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OZET

Amag: Bu calismada agik reduksiyon ve internal fiksasyon teknigi ile
tedavi ettigimiz asetabulum kirikli hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari
degerlendirilip, Kisa Form-36 anketi ile hasta yasam kalitesine etkileri

arastirildi.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2003 ile Kasim 2012 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda 37
hastanin 37 asetabulum kirigi acik reduksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi
edildi. Hastalar ortalama 3,8 (1-10 gun) gun icerisinde operasyona alindi.
Hastalarin 30'u erkek, 7’si kadin olup ortalama yaglari 36,4 (17-58) idi. Tum
kiriklar kapali kirikti. Kiriklarin 22’si (%59,5) sag, 15’i (%40,5) sol kalgaya
aitti. Travma mekanizmasi; 19 hastada arag i¢i trafik kazasi, 5 hastada arag¢
digi trafik kazasi, 8 hastada yuksekten dusme, 3 hastada motosiklet kazasi
ve 2 hasta basit dugsme idi. Hastalarin 16’sinda eslik eden ek ortopedik
yaralanma mevcuttu. Ameliyat dncesi ¢ekilen grafilerden asetabular kiriklarin
Judet ve Letournel'e goére siniflamasi yapildi. Buna goére kiriklarin 22’si
(%59,5) basit tip ve 15’i (%40,5) kompleks tip kirik idi. Yirmi hastada (%54,1)
posterior, 5 hastada (%13,5) santral, 2 hastada anterior (%5,4) olmak Uzere
toplam 27 hastada (%73) travmatik kalga cikigl tespit edildi. Cikiklar acil
polikliniginde kapali olarak redukte edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip suresi 49,8 (12-117) ay idi.
Reduksiyon 32 (%86,5) hastada anatomik (0-1 mm), 3 (%8,1) hastada
basarili (2-3 mm), 2 (%5,4) hastada koétu (>3 mm) idi. Matta’nin radyolojik
degerlendirme kriterlerine goére %78,3 mukemmel ve iyi, %10,8 orta ve
%10,8 kotu sonug goruldu. Klinik degerlendirme kriterlerine (Merle d'Aubigne
ve Postel) gore toplamda % 67,5 mukemmel ve iyi, %24,3 orta ve %8,1 kotl
klinik sonu¢ elde edildi. Klinik degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel)
sonuglari mukemmele vyaklastikca Kisa Form-36 yedi alt parametre
sonuclarinin (Mental Saglik parametresi harig) benzer bir sekilde arttidi,
radyolojik degerlendirme sonuglari mikemmele yaklastikca Kisa Form-36

sekiz alt parametre sonugclarinin da benzer bir sekilde arttigi goézlendi.



Sonug: Asetabulum kiriklarinin  tedavisinde uygun zamanda
reduksiyon saglanmasi, uygun insizyon segimi ve yeterli cerrahi deneyim ile
tatmin edici sonuglar elde edilmistir. Yasam kalitesini degerlendirmede Kisa

Form-36 radyolojik ve klinik sonugclarla korele ve etkin bir ankettir.

Anahtar Sozcuk: Asetabulum; cerrahi; kirik; internal/fiksasyon;



ABSTRACT

Objective: In this study, the clinical and radiological results of the patients
with acetabular fractures we treated with the open reduction and internal
fixation technique were evaluated. Patient life quality effects was surveyed
with Short Form-36.

Material and method: Between January 2003 and November 2012 in Dicle
University Faculty of Medicine Department of Orthopaedics and
Traumatology, 37 acetabulum fracture of 37 patients treated with the open
reduction and internal fixation technique. Patients operated average in 3,8
days (1-10). Thirty of the patients were male, seven of were female and the
average age was 36,4 (17-58). All fractures were close. Twenty two (%59,5)
of fractures were on the right hip and 15 (%40,5) were on the left hip. Travma
mechanism was; in 19 patients traffic accident (in vehicle),5 patients traffic
accident (out vehicle), 8 patients fall from high,3 patients motorcycle accident
and 2 patients simple fall.16 of patients had additional orthopaedic injury.
Pre- op acetabular fracture graphics were classified according to Judeth and
Letournel. Accordingly 22 (%59,5) of fractures were simple type and 15
(%40,5) were complex type. Totally in 27 (%73) patients traumatic hip
dislocation were determined, 20 (%54,1) were posterior, 5 (%13,5) were
central and 2 (%5,4) were anterior. Dislocations were reducted with close

reduction technique in emergency service.

Findings: Patients average follow up time was 49,8 (12-117) months. In 32
(%86,5) patients reduction was anatomic (0-1 mm), 3 (%8,1) patients
succesful (2-3 mm) and 2 (%5,4) patients bad (>3 mm). According to Matta's
radiologic evaluation criteria; %78,3 excellent and good, %10,8 average and
%10,8 bad results had seen. According to clinic evaluation criteria (Merle
d’Aubigne and Postel) totally %67,5 excellent, %24,3 average and %8,1 bad
clinic results has achieved. When clinical evaluation (Merle d’Aubigne and
Postel) results gets closer to the excellent, a similar increase in the results of

seven sub parameters (except Mental Health parameter) of Short Form-36



and when radiological evaluation results gets closer to the excellent, a similar

increase in the results of eight sub parameters of Short Form-36 had seen.

Result: In treatment of acetabular fractures with reduction in proper time,
proper incision choosing and sufficient surgical experience satisfacting
results has achieved. To evaluate the life quality, Short Form-36 is an

effective survey that corelated with clinical and radiological results.

Keywords:Acetabulum,surgery,fracture,internal/fixation.
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1.GIRIS VE AMAG

Asetabulum kiriklari gogunlukla yuksek enerjili travmalardan sonra
meydana gelip beraberinde kisinin gunlik yasamini ve fonksiyonlarini bozan
kiriklardir. Bu ylUksek enerjili travmalar genellikle trafik kazalan ile
olugmaktadir. Artan trafik kazalari geng, aktif ve Uretken toplum bireylerinde
artan sayida asetabulum kirigi gelismesine neden olmaktadir. 1950’lere
kadar asetabulum kiriklari cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilirken
gegen yuzyilin son ¢eyreginde yerini uygun endikasyonlarda cerrahi tedaviye

birakmigtir.

Deplase asetabulum kiriklarinda guncel tedavi segenegdi yuk tasiyan
asetabular ¢atinin batinlagind koruyacak sekilde anatomik rediksiyonu ve
rijit internal fiksasyonudur. Asetabulum kiriklarinda prognozu belirleyen
negatif etkenler; nonanatomik rediksiyon, yuk tasiyan asetabular ¢atinin
uyumsuzlugu, ileri yas, ilk travmada olusan femur basi kartilaj hasari,
gecikmis cerrahi, gecikmis ¢ikik reduksiyonu, posterior duvar kirik varhigi ve
genigletilmis iliofemoral insizyonun oldugu Tannast ve Matta’nin genis serili
ve en uzun takip sureli ¢alismasinda belirlenmistir. Bu etkenlerden cerrah
tarafindan etkisi azaltilabilecek olanlar; insizyon segimi, c¢ikiklarin erken
reduksiyonu, cerrahiye alma suresi ve yuk tasiyan asetabular gatinin tam

anatomik restorasyonun saglanmasidir (1).

Bu klinik ¢alismada; asetabulum kirigi nedeniyle agik rediksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilen 37 hastanin klinik ve radyolojik sonuglari
literatir ve elde ettigimiz tecrubeler i1s1ginda degerlendirilip, Kisa Form-36

(SF-36) anketi ile hasta yasam kalitesine etkileri aktarildi.



2.GENEL BILGILER

21.Tarihge

Asetabulum kiriklari ile ilgili ilk yayin 1788 de Callison tarafindan
belirgin detaylari olmadan yayinlanan “Santral Asetabuler Kirik” makalesidir.
1821’de Cooper ilk detayli asetabuler kirik tarifini rapor etmistir. 1909’da
Scroeder literatirde rapor edilen 49 vakanin detayli incelemesini
hazirlamistir (2,3). Olgularin gogunlugu, hemorajik sok veya ge¢ baslangicli
intraabdominal sepsise bagli komplikasyonlar nedeniyle oOlen hastalarin

otopsi bulgularini icermektedir.

Yaralanmanin erken tanisi kalga hareketlerinde kisitllik, ekstremite
kisaligi, trokanter major c¢ikintilarinin yoklugu gibi fizik muayene bulgulari ile
koyulmaktaydi (2,3,4). Eski terminolojide bu kiriklara santral kalca ¢ikigi,
“strove-in hip” veya “fractura asetabuli perforans” denmekteydi. 1911’de

Skillern asetabulum taban kiriklarindan olusan dort vakalik seri yayinlamigtir

(5).

1920 de Whitman santral kalga ¢ikigl sonrasi trokanter majorun, ilium
ve Ust asetabular sinirda sekonder sikigsmasina bagli olarak proksimal femur
medializasyonunun abduksiyon kaybina neden oldugunu goéstermistir (6).
Tedavi olarak, normal abduksiyon arki saglama amacgh ekstremitenin
manipulasyonunu ©Onermistir. 1921’de Palmer santral kalga Iuksasyonu
raporunda, gundn tibbi kitaplarinin asetabulum kiriklarinin tani ve tedavisinde

yeterli olmadigini belirtmistir (7).

1926’da MacGuire lateral traksiyon ve proksimal femura yivli pin
yerlestiriimesi ile ilgili tedaviyi tanimlamigtir. Bu durumda yaklasik G¢ ay
immobilizasyon gerekmektedir. 1931’'de Bergmann ve 1932'de Dyes
travmatik kalca dislokasyonu sonrasi femur basi avaskuler nekrozunu ilk
tarifleyen olmustur. 1934’te Phemister dort vakada travmatik kalca

dislokasyonu sonrasi femur basi avaskuler nekroz tanimlamistir ve femur



basi ¢okmesini onlemek icin iyilesme doneminde ge¢ yuk verdirmeyi

onermigtir (7).

1936’da Campbell asetabulum kirigi ile posterior kalga c¢ikiginin
tedavisini rapor etmistir (8). Kalca cikigi ile asetabulum kirigi birlikteliginin
rolatif olarak sik oldugunu not etmistir. Bu c¢alisma ayni zamanda kalga
eklemine geri donusimsuz hasari 6nlemek igcin dogru ve tam tedavinin

Onemine isaret eder.

ik acik rediksiyon 1912 yilinda Vauhng tarafindan gergeklestiriimistir
(9). internal fiksasyonu ilk uygulayan ise 1943 yilinda Levine olmustur.
Anterior iliofemoral insizyonla girerek ilium i¢ ylzunden asetabulum kirigini

plak vida ile tespit etmistir (10).

Armstrong ve ark. kraliyet hava kuvvetlerindeki tecribelerine
dayanarak bir rapor hazirlamiglardir. Bu raporda kullanilan siniflandirma dort

tip yaralanmadan meydana gelmektedir (11):
1. Basit izole ¢ikik
2. Asetabulum kenar kirigi ile birlikte olan ¢ikik
3. Asetabulum taban kirigi ile birlikte olan ¢ikik
4. Femur basi kiridi ile birlikte olan ¢ikik

Yazarlar santral ve posterior c¢ikiklarin kalcanin artrodezi ile tedavi
edilmesini dnermislerdir. Yazarlar ayrica siyatik sinir felglerinin deplase kirik
fragmanlariyla iligkili oldugunu gézlemlemigler ve tedavinin bir pargasi olarak
bu vakalarin eksplore edilmelerini, fragmanlarin sinirden uzakta repoze

edilmelerini 6nermislerdir.

Urist ve ark. A.B.D. askeri personelinin tedavileri Gzerine bir rapor
hazirlamiglardir (12). Bu raporda 27 posterior duvar kirikli ¢ikigr olan
hastanin operatif tamir ile basaril bir sekilde tedavi edildigi belirtilmistir. Urist,
konservatif ve agik reduksiyonla tedavi edilen kirik vakalarinda kalga eklem

yuzleri mumkdn oldugunca anatomik sekilde restore edildiginde fonksiyonun



iyi oldugunu ve minimal fonksiyon kaybi olabilecedini ya da hi¢ fonksiyon
kaybi olmayacagdini belirtmigtir. Ancak, eklem ylzeylerinin restorasyonunun

sadece acik reduksiyon ile saglanabilecegini belirtmistir.

1950’lerde Thompson ve Epstein, 116 travmatik kal¢a c¢ikigi konulu
seride; Armstrong’un orijinal siniflamasini 5 kategorili sekle modifiye ederek
kalga cikiklarini ve kirikli ¢ikiklarini siniflamiglardir (13). Bu yazarlar serbest
osteokondral pargalarin acgik reduksiyon ile uzaklastiriimalarinin rutin bir

uygulama olmasini savunmuslardir.

Uristin aksine Stewart ve Milford, 100 asetabulum kiriginin tedavisi
sonrasinda tecrubelerini rapor etmigler, posterior kirikli ¢ikigi olan hastalarin
nonoperatif tedavi edilenlerinde %52 iyi ile mukemmel arasi sonug¢ elde
ederlerken bu orani operatif tedavi edilenlerde %30 olarak bulmuslardir (14).
Benzer sekilde, nonoperatif olarak tedavi edilen ventral kirikli ¢ikigi olan
hastalarda %100 iyi ile mikemmel arasi sonu¢ bulurlarken operatif tedavi
edilenlerde bu orani %25 olarak bulmuslardir. Bu rapor o zamanki pek ¢gok
cerrahin asetabulum kiriklarinda nonoperatif tedavinin tercih edilmesi

gereken metod oldugui fikrini de desteklemis ve guglendirmistir.

Eichenholtz bu bulgulara dikkat gekmis ve agik reduksiyon ile internal
fiksasyon yontemlerinin sadece komorbiditesi olmayan hastalarda

uygulanmasi gerektigini savunmustur (15).

Elliot, acik rediuksiyon ve pin fiksasyonu uyguladigi doért hastasiyla,
acik reduksiyon konusundaki ugraslarini rapor eden ilk yazarlardandir (16).
Knight ve Smith asetabulumun santral g¢ikiklarinin agik redtksiyonunun elde
edilmesi icin kemik pargalarinin manipulasyonunun forseps (reduksiyon
klempleri) kullanilarak yapilmasini  6nermisler ve kirlk paterninin
anlagilmasinda radyografilerin kullanilmasini savunmuslardir. Yine kiriklari
vertikal (kolon tipi kiriklar) ve horizontal kiriklar (transvers tip kiriklar) olarak
tarifleyip  asetabulumun  “agirlik  tasiyan  kubbesinin®  korunmasini

savunmuglardir. Bu yazarlarin serilerinde ¢ogunlukla posterior kolon kiriklari



gorulmesiyle birlikte yazarlar horizontal kiriklarda anterior (iliofemoral),

vertikal kiriklarda ise posterior yaklagimi savunmusglardir (17).

1960 yillarinda Pearson ve ark. asetabulum kiriklarinda kiriga neden
olan travma sekillerini canlandirmiglardir (18). Bu yazarlar, ucunda agirlik
asil bir sarkaci kadavranin trokanter majorine garptirarak asetabulum taban
kiriklarini - olusturabilmiglerdir. Bu yayinin incelemesinden, Leteurnel’in
terminolojisine goére, yazarlarin bir posterior hemitransvers komponentli
anterior duvar kirigi, bir transvers kirik ve agsag! anterior kolon yaralanmalari

yarattiklari anlagiimigtir (19).

1961'de Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki
onemli makalelerini yayinlamiglardir (20). Bu makale her biri en az 1 yil takip
edilmis 93 asetabulum kirikli 90 hastanin retrospektif bir ¢calismasiydi. Bu,
travma ile iligkili faktorleri incelemeyi ve bunlari uzun dénem klinik sonuclarla
iligkilendirmeyi amaclayan ilk calismaydi. Bu yayindaki kiriklarin bir kismi
operatif olarak tedavi edilmisti ama ¢ogu konservatif olarak tedavi edilmigti.
Yazarlar kalga ekleminin karakteristiklerinin ve/veya kirik anatomisinin uzun
donem sonuglar Uzerine etkisi olduguna deginen doért yonli rapor
hazirlamiglardir. Normal goériunimla bir kalga ekleminin devamliliginin
saglanmasinda ve uzun donem sonuglarinda asagidaki faktorlerin etkili

oldugunu bildirmislerdir.

a. Saglam bir GUst asetabulum (agirhk tasiyan kubbe olarak

adlandirilan)

b. Ust asetabulum ile femur basi arasinda normal bir iligkinin

devamlihgi

c. Saglam bir femur bas! (femur basinda kiriga neden olan kiriklarin

ilerleyici artroz ile iliskili oldugu gosterilmigti).

d. Stabil bir kalganin devamlihgi (subluksasyona veya instabiliteye

giden kiriklar istisnasiz olarak posttravmatik artroza yol agmislardi).



Ayrica Rowe ve Lowell, pelvisin ilk oblik gorintisinid de
tanimlamiglardir. Bu yazarlar prone pozisyonda yatan hastada posterior
asetabular kiriklarin  goruntilenmesi i¢in saglam kalganin 60 derece

rotasyonda durdugu gorintiyu tanimlamiglardir.

1957 yiinda Judet, asistani Letournel'in asetabulum kiriklar ile
ugrasmasini istemis, 1964 yilinda da asetabulum kiriklari sinifflamasi ve agik
reduksiyon igin cerrahi girig yollarini iceren ve bir¢gok otore basvuru kaynagi
olusturan makaleleri yayinlanmiglardir. Tum deplase asetabulum kiriklarina
acik reduksiyon internal fiksasyonu énermis, sonuglarini 1980’li ve 1990’1

yillarda yayinlamigtir (21).
2.2 Anatomi
Kalga eklemi

Femurun basgi ile os koksa arasinda bulunan kal¢a eklemi ‘enarthrosis
spherica’ grubundandir. Os koksanin ortasinda dis yan ylzde bulunan ve

femur basini icine alan gukura asetabulum denir.

Asetabulum yaklagsik olarak bir yarim kure seklindedir. Asetabulum Ust
kenari daha kalin ve saglam olup, disa dogru hafif tagma gosterir, alt kenari
ise c¢entik seklindedir ve insusura asetabuli adini alir. Asetabulumun
arkasinda ilio- iskiadik ¢entik, ontinde iskio-pubik ¢centik bulunur. Asetabulum
icinde yaklasik 2 cm genigliginde olan ve agikligi asagiya bakan bir yarim ay
seklinde “facies lunata” adi verilen bolum vardir. En kalin, en saglam bolim
burasi olup hyalin kikirdak ile ortaliduar (22,23,24) (Sekil 1).



ASETABUL UM

A setabuler
Tabrun

Sekil 1: Asetabulumun kadavra géruntisu

Kikirdak dokunun gevreledigi asetabulumun orta kismi, fossa asetabuli
ismi ile anilir. Fossa asetabuli; kikirdagi olmayan, kemik yapisi ince, igi yag
dokusu ile dolu bir gukurdur (22,24). Asetabulumun kenarlar yaklasik 5-6
mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile yuUkseltiimigtir. Labrum asetabulare
denilen bu halka asetabulumun alt bélimunde bulunan incisura asetabuli’nin
Uzerinden atlar ve c¢ukuru her taraftan c¢evreler. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur basinin eklem yuzinun yarisindan fazlasini
icine alabilecek duruma gelir. Bu sayede eklem yuzleri arasindaki temas

yuzleri arttinlmis ve cikiklarin meydana gelme olasiligr azaltilmig olur (24).

Eklem kapsulli asetabulumun kemik kenarina yapisir ve bdylece
labrum asetabulare ve ligamentum tranversum eklem boslugu iginde kalir.
Asagida ise 6nde buylk trokanter ve linea intertrokanterika Uzerine, arkada

krista intertrokanterikanin 1 cm kadar medialine yapisir (22,23).
Kemikler

Os koksa; ilium, iskion ve pubis adi verilen ¢ kemigin birlesmesinden
meydana gelir. Bu U¢ kemigin arasinda 14-16 yasina kadar Y kikirdagi adi
verilen bir kikirdak doku olup, daha sonraki yaslarda kemiklesir ve ¢ kemik
birleserek tek kemik halini alir (22,23) (Sekil 2).



Sekil 2: Asetabular Y kikirdagi

Os ilium kalga kemiginin Ust kismini olusturur. Corpus ossis ilii adi
verilen kalin parcasi asetabulumda os pubis ve os ischii ile birlesir.
Sakrumdan kalga kemiklerine gelen vicut agirhgr alt pargca (corpus)
araciliiyla asetabuluma ve oradan da uyluk kemigine iletilir; otururken ise
yuk tuber ischiadicuma iletilir.

Os ilium’un genis ve ince pargasina ala osis ilii denir. Bu parga arkaya

ve yana egik olup pelvis boglugunun genis yukari pargasini yandan sinirlar
(Sekil 3) (22,23).
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Sekil 3: Sag kalga ekleminin lateralden gérinumu

Os ischii posteroinferiordadir. Kiguk pelvisin yan duvarinda bulunan
ve foramen obturatorum denilen buyuk deligi arkadan ve alttan sinirlar.

Kemigin posterior ylzeyi siyatik ¢entigin alt kenarini sinirlar.

Spina ischiadika siyatik ¢entigi iki bolime ayirir; incisura ischiadika
minor ve incisura ischiadika major. Asagilya ve arkaya bakan kisimdaki
purtukli ve kabarik alana tuber ischiadikum denir. Oturma pozisyonunda
govdenin destek noktasini olugturur (22,23) (Sekil 3).

Os pubis pubis anteriordadir. Pubik kemikler symphysis pubis’de
eklemlesir. inferior ramus, os ischii ile birleserek ischion-pubis kolunu
olusturur (22,23).

Asetabulum; Ust kenari kalin olup disa dogru hafif tagsma gosterir. Alt
kenari ¢entik seklindedir ve incisura asetabuli adini alir. Asetabulumun

arkasinda ilioiskial ¢gentik, 6ntinde iskio-pubik ¢entik bulunur (Sekil 3).



Ligamentler

Kalga ekleminin i¢ bag ligamentum capitis femoris, insisura
asetabuli’'nin dis kenarindan basglar, femur basinda fovea capitis’e yapisir.
Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini frenler, icinden arteria
obturatoria’nin kiguk bir dali (ramus asetabularis) gecer ve femur basinin bir
bolumand kanlandirir (22,23,24) (Sekil 4).

tendo m. recri
femoris

A lig. iliefemorale
A LN ’

fossa acetabuli

lig. capitis femoris

labrum _ -

{f
e\ |
acetabulare \

4N
facies lunata \
:

ligamentum
{ransver{um
acetabuli

capsula
articularis

Sekil 4: Sag kalga eklemi ligamentleri

Ligamentum transversum asetabulumun alt kismindadir. Asetabuler
¢entigin alt kenarini kapatarak onu bir foramene donusturur. Lig. iliofemorale,
lig. pubofemorale ve lig. ischiofemorale ismi verilen U¢ ayri bag eklem

kapsulunu disaridan kuvvetlendirir (23) (Sekil 4).

Ligamentum iliofemorale spina iliaca anterior inferiordan baslar ve
yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa uzanir; linea intertrochanterica’ya
yapisarak sonlanir. Uylugun ve pelvisin fazla arkaya gitmesine engel olarak

dengenin saglanmasini kolaylastirir (22,24) (Sekil 4).

Ligamentum pubofemorale pubis’in Ust kolunun alt kenarindaki crista
obturatoria anterior’dan baglar, asagiya ve disa dogru uzanarak kapsulin

fiboroz tabakasina, iliofemoral bagin alt huzmeleriyle beraber linea
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intertrhochanterica’nin alt kismina yapisir. Uylugun asiri ekstansiyon ve

adduksiyon hareketlerini frenler. Ayrica femur basini dnden destekler (24).

Ligamentum  ischiofemorale @ os  ischi’den  baslar, linea
intertrochanterica’nin Ust kisminda ve kapstlde sonlanir. Femurun fazla

arkaya gitmesini engeller ve asiri i¢ rotasyonu frenler (24).
Kaslar

Kalgca eklemindeki hareketleri aksiyel iskeletten ve pelvis halkasindan
baslayip femura, tibiaya ve fibulaya giden kaslar saglar. Kalga ekleminin
kaslari bes gruba ayrilir (22,23,24) (Sekil 5).

Fleksérler

iliopsoas grubu, iliacus ve psoas kaslarindan ibarettir. lliak fossadan
ve lomber spinadan baslar. Anteromedialde, 2-4’Uncu sinirlerden gelen

dallarla innerve olurlar.

Anterior grup rectus femoris ve sartoriustan olugur. iliumun anterior
kismindan baslar. Rectus femoris patella araciligiyla tibianin proksimalinde,

sartorius ise tibianin medial kondilinde sonlanir. Femoral sinir innerve eder.
Abduktorlar

Gluteus medius, gluteus minimus ve daha az katkisi olmakla birlikte
tensor fasia lata bu gruptadir. iliumdan baslar. Gluteus medius ve minimus
trochanter major’da sonlanir. Tensor fasia lata ise fibulada sonlanir. Bu

kaslar1 superior ve inferior gluteal sinir innerve eder.
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Gluiteus minimiis
Superior gluteal artery and nerve

Sacrotuberous ligamen

Pudendal nerve
Internal pudendal artery

Gluteus medius

Suparior gemellus
Oblurator Internus

Nerve to obturator internus k ¥~ Inferiar gemellus
Tip of coccyx m P2 [Greater trochanter

Inferior gluteal nerve and artery — =} |} | 8 Obturator externus

Medial circumflex femoral arte
Posterior femoral cutaneous nerve o

Gluteus maximus

I i h ’
o Tomanns g fewd Posterior femoral cutaneous nerve

Semitendinosis. T
Semimembranosus —T & B 1st perforating artery

T 2nd perforating artery

Adductor magnus

Gracills —1 B4
Semlnumbrlnmmq_.r__' .

Semitendinosus.

Intermuscular septum

Biceps femaris, short head

Biceps femoris, long head

Sekil 5: Sag kalga bolgesi kas ve sinirlerin posteriordan gériinimu

Ekstansoérler

Abduktor gruptan gluteus maksimus iliak kristadan baslar ve femurda

tuberositas glutea’da sonlanir. Superior ve inferior gluteal sinir innerve eder.

Hamstring grubunu olusturan semitendinosus, semimembranosus,
biceps femoris’in uzun bagi ve adduktor magnusun posterior parcasi uyluga
ekstansiyon yaptirir. Tuberositas ischii’den baslayip diz ¢evresinde sonlanir.

Tibial sinir tarafindan innerve edilirler.

Adduktorlar adduktor magnus’un anterior pargasi, adduktor longus,
adduktor brevis, pectineus ve grasilisten olusur. Os ischii’nin ramus’'undan ve
pubis’den baglayip femurun distalinde sonlanir. Primer olarak obturator sinir
tarafindan innerve edilirler.

Dis rotatorlar priformis, superior ve inferior gamelli ve obturator

internus ve eksternustur. Blyuk oranda sakrum ve ischium’dan basglarlar ve
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trochanter major’'un yakinlarinda sonlanirlar. Sakral pleksustan gelen dallarla

innerve olurlar. Obturator eksternus’u obturator sinir innerve eder.
Norovaskiler yapilar

Kalga bdlgesinin damarlari internal ve eksternal iliak arterlerden gelir
(22,23,24). Superior gluteal arter internal iliak arterin posterior trunkusunun
bir dalidir. Ana trunkus gluteus medius kasinin altindan anteriora dogru
gecer. inferior gluteal arter internal iliak arterin anterior trunkusunun bir
dalidir. Gluteus kasinin altindan anteriora dogru gecer. Gluteus maksimus
kasina, kalcanin lateral rotatorlarina ve hamstring grubunun en proksimal

kismina dal verir. Kalga eklemine giden dallari da vardir (Sekil 6).

Common iliac artery

llio-lumbar Superior

artery gluteal artery Artery of the roof

of the acetabulum
(follows reflected head of
rectus femoris)

External anterior
iliac artery

4
External QP

iliac artery §/ o W Lateral sacral artery Artery to sciatic nerve of obturator artery

g Acetabular branch of
sciatic nerve Internal pudendal artery —S obturator artery
# Internal Obturator artery

4 pudendal artery ; /

Sekil 6: Sag kalca vaskuler yapilari

Obturator arter gogunlukla internal iliak arterin anterior trunkusunun bir
dalidir. Pelvisi obturator foramen yoluyla terk eder. Adduktor gruba ve kalga
eklemine dallar verir. Ligamentum teres arteri de obturator arterin bir dahdir
(Sekil 6). Femoral arter eksternal iliak arterin devamidir. Profunda femoris
arterini verir. Bundan da medial ve lateral femoral sirkumfleks arterler gikar.
Bu arterler uylugun daha lateral ve anteriordaki kaslari kanlandirirlar ve

femurun proksimalinin ana damarlaridir.

N.gluteus superior pelvisi superior gluteal damarla birlikte buyuk
siyatik foramenin suprapriformis kismindan gecerek terk eder. Gluteus
medius, gluteus minimus ve tensor fasia lata kaslarini innerve eder (Sekil 6).

N.gluteus inferior pelvisi infragluteal damarlarla ve siyatik sinirle birlikte buyuk
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siyatik foramenin infrapriformis kismindan gecerek terk eder. Gluteus
maksimus kasini innerve eder. N. Ischiadicus insan viicudunun en kalin
siniridir. Foremen infrapriformis’den ¢iktiktan sonra m.gluteus maksimusun
onlnde asaglya ve biraz disa dogru uzanarak m.adduktor magnus’un arka
yuzine gelir. Asagiya dogru diz gukuruna ilerler. Cogunlukla diz gukurunun
ust kdsesinde n. tibalis ve n.peroneus comminis olmak Uzere iki dala ayrilir.
Bu sinirin tibial dali uylukta m.biceps femoris’in kisa basi disinda butin
fleksor kaslara (m.semitendinosus, m.semimembranosus, biceps femoris’in
uzun basl) ve adduktor magnus’un bir pargasina somatomotor dallar verir.
Peroneal dallar ayriimadan oOnce m.biceps femoris'in kisa basina

somatomotor ve articulatio genu’ya sensitif bir dal verir (22,23,24).
Klinik anatomi

Rowe ve Lowel asetabulumu Y kikirdag: kapanmadan onceki orijinal
bélinmesini esas alarak Ust 1/3,arka 1/3 ve alt bolim olmak tzere Ug¢ bdlime

ayirmislardir (20).

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini ilk defa Judet
ve arkadaslari kullanmiglardir (21) (Sekil 7a). On veya iliopubik kolon,
superior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ice ve dne dogru uzanarak pubis
simfizisine ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir a¢i yapar. Arka veya
ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha buyuk ve kalin olup buyuk siyatik
centikten, iskial cikintiya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta hattinda
birlesirler. Bu alan kuvvetli kemik yapidan olusup, asetabulumun c¢atisini
teskil eder (25).

Quadril ateral alan

Posferior §
column

Sekil 7: a. 6n ve arka kolonlar b. Quadrilateral alan c¢. Asetabuler cati
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1974 yilinda Judet ve Letournel tarafindan yayinlanan kitaptaki kolona
dayanan bu fikir geligtirilerek os koksa; 6n kolon, arka kolon, pubik segment
ve iliak segment olarak doért parcaya ayrilmistir. Ancak tanimlamanin daha
basitlesmesi icin Letournel 1980 yilinda asetabulumu dénmas bir Y ile ikiye
ayrilmig 6n ve arka kolon olarak tanimlamigtir (19). Daha sonra Tile’in da
destekledigi bu gortse gore arka kolon kuvvetli yapisi ile internal fiksasyon
icin en uygun bolumdur. Arka kolon saglam kemik yapisi, buyuk siyatik
¢entikten basglar, iskial ¢ikintiyl da igine alarak asetabulum merkezine dogru
uzanir. Arka kolonda kemigin iskial pargasi blyuk ve kiguk siyatik ¢entik,

asetabulumun posterior duvari ve tuberositas ischii vardir (26).

Arka kolonun i¢ yuzeyi quadrilateral alanin arka kismini, arka yuzeyi
asetabulum arka duvarinin eklem ylzi olmayan alanini, 6n ylzeyi de

asetabulum eklem ylUzunu olusturur (Sekil 7b).

On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum
on duvarini igine alir. Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka
anterior inferiorun hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona
dogru uzanan anatomik bolimunin klinik agidan bldyuk o6nemi vardir.
Asetabuler catl olarak adlandirilan bu anatomik bdlium asetabulumun esas

yuk binme yuzeyini olusturur (Sekil 7c).

Norovaskuler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda daima
risk altindadir. Siyatik sinir buyuk siyatik ¢centikten ¢ikarak m.priformise uzanir
(Sekil 8a). Siklikla kalganin posterior kirikli ¢iki§i ve posteriora yer
degistirmeleri sirasinda yaralanir. Siyatik sinirin hem tibial hem de common
peroneal yapilari cerrahi mudahale odasinda ve diger girisimler sirasinda
kontrol edilmelidir. Stperior gluteal arter ve sinir buyuk siyatik ¢gentikten ¢ikar

(Sekil 5). Cogu superior yerlesimli, kemige fasiyal baglantilidir.

Buylk siyatik centigi icine alan yaralanmalarda 6nemli kanamalar
olabilir. Muhtemelen anjiografi ve superior gluteal arter embolizasyonu
gerekebilir (Sekil 8a).
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Pelvis ici yapilar olan lumbosakral govde, genel ve eksternal iliak
damarlar, inferior epigastrik damarlar, obturator arter ve sinirler bilinmeli ve
operasyonda retraktor, rediksiyon forsepsi, drill ve vida kullanirken dikkatli
olunmalidir. Dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter

arasindadir ve korona mortis olarak adlandirilir (Sekil 8b).

llioinguinal yaklasim sirasinda bu yapilarin yetersiz baglanmasi kontrol

edilmesi gu¢ 6nemli kanamalara neden olabilir (16).
2.3.Kirk Olus Mekanizmasi

Asetabulum kiriklari femur bagindan pelvise uygulanan kuvvet ile
olusur. Olugan kirik paterni; darbenin yon, buyukligu ve kalga pozisyonuna
baghdir (27).

Asetabular fraktir olusturmak icin gereken kuvvet dort bolgeye
uygulanabilir; trokanter majore, kalga fleksiyonda iken dize, diz ve kalga
ekstansiyonda iken ayaga ve pelvis posterioruna uygulanan kuvvetin
blyukligu ve yaralanma aninda kas dokusu cevabi kirik deplasmanin

derecesinde rol oynar.

Asetabulum kiriklari olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt

olarak ikiye ayrilir. Direkt mekanizma da trokanter major Uzerine gelen darbe
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sonrasi femur basinin asetabulumu zorlamasi sonucu asetabulumda kirik

olusur.

Sekil 9: a. Direkt mekanizma b. indirekt mekanizma

"Trochanter majore" gelen direkt darbenin vektoriyel toplami ve yonu
asetabulum kirniginin tipini tayin eder. Genelde femur basinin dis rotasyonda
olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda olmasi ise arka kolon kiriklarina yol
acarken, kalga abduksiyonda iken gelen kuvvetler asetabulumun
inferomedial bodlge kiriklarina, kalcanin adduksiyonda olmasi ise

superolateral bolge kiriklarina neden olur (Sekil 9a) (28).

indirekt mekanizma siklikla fleksiyondaki dizin arag¢ kontrol paneline
carpmasi ile olusmaktadir. Bu mekanizma ile olusan asetabulum kiriklarinda
femur basi kingi, patella kirigi, posterior diz ¢ikigi ve posterior crusiat

ligament yirtigr gé6zénunde bulundurulmalidir (29) (Sekil 9b).

Bdyle bir yaralanmada degisik tiplerde posterior duvar kiriklarina ek
olarak arka kolon kiriklari ve transvers kiriklar da olusabilir. Yaralanma
aninda kalganin fleksiyonda olmasi ise asetabulum arka duvar kingi ile
birlikte veya olmaksizin kalganin klasik posterior ¢ikigina yol agar (30). Yasl
ve/veya osteoporotik hastalarda, daha kuglk yaralanmalarla, 6érnegin basit
disme gibi duslik enerjili yaralanmalar ile asetabulum kiriklari

olusabilmektedir. Ylksek enerjili asetabulum kiriklari diger multiple
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yaralanmalar ile birlikte, distuk enerjili olanlar ise genellikle izole kiriklar

seklinde gorulur (30).

Sonug olarak kirik tipi ile kiriga yol acan travma sekli arasinda siklikla
direkt bir iliski mevcuttur. Bu direkt iligki, kirik tipinin tayininde kaza olus

mekanizmasinin énemini ortaya koymaktadir (28,30).
2.4 Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kiriklarinin  tanisinda, siniflandirmasinda tedavinin
planlanmasinda ve ameliyat sonrasi degerlendirmede radyolojik tetkikler
onem arz etmektedir. Judet ve arkadaglarinin, standart A-P pelvis grafisine
ek olarak Onerdikleri ve kullandiklari 45° oblik grafilerden 0Once,
travmatologlar ¢ogu zaman A-P kalga grafileriyle yetinmek zorunda
kalmiglardir (21).

Judet ve arkadaglarindan 6nce ve sonraki donemlerde bazi yazarlar
ilave degisik pozisyonlar dnermislerse de (6rnegin; PennaPin 35°kaudal ve
35°sefalad A-P pelvis grafileri, Rowe ve Lowell'in semiprone kalga grafisi) bu
gibi varyasyonlar pek taraftar bulamamigtir (20). Bir asetabulum kirigini

incelemek i¢in asagidaki sirayla radyografik tetkik yapiimalidir (21,28).
Pelvis grafileri:

Asetabulum kiriklari siklikla pelvik halkanin diger bolum kiriklari veya
sakroiliak travmatik lezyonlarla birlikte olduklarindan standart A-P, inlet ve

outlet pelvis grafileri gekilmelidir.

Standart A-P kalga grafisinde iliopektineal cizgi, én dudak ¢izgisi,
llioischial ¢izgi, arka dudak cizgisi, asetabuler cati, gdzyas figlri goérilur
(Sekil 10a).
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Sekil 10: a. A-P goriinim. 1, iliopectineal hat; 2, ilioischial hat; 3, Teardrop; 4, Cati;
5, Anterior kenar; 6, Posterior kenar b. Obturator oblik gériinim. |, iliopectineal hat;
2,Posterior kenar; 3, Obturator halka; 4, Anterior siiperior iliac spine c. iliak oblik

gériiniim. 1,innominat kemigin arkasinin; 2, Anterior kenar; 3,iliak kanat én sinir;
4,Arka kenar

Obturator oblik grafi temin etmek icin travmatize kalgca horizontal
duzlemle 45°agi yapacak sekilde yukseltilir ve rontgen tapu kalgaya dik bir
pozisyonda tutulur. Travmatize kalcay! yukseltmekle o taraf hemipelvis, i¢
rotasyona gelir ve obturator delik tam karsidan gorunur hale gelir. Bu grafide
en iyi anterior kolon, posterior dudak ve iliak kanadin perpendikuler

goriniming goriliir (29) (Sekil 10b).

iliak oblik grafi temin etmek igin, saglam kalca yiikseltilerek, travmatize
kalga 45° dis rotasyona getirilir. Rontgen tupul, kalga kalga eklemine dik
olarak SIAS'In hemen altina odaklanir (21,31). Bu pozisyonda iliak kanat ig
yuzeyi tam kargidan gorunur hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafide
spina ischiadica, posterior kolon, anterior dudak, ilioischial hat, iliak kanadin

batln i¢ yuzeyi, buyuk ve kiguk siyatik ¢centikler goraltr (Sekil 10c).

Direkt grafi ile degerlendirimesi gereken diger bir anatomik
lokalizasyon da asetabuler catidir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi
edilen asetabulum kiriklarinin uzun dénem sonuglari Uzerinde etkin olan en
onemli faktorin, anatomik olarak rekonstrukte edilmis asetabuler c¢ati ile

femur basinin konsantrik rediksiyonu oldugu bilinmektedir.

Asetabular cati; AP pelvis grafisi ve Judetin oblik grafilerinde

gorulebilmekle birlikte subkondral kemik, X isinlarinin teget gegmesine bagl
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olarak, 2-3 mm genislikte ve eklemin yuk tasima yuzeyinin kuguk bir
bolumuymus gibi gorulebilir. Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek bdyle bir
yanilginin 6nune gecilebilmesinin en iyi yolu, Matta tarafindan tanimlanmis

olan tavan-ark acisi élgumundn yapiimasidir (32).

Bu teknik; AP pelvis, iliyak oblik ve obturator oblik grafiler Gzerinde
catinin ne kadarinin saglam kaldiginin degerlendiriimesi esasina dayanir.
Aslinda bu agl, asetabulumun geometrik merkezine cizilen dik ¢izgi ile kirik
hatti arasindaki acgidir. Bu agi obturator ve iliyak oblik grafiler Gzerinde de
Olcular (Sekil 11). Bu Ug¢ olgumden herhangi biri 45°den kiguk ise kirigin

cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir.

Obturator obliq | | iliak obliq

Sekil 11: Tavan-ark acisinin élgima
Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT); medial deplasman, marjinal impaksiyon ve
eklem i¢i parga mevcudiyeti ile posterior instabilite derecesinin saptanmasi
yaninda asetabulum kingina eslik eden pelvik ve sakral Kkiriklarin
gOsterilmesinde direkt grafiye gére 6nemli UstlnlUkleri olan bir goéruntlileme

yontemidir.

BT'de iliak kanat 5 mm, asetabulum ise 3 mm’lik kesitlerle
incelenmelidir. Asetabular duvar kiriklari BT'de, oblik bir kirik hatti
olugtururken, kolon kiriklarinda; ana kirik hattinin medialden laterale dogru
ilerlemesi; horizontal, vertikal olarak ilerlemesi ise transvers bir kirigin

mevcudiyetini gosterir. Kolon kiriklari; kuadrilateral ylzeye veya obturator
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foramene dogru uzanirken, duvar kiriklari, genellikle, kuadrilateral yluzeye

paralel olarak uzanir (33) (Sekil 12).

Tani asamasinda, u¢ boyutlu tomografinin (3D BT) BT'ye 6nemli bir
ustinliglu  olmadigi bilinmektedir. Bununla birlikte, 6grenme slrecinin
basinda, BT ile 3D BT'nin bir arada degerlendiriimesi, radyolojik anatominin

daha ¢cabuk kavranmasina yardim edecektir (33).

Kolon king =
B' rransvers. ™ Duvarking

kink

Sekil 12: Asetabulum kiriklarinin bilgisayarl tomografi ile degerlendirilmesi

ve kirik hatlarinin yénelimi.

Asetabulum kiriklarinin tanisi asamasinda ortaya cikabilecek olasi
yanilgilarin dnine gegebilmek icin AP ve oblik grafilerle BT incelenirken sekiz
onemli sorunun yaniti bulunmaya c¢alisiimalidir. Bu sorular su sekilde

siralanabilir (34);
1. Obturator foramen devamlihdi bozuk mudur?
2. llioiskial hat devamliligi bozuk mudur?
3. lliopektineal hat devamliligi bozuk mudur?
4. lliyak kanat kirik midir?
5. Posteriyor duvar kirik midir?

6. Ana kirik ¢izgisi asetabulumu on-arka veya Ust-alt seklinde iki

parcaya ayirmisg midir?
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7. Ustlinde asetabulum superiyor eklem ylzinin bulundugu bir kemik

blok veya spur sign var midir?

8. Bilgisayarli tomografide gézlenen ana kirik hattinin uzanimi hangi

yondedir?
2.5.Siniflandirma

Asetabulum kiriklarinin siniflandiriilmasi ve sonrasinda tedavinin
planlanmasi, ortopedik travmatolojide siniflandirmayla iligkili cerrahi tedavi
tipine karar verilmesi konusunda cok giizel bir 6rnektir (35). lyi bir
siniflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen,
benzer hasta gruplari arasinda mukayese imkani saglamasi, hem de hekime
hastasi icin en uygun tedavi yonteminin segimi konusunda net ipuglari
vermesi gerekir. Son yillarda ise asetabulum kiriklari terimi daha ¢ok tercih
edilmesine ragmen yapilan siniflama sayisinin 10’'u gegmesi bu siniflamalari
yapan yazarlarin tim iddialarina ragmen, konunun hala netlesmediginin

gOstergesidir.

Kiriklarin siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan siniflama Letournel ve
Judet siniflamasidir (36). Biz burada en c¢ok kullanilan iki siniflamayi, 1964
yilinda Letournel ve Judet pelvik anatomi ve kirik biyomekanigini temel

aldiklari bir siniflandirma ve AO siniflandirmasini ele alacagiz.

AO grubu, asetabulum kiriklarini kirik ciddiyetine gore siniflandiran
alfa numerik bir siniffama sistemi gelistirmiglerdir. Tip A kiriklar sadece bir
duvar ya da kolon kirigini igerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonlari ilgilendirir
(transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir fakat ¢atinin
da icinde oldugu tim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam iliumdan
ayrilmistir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet siniflamasinda her iki kolon
kiriklari olarak siniflandirilan kiriklardir. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde

(A1, A2, A3 gibi) kingin karakterlerine gore alt tiplere ayrilir (Sekil 13).
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Sekil 13: AO siniflamasi

Letournel siniflamasina gore asetabulum kiriklari her biri beser
gruptan olusan Basit ve Kompleks kiriklar olmak Uzere iki ana gruba
ayrilmiglardir (37,38,39).

Basit kiriklar (Sekil 14)

A- Posterior duvar kiriklari B-Posterior kolon kiriklari
C-Anterior duvar kiriklari D-Anterior Kolon Kiriklari

E-Transvers kiriklar

Sekil 14: Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar; A: Posterior duvar
kiriklari, B: Posterior kolon kiriklari, C:Anterior duvar kiriklari, D: Anterior kolon

kiriklari, E: Transvers kiriklar
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A-Posterior duvar kiriklar

En sik gorulen asetabulum kiriklaridir (19). Kirik parcanin buyuklugu
kadar, parcanin yer degistirmesinde belirleyici neden travmanin siddetidir.
indirekt travmanin siddeti ve travma esnasinda kalga ekleminin pozisyonuna
gore farkli blUyUklikte asetabulum posterior kikirdak eklem ylzeyi,
asetabulum posterior kolonundan ayrilir ve yer degistirir. En iyi gorulebilecedi
pozisyon obturator oblik radyografidir. Posterior duvara ait kirik parganin
superiora ve mediale yer degistirmesi ile on-arka ve obturator oblik
radyografide ‘marti kanadl’ seklinde goérinim bu kiriklar igin tipiktir (19,35)
(Sekil 15).

Sekil 15: Posterior duvar kiriklari

Posterior duvar kiriklari fragmanlarin kolondan basit bir bigimde
ayrilmasi (%79) ya da posterior duvar i¢ kisminin alttaki siingerimsi kemige
impaksiyonu seklindedir (%21). Bu impakte pargalar, preoperatif c¢ekilen
grafilerde belirlenmeli ya da operasyon sirasinda artikuler ylzeyin korunmasi

icin repoze edilmelidir.
B-Posterior kolon kiriklari

Kirik dizlemi buylk siyatik ¢entikte farkli seviyelerden baslayip, yuk
tasiyan catiyl gecgerek, obturator foramende sonlanir. Obturator foramenin
batlnlaga, iskiuma ya da inferior pubik ramusa uzanan koronal plandaki kirik
dizlemi nedeniyle bozulmustur (Sekil 16). Direkt on-arka ve iliak oblik
radyografide, ilioiskial ¢izginin devamlihginin bozulmus olmasiyla kolayca

tani konabilir. Izole posterior kolon kiriklari nadir gorilir, genellikle posterior

24



kalga cikiklariyla birliktelik gosterir. Posterior kolonda genelde tam ayriima
vardir ve kirik par¢a ¢cogunlukla posteriora, mediale ve internal rotasyona yer
degistirmistir. Rotasyon tuber iskiadikum (zerinden olmaktadir. Ayrilmis
posterior kolon kiriklarinda sUperior gluteal sinir ve damarlar risk altindadir
(40).

Sekil 16: Posterior kolon kiriklari

C-Anterior duvar kiriklari

Femur basinin anteriora ve mediale dogru ¢ikiginin neden oldugu,
asetabulumun anterior dudag ile birlikte anterior kolonunda bir kisminin

koptugu ve yer degistirdigi kiriklardir.

Bu kiriklarin goruldigu hastalar osteoporotik hastalardir ve genellikle
dusuk enerjili yaralanmalar ile olusur. Anterior duvar kirigi ile birlikte eklem
yuzey devamliligi bozulan asetabulumda, femur basinin mediale dogru yer
degdistirmesine bagli olarak kuadrilateral ylzey kirigi da olusur. En iyi iliak
oblik grafide tanimlanir. Anterior kolon devamlihdinin degerlendirildigi
iliopektineal gizgide ve kalgca eklem seviyesinde baslayip bitecek sekilde, iki
seviyede kirik gorulur (35) (Sekil 17).

Dikkat edilmesi gereken diger nokta anterior fragman transvers veya
longitudinal olarak ayrilabilir ve ¢atinin i¢ kisminda bir par¢ca bu fragmana
katilabilir (39).
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Sekil 17: Anterior duvar kiriklari

D-Anterior kolon kiriklari

Superior ve inferior pubik ramustan baslayip, anterior asetabulumu
icine alarak innominat kemige uzanim gosterir (Sekil 18). Tek basina oldukga
nadir gorulen kiriklardir. Genellikle yasli hastalarin, kalga eklemi eksternal
rotasyonda iken trokanter major Uzerine dismesi ile ortaya c¢ikabilir. En iyi
obturator oblik grafide, butunligt bozulmus iliopektineal ¢izgi ile taninir.
Koronal plandaki bu vertikal kirik dizlemi proksimalde innominate kemikte

farkli seviyelere uzanim gosterebilir.

Proksimaldeki kirik hattinin uzanimina goére anterior kolon kiriklari
yuksek, orta, algak ve ¢ok alcak kiriklar seklinde alt gruplara ayrilabilir. Algak
anterior kolon kiriklarinda, innominate kemige uzanan proksimaldeki kirik
gizgisi, psoas kas olugu hizasinda sonlanir. Asetabuler ¢atinin anterior kolon
kismindan ufak bir parca ve asetabulum anterior duvari da kirikla birlikte
ayrilmistir. Cok algak kiriklarda kirik ¢izgisi proksimalde anterior asetabulum
duvarinda sonlanir ve bu kiriklar sanki yuksek pelvik halka kingi gibi
degerlendirilebilir. Orta anterior kolon kiriklarinda, vertikal kirik hatti
proksimalde spina iliaka anterior inferior ve superior arasindadir. Yuksek
kiriklarda ise kirik spina iliaka anterior superior'u gecerek, iliak krestin
2/3’Une kadar uzanir (35,39,41,42).
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Sekil 18: Anterior kolon kiriklari

E-Transvers kiriklar

Horizontal kirik ¢izgisi anterior ve posterior kolonlari geger ve hem
iliopektineal hem de ilioiskial ¢izgide bozulmaya neden olur (Sekil 19).
Asetabulum; dst (ilium ve cati) ve alt (iskium ve pubis) pargalara ayrilir.
Ustteki hemipelvis parcasinin, yiik tasiyan tek bir parga olarak bu kiriklarda
saglam kalmasi 6nemlidir. Alt parga tipik olarak posteriora ayriimistir, bazen

de anteriora belirgin ayrilma gosterebilir.

Eklem seviyesi bolgesinden alinan tomografik kesitlerde o6n-arka
uzanim gosteren kirik gizgisinin tanisal énemi vardir. Transvers plandaki
horizontal kirik hatti, sagital ve koronal planda farkh inklinasyonlar
gosterebilir. Bu nedenle tek bir tomografik kesitte 6n arka uzanimli kirik
cizgisi gorllemese bile, ardisik tomografik kesitlerde bu kirik ¢izgisinin

gorilmesi yine taniya yardimci olmaktadir.

Transvers kiriklar, kirik duzleminin eklem seviyesindeki yerlesim
yerine gore u¢ farkli sekilde adlandirilabilir. Kirik hatti asetabular gatidan
gegiyorsa; transtektal, c¢ati ile cotyloid fossa arasindan geciyorsa;
Jukstatektal, cotyloid fossadan gegiyor ise infratektal olarak adlandirilir. Eger
kink hatti yik tasiyan superior kisimda ise, iyi sonug icin gerekli olan
mukemmel reduksiyonu saglamada guclik yasanabilir. Bununla birlikte genel
olarak transvers kiriklarin rediksiyonu zordur. Reduksiyon zorlugu ve
prognoz ile ilgili en dnemli belirleyici faktor kiriktaki yer degistirme miktaridir
(21,34,39,43).
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Sekil 19: Transvers kiriklar
Kompleks kiriklar (Sekil 20)

F-Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

G-Transvers ve posterior duvar kiriklari

H-"T" tipi kiriklar

I-Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar

J-Her iki kolon kiriklar

F

Sekil 20: Letournelin siniflamasina goére birlesik kiriklar, F: Posterior kolon ve
Posterior duvar kiriklari G: Transvers ve Posterior duvar kiriklari, H: “T” Tipi kiriklar,
I: Arka hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklari, J:

Her iki kolon kiriklart,
F- Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

Posterior kolon kiriginda deplasman miktari az iken, posterior duvar
kiriginda daha belirgindir (Sekil 21). Bu kiriklar icin iliak oblik grafide posterior
kolon kiriginin, obturator oblik grafide ise posterior duvar kiriginin mutlaka
degerlendiriimesi  gereklidir. Femur basinin  posteriora dogru yer
degistirmesiyle ortaya ¢ikan bu kiriklarda, eklem yuzeyinde ¢cokme kiriklari ve

eklem ici serbest kemik parcalari olabilir.
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Posterior duvar kiriklarinda oldugu gibi bu kiriklarda da dizin arag
icinde On tarafa ¢arpmasiyla femur basinda posteriora gikik olabilmektedir.
Bdyle yaralanmalarda ayni zamanda diz ekleminin de detayl
degerlendiriimesi gerekir (19,40,41).

Sekil 21: Posterior duvar ve kolon kiriklari

G- Transvers ve posterior duvar kiriklari

Kompleks kirik tipleri iginde en sik gorulenidir (Sekil 22). Posterior
duvar kiriklarinin transvers kirik komponentinden ¢ok daha fazla yer
degistirdigi hastalar genelde posterior kalga ¢ikiginin eslik ettigi hastalardir.
Santral c¢ikiklarda ise, transvers kirik hattinda ayrilma miktari, posterior
duvardan daha fazladir. Kalga eklem c¢ikiklari ile birlikte gértlmesi, eslik
edebilecek siyatik sinir arazi ve femur basinda osteonekroz riskini artirir. Bu
kiriklarda ilioiskial ve iliopektineal ¢izgi devamlhligi bozulmus fakat obturator

foramen butunligu saglam kalmistir (44,45).

Sekil 22: Transvers ve posteriyor duvar kirigi
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H-"T" tipi kinklar

Transvers Kirik hattina, obturator foramene veya inferior pubik ramusa
uzanim gosteren ayni zamanda medial asetabular eklem ylzeyini de ikiye
ayiran vertikal kirik hatti eglik eder (Sekil 23). T tipi kiriklar posterior duvar
kiriklariyla birlikte olabilir. Aslinda bu kiriklar, cerrahi yaklasim tercihi ve
radyolojik degerlendirme sekliyle anterior kolon ve posterior hemitransvers
kiriklara benzerlik gostermektedir. Bu nedenle Letournel ve Judet (19) ile Tile
(40) kendi galigmalarinda bu iki grubu bir arada degerlendirmiglerdir. En iyi
obturator oblik grafide degerlendirilir. iliak oblik grafide transvers parganin

posterior kismi net bir sekilde gorulur ve iliak kanat saglamdir (39).

Sekil 23: "T" tipi kiriklar

I- Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya

anterior duvar kiriklan

Femur basinda genelde mediale subluksasyon vardir. Transvers kiriga
eslik eden anterior kolon ya da anterior duvar kingi vardir (Sekil 24). Bu
kiriklarda, T tipi kiriklardan farkli olarak anterior kolon kiriklarinin proksimal
uzanimi farkli seviyelerde olabilmektedir. Bu kiriklarda posterior kolon kirik
olsa dahi, posteriorda ve superiorda saglam innominate kemik ile devamliligi
suren posterior kolona ait saglam bir kisim vardir. Bu durum, anterior kolon
ve posterior hemitransvers kiriklarin, her iki kolon kingindan farkl
degerlendiriimesine yardimci olur (19,40). AP ve obturator oblik grafilerde
iliopektineal hat (femur basi tarafindan iceri kaydirilan kismi) tarafindan
olusturulan kompleks kirigin anterior komponenti géranuar. Gozyas! figuru

ilioiskial hattin igine deplase olur ama ilioiskial hat transvers kirik hatti
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tarafindan kirilmigtir. Bu hat posterior asetabular duvari gecger ve posterior
duda@i boler. lliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarini kiran

transvers kirik hattini gosterir (39).

Sekil 24: Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar

J-Her iki kolon kiriklari

Anterior (iliopektineal ¢izgi) ve posterior (ilioiskial ¢izgi) kolon kiriginin
bir arada oldugu kiriklardir (Sekil 25). Posterior ve anterior kolondaki
kiriklarin Ustte iliak kemige asagida ise iskiopubik kola uzanimlari degisiklik
gOsterebilir. Kirik hatlari tek bir dizlem seklinde olmayip, ¢ok fazla
pargalanma gosterebilir. lliak kemikle devamhh@ korunmus saglam
asetabular eklem ylzeyi kalmamistir. Asetabulum cgatisini olusturan eklem
yuzeyi genellikle anterior kolona ait kirik pargayla birlikte ya da ayri bir kirik

parca seklindedir.

Femur basi, asetabulum catisi ile birlikte anterior ve posterior
kolonlardaki kirik parcalari mediale dogru itebilir. Boyle olgularda, 6zellikle
obturator oblik grafide, posteriorda sakroiliak eklemle devamliligi suren
saglam iliak kanat kirik ucu en lateralde gorilebilir. Bu goruntd “mahmuzsu
cikint’” (spur sign) olarak ifade edilir ve her iki kolon kiriklarinin tanisinda
yardimcidir. Bu kiriklara 6zellikle posterior duvar kiriklari da eslik edebilir
(19,40,41,42).
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Sekil 25: Her iki kolon kiriklari

Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan bu kiriklar igin
yuzen asetabulum “floating acetabulum” tabiri kullanilir. Bunun sebebi eklem
yuzeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir. YUksek enerijili
travmayla olusup, siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda pargalanma

mevcuttur (39).

Bu kiriklar ¢ok parcgali olduklarindan reduksiyonu da zordur. Cerrahi
reduksiyonda anahtar fragman iliumun saglam kalan kismidir ve bu bolge
diger fragmanlarin uygun tespitini saglamasi acgisindan anatomik olarak
redukte edilmelidir (21,39).

Beaulé ve ark. (46) 2003 yilinda, Judet-Letournel siniflandirmasinin
guvenilirligi ile ilgili yaptiklari ¢alismanin sonuglarini bildirmiglerdir. Bu
calismada; asetabulum cerrahisi ile ilgili deneyim artiginin, daha dogru ve
guvenilir bir sekilde siniflandirma yapilabilmesini sagladigi gosterilmistir. Bu
calismada; 15 yildan uzun suredir yilda en az 40 asetabulum kirik cerrahisi
yapan en deneyimli grup i¢inde dahi, ameliyat dncesi siniflandirma ile ilgili
yuksek oranda yanlis degerlendirme yapilabilece@i bildiriimistir (35). Buna
ragmen arastirmacilar, direkt radyografik gorintuler kullanilarak yapilan ve
eklemi ilgilendiren kirikk siniflandirmalari  arasinda, Judet-Letournel

siniflandirmasinin gavenilir ve kullanisli oldugunu belirtmiglerdir (46).
2.6.Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklari ¢ogunlukla yuksek enerjili travma sonrasi

meydana geldiklerinden, tedaviye gegmeden 6nce detayli bir muayene ve
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tetkik gereklidir. Ancak bu sekilde, multiple travmali hastalarda asetabulum
kingina eslik edebilecek lezyonlarin eksiksiz olarak ortaya konmasi

mimkinddr.
Anamnez

Bilinci agik olan hastalarin kendisinden, bilinci kapali(sok, kafa
travmasi vb.) olan hastalardan ise hasta yakinlari veya olayr gorenlerden
anamnez alinir. Anamnezde yaralanmaya yol acan travmanin olus sekli,
saati, travmanin direkt mi, indirekt mi oldugu, hastanin kaza yerinden
hastaneye ne sekilde transfer edildigi ve daha once bir bagska merkezde
herhangi bir muadahalede bulunulduysa ne zaman ve neler yapildidi

ogrenilmelidir.
Teshis ve degerlendirme

Bu hastalarda sistemik muayene eksiksiz yapilmal ve vital bulgular
yakin takip edilmelidir. Asetabulum Kkiriklari ile birlikte %57’ye varan ek
patolojilerinin olabilecedi daima akilda tutulmalidir (47,48). Hasta oncelikle
kafa, gbgus ve batin yaralanmalari yontunden degerlendirilir. Aktif kanama ve

acik yara bulunup bulunmadigina bakilmalidir.

Hasta hayati fonksiyonlar agisindan stabillendikten sonra, lokal
muayeneye gegilir. Pelvik halka yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ
yaralanmalari da bulunabildiginden bu konuda dikkatli davraniimaldir. idrar
hematiri agisindan kontrol edilmelidir. Yaralanmaya maruz kalan ekstremite
siyatik sinir lezyonu, posterior diz ¢ikigl ve patella kingi agisindan, 6zellikle
degerlendiriimelidir. Bacagin ige rotasyonda durmasinin posterior ¢ikiga,
abduksiyon-dig rotasyonda durmasinin anterior ¢ikiga isaret edebilecegi
unutulmamalidir. Travmatik kalga ¢ikikli hastalarda anestezi altinda yapilan

kapali reduksiyon sonrasi, kalganin saglamhgr mutlaka muayene edilmelidir.

Superior gluteal arter veya ven buyuk siyatik ¢entigi ilgilendiren kemik
fragmanlarla yaralanabilir. persistan hemodinamik instabilite selektif anjiografi
ile teshis edilmelidir (49,50).
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Asetabulum frakturi olan hastalarda sinir arazi sikhigi % 12-25
arasinda oldugundan norolojik muayene yapilmalidir (51). Siyatik sinir en sik
etkilenen sinirdir. Bu deplase kirikk fragmanlarindan veya disloke femur
basindan kaynaklanabilir. Siyatik sinirin peroneal dali tibial dalina oranla
daha sik vyaralanir. Ayak biledi dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu,
eversiyonu ve inverisyonu ve bagparmak fleksiyon ve ekstansiyonu hastanin
muayenesi esnasinda iyi dokimante edilmelidir. Femoral sinir iliopsoas kasi

tarafindan korundugundan daha az risk altindadir.

Acik yara veya cilt alti dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavallee
lezyonlar) agisindan cilt inspeksiyonu asetabular kirigin tedavi modalitesini
degistirebilir. Morel-Lavallee yaralanmasi cilt ve cilt alti dokunun fasyadan

travmatik olarak ayrilmasidir.

Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3’Unde
degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (19,21). Bu bdlge
siklikla genis ve bilgisayarli tomografide gorulebilir niteliktedir. Ciltte his kaybi
veya ciltte hipermobilite gorllebilir. Ekimoz gibi travma bulgulari bu
yaralanma igin sUphe uyandiriimalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma
olmaksizin belirgin kan kaybi gorulebilmekte ve eger erken debride
edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon igin kaynak olusturmaktadir.
Bakteriyel kolonizayon bu tip yaralanma igin nadir degildir. Morel-Lavallee
lezyonlari operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler kiriklarda genel
goris bu lezyonun ameliyat dncesinde veya ameliyat esnasinda debride
edilmesi gerektigi seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi
esnasinda sadece fasya kapatiimalidir. Morel-Lavallee lezyonlari takip
edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Kirik olusturan kuvvet yoénu
genellikle dizden veya ayaktan femura, femurdan asetabuluma dogrudur.
Eslik eden ayni taraftaki ektremite yaralanmasi nadir degildir ve siklikla
femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi

muayene edilmeli ve radyografik olarak iyi aragtiriimalidir (47).
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2.7.Tedavi
2.7.1.Konservatif tedavi

Nondeplase veya minimal deplase (<2 mm deplase) olan ve BT'de
veya catl ark acilarinda asetabulum agirlik tasiyan yuzeyinin etkilenmedigi
kiriklarda konservatif tedavi dusunulebilir. Deplase kiriklarda yeterli agirlik
tasiyan c¢ati nadiren olmakla birlikte, sekonder uyumun olmasi siklikla
konservatif tedavi endikasyonudur. Kalga dislokasyonu ile beraber olan veya
olmayan posterior asetabulum duvar kiriklarinin uygun tedavisinde zithklar
devam etmektedir. Cerrahi digl tedavi marjinal artikiler impaksiyonu olmayan
redikte edilmis eklem durumunda duasunulebilir. Cekilen BT'de artikller
etkilenmenin eklem yuzeyinin 1/3’'Unden az oldugu kiriklarda cerrahi disi
tedavi ile eklem hareket acikligi tam olarak saglanarak kalga stabilitesi
korunabilir. Konservatif tedaviye aday deplase kiriklar genellikle asagidaki bir

veya iki kategoriye girer.

a. Asetabulumun buylk kismi saglam kalir ve femur basi

asetabulumun bu kismi ile iliskide kalirsa

b. Orta derecede deplasmani olan her iki kolon kiriklarindan sonra

sekonder uyum gelisirse

ilk durum birka¢ degisik kirik tiplerinde olusabilir. Posterior duvar
kiriklarinda posterior duvarin sadece kuguk bir kismi deplase olabilir. Eger
BT'de posterior artikuler kikirdagin %50’den az kisminda deplasman varsa
konservatif tedavi dusundlebilir. Kingin kranio-kaudal lokalizasyonu da
degerlendiriimelidir. Cati seviyesinde kuguk deplase bir fragman reduksiyon
acisindan postartikller yuzeyin inferiorundaki daha buyuk bir kirik

fragmanindan daha 6énemli olabilir (7).

Anestezi altinda hastalarda posterior dislokasyona kargi stabiliteyi
saglamak igin test yapiimalidir. Pratikte cerrahi tedavilerin ¢cogu posterior
duvar kiriklari igin uygulanir. Cogu ramus pubisi i¢ceren alt seviye anterior

kolon kiriklari konservatif olarak tedavi edilebilir. Eger konservatif tedavi

35



dusundliyorsa tum cati arki (roof ark) oOlgimleri 45°°den fazla olmali ve
traksiyonsuz hastada femur basi asetabulum gatisi ile uyum iginde olmalidir
(38).

Olson ve arkadaglarinin BT subkondral ark teknidi asetabulumun
superiorunu degerlendiren en efektif tekniktir. Bu teknikte asetabulumun Ust
10 mm’sinin etkilenmediginin goérulmesi duz filmlerde gorulen 45°lik cati

saglamhigina denk gelir (52).

ikinci kategorideki kiriklar(sekonder uyumu olan her iki kolon kiriklari
gibi ) daha 6zel bir durum tegkil eder. Her iki kolon kiriklarinin tim artiktler
segmentlerde bozulmaya neden oldugundan kirikta deplasman olsa bile
femur basinin medial ve proksimal deplasmanina ve kirik fragmanlarinin bazi
rotasyonel deplasmanlarina ragmen, kirik fragmanlari femur bagsi etrafinda
uyumlu bir grup halinde kalabilir. Bu uyum ¢ yonde ¢ekilen duz grafilerde ve
BT kesitlerinde saptanabilir. MUkemmel sekonder uyum teorik olabilir ve ¢cogu
durumda femur basi ile asetabulum duvarlari arasinda uyum kaybi
gorulebilir, buna ragmen uzun donemde iyi fonksiyon ve artrit gelismedigi

gOzlenebilir.

Genel egilim; internal fiksasyon igin yeterli kemik stoku olmayan ciddi
osteopenik yasli hastalar ve metabolik kemik hastaligi olan hastalarda

baslangi¢ tedavisi olarak konservatif tedavi dusunutlmelidir.

YUk aktariminin yogun oldugu asetbulum tavaninda eger konservatif
tedavi secilecekse gelisebilecek deplasmanin fark edilmesi icin aralikh
radyografik tetkik Onerilmistir (27). Konservatif tedavi edilmesine karar
veriimesi ile hastanin bir sure yatak istirahatine, bazen de iskelet
traksiyonuna ihtiyag duyulur. Traksiyon miktari femur basinin asetabulumdan
distrakte olmasina izin vermeyecek kadar olmaldir. Buyuk trokanterden
yapilan lateral traksiyon rediksiyonu saglamada faydali degildir ve hatta
daha koétlu problemler yol agabilir (blyldk trokanter ve ya yumusak doku

infeksiyonlari gibi).
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Eger cerrahi tedavi dusunullyorsa lateral traksiyon yapiimamalidir.
Ozellikle sekonder uyum gdésteren deplase kirik durumlarinda. iskelet
traksiyonu kirigi redikte etmez ama eklemin hafifge nazik hareketlerine izin

verir.
2.7.2.Cerrahi Tedavi

Bazi kontrendikasyonlar disinda asetabulum kiriklarinda tedavi
cerrahidir (32,38,53). Cerrahi tedavi ¢ogu deplase asetabular kiriklar igin
erken fonksiyonu kazandirmak ve posttravmatik artrit oranini azaltmak igin
endikedir. Konservatif tedavi ile elde edilecek sonug, muikemmel
rediksiyondan daha az olacagina inaniliyorsa ¢ogu vakada cerrahi

Onerilebilir.
Konservatif tedavi ile iyilesmeyecegine karar verilen kiriklar:

1) Her iki kolon kirigi ile birlikte tomografide %40 posterior duvar kirgi

gorilmesi.
2) Her iki kolon kirigi ile birlikte klinik instabilitenin olmasi.

3) Her iki kolon kingi ile beraber femur basinda kayip olmasi

(asetabular uyumsuzluk).

4) Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior roof arc agisi
40°den buyukse ve medial roof arc acisi 30°’den az ise saglam kabul
edilir). Roof arc agisi dlgimu 45° den kigukse ve 3mm'den fazla

deplasman mevcutsa.

5) Konservatif tedavi sonrasi nonunion veya retansiyonu engellemek

icin.

6) Her iki kolon kirigi ile birlikte eklemde 6nemli kirik fragmaninin

olmasi

7) Kalga ¢ikigi sonrasi kapall rediksiyon yapilanlarda asetabulumda

sikismis fragman bulunmasi durumunda.
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8) Birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumudur.

9) Hastanin veya ekstremitenin bir an énce mobilize edilmesi gerekli

olan multipl travma veya ayni taraf yaralanmalarinda.

Eger cerrahi tedavi endikasyonu konduysa; kirik sekli detayl
degerlendirilmeli, plan ve siniflandirma yapilmalhdir. Cogu kirik sekilleri rutin
olarak anterior ilioinguinal veya posterior Kocher-Langenbeck (K-L)
yaklagimlarindan birisi ile redikte edilebilir. Bazi transvers kiriklar veya
posterior kolona uzanan kiriklarda trokanterik bolgenin osteotomize edilmesi
de mudahaleyi kolaylastirir. Fakat bu osteotomi hattinda yuksek oranda

kaynamama orani gosterdiginden pek etkili gérinmemektedir.

Spesifik kirik paternleri rediksiyon ve fiksasyon teknikleri: Asetabulum
kiriklarinin uygun rediksiyonu igin, normal ve yaralanmis innominat kemigin
anatomisi iyi bilinmelidir. Preoperatif grafiler degerlendiriimeli ve kirik paterni
dogru olarak siniflandiriimalidir. Serbest eklem fragmanlarinin yerlesimi ve
sayisi veya marjinal impaksiyonu preoperatif teshis edilmelidir. Dikkatli
preoperatif planlama ve en tecribeli cerrahlarin ekspozisyonuna ragmen,
teknik zorluklar igerir. Fiksasyon materyallerinin ekleme yakinhgi ve direkt
olarak go6zlemlenemeyen eklem reduksiyonu yonunden intraoperatif

floroskopi 6nemlidir (54).
Posterior duvar kiriklari

En sik gorulen asetabulum kiriklaridir (19). Posterior duvar kiriklarinin
aclk reduksiyonu ve stabilizasyonu yuzusti veya lateral dekubit
pozisyonunda iken K-L yaklasimi ile yapilir. Kalga eklemi cerrahi islem
sirasinda ¢ikabilir veya kendiliginden redukte olabilir. Travmatik c¢ikigi
olusturan kuvvetin vektorl daha laterale yerlesmis olan siyatik sinirin

peroneal kismini daha siklkla yaralar.

Ameliyat sirasinda diz ekleminin fleksiyonda kalganin ekstansiyonda

tutulmasi siyatik hasarinin olmasini veya mevcut hasarin ilerlemesini
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engeller. Kiriga ulasirken kirik pargalarinin osteonekrozuna yol agmamak igin

parcalarin posterior kapsulden ayristirimamasina dikkat edilmelidir.

Kirik posterior duvar; posterior, postero-stiperior veya postero-inferior
kisminda olabilir. Kirik rediksiyonu oncesi kal¢ca eklemi dikkatlice yerinden
cikartilarak eklem ici serbest parga arastiriimalidir. impaksiyon varsa ki
genellikle saglam kalan posterior kolon eklem ylzeyinde meydana gelir

kaldirlarak trokanter majorden alinan spongioz kemik ile greftlenmelidir.

Traksiyon masasi, iskelet traksiyonu, adduktor bolgeye yikseltici haviu
ile traksiyon reduksiyonu kolaylastiran taktiklerdir. Reduksiyon sonrasi gegici
Kirschner teli (K-teli) daha sonra kalici vida veya plak ile osteosentez
saglanir (55). Sekil verilmis anatomik plaklar iskium, asetabulumun posterior
yuzeyi ve ilium lateral yuzeyine yerlegtirilir. Vidalarin eklem igerisinde

olmamasina dikkat edilmeli ve skopi ile mutlaka kontrol edilmelidir (Sekil 26).

Sekil 26: Cok parcali posterior duvar kirigi

Posterior kolon kiriklari

Posterior kolon kiriklarinin agik rediksiyonu ve stabilizasyonu yuzustu
veya lateral deklbit pozisyonunda iken K-L yaklasimi yapilir. Rediksiyon
sirasinda siyatik sinir ve superior gluteal sinir ve arter korunmalidir. Kirik hatti
once dikkatlice aynistirlarak arada kalmis eklem igini ilgilendiren
osteokondral parga varsa yerine yerlestiriimeli sonra posterior kolon kiriginin

reduksiyonu yapiimalidir.

Reduksiyon rotasyonu duzeltmek ¢in iskiona uygulanan schanz givisi,

ana pargaya yerlestirilen kortikal vida veya instabil parganin klemplenmesi ile
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saglanabilir. Siyatik ¢entigin yanindan posterior anterior yonunde yerlestirilen
bir vida ve ilave rekonstruksiyon plagi ile osteosentez tamamlanir (55) (Sekil
27).

Sekil 27:Anterior kolon ¢ektirme vidasi ile posterior kolon kirigina tutturulmus

Anterior duvar ve kolon kiriklari

Anterior duvar kiriklarinin reduksiyon ve fiksasyonu birgok faktore
baglidir. Anterior kolon ve duvar kiriklari, Judet masasi Uzerine supin
pozisyonda yatirilan hastaya ilioinguinal yaklasim ile opere edilir. Klemp
uygulamasi zordur. Genellikle orta pencereye sigdirilan kuguk bir
kuadranguler klemp gereklidir. Lag vidasi kullanildiginda asagida superior
ramusa yukarida iliuma uzanan bir buttress plak ile desteklenmelidir. Anterior
duvar ya da kolon redlksiyonu ve sabitlenmesi normal usulde yapilirken,
vidalarin posterior kolon kirik hattini gaprazlamamasina 6zen gdsterilmelidir.
Anterior kolon reduksiyonu ilioinguinal yaklasimda acilan ikinci pencereden,
quadrilateral yuzeye baski uygulanarak veya quadrilateral ylzeye sivri uglu
reduksiyon forsepsleri uygulanarak yapilir. Daha sonra arka kolon, pelvik
kenardan quadrilateral yluzeye paralel olarak, kabaca siyatik diken ve kuguk
siyatik ¢gentik yoninde yerlestirilen uzun lag vidalari ile igeriden sabitlenir
(Sekil 28).
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Sekil 28: Anterior kolon kirigi

Transvers kiriklar

Posterior yaklagimla transvers bir kirigin rediksiyonu posterior kolon
kinginin rediksiyonu gibidir. Hasta prone pozisyona alinir ve K-L yaklagimi
uygulanir. Reduksiyon teknigi posterior kolon kiriklarinda uygulanan teknige
benzer. Tipik olarak deplasmanin kontrolU igin iki vida teknigi kullanilir ve
tuberisitas ischiye bir rotasyonel elevator yerlestirilir. Elevator yerlestiriimesi
sirasinda sadece posterior kolon yerine tum ischiopubik segment rotasyona
gelir. Transvers Kkiriklarin anterior kisimlarinin reduksiyonu buylk siyatik
centikten pelvik kenarin ve kuadrilateral ylzeyin palpasyonu ile

degerlendirilir.

Baslangicgta sabitleme retroasetabuler yizeye yerlestirilen bir vida ile
yapilir ve bu vida anterior kolona dogru yonlendirilir. Vida transvers Kirigi
proksimalden distale dogru geger ve sonra stabilitenin tamamlanmasi igin

retroasetabuler yizey boyunca bir plak yerlestirilir (Sekil 29).

Sekil 29: Anterior kolon ¢ektirme vidasi ile transvers kiriga tutturulmus

llioinguinal  yaklasim  kullanilarak  yapilan  transvers  kirik

rediuksiyonunda, orta pencereden ball spike pusher kullanarak, pelvik brime

41



lateral ve kaudal basi uygulanir. Rediksiyonun korunmasi igin, iki vida teknigi
ile veya acili rediksiyon klempinin lateral veya medial pencereden
kullaniilmasi gerekir. Pelvik brim boyunca uygulanan noétralizasyon plagi

uzerinden posterior kolonun vida fiksasyonu ile stabilizasyonu saglanir.

Eger transvers kirik pelvik brimin altinda seyrediyorsa lag vida
yerlesimi mumkian olmadigindan ve reduksiyonun devamini surdirmek zor

oldugundan ilioinguinal yaklagim dnerilmez (27).
"T" tipi kinklar

“T” tipi kiriklar siklikla K-L yaklasimi ile tedavi edilmektedir (27).
Anterior kolondaki kirik posterior kolon kirik hattinin degistiriimesi sonrasi
asetabuler artikuler ylzey gorulebilir. Anterior kolon bir kemik klempi ile veya
sivri rediksiyon forsepsleri kullanilarak redukte edilebilir. Bunu takiben de
posteriordan anteriora dogru yerlestirilen vidalar ile fiksasyon saglanir.
Posterior kolon genel yaklasim ile redukte edilir ve sabitlenir. Eger cerrah
anterior kolonun K-L yaklasimi ile reduksiyonu imkénsiz gorlrse posterior
kolon sabitlenir ve hastay ilioinguinal yaklasim uygulanmak Uzere hasta
supin pozisyona cevrilir. Eger kademeli yaklagimlar kullanilacaksa anterior
kolonun  rediksiyonu engelleyecegi icin  posterior kolona vida
uygulanmamasina dikkat edilmelidir. Redlksiyonun K-L vyaklagimi ile
yapabilecegine dair suphe varsa baslangigta gevsetilmis iliofemoral yaklagim
tercih edilebilir (Sekil 30). T tipi kiriklar Letournel ve Matta'nin belirttigi gibi
tum asetabulum kiriklari icinde mukemmel rediksiyon yuzdesi en az olandir
(19,47).

Sekil 30: T sekilli asetabulum kirigi
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Transvers ve posterior duvar kiriklari

Hasta prone pozisyonunda K-L yaklasimi ile opere edilir. ilk énce
transvers kirigin rediksiyonu yapilir. Bazen baslangicgtaki fiksasyon buyuk
siyatik g¢entik boyunca uygulanan bir plak ile yapilir. Transvers Kkirigin
sabitlenmesinde sonra rediksiyon klempleri yaradan ayrilir ve posterior
duvar kiriklarl tuberisitas ishiumdan inferior iliuma uygulanan bir egimli plak
ile koprulenir (Sekil 31).

Sekil 31: Transvers ve posterior duvar Kirigi
Her iki kolon kingi

Blyuk ¢ogunlugu ilioinguinal yaklasim ile redukte ve fikse edilebilirken,
vakalarin yaklasik Ucte biri genigletilmis ilioinguinal yaklasim gerektirir.
ilioinguinal yaklasim, olumlu kozmetik sonugclari ve kemigin dis cephesinde
minimal soyulma olanagi, daha kisa postoperatif iyilesme slresi saglamasi
ve neredeyse hi¢ ektopik kemik olusumu gdézlenmemesi nedeni ile mimkin
oldugunca tercih edilmelidir. Yer degistirmis kirik hatti, sakroiliak eklemi
caprazlayan ve arka kolonun karmasik bir sekilde dahil oldugu kiriklar,

genisletilmis ilioinguinal yaklasim gerektirir.

llioinguinal yaklagim segildiginde, énce 6n kolon redikte edilmeli ve
iceriden sabitlenmelidir. On kolon kirgi genellikle iliak kreste dogru genisler
ve reduksiyonu ve sabitlenmesi ylksek 6n kolon kiriginda oldugu gibi yapilir.
Pelvik kenar boyunca bir plak kullanilirsa, baslangicta ¢ok sayida vida delidi
acik birakilarak vidalarin arka kolon kirik hattina girmesi engellenir. Daha
sonra posterior kolon segmenti ilioinguinal yaklagimin ikinci penceresi

araciligi ile redikte edilerek, quadrilateral yizeye baski uygulanarak veya
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quadrilateral yuzeye sivri uglu rediksiyon forsepsleri uygulanarak yapilir.
Quadrilateral yuzeyin ortaya konulup palpe edilmesi ve buyuk siyatik ¢entigin
palpe edilmesi ile rediksiyon saglanir. Sabitleme pelvik kenardan arka

kolona uzanan lag vidalari ile saglanir (Sekil 32).

Sekil 32: Her iki kolon kirigi ilioinguinal yaklagim ile opere edilmis

Genigletilmis iliofemoral yaklasim tercih edildiginde, hasta masaya
lateral dekubit alinir. Anterior kolon, genellikle posterior kolondan 6nce

ileumun intakt parcasina redukte ve fikse edilir.

Posterior kolon segmentinin genis oldugu ve 6zellikle de kaymis arka
kolon segmentinin sakroiliak eklemin bir kismini icine aldigi durumlarda,
oncelikle arka kolonun reduksiyon ve fiksasyonunu saglayip daha sonra ayni
islemi 6n kolon igin tekrarlamak yerinde olacaktir. Genisletiimis iliofemoral
yaklasim genellikle her iki kolonun da kiriklarina en hakim ulasimi
saglamakla beraber artikller ylzeyi ve kemigi genis bir sekilde ortaya

koyarak reduksiyonu blyuk oranda kolaylastinr (Sekil 33).

Her iki kolon kiriklarinin duzeltiimesi ve tespiti i¢in en rahat girisim
ekstansil girisimlerden uzatilmis iliofemoral, triradiat ve benzeri girisimlerdir.
Fakat bu girisimlerde ylksek oranda komplikasyonlar goriimektedir.
Heterotopik ossifikasyonlar, hematom, kaynama gecikmesi, enfeksiyon ve
yara iyilesme sorunlari cerrahlari bu girisimlerden uzaklastirmaktadir (56).
Her bir kolonu ayri ayri dizelten girisimler daha siklikla tercih edilmektedir.
Arka kolon icin K-L yaklasimi (57,58,59), 6n kolon icgin de ilioinguinal girisim
ve ilioinguinal girisim modifikasyonlari Smith-Peterson veya Stoppa girisimi
tercih edilmektedir (58).
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Sekil 33: Her iki kolon kirigi genisletilmis ilioinguinal yaklagimla tespit edilmig

Bu kiriklarin birgogu anterior yaklagsimla tedavi edilebilir. Eger 6n
kolonda hi¢ yer degistirme yoksa veya kirik morfolojisi izin veriyorsa sedece
posterior yaklasim da yeterli olabilir. Ama ¢ogunlukla hem anterior hem de
posterior girisim gerekir. Cerrahi zamanlama, yaralanmanin sekli, eslik eden
yaralanmalar ve hastanin genel durumuna goére planlanmaldir. Cerrahi
tedavi tek seansta veya takip eden seanslarda yapilabilecegi gibi, hastanin
genel durumu uygun degilse, kan kaybi riskini artirlyorsa veya yumusak
dokular izin vermiyorsa 5-6 gun ara ile uygulanabilir. Hastanin durumu ve
yumusak dokular izin veriyorsa oncelikle daha ciddi yer degistirmesi olan

kolon tespit edilmelidir (56).
Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar

Anterior kolon ve posterior hemitransvers asetabular kiriklarin cerrahi
tedavisinde en c¢ok kullanilan cerrahi yaklagim oénden yapilan ilioinguinal
yaklasim veya Smith-Petersen yaklagimi ile ilioinguinal yaklasimin bir

birlesimi olan degistiriimis (modifiye) ilioinguinal yaklagimdir (60).

Pelvik kenar boyunca kenar plagi ve posterior kolona uzanan lag
vidasi yerlestirilir. Kirik, siddetli posteriora deplase, fakat minimal anteriora
deplase ise posterior yaklasim tek basina yeterli olabilir. Genellikle
trokanterik osteotomi, anterior kolona lag vidasi yerlestirimesine miusaade
eder. Eger hem anterior hemde posterior komponentler 6nemli derecede yer

degistirmis ise uzatilmis veya kombine yaklagim gerekebilir.
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Eger proksimal yeterince etkili tespit edilirse 100-110° egim verilmis
yay seklindeki plaklar anterior kolon Gzerinden konularak, bu kiriklar tespit
edilebilir (Sekil 34).

Sekil 34: Bilesik anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik

2.8. Temel Cerrahi Yaklagimlar

Asetabulum kiriklarinda zor kararlardan biri hangi yaklagimin
kullanilacagidir. Temel cerrahi hedef mumkuinse tek bir insizyonla anatomik
reduksiyon ve internal fiksasyonun saglanmasidir (1).TUm asetabulum
kiriklari igin tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik analiz, Letournel
ve Judet’in tanimladigi kirik siniflamasindan sonra, cerrah bir model Uzerinde
kirik konfigurasyonu belirlemelidir (1). Preoperatif degerlendirme kemigin
icinde ve disinda kirik konfigurasyonunun anlagiimasini i¢ermelidir. TUm
bunlarin 1s1ginda dogru yaklasim secilmelidir. K-L, ilioinguinal ve genis

iliofemoral yaklagimlar en sik kullanilan insizyonlardir.

Tam cerrahi yaklasimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar
ancak her birinin avantaji ve dezavantaji vardir. K-L yaklasim posterior
kolona en iyi erisim saglar. ilioinguinal yaklagim anterior kolon ve innominat
kemigin i¢ kismina en iyi erisimi saglar. Genigletilmis iliofemoral yaklagim iki

kolona en iyi simultane erisimi saglar.

llioinguinal yaklagim

ilk kez 1960 yilinda Letournel tarafindan tanimlanmistir (61). Anterior

duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanimli
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kiriklari iceren dzellikle anterior kiriklar icin uygundur. ilioinguinal yaklagim,
innominat kemigin sakroiliak eklemden simfiz pubise kadar uzanan tim ig
ekspozisyonunu saglar Bazi her iki kolon kiriklari, transvers ve “T” tipi
kiriklar, 6zellikle posterior kolon komponentinin buylk fragman oldugu
durumlarda ilioinguinal yaklasim ile redukte edilebilir. Her ne kadar kirik
reduksiyonunun zor olmasi ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklagsim
her iki kolon kiriklarinda reduksiyon ve fiksasyon icin mukemmeldir. Bu
yaklagimla posterior duvar kiriklarini redukte ve stabilize etmek mimkin
degildir, bu yuzden posterior duvar kirigi ile beraber olan kiriklarda bu

yaklasim kullaniimamalidir.

Supin pozisyon kullanilir. insizyon orta hatta simfizis pubisin iki
parmak Ustiinde baslar SiAS’a ilerler ve iliak kanat cizgisinde posteriora
ilerler (Sekil 35).

Sekil 35: Cilt insizyonu

lliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve
iliacus, kanatta ve internal iliak gukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak
eklemin ve pelvik birimin gorilmesini saglar. Eksternal oblik aponérozu cilt
gizgisinde insize edilir. Inguinal kanalin ¢atisi kaldirilarak distale ekarte edilir.

Spermatik kord ekartasyonu igin etrafina pern6z dren yerlestirilir (Sekil 36).
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Sekil 36: internal iliak fossa ekspoze edildi, eksternal oblik kasin kaldirimasiyla

inguinal kanal ortaya kondu

inguinal ligamentin ana kismindan 1 mm ayrilarak transversalis fasya
ligamenti mediale dogru ayrilir ve ligament lateralinden internal oblik ve
transvers abdominis serbestlestirilir. Konjonied tendon ve rektus abdominis
tendonu insizyon medialinde kesilir. inguinal ligament hattindaki bu insizyon
retropubik bosluk (Retzius ) ulagimini saglar. Uylugun lateral kutandz siniri ve

femoral sinir psoas kilifinda bulunur (Sekil 37).

Sekil 37: inguinal ligament boyunca yapilan insizyon abdominal kaslar ile transvers
fasyayi ayirarak psoas kilifina, ilopektineal fasyaya femoral damarlarin dig yuzine

ve Retzius’un retropubik bosluguna ulasilmasini saglar.

Pelvik brim, superior ramus ve quadrilateral ylizey boyunca daha iyi
goris saglamak igin periosteral elevator kullanilir. Obturator foramende
obturator sinir ve arter gorultr. Cerrah anomaliler agisindan dikkatli olmahdir.
Eger obturator arter ekternal iliak sistemden cikiyorsa baglanmalidir, yoksa
durdurulamaz zor kanamalara yol agar. Kirik hatlarinin distraksiyonu ile
eklemin i¢ ylzu gorulebilir. Redlksiyon sonrasi eklem igi gortlemez (Sekil
38).
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Sekil 38a: ilioinguinal yaklasimdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiliak
eklem ve anterior kolonun Ust kismina ulasilmasini saglar 38b: ilioingunal
yaklagimdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior ramus pubisin

lateraline kadar pelvik halkaya ulagimini saglar.

ikinci pencereden quadrilateral yiizey manipule edilerek kisith ama

faydali posterior kolon gorusu saglanabilir (Sekil 38b).

iliopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar ¢evresine lastik
drenler ekartasyon icin koyulur. inguinal ligaman ve sartorius SiAS’tan ve
tensor faysa latanin kemigin eksternal yluzeyinden gevsetilmesi genellikle
reduksiyon forsepsinin anteriora koyulmasina olanak sadlar. Prosedur
sonunda retropubik bosluga ve internal iliak g¢ukura dren yerlestirilir.

iliopektineal fasya onariimaz, diger tim katlar anatomik olarak kapatilr

Sonug olarak; ilioinguinal yaklasim ile pelvisin i¢ pencere aracilidi ile
incelenmesini saglar. Birinci pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden
psoas kasi ve femoral sinirle medialden eksternal iliak damarlarla
sinirlandirilir. Uglincli pencere ise damar paketinden rektus abdominis kasi
insersiyosuna kadardir. llioinguinal yaklasimin avantajlari asetabulumun
anterior kolonunun tamamen gorulebilmesi, kalga kemiginin i¢ kismina
ulasabilmesidir. Sharpey fiberleriyle birlesen, iliumun dig kismina yapisan
gluteal kaslarin aksine, iliopsoas kasi internal iliak fosaysa sikica
yapismadigl igin ilioinguinal yaklagimda posterior ve genigletiimis

yaklagsimlara oranla heteretopik ossifikasyon orani azdir.

Bu yaklagsimda karsilasilacak tehlikeler; eksternal iliak damarlarin

masif trombozu veya yirtiimasi, lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisten
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onlenemeyen asiri kanama olmasidir. Lateral kutan6z femoral sinir hasarini

onlemek zordur ve uyluk lateralinde kronik sikayetlere ve hissizlige yol acar.
Kocher-Langenbeck yaklagimi

Gunumlzde asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde en sik
kullanilan K-L kesisi; 1874 yilinda Kocher tarafindan tanimlanan kesi ile 1904
yilinda Langenbeck tarafindan tanimlanan iki kesinin birlestiriimesi ile ortaya
ctkmistir (Sekil 39) (62).

Kocher Langenbeck

Sekil 39: Kocher ve Langenbeck tarafindan ayri kesiler olarak tanimlanmis
kesilerin, su an pratikte kullandigimiz birlestirilmis hali. Kesi, spina iliaka posterior

superiora 5-10 cm kala inferior gluteal siniri korunmak amaci ile sonlandirilir.

Bu kesinin kullanim alanlari arasinda asetabulum posterior kolon,
posterior duvar kiriklari ile bazi transvers, transvers ve posterior duvar
kiriklart ve “T” tipi kiriklar sayilabilir (19,63,64,65,66). Bu yaklasimla
retroasetabuler ylzeye, iskial tuberositeye, blylk ve kuguk siyatik ¢entige
ulasilabilir. Buyuk siyatik ¢entikten iceriye dogru kuadrilateral ylzey
palpasyonu ve pelvik brim palpasyonu muamkuanduar (19) (Sekil40).

\
ii||||t

Sekil 40: K-L yaklagiminda inspeksiyon ile (yatay gizgiler) ve palpasyon ile (dikey

cizgiler) ulasilabilecek alan.
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K-L yaklagsimi i¢in hasta lateral dekibit veya yuzUsti pozisyonda
yatirilabilir. YUzustl pozisyonun avantajlari arasinda kirik reduiksiyonun
kalcanin kendi agirligi ile daha kolay olmasi, yumusak dokularin gorusu daha
az engellemesi, traksiyonun daha kolay olmasi, kuadrilateral ylzey
palpasyonun ve buylk siyatik c¢entikten klemp uygulamanin daha kolay
olmasi sayilabilir (19, 47,64,66).

Bazi yazarlar ylzustl pozisyon igin 06zel traksiyon masalarinin
kullanimini tavsiye etmektedir (19,47). YuzUstu pozisyonun sorunlari ve
dezavantajlar arasinda ise gerektiginde trokanterik osteotomi ile kalganin
cerrahi  dislokasyonunun  yapillamamasi ve ekstansil yaklasima

donulememesi gosterilmektedir (63,66).

Lateral dekubitus pozisyon birgok ortopedik cerrah igin artroplasti
cerrahisi nedeni ile de daha tanidik gelmekte ve uyum saglama kolay
olmaktadir. Ozel traksiyon masasi varligina gerek yoktur ve istenildiginde
cerrahi dislokasyon ve ekstansil yaklagsima dénme sansi hep vardir. Lateral
dekubit pozisyonlanmis hastanin karsi hemipelviste ramus kirigi varsa,
iskiopubik segment iyice medialize olur ve reduksiyon zorlasir. Bu durum
ozellikle “T” tipi kiriklar ve transvers kiriklarda onemlidir (19, 47,63). ister
yuzustl, isterse lateral dekibitus olsun hastanin masada pozisyonlanmasi
¢ok onemlidir. Altta kalan bacaktaki fibula basinin korunmasi, belin altinin
desteklenmesi, hastanin  traksiyon sonrasinda da pozisyonunun

degismeyecek sekilde masaya sabitlenmesi gereklidir.

Posterior yaklagimlarda, siyatik sinirin rediksiyon manevralari,
traksiyon ve ekartasyondan minimal etkilenmesi igin tim ameliyat suresi
boyunca kalganin ekstansiyonda dizin ise fleksiyonda tutulmasi gereklidir
(19,47).

Cilt kesisinin ilk agsamasi, trokanter majorden spina iliaka posterior
superiorun (SIPS) 5-10 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyondur (Sekil
39). Bu insizyonun SIPS’ye kadar c¢ikarilmamasinin nedeni, bu bdlgede

bulunan ve gluteus maksimus kasini innerve eden inferior gluteal sinirin
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korunmasidir (19). Kesinin alt yarisi, trokanter majoérin distaline dogru, femur
saftina paralel 9-15 cm uzatilir. Fasiya, cilt kesisi ile ayni dogrultuda gegilerek
gluteus maksimus kasina ulasilir. Derin diseksiyonda gluteus maksimus
liflerine paralel ve kint olarak, superior gluteal arter tarafindan kanlanan 6n
1/3 ile inferior gluteal arter tarafindan kanlanan arka 2/3 arasindan giris

yapilir. Bu sirada inferior gluteal sinire dikkat edilir.

Daha sonra linea asperada gluteus maksimus insersiyosu bulunarak,
kas yapisma yerinden parsiyel veya komplet kesilir. Bu 6zellikle kasli ve geng
hastalarda ekartasyonu ¢ok kolaylastirir. Sonraki agsamada kuadratus femoris
kasi ve uzerinden gecen siyatik sinir bulunur. Kuadratus femoris kasi Ust
kenari ile inferiyor gemellus kasinin alt kenari arasindan c¢ikan, femur basi
kanlanmasini saglayan damarlardan medial femoral sirkumfleks damara
zarar verilmemesi ¢ok dnemlidir. Bu kas damar komsulugu nedeni ile korunur

ve higbir zaman kesilmez (19,47).

Siyatik sinir korunur veya istege gore bir adet penrdz dren ile gevsek
bir sekilde askiya alinir. Bu sinir %84 oraninda dis rotator kaslarin Gzerinden,
piriformis kasinin ise altindan gecerek yukarida blyuk siyatik ¢entige girer.
Siyatik sinirin peroneal dali %12 oraninda piriformis kasinin arasindan
gidebildigi gibi, %3 hastada peroneal dal piriformis Ustinden, tibial dal ise
piriformis kasinin altindan seyredebilir. Cok nadiren de (%1), tUm siyatik sinir
piriformis kasinin i¢inden gecgebilmektedir (67). Diseksiyon ve piriformisin
kesilmesi sirasinda bu varyasyonlara dikkat etmek, istenilmeyen siyatik sinir

yaralanmalarina engel olmak i¢in énemlidir.

Sinirin askiya alinmasi tercih edilmis ise 6zellikle ileri yas grubundaki
hastalarda inat¢i kanamalara yol agan ¢evre varikdz venlere zarar

verilmeden tumunun paket halinde asilmasi tavsiye edilir.

Daha sonra diz fleksiyonda iken bacagin i¢ rotasyonu ile kalga dis
rotatorlari olan gemellus kaslari, internal obturator ve piriform kaslar
gerdirilerek belirginlestirilir. Bu kaslar trokanter majore yapisma yerlerine 1

cm kala isaret dikisi konulduktan sonra koter ile kesilir. isaret dikisi yardimi ile
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bu kaslar posteriora, siyatik sinir Gzerine devrilince hem sinir korunmus olur,
hem de posterior kolon ve duvarin buyik kismina ulasmak kolaylasir (19). Bu
dis rotator kaslar geriye dogru posterior kapsul, kirik fragmanlar ve

retroasetabuler ylzeye kadar siyrilarak serbestlegtirilir.

Kirik fragmanlarin yumusak doku baglantilarini ve canliliklarini korumak
cok dnemlidir. Kas ve sinirlerin Gzerine bir batin kompresi konulup korunarak
kuguk siyatik ¢centige internal obturator bursa icine Hohman ekartért konulur.
Yine dikkatli bir sekilde buyuk siyatik ¢centige de ekartor konulur (Sekil 41). Bu
sirada siyatik sinir ve abduktor kaslar icin gok énemli olan superiyor gluteal

damar ve sinirler korunmalidir.

Sekil 41: Dis rotator kaslar aski dikisi konulup kesilip siyatik sinir Gzerine dogru
devrildikten sonra blyik ve kiguk siyatik ¢entiklere birer adet ekartér konulmus.
Rediksiyon klempi ile rijit anatomik fiksasyon saglanip rekonstriiksiyon plagi ile

tespit saglanmis.

Daha sonra dikkatli kint diseksiyon ile buyUk siyatik g¢entigin ic
yuzeyine donulerek kuadrilateral yluzey palpasyonu yapilir. Gluteus medius
ve minimus kaslari posterolateral iliumdan subperiosteal olarak diseke
edilerek kirik hatlarina ulasilabilir. Goérusu genisletmek ve ekartordeki
asistanin yardimini baska sekillerde kazanabilmek igin gluteal kaslar s6zu
edilen noérovaskller demet gerilmeyecek sekilde iliuma dikey vyollanan
Steinmann civileri ile ekarte edilebilir (67). Gerekli hallerde yapilabilecek

kapsulotomi ile eklem debridmani ve lavaji yapilmasi mimkuandur
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Genigletilmig iliofemoral yaklagim

Zor trantektal “T” tipi ve her iki kolon kiriklari i¢in gereken posterior ve
lateral yaklasimi saglar. Emile Letournel tarafindan asetabulumun iki
kolonuna simultane yaklasim icin gelistirilmistir. Oncelikli olarak kemigin dig
yuzeyine ulagsimi saglar. Ancak internal iliak fossada gorulebilir ve pelvik
birimden blUyuk siyatik cikintiya kadar quadrilateral ylzey palpe edilerek

kemige gevresel yaklasim saglanabilir.

Genellikle lateral pozisyon kullanilir. Siyatik siniri gevsetmek igin diz en
az 60 derece fleksiyonda tutulur. insizyon SiPS’da baslar, SiAS’a kadar iliak
kanadi izler ve anterolateral uyluk bdlgesinde femuru izleyerek laterale ilerler
(Sekil 42a).

Sekil 42 a.Cilt insizyonu b.Gluteus medius ve minimusun tendonlari trokanterik

yapisma yerlerinin ortasindan kesilir.

lliak kanat boyunca periost keskin insizyonla acilir, gluteal kaslar
ekarte edilir. Fasia lata distale dogru insize edilir. Rektus femoristen fasya
gorilene kadar tensor fasia lata kasi posteriora ekarte edilir ve fasia kati
acilir. Rektus femorisi vastus lateralisden ayiran fasia kati longitudinal olarak
ayrilir ve hemen bu fasianin altinda lateral femoral sirkumfleks damarlar
bulunur. Lateral kutandz femoral damarlar baglanir. Femur anterior yizunu
¢caprazlayan aponorotik lifler trokantere erisimi saglamak igin kesilir. Gluteus
medius tendonu trokanter majorun eksternal yuzinde genis bant olarak

goruldr. Ortasindan kesilir ve multipl suturler yardimiyla asilir (Sekil 42b).
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Piriformis ve obturator internus tendonlari proksimal femurdaki
insersiyolarindan bulunup kesilir ve sutur ile asilir. Bunlar posteriora ekarte
edildiginde buyluk ve kuguk siyatik cikinti, iskial spine ve iskial tuberisitas
goralur. Rektus femoris tendonu bulunur ve ekarte edilir. Asetabuler dudaklar

boyunca yapilan insizyon eklem iginin gortulmesine izin verir (Sekil 43).

Sekil 43: Asetabuler dudak boyunca yapilan kapstlotomi ile beraber kemigin dis

yuzinin tamamlanmis ekspojuru

Sartorius ve rektus femoris origolarinin kemigin anterior sinirinda
detagsmani ve iliakusun internal iliak fossasinin distalinden elevasyonu ile
internal iliak fasyaya ulasilir. Kirik iliak kanadi ilgilendirmiyorsa cerrah kas
detasmani icin SIAS’'I osteotomize edebilir. Anterior kolonun ist kismina
ulasilabilir ama pektineal ¢ikinti distalinde kalan kismina ulasilamaz. iliak
kanadin anteriorunu transvers gegen anterior kolon ile birlikte posterior kolon
kingi olan durumlarda, bu kemik segmentinin i¢ ve dis yuztinde tim kaslarin

kaldirilmasi kanlanma bozulmasina neden olabilir.

Diger cerrahilerde oldugu gibi yumusak doku pedikullerinin
ayrilmamasina dikkat edilmesi gerekir. Prosedur sonunda kemik dis ylzune
ve buyuk siyatik ¢ikinti icine drenler yerlestirilir. Eger acgildiysa internal iliak
cukurda drene edilmelidir. Sartorius ve rektus femoris origolari kemikten
gecen suturler ile dikilir. Piriformis, obturator internus, gluteus medius ve
gluteus minimus tendonlari femur UGzerindeki yerlerine dikilir. iliak kanat
boyunca fasya lata abdominal fasiaya dikilir ve fasia lata uylukta kapatilir.
Fasia latanin abdominallere dikilmesi esnasinda kalca abduksiyona

alinmalidir. ilk G giin abduksiyon yastigi kullaniimalidir.
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Modifiye anterior stoppa yaklagimi

Asetabulum medial duvari, quadrilateral yuzey ve sakroiliak ekleme
anterior yaklasim amaciyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis
pubisin 2 cm Uzerinden eksternal halkaya uzanan insizyon yapilir. Rektus
kasi vertikal olarak ayrilir. Kas bilateral olarak pubik yluzeyde ayrilir. Mesane
korunur. inferior epigastrik ve obturator arasindaki, eksternal iliak ve mesane
arasindaki anastomozlar pelvisi beslediginden, bulunup klemplenmelidirler.
Yaklasim eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altindan gecer. Pelvik
halka boyunca iliopektineal fasyayi kaldirarak i¢ pelvik ylzeye tam yaklagsim
saglanir. lliopsoas kasin gevsetilmesi i¢in ayni kalcayi fleksiyona getirirken,
superior yaklasimi genisletmek igin internal iliak gukurdan eleve edilebilir.
Birgcok ekartdr kullanimi gerekebilir. Operator cerrah yaralanmanin kargi
tarafinda durur. Fiksasyon rekonstruksiyon plaklari ile saglanir. Gluteal
kaslarin siyrilmamasi daha az heterotopik kemik olusumuna neden olur. Yara
kapanisi daha kolaydir (Sekil 44).

Sekil 44:Medial stoppa yaklasimi

Triradiate (li¢ kollu kesim)

iliumun lateral yiizeyine, posterior kolon ve posterior duvara ulasmak
amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklasim zor transtectal transvers
kiriklar, T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda

iyi bir exposure saglar. Triradiate yaklasim iliumun posterioruna benzer
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yaklasim saglamasi ve kalga kemigi posterioruna sinirli yaklasim saglamasi
acisindan genigletiimis iliofemoral yaklasima alternatif olusturur. insizyon K-

L’de oldugu gibi baglar ve gluteus maximus lifleri arasindan diseke edilerek

fasya lata ayrilir. insizyonun anterior kismi SiAS’tan trokantere ilerler (Sekil
45a).

Sekil 45 a.Cilt insizyonu b.Kemigin dis yuzinin tamamen ortaya ¢ikariimasi

Fasya lata tensor fasya lata kasinin dig ylzunden ayrilir. Trokanter
major osteotomisi yapilir ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kasi
boyunca proksimale ekarte edilir. lliak kanada daha fazla erisim fasya latanin

iliak kanattan ayrilmasi ile saglanabilir (Sekil 45b).
Kombine yaklagimlar

Hem anterior hem de posterior kolona ulasiimasi gereken durumlarda
heterotopik ossifikasyon ve abduktor kas gugsuzligu olusmasi nedeniyle
bazi cerrahlar triradiate ve genigletiimis iliofemoral yaklagsim yerine anterior
ve posterior yaklagimlari kombine olarak kullanilir. ilicingunial veya
iliofemoral yaklasimlara ilave yapilan K-L yaklasimi ile daha az postoperatif

komplikasyon orani ile kirik reduksiyonu saglanabilir.

Hasta ameliyat masasina lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon
posterior girisle stabilize edilir ve ayni seansta veya bagka bir seansta
ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla 6n kolon stabilize edilir. Yukarida
anlatilan insizyonlardan en sik olarak kullanilanlart K-L, ilioinguinal ve

uzatilmig iliofemoral insizyonlardir.
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Rediiksiyon ve tespit

Dogru cerrahi kesi segcildikten sonra kirik, kirik tipine goére cesitli
yontemler ile tespit edilir. Bu islemler esnasinda 6zellikle posterior duvar
kiriklarinda, kemigin yumusak doku baglantilarinin korunmasina 6zen
gosteriimelidir. Ozel masalar rediiksiyon ve traksiyonu kolaylastirabilirken,

asistan ihtiyacini ortadan kaldirabilir ama sart degildir (68).

Asetabulum kiriginin anatomik rediksiyonu bazen son derece gug¢
olabilir. Bunun igin ¢ogu kez 6zel aletlerin kullaniimasi gerekir. Santral gokme
olgularinda, tirbuson veya benzeri mekanizmayla ¢alisan bir alet, trochanter
major ve femur boynuna gecirilerek ameliyat sirasinda lateral traksiyon
yaplilabilir. Reduksiyonu saglamak icin degisik klempler éngérulmagstir. Bu
aletler eger teknigine uygun bir sekilde kullanilirsa buyuk fayda saglar (19)
(Sekil 46).

SEKIL 46: Asetabulum kiriklarinin tespitinde kullanilan rekonstriiksiyon plaklari ve

muhtelif boy ve geniglikteki vidalar.

Asetabulum i¢i kontrol edilip serbest fragmanlar gikarildiktan sonra
rediuksiyon tamamlanir. Bundan sonraki safhada reduiksiyonun korunmasi
icin kullanilacak implant materyali segilir. Gereken hallerde gecici reduksiyon

tespiti amaciyla sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman givileri
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de kullanilabilir. Segilen plagl yerlestirmeden &nce interfragmanter
kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun igin, yerine gdre spongioz veya
kortikal vidalar kullanilir. Vida tespiti secilmis vakalarda internal fiksasyon igin
tek basina da kullanilabilir (19).

Asetabulum kiriklarinin  tedavsinde kullanilan vida uzunluklari
genellikle uzun kemik kiriklarinda kullanilanlardan fazladir ve ameliyat oncesi
100 mm’ye kadar mevcut olup olmadigi kontrol edilmelidir (68). Vidalar
gonderilirken eklemden uzagda dogru gonderilmeli; eklem igi vidalarin bag
kikirdaginda asinma, asetabulumba kondroliz yapacadi akildan

ctkariimamalidir (68).

Spina ischiadica'nin Uzerindeki asetabulum hizasina uyan bdlge vida
kullanimi agisindan tehlikeli bolgedir. Clinku burada arka kolon ¢ok incedir ve
yanlig yonlendirilen bir vida kolayca eklem igine girebilir. Bu nedenle plak
fiksasyonu sirasinda bu orta bélimde tercihen vida kullaniimaz. Genellikle iki
vida ischial tuberosita’ya, diger iki ya da u¢ vida da plagin Ust deliklerine

yerlestirilir

Asetabulum kirnginin rediksiyon sonrasi tespiti icin eger plak
kullanilacaksa 6nce plagin konulacagi bolge ve sonra buraya uygun plak
secilir, kemik yapi olarak bu bodlgede bircok egimler ve yuvarlak hatlar
oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali ve bdlgeye adaptasyonu

saglamak igin sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

implant fiksasyonu igin en uygun bolgeler; arka kolon, tavan
bolumundn kalin kemik yapisi ve 6n kolonun, eklemin proksimal ve distalinde
kalan boélimleridir. Arka kolonun vida fiksasyonu igin en uygun yerleri ise

ischial tuberosita ve blyuk siyatik ¢entik etrafindaki kalin kemiktir.

Transvers kiriklarda arka kolona fazla kompresyon uygulanirsa, bazen
kink fragmanlarinin 6n tarafta agilmasina ve rediksiyonun bozulmasina yol
acar. Bu komplikasyonu o6nlemek icin plagin tam ve uygun adaptasyonu
gerekir (28).
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2.9.Komplikasyonlar
Posttravmatik artroz

Asetabulum kiriklari sonrasi temel komplikasyon posttravmatik
artrozdur. Asetabulum kirngi sonrasi semptomatik artrit artroplasti ile tedavi
edilse de, artrodez ve osteotomi kullanilabilecek diger tedavi segenekleridir.
Yetersiz eklem redlksiyonunda, mikemmel eklem rediksiyonuna gore, daha

sik posttravmatik artrit gérular (19,69,70).

Uzun donem calismalarda 1 mm den az rezidiel deplasmanda 1 mm
den ¢ok olanlara gore daha iyi uzun dénem sonug¢ ve dusuk artrit riski
mevcuttur. Eger, mikemmel reduksiyon sonrasinda artrit olugursa kotl
rediksiyonu takiben olusan artrite gore baslangic daha ge¢ olusma

edilimindedir ve progresyon daha yavastir (19).
Heterotopik ossifikasyon

Yumusak doku yaralanmasinin derecesi ile orantili olarak gelisir.
Heterotopik ossifikasyonun iligkili oldugu diger faktorler arasinda kafa
travmasi, uzamis mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir (71,72).
Genigletilmis iliofemoral yaklagsimlarda heterotopik ossifikasyon olusumu
siktir ve tahminen genis kas disseksiyonun miktarina bagl olup, iliumdan

genis kas elevasyonu ile orantihdir (71,73).

Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen
hastalarin bircogunun kalgca hareketlerinde fonksiyonel kisitllik yoktur.
Profilaktik tedavide 6 hafta slresince indometasin (25 mg tid) kullanimi, tek
doz eksternal radyoterapi (700 cGy) veya her iki tedavinin kombinasyonu

vardir (71,72). Profilaksi endikasyonlari net degildir.

Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletiimis yaklagim kullanildiginda
en olasidir ve ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az goérulur. Cok tecrubeli
asetabular kirik cerrahlarinin  serilerinde, profilaksi kullaniimadiginda
heterotopik ossifikasyon orani tecribesiz cerrahlarin profilaksi altinda
bildirdikleri oranlardan daha dusuktir (36).
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Moed ve Maxey 6grenme egrilerinin ilk donemlerinde, daha 6nceki 46
hasta ile kargilastirildiginda indometasin kullanan 20 hastada heterotopik

kemik formasyonu genel insidansinin ve ciddiyetinin azaldigini bildirdiler (74).

Ancak Matta indometasin profilaksisi alan ve almayan hastalarin
karsilastirildigi tek prospektif randomize c¢alismada, profilaksi alan 57
hastanin 4 tanesinde ve profilaksi almayan 44 hastanin 1 tanesinde Brooker
Evre 2 ve Uzerinde ossifikasyon gelistigini buldu (37). Rath ve ark. K-L
yaklasimi ile reduksiyon ve fiksasyon sonrasinda devitalize gluteus minimus
kasinin debritmaninin klinik olarak anlamli ossifikasyon insidansini profilaksi
olmaksizin %10 azalttigini buldu (75). Bu yine de Matta tarafindan

bildirilenden yuksektir.
Venoz tromboembolizm

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi almayan
hasta grubunda pelvik veya asetabulum kiriklari sonrasi siktir. Geerts
profilaksi kullanilmadidinda pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT

insidansi belirtmigstir (76).

Dusuk molekul agirlikh  heparin  veya warfarin  sodyum ile
kemoproflaksi, 0Ozellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda
tromboembolik hastalik insidansi azalir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan
bircok calismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda
DVT belirlenmistir (77,78). Duplex USG trombozlu hastalarda preoperatif
olarak kullaniimasina kargin trombozun tespitinde vyetersizdir (27).
Montgomery pelvik veya asetabular kiriklarinin tedavisi yapilacak olan
hastalarda asemptomatik trombusu saptamak amaciyla manyetik rezonans
venografi kullanimini dnermislerdir. 101 hastanin 34’GUnde popliteal fossanin

proksimalinde trombus tespit edilmigtir (78).

Proksimal trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans
venografinin ultrasona oranla daha hassas oldugu o6ne sirulse de, ciddi
oranlarda yanlis-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastalari prospektif olarak

hem manyetik rezonans venografi (MRV) ile hem de kontrasth BT ile
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taradilar. Pozitif MRV hastalarin %13’Unde bulunurken, kontrast venografi bu

hastalarin higbirinde pihti oldugunu dogrulamadi (%100 yanhs pozitiflik) (79).
Norolojik yaralanma

Siyatik sinir hasari asetabulum kiriklarinin %30 kadarinda gorulebilir.
(51). Bu nedenle asetabulum kirigi olan hastalarda tam bir ndrolojik muayene
yapillmasi olduk¢a 6nem kazanir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum
kiriklari  sonrasinda iyatrojenik norolojik yaralanma hastalarin %2 ile
%15’inde bildirilmigtir. Bu yaralanmalarin blydk c¢ogunlugu posterior

yaklasimla olusan siyatik sinir hasaridir (51,80).

intraoperatif nérolojik monitorizasyon tavsiye edilmesine karsin rutin
monitorizasyon kullaniimasinin iyatrojenik sinir yaralanmasini azalttigini
gOsteren galisma yoktur (51,80). Ancak o6zellikle reduksiyon klempleri veya
siyatik c¢entikte ekartdor kullanilmasi sirasinda siyatik sinir ¢ok dikkatli
korunmalidir. Letournel, preoperatif kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu
saglayan iskelet traksiyonu ile %20 olusan siyatik sinir felci oranini, daha

sonraki 211 vakalik serisinde %3,3 e dugurmustur (19).

Asetabulum kirigina ilioinguinal yaklasim sonrasi karsilasilan en sik
sinir hasari lateral femoral kitan6z sinir hasaridir (61,81,82). Lateral femoral
ktandz sinirini korumaya yonelik tum 6zene ragmen sinir gerilebilir ve
kesilebilir. Klinik olarak bircok hasta lateral femoral kutandz sinir dagilim
alaninda zaman igerisinde disestetik duruma gelen kutandz anestezi bildirir
ve durum giderek ortadan kalkar. Bu nedenle bu gikayet siklikla iyi tolere
edilmesine karsin hasta preoperatif donemde bu komplikasyon hakkinda

yeterince bilgi sahibi olmalidir.
Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda enfeksiyon oranlari
%1 ve %10 arasinda bildirilmistir (19,81,83). Profilaktik antibiyotik ve cerrahi
drenajla enfeksiyon oraninda disme saptanmigtir. Morel-Lavalle olarak

bilinen ciddi kapali yumusak doku siyriimasi seklindeki yaralanmalarda
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enfeksiyon orani yukselir. Hak, yaptigi calismada Moral- Lavelle lezyonu
bulunan 24 hastanin 11’inde (%46 lezyonda) pozitif kiltir saptamis ve yalniz
3 hastada derin enfeksiyon gelistigini bildirmistir (84). Enfeksiyon orani
postoperatif radyasyonla birlikte yUksektir. Haas ve ark. heterotopik
ossifikasyonun giderilmesi i¢in postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 76
hastanin 6 tanesinde enfeksiyon gelisimi bildirmiglerdir (85). Bu asetabulum
kiriklari sonrasinda bildirilen en yuksek enfeksiyon oranlarindandir. Diger
yazarlar genigletilmis yaklasimlar ve radyasyon sonrasinda daha dusuk

enfeksiyon oranlari bildirmislerdir (86).

Enfeksiyonun tedavisi diger anatomik bolgelerde olanlara benzerdir.
Eger enfeksiyon erken ise, kaynayana kadar kalga stabilitesinin saglanmasi
amaclyla mevcut internal fiksasyon materyellari korunabilir, sonrasinda
cikarilirlar. Ge¢ enfeksiyon implantlarin ¢ikariimasi ile tedavi edilir. Tim
vakalarda uzun sureli kiltire dayali genellikle ampirik olarak 6 hafta sureli

spesifik antibiyotik kullanilir.
Osteonekroz

Osteonekroz insidansi genel olarak %5 ile %8 arasindadir ve en sik
posterior kalga dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirigi olan hastalarda
goralur (87). Avaskuler nekroz (AVN) vakalarinin birgogu yaralanma sonrasi
iki yil icerisinde gorulmekle beraber U¢ hafta kadar erken donemde beliren
degisiklikler de bildirilmistir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik
kondrolizis ve mukemmel olmayan rediksiyona sekonder basin erken

asinmasi akla gelir. Bircok vakada bir ayirim yapmak zordur (7).

Asetabular cerrahide, quadratus femoris kasi Gzerinden diseksiyondan
kacginilarak femur basi kan dolasiminin korunmasina dikkat edilmeli ve
AVN’den kacginmak igin kirikk fragmanlarinin devaskularizasyonundan

kaciniimahdir.
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3.MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde
Ocak 2003 ile Kasim 2012 yillari arasinda 66 hasta asetabulum kirgi

nedeniyle opere edildi.

Dicle Universitesi Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalari Etik Komitesi’nden
30.10.2013 tarihli ve “447” numaral etik kurul onayi ve galigmaya katilan tum

hastalardan “Bilgilendirilmis Gonulli Onam Formu” alindi.

Opere edilen hastalardan 27 hastaya ulasilamadigi ve 2 hastaya kirik
sonrasi total kalga artroplastisi uygulandigi icin degerlendirmeye alinmadi.
En az 12 ay takibi olan 37 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarin takip
suresi ortalama 49,8 (12-117) ay idi. Hastalarin 30'u (%81,1) erkek, 7’si
(%18,9) kadin ve ortalama yaslar1 36,4 (17-58) idi (Sekil 47).

18,9%

@ erkek
B bayan

81,1%

Sekil 47: Vakalarimizin cinsiyet oranlarini gosteren grafik

Tam kiriklar kapaliydi. Kiriklarin 22’si (%59,5) sag, 15’ (%40,5) sol
kalgada mevcuttu (Sekil 48) .

64



40,5%
O sag

| sol
59,5%

Sekil 48:Vakalarimizin kirik taraf dagilimlari

Tum hastalara ilk miracaatta O©On-arka pelvis grafisi, Judet'in
tanimladigi 45 derece oblik pelvis grafileri (obturator ve iliak) ¢ekildi, ameliyat

oncesi kalca ve sakroiliak eklemi gosteren BT cekildi.

Ameliyat oncesi c¢ekilen grafilerden asetabular kiriklarin Judet ve
Letournel'e gore siniflamasi yapildi. Buna gore kiriklarin 22’si (%59,5) basit
tipte ve 15’i (%40,5) kompleks tipte idi (Tablo 1).

Kirik tipi Sayi | Yizdesi (%)

Basit 22 59,5
Kompleks 15 40,5
Toplam 37 100,0

Tablo 1: Vakalarimizdaki Basit Tip ve Kompleks Tip Kirik gérilme sayi ve oranlari

Calisma grubunun tamamina bakildiginda basit kiriklar; 19 (%51,4)
olgu posterior duvar, 2 (%5,4) olgu transvers ve 1 (%2,7) olgu anterior kolon
kirngi idi (Sekil 49).
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Sekil 49: Vakalarimizdaki Basit Tip Kirik gérilme oranlari

Kompleks kiriklar ise 5 (%13,5) olgu transvers+posterior duvar, 4
(%10,8) olgu her iki kolon kirigi, 3 (%8,1) olgu anterior kolon+posterior
hemitransvers, 2 (%5,4) olgu T seklinde ve 1 olgu posterior kolon+posterior

duvar kirigi idi (Sekil 50).

16 13,5
14 '
w 12 10,8
D
E 10 8,1
= 0] 54
©
- ’
T 4 27
. []
0 T
T tipi Posterior Transvers+Posterior Anterior Her Iki Kolon
Kolon+Duvar Duvar Kolon+Posterior
Hemitransvers
Kompleks Tip Kirik

Sekil 50: Vakalarimizdaki Kompleks Tip Kirik gérilme oranlari

Yirmi (%54,1) hastada posterior, 5 (%13,5) hastada santral, 2 (%5,4)
hastada anterior olmak Uzere toplam 27 (%73) hastada ilave olarak travmatik
kalga cikigl tespit edildi. Posterior cikiklar acil bdliminde kapali olarak
redukte edildi ve suprakondiler femurdan gegcirilen civi ile iskelet traksiyonuna

alindilar. Tum posterior ¢ikiklar instabildi (Sekil 51).
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Sekil 51: Vakalarimizdaki ¢ikik gériilme oranlari

Hastalarin preoperatif ortalama baslangi¢c deplasmanlari odlguldd.
Dokuz (%24,3) hastada 5-10 mm, 14 (%37,8) hastada 11-20 mm, 13 (%35,2)
hastada 21-30 mm, 1 (%2,7) hastada 31-70 mm deplasman o6lguldi (Tablo2).

Ortama Baslangic  Deplasman | Hasta
Miktan Sayisi | Yuzde
5-10 mm 9 24,3
11-20 mm 14 37,8
21-30 mm 13 35,2
31-70 mm 1 2,7
Toplam 37 100

Tablo 2:Vakalarimizin ortalama baslangi¢ deplasman miktarlari ve oranlari

Operasyona alinma sureleri travma sonrasi ilk gin ve 10. gun olmak

Uzere ortalama 3.89 gun idi. Hastalarin en az 3 gun en fazla 44 gun olmak

Uzere ortalama 11,9 gln hastanede yatis suresi mevcuttu.
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Onaltt hastada (%43,2) asetabulum kingina ek olarak degisik
patolojiler mevcuttu. Onbir hasta (%29,7) ek kiriklari nedenli opere edildi. ki
hasta (%5,4) yumusak doku yaralanmalari (cruris ve uylukta Kkesiler)
nedeniyle ayni seansta gerekli yumusak doku debridman ve onarimlari
yapildi. Bir hastada (%2,7) T8 spin6z proges kirigi ve L1 anterior korpus
kingina konservatif kalinarak TLSO korse uygulandi. Bir hastada (%2,7) seri
kot kiriklari nedeni ile gogus cerrahi takibine alindi. Bir hastada (%2,7) diz

medial kollateral ligament yirtigina konservatif kalinarak kilitli dizlik uygulandi.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, c¢ekilen konvansiyonel grafilerden
herhangi birinde 3 mm'i gegen yer degistirme, eklem igi kirlk pargcasinin

olmasi ve posterior instabilite olarak belirlendi.

TUm hastalara ameliyata kadar 36’sina femur suprakondilerden 1’ine
femur pertrochanteric kirik nedeniyle tuberisitas tibiadan gegirilen iskelet

traksiyonu uygulandi.

Tdm hastalara ameliyat dncesi ve sonrasi DVT ve tromboemboli
gelisimini dnlemek amaciyla proflaksi uygulandi. Bu amagcla disik molekul
agirlikli heparin (enoksaparin) kiloya gére ayarlanmis dozda hasta hastaneye
yattigindan itibaren baglandi. Ameliyattan sonra hasta ayaga kalkip, hareketli
bir hale gelinceye kadar subkutan uygulamaya devam edildi. Ameliyattan
hemen sonra her iki alt ekstremiteye antiembolik ¢corap giydirildi. Ameliyattan
hemen 6nce, ameliyat masasina alindiginda insizyona baslamadan 30
dakika 6nce hastalara IV antibiyotik proflaksisi yapildi. Bu amagla 1.kusak
sefelosporin (sefazolin) 3x1 gr. IV kullanildi. Antibiyotik uygulanmasina 7 giin

devam edildi.

Hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi. ilioinguinal insizyon
yapilan hastalar supin pozisyonunda, K-L insizyon yapilanlar lateral dekubit
veya prone pozisyonunda, kombine insizyon yapilan hasta ise dnce supin
daha sonra prone pozisyonunda operasyona alindi. Cerrahi saha batikon ile
boyanarak steril yesiller ve drep ile 6rtildi. Ameliyat sirasinda, kirik alaninin

aciga cikarilmasini takiben, direkt manipulasyon ve indirekt traksiyon ile
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anatomik reduksiyon saglandi. Tespit i¢in ¢gogu vakada 3,5 mm vidalar ile
pelvis rekonstriksiyon plagi kullanildi. Rijit internal fiksasyon 27 (%73)
hastada Sherman plaklari veya AO rekonstriksiyon plaklari ile, 10 (%27)

hastada sadece vidalar ile saglandi.

Ameliyat sirasindaki kan kaybi irrigasyonda kullanilan sivi miktari,
aspiratordeki toplam mayi miktari ve kullanilan gaz tamponlarin yakindan

izlenmesiyle ortalama yaklagik bir rakam hesaplandi.

Postoperatif donemde 3 hasta disinda traksiyon uygulanmasina
devam edildi. Stabil osteosentez yapilan hastalarda ameliyattan hemen
sonra izometrik egzersizler ile fizyoterapiye baslandi. Cift koltuk degnedgi ile
yuk vermeden yurUtulen hastalarda 8. haftadan sonra tedrici olarak baslatilan
yuk verme, ortalama 12. haftada tam yuke arttinldi. Klinik ve radyografik
degerlendirmeler ameliyattan sonra birinci ay, Gguncu ay, altinci ay, birinci ve
ikinci yillarda yapildi; daha sonra problemi olmayan hastalarda iki yil arayla,
osteoartoz ve benzer ge¢c donem komplikasyon gorulen hastalarda alti aylik

araliklarla strduralda.

Heterotopik ossifikasyon degerlendirmesi icin Brooker siniflamasi
kullanildi (Tablo 3).

Evre 0 Heterotopik olusum yok
Evre | Kalga gevresinde yumusak dokular iginde kemik adaciklari mevcut
Evre ll Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, kargilikli kemik

ylzeyler arasinda en az 1 cm aralik olan kemik olusumlari mevcut

Evre lll Proksimal femur ya da pelviste, karsilikh kemik ylzeyler arasinda

1cm’den az aralik olan kemik olusumlari mevcut

Evre IV Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalcada

belirgin kemik ankilozu mevcut

Tablo 3: Brooker'in heterotopik kemik olusumu derecelendirmesi
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Radyolojik olarak olgular Matta’nin radyolojik degerlendirme

kriterlerine gore mukemmel, iyi, orta ve kotl seklinde degerlendirildi (Tablo4).

Mikemmel Normal ya da oldukga iyi

lyi -Asetabulumda ve ya femur basinda hafif ¢ikintilar (spur
formasyonu) olmasi
-Eklemde hafif daralma (1mm)

-Hafif skleroz

Orta -Femur baginda hafif benekli gérunim

-Femur baginda hafif subluksasyon

-Asetabulumda veya femur basinda orta derecede ¢ikintilar
olmasi

-Eklemde orta derecede daralma (%50’den fazla)

-Orta derecede skleroz

Kotii -Femur basinda kollaps

-Subkondral kist varhigi

-Femur baginda orta veya ileri derecede benekli gérunim
-Femur baginda orta veya ileri derecede subluksasyon
-Asetabulumda veya femur basinda ileri derecede ¢ikintilar
olmasi

-Eklemde ileri derecede daralma (%50’den fazla)

-lleri derecede skleroz

Tablo 4: Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterleri

Reduksiyon ve internal fiksasyonun kalitesi, peroperatif c¢ekilen
standart AP pelvis grafileri ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi rediksiyon,
grafilerde deplasman miktari mm cinsinden Olguldi ve Judet grafileri
arasinda bulunan en yuksek deger siniflandinldi. Matta kriterleri kullanilarak

radyolojik olarak degerlendirildi.
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Matta kriterlerine gore:

a) 0-1 mm ayrilma-anatomik reduksiyon

b) 2-3 mm ayrilma-basarili

c) >3 mm: kotu reduksiyon

d) Sekonder cerrahi uyumluluk (asetabulum rediksiyonunun tam

olmasina  ragmen

degerlendirildi.

innominat

kemikte

deplasman),

olarak

Son kontrollerinde klinik degerlendirme Matta'nin, Merle d'Aubigne ve

Postel kriterleri modifikasyonu kullanildi (Tablo 5).

Agn* Puan |Yirime durumu |Puan| Kalga Puan
hareketleri**

Yok 6 Normal 6 %100 6

Hafif veya 5 Destek yok ancak| 5 %80 5

arasira(ozellikle zorlu hafif aksiyor

aktivite  sonrasi,  agri

kesici ila¢ kullanmiyor)

Aktiviteden sonra orta 4 Destekli olarak| 4 %60 4

derecede, istirahatle agri uzun yol yuriyor

geciyor

Aktiviteyi kisitlayan orta 3 Destekli bile kisith | 3 <%40 3

derecede agri

Sidettli agri 2 |lleri derece kisitli 2 2

Aktiviteyi tamamen 1 Hi¢ yGrumuyor 1 1

engelleyen agri

Tablo 5: Klinik degerlendirme kriterleri (Merle d'Aubigne ve Postel)

*Agri kesici ihtiyaci olmasi 4 puan ve alti puanlamayi gdsterir

**Normal kalga eklem hareketleri %100 olarak degerlendirilecek ve ameliyath kalca
hareketleri normal tarafa gére kiyaslanacak

Puanlama:

Miikemmel:18 lyi: 15-17 Orta: [2-14 Kétii: <12 puan idi.
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Son kontrollerinde klinik dederlendirmeye ek olarak ayrica hastalarin
s6zIi onamlari alinip uygun ortam saglandiktan sonra 10 dakikalik MFQ7-01

Calismasi Yasam Kalitesi (Kisa Form-36) Formu ile hastalar degerlendirildi.

Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun dlgiimini
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari (4 madde), emosyonel sorunlara
bagli rol kisithliklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4

madde), agri (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde).

Olgek son 4 hafta g6z onune alinarak degerlendiriimektedir.
Degerlendirme 4. ve 5. maddeler diginda Likert tipi (U¢lU- altill) yapiimaktadir;
4. ve 5. maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir. Olgek yalnizca tek
bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek icin ayri ayri toplam puan
vermektedir. Alt dlcekler saghgi O ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0

kotu saglik durumunu icerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir.
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MF07-01 GALISMASI YASAM KALITESI (Kisa Form-36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

Mikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kota

AR OWON -

2.Gegen yil ile kargilastirildiginda, sagliginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz? Bir

tanesini yuvarlak igine aliniz.

Gecgen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢cok daha kotl

AR WON -

3.Asagidaki tipik bir ginimizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmigtir.

Sagliginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

ATIVITELER Evet, cok | Evet, biraz | Hayir, hic
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a)Zorlu aktiviteler;  drnegdin
kosma, agir esyalari kaldirma, 1 2 3
zor sporlara katilma
b)Orta derecede aktiviteler;
Oornegin bir masay! kaldirma, 1 > 3
elektrikli supurgeyi itme, hafif
sporlara katilma vb
c)AJir kaldirma ve ylk tagima 1 2 3
d)Cok sayida merdiven
y 1 2 3
basamagini gikma
e)Tek bir merdiven
y 1 2 3
basamagini gikma
f)One egime, ¢dmelme veya
o 1 2 3
diz ¢bkme
g)iki kilometreden cok yiiriime
1 2 3
h)Bir kilometre yurime 1 2 3
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saglhginiz yiazinden gunlik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-0zlntl ya da sinirli hissetmek)
yuzinden glnlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agn) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak

icine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
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ileri derecede

Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini

yuvarlak igine aliniz
Hic
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

a A WO DN

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Her Cogu | Bir Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a)Kendinizi capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
b)Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c)Kendinizi hicbir sey 1 2 3 4 5 6
guldirmeyecek kadar batmis
hissediyor musunuz?
d)Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissetiniz mi?
e)Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f)Kendinizi ¢okmis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissetiniz mi?
g)Yipranmis hissetiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h)Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i)Yorulmus hissetiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel sadlik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir

tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 9

11. Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhs? Bir tanesini yuvarlak

icine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
dogru dogru yanlis yalnis
a)Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay
hasta oluyorum
b)Tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar sagliklyim
c)Saghgimin 1 2 3 4 5
kotlilesmesini
bekliyorum
d)Saglhigim 1 2 3 4 5
mukemmel

istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma,
degerleri verilmis olup, verilerin normal dagilim varsayimina uygunlugu
Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi Levene testi ile incelendi. Ugli
gruplara ait ortalamalarin kargilastirimasinda ONE WAY ANOVA testi,
farkhligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede Tukey HSD testleri
kullanildi.
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Diger ikili gruplara ait ortalamalar arasi farklarin arastiriimasinda
bagimsiz (independent) Students’ t-testi, gruplar arasi iligkiler ise Pearson
korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Bu ¢calismadaki butun testlerde % 95
lik given araligi uygulanmis olup, p<0,05 igin sonugclar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Otuzyedi hastamizda kirik olus nedeni olarak; 19 (%51,4) hasta arag
ici trafik kazasi (AITK), 5 (%13,5) hasta ara¢ disi trafik kazasi (ADTK), 8
(%21,6) hasta yuksekten dusme, 3 (%8,1) hasta motosiklet kazasi ve 2
(%5,4) hasta basit disme (BD) sonucu asetabulum Kkirigi gelismisti.
Asetabulum kiriklarinin olug nedenleri arasinda ilk sirayi (%73) trafik kazalari
aldi (Sekil 52).

8,1%
5,4%

@ Arag igi Trafik Kazasi

m Ara¢ Digi Trafik Kazasi

21,6% 51,4% O Yuksekten Dusme
O Basit Disme

m Motorsiklet Kazasi

Sekil 52: Olgularin kirik olus nedenlerinin sematik gérunima

Ameliyat dncesi ¢ekilen pelvis grafileri ve BT, Letournel ve Judet'in
tanimladig: kriterler dahilinde degerlendirilerek kirik siniflamasi yapildi. Kirik
tipine gore hangi yaklasimin secilecegine karar verildi. Cerrahi
girisimlerimizde temel hedefimiz tek insizyon ile anatomik rediksiyon ve
fiksasyonun saglanmasi olarak benimsendi. Bu baglamda 36 hastada tek bir
insizyon (25 K-L,11 llioinguinal) 1 hastada Kombine (K-L+ilioinguinal)
insizyon kullanildi (Sekil 53).
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Kocher-Langenbeck iliocinguinal Kombine (K-L = ilioinguinal)

Cerrahi insizyon

Sekil 53: Vakalarimizdaki insizyon Dagilimi

Letournel ve Judet'in tanimladidi kriterler dahilinde kiriklarin 22’si
(%59,5) basit tipte ve 15'i (%40,5) kompleks tipteydi. Cerrahi sonrasi
rediksiyon 32 hastada (%86) anatomik (0-1 mm ayrilma), 3 hastada (%8,1)
basari (2-3 mm ayrilma), 2 hastada (%5,4) koétu (>3 mm) olarak

degerlendirildi. Kotu reduksiyonlarin timu kompleks tip kiriklardi.

Baslangigtaki deplasman miktari ile redUksiyon kalitesi arasinda iligki
saptanmadi (r=0,31 , p>0,05)

Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerine goére 17 (%45,9)
hastada miukemmel,12 (%32,4) hastada iyi, 4 (%10,8) hastada orta ve 4
(%10,8) hastada da kot olarak degerlendirildi. Toplamda %78,3 mikemmel
ve iyi sonug gorulda (Tablo 6).

79



KIRIK TiPI Miikemmel | lyi Orta Koti Toplam
Posterior Duvar 11 5 1 2 19
Posterior Kolon - - - - -
Transvers 1 1 - - 2
Anterior Duvar - - - - -
Anterior Kolon 1 - - - 1
T seklinde kiriklar - 2 - - 2
Posterior Duvar+Kolon - 1 - - 1
Transvers+Posterior Duvar - 2 2 1 5
Anterior 2 - 1 - 3
Kolon/Duvar+Posterior

Hemitransvers

Her iki Kolon 2 1 - 1 4
Toplam 17 12 4 4 37

Tablo 6: Degisik kirik tiplerinin gértime sayisi ve bu kiriklarin radyolojik

degerlendirme sonuglari

Klinik degerlendirme kriterlerine (Merle d'Aubigne ve Postel) gore 16
(%43,2) hastada mukemmel,9 (%24,3) hastada iyi, 9 (%24,3) hastada orta ve
3 (%8,1) hastada kotl olarak degerlendirildi. Toplamda % 67,5 mikemmel ve
iyi klinik sonug elde edildi (Tablo 7).
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KIRIK TiPI Miikemmel | lyi Orta Koti Toplam
Posterior Duvar 10 4 1 19
Posterior Kolon - - - -
Transvers 1 1 - 2
Anterior Duvar - - - -
Anterior Kolon - 1 - 1
T seklinde kiriklar 1 1 - 2
Posterior Duvar+Kolon - - - 1
Transvers+Posterior Duvar 1 1 1 5
Anterior 2 - - 3
Kolon/Duvar+Posterior

Hemitransvers

Her iki Kolon 1 1 1 4
Toplam 16 9 9 3 37

Tablo 7: Degisik kirik tiplerinin gorilme sayisi ve bu kiriklarin klinik

Radyolojik

degerlendirme

degerlendirme sonuglari

sonuglari ile

klinik

degerlendirme

parametreleri arasinda korelasyon tespit edildi. (r=0,798, p=0,000)

Reduksiyon

kalitesi

ile

arasinda korelasyon saptanmadi (r=0,005, p>0,05).

radyolojik degerlendirme parametreleri

Reduksiyon kalitesi ile klinik degerlendirme parametreleri arasinda da

korelasyon saptanmadi (r=-0,053, p>0,05).
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Rijit internal fiksasyon 27 (%73) hastada Sherman plaklari veya AO

rekonstruksiyon plaklari ile, 10 hastada (%27) sadece vidalar ile saglandi.

Vida ile tespit edilen hastalarin tumd anatomik (0-1 mm deplasman)

redukteydi. Dokuz tanesi posterior duvar kirikli ¢ikigi, 1 tanesi anterior kolon

kingiydi. Vida ile tespit saglanan olgularin tumu basit tip kiriklardan

olusuyordu. Anterior kolon kirigi olan olgu yalniz 1 adet 6,5’lik kanulll vida ile

digerleri 3,5'lik vida ile tespit edildi.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Miikemmel lyi Orta Kot Toplam
Sayi 10 10 4 3 27
Plak+vida | Yizde %37 %37 %14,8 %11,1 %100
Yalniz Sayi 7 2 - 1 10
Vida
Ylzde %70 %20 - %10 %100
Toplam Sayi 17 12 4 4 37
Ylzde %45,9 %32,4 %10,8 %10,8 %100
Tablo 8: Plak ve yalniz Vida uygulanan hastalarin radyolojik degerlendirme
sonuglari
Yalniz vida ve plak+vida wuygulanan olgular ile radyolojik

degerlendirmeler arasinda elde edilen degerlendirme sonuglari istatistiksel

olarak farkli olmayip benzer sonuglara sahiptir (p>0,05). Benzer sekilde iki

parametre arasinda bir korelasyon tespit edilememistir (r=-0,272, p>0,05)

(Tablo 8).
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KLINIK DEGERLENDIRME

Miikemmel lyi Orta Kotii Toplam
Sayi 9 8 7 3 27
Plak+vida | Yiizde %33,3 %29,6 %25,9 %11,1 %100
Yalniz Sayi 7 1 2 - 10
Vida
Ylzde %70 %10 %20 - %100
Toplam Sayi 16 9 9 3 37
Ylzde %45,2 %24,3 %24,3 %38,1 %100

Tablo 9: Plak ve Yalniz Vida uygulanan hastalarin radyolojik degerlendirme

sonuglari

Yalniz vida ve plak+vida uygulanan olgular ile klinik degerlendirme
(Merle d’Aubigne ve Postel) arasinda elde edilen degerlendirme sonuglari
istatistiksel olarak farkli olmayip benzer sonuglara sahiptir (p>0,05). Benzer
sekilde iki parametre arasinda bir korelasyon tespit edilememistir (r=-0,299,
p>0,05).

Higbir hastamizda mortalite gelismedi. 4(%10,8) hastamizda
preoperatif var olan ve postoperatif devam eden derin peroneal duyu
alaninda hipoestezi mevcuttu. Bunlardan 1 (%2,7) hastamizda preoperatif
peroneal motor araz mevcuttu. Takiplerinde 6.ayda motor araz kaybolup
devam eden derin peroneal duyu alani hipoestezi saptandi. lyatrojenik siyatik

sinir hasari higbir hastamizda gozlenmedi.

Bir hastamizda yuUzeyel yara yeri enfeksiyonu goruldi. Yikama,
debridman ve 1.kusak sefalosporin ile enfeksiyon eradike edildi. Bir
hastamizda ek pertrochanteric kirik nedeniyle opere edilen bdlgede derin
enfeksiyon saptandi. Yara yeri debridmani amaciyla ikinci kez operasyona

alindi ve enfeksiyon klinigi gorusuyle antibiyoterapi ile takip edildi.
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Higbir hastamizda DVT gelismedi. Hastalarimizin %16,2’sinde Evre 1,
%8,1’'inde Evre 2, %8,1'inde Evre 3 olmak Uzere toplamda %32,5’inde

heterotopik ossikasyon saptandi.

Doért (%10,8) hastamizda femur basi avaskuler nekrozu saptandi.
Bunlardan 1 tanesi pipkin-4 femur basi kirikli ¢ikigr (posterior c¢ikik) ile
beraber asetabulum kirigi, bir tanesi kollum femoris kirgi ile beraber

asetbulum “T” tipi kingi idi. Diger 2 hastamiz %5,4 posterior duvar kirikli

cikigiydi.

Kisa Form-36 degerlendirme formuna gore fiziksel fonksiyon ortalama
puani 59.4 puan, sosyal fonksiyon ortalama puani 66.5 puan, fiziksel
fonksiyonlara bagl rol kisithliklari ortalama puani 52 puan, emosyonel
sorunlara bagh rol kisitliliklari ortalama puani 56.7 puan, mental saglik
ortalama puani 66.5 puan, enerji/vitalite ortalama puani 55.9 puan, agri
ortalama puani 61.9 puan ve sagligin genel algilanmasi ortalama puani 53.4

puan olarak saptandi.

Cinsiyete gore Kisa Form-36 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goérilmedi. (p>0,05)

Kisa Form-36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisitliliklari, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve emosyonel sorunlara bagli rol
kisitlihklariyla basit kiriklar ve kompleks kiriklara ait ortalama degerler
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0,05). Bu alt bagliklarda

basit kiriklarda ortalama puanlar artis gostermigtir.

Radyolojik degerlendirme sonuclarina goére Kisa Form-36 alt
parametrelerine ait ortalama puan degerleri istatistiksel olarak énemli dlgtide

degisim gdstermektedir.
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KISA FORM-36 ALT F* P
PARAMETRELERI

Fiziksel Fonksiyon 4,448 ,010

Fiziksel Fonksiyonlara 5,244 ,005
Bagh Rol Kisithliklan

Agn 15,457 ,000

Saghgin Genel 6,057 ,002
Algilanmasi

Enerji/Vitalite 10,865 ,000

Sosyal Fonksiyon 3,946 ,016

Emosyonel 15,711 ,000

Fonksiyonlara Bagh rol

Kisithhklan

Mental Saghk 3,506 ,026

Tablo 10: Radyolojij Degerlendirme Sonuglarinin Kisa Form-36 sekiz alt
parametrelerine gore istatistik degerlendirme sonuglar (* F=One Way ANOVA

degeri)

Tukey HSD istatistik testine gore c¢oklu karsilastirma sonuglari
radyolojik degerlendirme sonuglari mikemmele yaklastikca Kisa Form-36

sekiz alt parametre sonugclarinin da benzer bir sekilde arttigr gézlenmisgtir.

Klinik degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel) sonuglarina goére
Kisa Form-36 yedi alt parametrelerine ait ortalama puan degerleri (Mental
Saglik parametresi harig¢) istatistiksel olarak 6nemli Odlgide degisim

gOstermektedir.
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KISA FORM-36 ALT F* p
PARAMETRELERI
Fiziksel Fonksiyon 16,330 ,000
Fiziksel Fonksiyonlara 9,345 ,000
Bagh Rol Kisithhklarn
Agn 12,368 ,000
Saghgin Genel 5,618 ,003
Algilanmasi
Enerji/Vitalite 5,609 ,003
Sosyal Fonksiyon 5,971 ,002
Emosyonel 9,019 ,000
Fonksiyonlara Bagh rol
Kisithhklan
Mental Saglhk 2,561 ,072

Tablo 11: Klinik Degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel) Sonuglarinin Kisa

Form-36 sekiz alt parametrelerine gore istatistik degerlendirme sonuglari (* F=One

Way ANOVA degeri)

Tukey HSD istatistik testine gore coklu karsilastirma sonuglari Kklinik

degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel) sonuglari mikemmele yaklastikgca

Kisa Form-36 yedi alt parametre sonuglarinin da (Mental Saglik parametresi

hari¢) benzer bir sekilde arttigr gézlenmigtir.
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4.1.Vaka Ornekleri
Vaka 1.

50 yas, erkek. AITK nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu. Yapilan
muayene ve c¢ekilen radyografiler sonrasinda hastada sag asetabulum
posterior duvar kirikli ¢ikigl saptandi. Hastaya acil kosullarinda sedoanestezi
altinda kapali rediksiyon yapildi. Suprakondiler femurdan iskelet traksiyonu

gegcilip klinige yatirildi.

Sekil 54: Sag asetabulum posterior duvar kirikli ¢ikigi

Hasta 3. glnde operasyona alindi. Kocher-Langenbeck insizyonuyla

anatomik rediksuyon ve plak vida ile fiksasyon saglandi.

a
Sekil 55: a.Post-op 5.glin b. Post-op 117.ay iliak Oblik grafi, pelvis AP grafi

Hasta 117.ayda kontrole c¢agrildi. Klinik muayenesinde hi¢ agrisi
olmadigini, kosabildigini bildirdi. Kalga hareketleri diger kalga ile
kargilastirildiginda normaldi. Eklem romlari %100 ve esitti. Klinik ve
radyolojik olarak mikemmel olarak degerlendirildi. Heterotopik olusum
saptanmadi (Sekil 54,55).
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Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 100
puan, sosyal fonksiyondan 100 puan, fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisitliiklarindan 100 puan, emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklarindan 100
puan, mental sagliktan 92 puan, enerji/vitaliteden 90 puan, agridan 100

puan ve sagligin genel algilanmasindan 77 puan aldi.
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Vaka 2.

32 yas, erkek. ADTK nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu. Yapilan
muayene ve c¢ekilen radyografiler sonrasinda hastada sag asetabulum
Transvers + posterior duvar kirngi ve posterior ¢ikik saptandi. Hastaya acil
kosullarinda sedoanestezi altinda kalga kapali redlksiyonu yapildi.

Suprakondiler femurdan iskelet traksiyonu gegilip klinige yatirildi.

Sekil 56: Sag Asetabulum transvers+posterior duvar kirigi+posterior ¢ikik

Hasta 6. glnde operasyona alindi. Kocher-Langenbeck insizyonuyla

basarili reduksuyon ve plak vida ile fiksasyon saglandi.
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a b
Sekil 57: a. Post-op 6.gun grafi b. Post-op 104. Ay kontrol pelvis APJudet grafileri

Hasta 104. ayda kontrole ¢agrildi. Klinik muayenesinde hastanin hafif
ve ara sira ozellikle zorlu aktiviteden sonra agrisi oldugu ancak, agri kesici
kullanmadigi, desteksiz yuruyebildigi ancak, ara sira hafif aksama sikayetinin
oldugu saptandi. Kalga eklem romlari diger kalga ile karsilastirildiginda
normaldi. Klinik olarak 16 puan verilerek iyi kabul edildi. Radyolojik olarak
asetabulumda hafif skleroz hafif eklemde daralma saptanip iyi kabul edildi.
Kalga ¢evresinde yumusak dokular iginde kemik adaciklarinin mevcut oldugu

goraldu ve Broker’'in Evre 1 heterotopik olusum sinifina alindi (Sekil 56,57).

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 75
puan, sosyal fonksiyondan 100 puan, fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisitliiklarindan 75 puan, emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklarindan 0
puan, mental sagliktan 88 puan, eneriji/vitaliteden 60 puan, agridan 74 puan

ve saglhigin genel algilanmasindan 87 puan aldi.
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Vaka 3.

39 vyas, erkek. YuUksekten dusme nedeniyle acil poliklinigimize
basvurdu. Yapilan muayene ve gekilen radyografiler sonrasinda hastada sag
asetabulum c¢ift kolon kirigi1 saptandi. Hastaya acil kosullarinda lokal anestezi

altinda suprakondiler femurdan iskelet traksiyonu yapilip klinige yatirildi.

Sekil 58: Sag asetabulum her iki kolon kirigi

Hasta 3. giinde operasyona alindi. ilioinguinal insizyonla basarili

reduksuyon ve plak vida ile fiksasyon saglandi.

Sekil 60: Post-op 5.giin pelvis AP, obturator oblik ve iliak oblik grafi
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Sekil 61: Post-op 12. ay kontrol Judet grafileri

Hasta 12. ayda kontrole ¢agdrildi. Klinik muayenesinde hastanin hafif
ve ara sira Ozellikle zorlu aktiviteden sonra agrisi oldugu ancak, agri kesici
kullanmadigi, desteksiz normal yurutyebildigi saptandi. Kalga eklem romlari
diger kalga ile karsilastiriidiginda %100 ve normaldi. Klinik olarak 17 puan
verilerek iyi kabul edildi. Radyolojik olarak normal ya da oldukca iyi
oldugundan mukemmel kabul edildi. Heterotopik olusum saptanmadi.
Hastada derin peroneal duyu alanlarinda hipoestezi oldugu saptandi (Sekil
58,59,60,61)

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 75
puan, sosyal fonksiyondan 75 puan, fiziksel fonksiyonlara bagli rol
kisitliiklarindan 75 puan, emosyonel sorunlara bagh rol kisithliklarindan 100
puan, mental sagliktan 75 puan, eneriji/vitaliteden 60 puan, agridan 74 puan

ve saglhigin genel algilanmasindan 75 puan aldi.
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Vaka 4.

32 yas, erkek. Motosiklet kazasi nedeniyle acil poliklinigimize
basvurdu. Yapilan muayene ve gekilen radyografiler sonrasinda hastada sag
asetabulum anterior kolon+posterior hemitransvers kirik saptandi. Hastaya
acil kosullarinda lokal anestezi altinda suprakondiler femurdan iskelet

traksiyonu gegilip klinige yatirildi.

Sekil 63: ilk bagvurudaki pelvis BT gériintiileri

Hasta 6. Giinde operasyona alindi. ilioinguinal insizyonuyla anatomik

reduksiyon ve plak vida ile rijit internal fiksasyon saglandi.

a

Sekil 64: a.intra-op skopi b.Post-op 25.giin pelvis AP, obturator ve iliak oblik grafi

93



Sekil 65: a. Post-op 17. ay pelvis AP b. obturator ve iliak oblik grafiler

Hasta 17. ayda kontrole cagridi. Klinik muayenesinde hastanin
agrisinin olmadigl desteksiz normal yurlyebildigi saptandi. Kalga eklem
romlari diger kalca ile karsilastirildiginda normaldi. Klinik olarak 18 puan
verilerek mukemmel kabul edildi. Radyolojik olarak normal ya da oldukga iyi
oldugundan mukemmel kabul edildi. Heterotopik olusum saptanmadi.

Hastada herhangi bir nérolojik araz saptanmadi (Sekil 62,63,64,65).

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 60
puan, sosyal fonksiyondan 75 puan, fiziksel fonksiyonlara baglh rol
kisitliiklarindan 60 puan, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliiklarindan 75
puan, mental sagliktan 75 puan, eneriji/vitaliteden 60 puan, agridan 74 puan

ve saglhigin genel algilanmasindan 62 puan aldi.
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Vaka 5.

52 yas, erkek. AITK nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu. Yapilan
muayene ve c¢ekilen radyografiler sonrasinda hastada sag asetabulum
transvers + posterior duvar kirig1 saptandi. Hastaya lokal anestezi altinda

suprakondiler femurdan iskelet traksiyonu gegcilip klinige yatirildi.

Sekil 66: Sag asetabulum Transvers+Posterior duvar kirigi ilk basvuru grafileri

Hasta 10. glinde operasyona alind. ilioinguinal insizyonla rediiksiiyon

ve plak vida ile internal fiksasyon saglandi.

Sekil 67: Post-op 5. glin grafiler

Sekil 68: Post-op 51. ay pelvis AP, obturator ve iliak oblik grafiler
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Hasta postoperatif 5. giinde gogus agrisi nedenli kardiyoloji gorusu
alindi. Hasta kardiyoloji yogun bakima transfer edilip ayni klinikte koroner
anjiografi yapildi. Koroner yogun bakimda takibi esnasinda ylzeyel
enfeksiyon saptandi. Hasta tekrar operasyona alindi. Cerrahi yara
debridmani ve yikama yapilip enfeksiyon klinik gérast alinarak 1. Kusak

sefalaosporin uygulandi. Enfeksiyon eredike edildi.

Hasta 51. ayda kontrole cagnldi. Klinik muayenesinde hastanin
aktiviteyi tamamen dnleyen agrisinin oldugu saptandi. Kalga eklem romlari
diger kalga ile karsilastirildiginda ileri derece kisith ve kargi kalganin  %35'i
kadardi. Hastada sag alt ekstremitede sol alt ekstremiteye gore 2 cm kisalik
Olculdl. Hastanin yuarumesi ileri derece kisitlydi. Surekli analjezik kullanim
oykusu vardi. Klinik olarak 6 puan verilerek kotu kabul edildi. Radyolojik
olarak eklemde ileri derece daralma, ileri derce skleroz, asetabulumda ileri
derece cikinti varhgi saptanip, kot olarak kabul edildi. Proksimal femur ve
pelviste karsilikli kemik yuzeyler arasinda 1 cm’den az aralik olan kemik
olugsumlar mevcuttu. Broker’in heterotopik kemik olusumu
derecelendirmesine Evre 3 olarak degerlendirildi. Hastada herhangi bir
norolojik araz saptanmadi. Hastaya total kalga artroplastisi onerildi (Sekil
66,67,68).

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 15
puan, sosyal fonksiyondan O puan, fiziksel fonksiyonlara bagli rol
kisitliiklarindan O puan, emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklarindan 0
puan, mental sadliktan 48 puan, eneriji/vitaliteden 10 puan, agridan 0 puan

ve saghigin genel algilanmasindan 10 puan aldi.

96



Vaka 6.

28 yas, erkek. AITK nedeniyle acil poliklinigimize bagvurdu. Yapilan
muayene ve c¢ekilen radyografiler sonrasinda hastada sag asetabulum
posterior duvar kirikli ¢ikigl saptandi. Hastaya acil kosullarinda sedoanestezi
altinda kalga kapali redikslyonu yapildi. Suprakondiler femurdan iskelet

traksiyonu gegilip klinige yatirildi.

Sekil 69: Sag asetabulum posterior duvar kirikli ¢ikigi

Hasta 2. glnde operasyona alindi. Kocher-Langenbeck insizyonuyla

anatomik rediksuyon ve vida ile fiksasyon saglandi.

¢ A

a . b

Sekil 70: a.Post-op 5.giin pelvis AP b.106. Ay iliak oblik ve pelvis AP grafi
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Hasta 106. ayda kontrole c¢agrildi. Klinik muayenesinde hi¢ agrisi
olmadigini  kosabildigini  bildirdi. Kal¢ga hareketleri diger kalgca ile
karsilastirldiginda normaldi. Eklem romlari %100 ve esitti. Klinik ve radyolojik
olarak mikemmel olarak degerlendirldi. Heterotopik olusum saptanmadi
(Sekil 69,70).

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 100
puan, sosyal fonksiyondan 100 puan, fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisitliiklarindan 100 puan, emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklarindan 100
puan, mental sagliktan 88 puan, enerji/vitaliteden 80 puan, agridan 100

puan ve saglhgin genel algilanmasindan 100 puan aldi.
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Vaka 7.

23 yas, bayan. Yuksekten disme (YD) nedeniyle acil poliklinigimize
basvurdu. Yapilan muayene ve gekilen radyografiler sonrasinda hastada sol
asetabulum transvers kirik saptandi. Hastaya acil kosullarinda lokal anestezi

altinda suprakondiler femurdan iskelet traksiyonu yapilip klinige yatirildi.

Sekil 71: Sol asetabulum transvers kirik

Hasta 9. glinde operasyona alindi. ilioinguinal insizyonla anatomik

reduksiyon ve plak ile rijit internal fiksasyon saglandi.

Sekil 73: Post-op 30. ay pelvis AP, Obturator ve iliak oblik grafi

Hasta 30. ayda kontrole c¢agnldi. Klinik muayenesinde aktiviteden
sonra orta serecede istirahatle gegen agrisinin oldugunu ve bu agri igin

analjezik kullandigini yurirken destek almadigini fakat ara sira aksadigini
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bildirdi. Kalga hareketleri diger kalca ile karsilastirildiginda normaldi. Eklem
romlari %100 ve esitti. Klinik olarak iyi olarak degerlendirildi. Radyolojik
olarak hafif skleroz saptandi ve iyi olarak degerlendirildi. Heterotopik olusum
saptanmadi (Sekil 71,72,73).

Kisa Form-36 anketine tabi tutulan hastada fiziksel fonksiyondan 60
puan, sosyal fonksiyondan 75 puan, fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisitliiklarindan 55 puan, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliiklarindan 67
puan, mental sagliktan 48 puan, enerji/vitaliteden 55 puan, agridan 74 puan

ve saghigin genel algilanmasindan 57 puan aldi.
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5.TARTISMA

Asetabulum kiriklari ¢ogunlukla ylksek eneriili travmalar sonrasinda
gerceklesmektedir. Giannoudis ve arkadaslarinin yapmis oldugu 1667
hastanin meta- analitik calismasinda, travma mekanizmasi %80,5 trafik
kazasi, %10,7 yuksekten disme olup, %8,8 diger travma sekilleri
gorulmustar (88). Kendi calismamizda travma mekanizmasi %73 trafik
kazasi, %21,6 ylksekten dusme, %5,4 ise basit digsme olup literatur ile

benzer idi.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag, ge¢ dénemde
olusabilecek artritik degisikliklerin 6dnlenebilmesi igin, tim eklem igi kiriklarda
oldugu gibi anatomik reduksiyonun saglanmasidir (32,38,61,81,89,90).
Anatomik ya da anatomiye yakin bir reduksiyonla gergeklestirilen internal
tespitin, ge¢ donemde olusabilecek, ilerleyici travma sonrasi artritik
degisiklikleri 6nledigi ya da onemli derecede azalttigi, genis olgu igeren
serilerde bildirilmistir (61,89,91).

Basarili bir anatomik reduksiyonun elde edilebilmesi i¢in en dnemli
gereksinimlerden biri uygulanacak cerrahi insizyonun secimidir (19,47,92).
Cerrahide temel hedef anatomik reduksiyonun ve fiksasyonun mimkinse tek
bir insizyonla yapilmasidir (1). Segilecek cerrahi insizyonda yalniz ilioinguinal
ya da yalniz K-L secilebilecek ise genigletiimis iliofemoral veya kombine
insizyonlara tercih edilmelidir (1). Letournel (19,21) ve Matta'nin (38,47)
genis serilerinde, en sik tercih edilen yaklagimlar dncelikle K-L, ilioinguinal ve
daha az olarak da genisletiimig iliofemoral yaklasimlardir. Matta ilioinguinal
yaklasimla tedavi ettigi 119 kiriktan, U¢ olguda (%2,5) ilave olarak K-L kesisi
kullandigini bildirmistir (81). Yine Matta’nin uzun dénem takipli calismasinda
816 hasta grubunda 352 (%43) hastada K-L insizyonu, 323 (%40) hastada
llioinguinal insizyon,12( %1) hastada kombine insizyon (K-L+ilioinguinal)
kullanmistir (1). Giannoudis ve arkadaslarinin yapmis oldugu meta-analitik
¢alismada insizyon tipi tanimlanmis 24 calismadaki 2311 hastada %48,7 K-L

insizyonu, %21,9’unda ilicinguinal insizyon kullaniimistir.
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Bizim calismamizda 25 (%67,6) hastada K-L insizyonu,11(%29,7)
hastada ilioinguinal insizyon ve 1 (%2,7) hastada kombine insizyon
kullandik. insizyon segimimizde yumusak dokuya en az zarar verecek,
cerrahi sonuca negatif etki olusturabilecek genis insizyonlardan kaginarak,
anatomik reduksiyonu saglayabilecegimiz mumkin olan en uygun tek
insizyonu sectik. Bir hastamizda ¢ift kolon kirigi mevcuttu ve ilioingunal
insizyon ile yeterli reduksiyon saglayamayinca K-L insizyonu ekleyerek
kombine insizyon ile anatomik rediksiyon ve rijit internal fiksasyon elde
edebildik.

Literatlrd inceledigimizde en uzun takip sdreli ¢alismanin Tannast,
Matta ve arkadaslarina ait oldugunu goérmekteyiz (1). Bu uzun sure takipli ve
genis serili 810 hasta Uzerinde yapilmis calismaya goére tedavi sonucunu
etkileyen negatif etkenler daha &nce birgok kaynakta da bildirilen;
nonanatomik reduksiyon, asetabular c¢ati uyumsuzlugu, 40 ve Uzeri yas,
femur basi kartilaj hasarinin varligi, marjinal impaksiyon, gecikmis
rekontriksiyon, ¢ikik reduksuyonun 6 saatten ge¢ olmasi yaninda kotu klinik
sonuglarla iligkili anterior veya posterior g¢ikik varligi, baslangi¢
deplasmaninin 20mm’den fazla olmasi, eklem ici serbest fragman varligi,
posterior asetabular duvar kirigi varligi ve genisletilmis iliofemoral insizyon
olarak saptanmistir (1). Her ne kadar Matta baslangi¢taki 20 mm’den buyUk
deplasman miktarini da prognozu negatif etkileyen bir parametre olarak
gorse de Asik ve ark. 240 sayida opere edilmis asetabulum kirikli hastanin
uzun dénem takip sonuglarinda ortalama bagslangi¢c deplasman miktariyla
klinik sonuglari arasinda bir iliski saptayamadigdini bildirmigtir (92). Yaptigimiz
bu ¢alismada ortalama baslangi¢c deplasman miktariyla klinik ve radyolojik

sonuglarimiz arasinda bir iligki saptayamadik.

Tannast ve Matta genis serili ve uzun donem takip sdreli
calismalarinda 616 (%75) kalgada anatomik reduksiyon, 148 (%18) kalgada
basarili reduksiyon, 36 (%4) kalcada zayif reduksiyon bildirmiglerdir (1). Yine

Matta ortalama 6 yil takip sdreli ¢alismasinda 185 (%71) hastada anatomik,
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52 (%20) hastada basarili reduksiyon, %7 koétu reduksiyon elde etmis, ayni
hasta grubunda 104 (%40) hastada mukemmel, 95 (%36) hastada iyi ve 21
(%8) hastada kotu sonug saptamistir. Yazar, prognozun rediksiyon kalitesi
ile dogru orantili; femur basi hasari, yas ve ameliyat komplikasyonlari ile ters

orantili olarak degistigi sonucuna varmistir (47).

Erdogan ve ark. 23 hastalik serilerinde klinik olarak %57 iyi, %23 orta
ve %20 koétu sonug rapor etmisler (93). Prognozu etkileyen faktorler olarak
reduksiyon kalitesi, ameliyat zamani ve yasla iligkili oldugunu sonucuna
vardilar. Asik ve ark. prognozu etkileyen en 6nemli faktorleri, travma aninda
femur basindaki yaralanmanin derecesi, travma ile hastanin ameliyata
alinmasi arasindaki sure ve ameliyat sirasinda rediksiyonun kalitesi seklinde
siralamislardir (92). Erdodan ve ark. radyolojik olarak %4 hastada ¢ok iyi,
%38 iyi, %38 orta ve %20 kotu sonug bildirmigler (93). Tabak ve ark. 33’0
cerrahi olarak tedavi edilmis 19'u basit, 14’0 kompleks olan kiriklarin tedavisi
sonrasl! klinik olarak 7 olguda mikemmel, 15 olguda iyi, 8 olguda orta, 3

olguda kotu sonug almiglardir (94).

Bizim galismamizda 37 hastamizda kiriklarin 22’si(%59,5) basit tipte
ve 15'i (%40,5) kompleks tipteydi. Reduksiyon hastalarin 32 ‘sinde (%86,5)
anatomik (0-1 mm ayrilma), 3’'Unde (%8,1) basarili (2-3 mm ayrilma), 2’'sinde
(%5,4) koétu (>3 mm ) olarak de@erlendirildi. Kotlu rediksiyonlarin timu
kompleks tip kiriklardi. Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore
hastalarin 17’sinde (%45,9) mukemmel, 12’sinde (%32,4) iyi, 4’Unde (%10,8)
orta, 4’unde (%10,8) kotu olarak degerlendirildi. Toplamda %78,3 mikemmel
ve iyi sonug goruldd. Klinik degerlendirme kriterlerine (Merle d'Aubigne ve
Postel) gore 16 (%43,2) hastada miukemmel, 9 (%24,3) hastada iyi, 9
(%24,3) hastada orta, 3 (%8,1) hastada kotl olarak degerlendirildi. Toplamda
% 67,5 mukemmel ve iyi klinik sonu¢ elde edildi. Radyolojik degerlendirme
sonuglari ile klinik degerlendirme parametreleri arasinda korelasyon tespit
edildi. Buldugumuz sonuglar literatirdeki genis serilerle benzer ¢iktl. Bunu
¢ikik rediksiyonun 6 saatten 6nce saglanmasi, olgularin ortalama yaslarinin

40 yasindan kuglik olmasi (36,4 yas) uygun cerrahi endikasyon ile
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operasyona alinma suresinin 10 gunden kisa olmasi (ortalama 3,89 gun),
uygun ve tek cerrahi insizyon seg¢imi ve yumusak dokuya minimal zarar

vermemize bagladik.

Birgok otdr, cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin klinik sonuglarinin
reduksiyon kalitesine bagli oldugunu ve konservatif olarak tedavi edilen
hastalara gore sonuglarin daha iyi olacagi konusunda hemfikirdirler (19,47).
lyi bir klinik sonug igin anatomik rediiksiyon gerekliligi tartismasizdir. Her ne
kadar postoperatif rediksiyon kalitesi ol¢imu Judet’in oblik grafileri ile
Olcilmesi ve maksimum deplasman dizeyinin kabul edilmesi gerektidi
bildiriimisse de (1,19,47), Miller ve ark. Judet grafileri ve BT ile dlgcim yapmis
ve Judet grafileri ile yaptigi olgumlerde 26 (%58) hastada anatomik, 13
(%29,6) hastada basarili, 6 (%13) hastada koétu reduksiyon saptamisken, BT
ile yaptigi dlgumlerde higbir hastada anatomik rediksiyonun olmadigini, 23
(%51) hastada basarili, 22 (%49) hastada kotli rediksiyon oldugunu
gOérmustdr (95).

Bizim olgularimizda reduksiyon kalitesi ile radyolojik degerlendirme ve

klinik degerlendirme parametreleri arasinda korelasyon bulunamamigtir

En sik cerrahi tedavi uygulanan asetabulum kiriklari posterior duvar
veya kolonda yer degistirmis kiriklar veya kirikh c¢ikilardir (96). Goreceli
olarak sik gorilmelerine ve ortopedik cerrahlarin blyuk kismi tarafindan
cerrahi olarak tedavi edilmelerine ragmen, blyuk serilerde en kétu sonuglar
yine goreceli olarak sik karsilasilan bu kiriklara baghdir (38,47,97,98). Matta
226 kalgada plak+vida ile fiksasyon sagladigini, 36 kalgada ise yalnizca vida
ile fiksasyon sagladigini bildirmistir (47). Her ne kadar Matta izole posterior
duvar kiriklarinda yalnizca vida fiksasyonu endikasyonunun olmadigini
bildirse de (47); Aho ve ark. 20 hastada 5 yillik takipli posterior duvar kirikli
cikigina vida fiksasyonu yaptigr asetabulum kiriklarini bildirmis; 6 (%30)
hastada femur bagi avaskuler nekroz gelistigini, 14 (%70) hastasinda iyi
klinik sonu¢ aldigini aktarmistir (99). Pantazopoulos ve ark. 52 hastalik
posterior duvar kirikl bir calismalarinda yalnizca vida ile fiksasyon saglamis,

15 yillik takiplerinde %87 muikemmel veya iyi klinik sonug bildirmiglerdir
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(100). Gun-Il Im ve Woon-Sup Chung 19 hastalik grubunda 15 hastaya yalniz
vida ile fiksasyon saglamis %47 mikemmel, %5 c¢ok iyi ve %32 iyi sonug¢
aldiklarini bildirmislerdir (101).

Bizim vakalarimizda rijit internal fiksasyon 27 (%73) hastada Sherman
plaklari veya AO rekonstriksiyon plaklar ile 10 (%27) hastada sadece
vidalar ile saglandi. Yalnizca vida ile tespit edilen hastalarin radyolojik ve
klinik degerlendirmesinde %70 mukemmel sonug¢ elde edildi. Yalniz vida ve
plak+vida uygulanan olgularin radyolojik ve klinik degerlendirmeleri arasinda
elde edilen degerlendirme sonuglar istatistiksel olarak farkli olmayip benzer
sonuglar saptadik. Klinik degerlendirmede %80 mikemmel ve iyi sonug
saptadik. Bu klinik sonucu preoperatif uygun insizyon secimi erken kalca
reduksiyonu minimal yumusak eksplorasyonu ve bundan kaynaklanan
vaskuler yetersizligin 6nune gecilip kink fragmani yumusak dokudan
stlyirmadan tam anatomik reduksiyonu saglayabilmemize baglamaktayiz.
Posterior duvar kiriklarinda; preoperatif kirik konfiglirasyonunu iyi anlayarak
intraoperatif yumusak dokuya en az zarar vererek ve kirik fragmanlari
yumusak doku birlikteliginden siyirmadan tecribeli cerrahlarca tam anatomik
reduksiyonun saglanip yalnizca vida tespitiyle mikemmel veya iyi sonug

alinabilinecegine inanmaktayiz.

Asetabulum cerrahisi sonrasi gorilen en sik komplikasyonlar arasinda
posttravmatik artrit, avaskuler nekroz, tromboemboli, malreduksiyon,
infeksiyon, norolojik ve vaskuler yaralanma, intraartiktler implant, reduksiyon
kaybi, mortalite sayilabilir (70,93).

Asetabulum kiriklarindan sonra belirtiimis 6lum orani %0-2,5 arasindadir.
Letournel serisinde 60 yas Uzeri hastalarda mortalite orani %5,7’idi (19).

Bizim olgularda mortalite olmadi.

ik travmaya bagl olarak gelisen siyatik sinir felgleri asetabulum kirikli
hastalarin %10 ile %15’inde goralur (19,47). Helfet ve Vrahas siyatik sinir
paralizisinin ¢odunlukla operasyon sirasinda uzun sureli traksiyon ve yanlis

ekartasyon nedeniyle gelistigini bildirmislerdir (80). Helfet ve ark. 6zellikle
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posterior yaklagimlarda ameliyat sirasinda gelisen siyatik sinir arazi
insidansini azaltmak amaciyla ameliyat sirasinda SSEP (somatosensory
evoked potentials) kullanmayi tavsiye etmiglerdir (51,78) Helfet ve ark.
SSEP’ye ek olarak spontane EMG raporlarini bildirdiler. Yazarlar, siyatik
sinire yonelik zararli etkileri gdstermekte, spontane EMG sinyalindeki
degisikliklerin, tek bagsina SSEP kullanilan gruba nazaran daha erken
belirlenmesini ve zararl etkinin geri ¢ekilmesini sagladigini bildirdiler. Helfet
ve Vrahas gibi arastirmacilar monitorizasyon yapilan hastalarda siyatik sinir
yaralanmasi gelisme sikligini %2 olarak bildirmislerdir (80). Operasyon
sirasinda siyatik sinir monitorizasyonun yapilmasi bu komplikasyonun
gelisme olasiligini azaltmasina ragmen bu islem igin gerekli olan cihazlar
bircgok merkezde bulunmamaktadir. Sinir yaralanmasinin 6nlenmesinde,
ameliyat 6ncesi dogru yaklagsimin segilmesi, K-L insizyonu sirasinda dizin 45-
50 derece fleksiyonda tutularak sinirin gevsetilmesi ve sinir Gzerinde aletlerin

cok dikkatli kullanilmasi gerekmektedir (47).

Yirmi makalenin derlendigi bir meta-analitik calismada iyatrojenik
siyatik arazi goérilme orani %8 olarak bildirilmigtir (88). Cerrahi tedavi sonrasi
gelisen siyatik sinir yaralanmasinin literatlrde gorilme oranlari %0,7 ile %8,3
arasinda bildirilmistir ve siklikla K-L ve genisletiimis yaklagimlarla tedavi
edilen posterior kirik tiplerinde goérular (91). Letournel iyatrojenik siyatik sinir

yaralanmasini %6,3 olarak bildirmigtir (19).

Bizim vakalarimizda iyatrojenik siyatik araz gelismedi. ilk travmaya
bagli 1 hastamizda peroneal sinir motor araz takiplerinde postoperatif 6. ayda
kayboldu. Son kontrollerinde 4 hastamizda %10,8 derin peroneal sinir duyu
alaninda posttravmatik hipoestezi devam etmekteydi. lyatrojenik sinir arazi
gelismemesini intraoperatif dikkatli ekartasyon kalgcanin ekstansiyonda dizin

ise fleksiyonda tutulmasina baglamaktayiz.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra enfeksiyon gelisme
orani %2,5 ile %23 arasinda bildirilmigtir (91). llioinguinal yaklagimda
suprapubik katater olmasi, K-L ile genisletilmis yaklagsimlarda Morel-Lavalle

lezyonunun olmasi gibi bazi faktorler enfeksiyon riskini artirirlar. Matta
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enfeksiyon oranini %5 bildirilmigtir (47). Letournel’nin 672 vakalik genis
serisinde %3,8 olarak bildiriimistir (19). Emile Letournel ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisimini iki faktdre baglar. Bunlardan birincisi 6grenme egrisi
doneminde yapilan ameliyatlarda yanlis insizyon secimi ve uzun sure
reduksiyonla ugrasilmasi, digeri ise ilioinguinal insizyon sirasinda profiaktik
antibiotik  kullanilmamasi ile birlikte yetersiz hematom drenajina

baglanmaktadir.

Erdogan ve ark.in 23 vakalik serilerinde 1 derin, 2 ylUzeyel olmak
Uzere 3 (%13) hastada enfeksiyon saptamiglar (93). Asik ve ark.’in serisinde
%4,2 enfeksiyon saptanmis (92). Giannoudis ve ark.'in yapmis oldugu meta
analitik bir calismada enfeksiyon oranin kayit edildigi 19 c¢alismanin

derlemesinde %4,4 olarak saptanmigtir.

Bizim olgularimizda asetabulum cerrahi insizyon yerinde derin
enfeksiyon gelismedi ancak, 1 (%2,7) hastada yuzeyel enfeksiyon erken
yikama ve debridman ve 1. Kusak sefalosporin ile eredike edilmis, 1 (%2,7)
hastamizda da ek kirik cerrahi yara yerinde derin enfeksiyon gelismis genis

spektrumlu antibiyotik ve debridman ile enfeksiyon eradike edildi.

Pelvis ve asetabulum kiriklarinda derin ven trombozu (DVT) riski
proflaksi olmadan %40-60’lara varabilirken, pulmoner emboli insidansi
%10’lara kadar, fatal pulmoner emboli ise %2’ lere kadar bildirilmistir (102).
Hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendiriimesinde dupleks ultrasonografi,
venografi, fibrinojen sken impedans pletismografi gibi pek c¢ok teknikler
Onerilmisse de yontem konusunda kesin fikir birligi yoktur. Venografi altin
standart olarak degerlendirildidi halde manyetik rezonans venografi ile
asetabulum kirikli hastalarda derin pelvik venler, internal iliak venler ve
saglam ekstremitede, kontrast venografi ile gérintilenemeyen %34 oraninda
DVT bulunabilecedi bildirilmistir (103).

DVT proflaksisi yapilmasi gerekliligi konusunda fikir birligi olmasina
karsin ortaya standart bir protokol konmamistir. Warfarin, heparin dusik

molekdl agirlikli heparin, kompresyon cihazlari, ayak pompalari ve varis
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coraplari tavsiye edilmistir. Ameliyat oncesi donemlerde Ozellikle pelvik
venlerde trombuUs tespit edilmigse veya heparinizasyonun kontrendike oldugu
kanama diskrazisi, dissemine intravaskuler koagulasyon (DIC), kafa ici
kanama, spinal kord yaralanmasi veya instabil karaciger-dalak yaralanmasi
mevcut ise proflaktik olarak mekanik yontemlerin kullaniimasi ve vena kava

filtresi konulmasi dnerilmektedir (102).

Giannoudis ve ark. yapmis oldugu meta-analitik calismada 11
makalenin derlemesinde; %4,3 DVT veya Pulmoner Emboli saptanmistir
(88). Bizim galismamizda herhangi bir Pulmoner emboli veya Derin ven
trombozu gelismemistir. Bunu travma sonrasi hemen bagslanan dusuk
molekul agirlikli  heparinizasyon, mekanik kompresyon c¢oraplar ve
postoperatif dusik molekdl agirhkli heparinizasyonun en az 10 gun

uygulanmasi ve erken mobilizasyona baglamaktayiz.

Heterotopik  ossifikasyon riski proflaksi yapilmadiginda K-L
insizyonunda %25; genisletiimis iliofemoral insizyonda ve triradiat y
insizyonunda %45-100 olarak bildiriimigtir (102). Risk faktorleri arasinda
genisletilmis iliofemoral insizyon, “T” tipi kiriklar, erkek cinsiyet, kafa
travmasi, ezilmis dokular, abdomen ve gogus yaralanmalari, yineleyen
cerrahi ve trokanterik osteotomi sayllmaktadir (68). lliak kemik Uzerinde
adalelerin genis disseke edildigi, genisletiimis iliofemoral ve Kocher-
Langenbeck insizyonlari heterotopik ossifikasyon igin en ylksek riskli
yaklagimlardir ve ilioinguinal yaklasim sonrasi goOrulmesi nadirdir
(21,72,81,104). indometazin proflaksisi ile asetabular kirik cerrahisi sonrasi
heterotopik ossifikasyon gelisiminin dnemli oranda azaldigini bildiren yayinlar
mevcuttur (72,74,104,105). Bu durumu, Matta ve Siebenrock’un prospektif
calismasinda etkisiz bulmasi suphelere yol agmistir. Matta 107 hastalik
grubunda yapmis oldugu ¢alismada proflaksi alan ile almayan hasta gruplari
icerisinde heterotopik ossifikasyon agisindan anlamli istatiksel fark
saptamadigini bildirmistir (37). Moed ve Letournel ise her iki rejimin
(radyasyon+indometazin) etkinligi artirici bir etkiye sahip oldugunu
goOsterdiler(104). Erdogan ve ark. %26, Matta %18, Asik ve ark. %33
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hastada, Kinik ve ark. %23 hastada, Tabak ve ark. %21 hastada proflaksi
uygulamalarina ragmen heterotopik ossifikasyon saptamislar
(71,92,93,94,106). Yine Giannoudis ve ark. yapmis oldugu meta- analitik bir
¢alismada proflaksi uygulanan 5 makalede ortalama (221 hasta) %24,4 H.O
gelismigken, proflaksi uygulanmayan 18 makalede ortalama %25,7
saptanmis olup iki grup Kkarsilastirlmasinda istatiksel anlamli fark

saptanmamistir.

Calismamizdaki hasta grubunda %67,6’sinda (25 hasta) Evre 0 olup
heterotopik olusum yoktu. %16,2’sinde (6 hasta) Evre 1,%8,1’'inde (3 hasta)
Evre 2, %8,1’'inde (3 hasta) Evre 3 heterotopik olusum saptandi. Higbir
hastamizda Evre 4 heterotopik olusum saptanmadi. Rutin proflaksi
uygulamamamiza ragmen literatlr ile yakin heterotopik olusum goértlmesini
preoperatif verilen tek insizyon secimi ve genigletiimis insizyon
kullanilmamasina, hig¢bir hastamiza trochanterik osteotomi yapmamamiza,

ayrica hicbir hastamizda intrakraniyal patoloji olmamasina baglamaktayiz.

Asetabulum kiriklari sonrasi avaskuler nekroz %3-4 oraninda goraltr
ve genellikle posterior dislokasyon veya femur boyun kiriklari ile birlikte olan
hastalarda izlenir (68). Matta opere ettigi 262 deplase asetabulum kiriginda
8 (%5) hastada femur basi avaskuiler nekroz saptamistir (47). Letournel ve
Judet 492 hastadan 19 (%4) hastada olarak bildirmistir (19). Kenzo ve ark.
91 hastadan posterior kalga cikikli 2 (%2,8) hastada olarak bildirmigtir (107).
Moroni ve ark. %5 olarak bildirmistir (108). Jung Kuang Yu ve ark. %9 olarak
bildirmistir (109). Giannoudis ve ark. yapmis oldugu meta-analitik ¢alismada
2010 hastanin bulundugu 18 makalede %5,6 olarak bildirilmis, posterior
dislokasyonun bildirildigi 5 c¢alismada %9,2 olarak saptanmis Posterior
dislokasyonun olmadigi avaskuler nekroz orani %5 olarak bildirilmistir. Bu iki

grup arasinda anlamli istatistiksel bir iligki saptanmistir (88).

Bizim olgularimizda 4 (%10,8) hastamizda femur bagi avaskuler
nekrozu saptandi. Bunlardan 1 tanesi pipkin 4 femur basi kirikli ¢ikigi
(posterior ¢ikik) ile beraber asetabulum asetabulum posterior duvar kirigi

kirigi, bir tanesi kollum femoris kirigi ile beraber asetabulum “T” tipi kirigi idi.
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Diger 2 (%5,4) hastamiz posterior duvar kirikli ¢ikigiydi. Literatlr sonuglarina
benzer olmasiyla beraber olgularimizda posterior dislokasyon oraninin fazla
olmasi kollum femoris kiridi ile birlikte olmasi ve femur basinda ilk travma
aninda kirilk olmasini avaskiler nekroz sonuglarimizin bu degerde olma

nedeni olarak dugsinmekteyiz.

Yasam kalitesi Olgekleri iginde jenerik dlgek 6zelligine sahip ve genis
acili 6lgim saglayan Kisa Form-36; Rand Corporation tarafindan 1992
yilinda geligtiriimis ve kullanima sunulmustur (110). Kisa Form-36’nin Turkce
versiyonunun guvenirlik ve gegerlilik ¢alismasi Kogyigit ve ark. tarafindan
yapiimistir (111). Kisa Form-36 8 alt basliktan olusan ve saglikla iligkili

yasam kalitesini belirlemede kullanilabilecek altin standart bir ankettir (112).

Bazi calismalar diger ortopedik hastaliklar ve durumlar igin hastanin
gorinimuinden hastaligin daha iyi anlagilip tedavi algoritmasina ve hastanin
daha iyi olmasina katkida bulunacak yeni bir bakis acgisi kazandirmistir.
Ancak literaturde asetabulum kiriklari cerrahi tedavileri sonrasi yasam
kalitesini belirlemede Kisa Form-36 kullanimi az sayida saptanmistir (113).
Birgok calisma, Kklinik degerlendirmesini ve radyolojik sonuglarinin
karsilastirmasini Merle d’Aubigne ve Postel kriterlerine goére yapmistir
(32,38,47,69,81). Anglen ve ark.'da yaptiklari retrospektif bir galismada
asetabulum kingi nedeniyle opere edilen 60 yas ve Ustu hastalarda Kisa
Form-36’y1 kullanmislardir (113,114). Michael ve ark. multiple travmali
hastalarda siklikla Kisa Form-36 anketini kullanmis ve ortopedik patolojileri

olan hastalarda 8 alt basliktan 6 ‘sinda kétu skorlar elde etmistir (115).

Tomas Borg ve ark. opere edilmis 136 asetabulum kirkli hastada
yasam Kkalitesini postoperatif 6-12-24. aylarda degerlendirmis ve alt
basliklarin timinde gecen sure ile bir ilerleme oldugunu kaydetmislerdir
(113). Kreder ve ark. opere edilmis 128 asetabulum kirikli hastada klinik
degerlendirme sonuglarini Kas -Iskelet Fonksiyonel Degerlendirme (MFA)
anketi ve Kisa form-36 anketi ile yapmis kirik tipi ile fonksiyonel sonuglar

arasinda anlamli iliski saptadilar (116).
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Biz de olgularimizda Merle d’Aubigne ve Postel kriterlerine yani sira
tum hastalarimizda SF-36 anketini uyguladik ve genel toplum ortalamasina

yakin ortalamalar saptadik.

Kisa Form-36 ile kirik tipleri arasinda yapmis oldugumuz
karsilastirmada Kisa Form-36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyonlara bagli
rol kisithiliklari, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve emosyonel sorunlara bagh
rol kisithliklariyla basit kiriklar ve kompleks kiriklara ait ortalama degerler
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismistir. Bu alt basliklarda basit

kiriklarda ortalama puanlar artis géstermigtir.

Kisa Form-36 ile radyolojik ve Kklinik degerlendirme sonuglarinin
karsilastirdik. Radyolojik degerlendirme sonuglarina gére SF-36 sekiz alt
parametrelerine ait ortalama puan degerleri istatistiksel olarak énemli dlgtde
degisim gosterdigini ve Tukey HSD istatistik testine gore ¢oklu karsilastirma
sonuglari radyolojik degerlendirme sonuglari mukemmele yaklastikca SF-36

sekiz alt parametre sonugclarinin da benzer bir sekilde arttigi gozledik.

Klinik degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel) sonuglarina gére SF-
36 yedi alt parametrelerine ait ortalama puan degerleri (Mental Saglik
parametresi harig) istatistiksel olarak 6nemli dlgude degisim gosterdigini ve
Tukey HSD istatistik testine gore c¢oklu karsilastirma sonuglari klinik
degerlendirme (Merle d’Aubigne ve Postel) sonuglari mikemmele yaklastik¢ca
SF-36 yedi alt parametre sonuglarinin da (Mental Saglik parametresi harig)
benzer bir sekilde arttigini gozledik. Bu anlamli korelasyon isiginda
asetabulum kiriklarinda Kisa-Form-36'nin Merle d’Aubigne ve Postel klinik
degerlendirme yaninda kullanilabilir standart sadlik ile iligkili yasam kalitesi

belirteci olduguna inanmaktayiz.

111



Calismamizin Kisithhiklar

1)Her kirik tipinde yeterli sayida uzun takipli hasta sayimizin olmamasi
gruplar arasinda gerekli ve yeterli istatiksel arastirmaya engel olmustur. Bunu
ekonomik nedenlere bagli hastalarin cografik yerlerini degistirmelerine,
Ulkemizde halen tek bir resmi bilgi ile telefon numaralarina ulagilamamasina,
toplumumuzda internet ve mail kullaniminin halen vyeterli olmamasina,
hastalarimizin telefon ve gsm numaralarinin ¢ok sik degistirmelerine ragmen
arsiv sistemimize bildirmemelerine, klinik durumlari iyi ve miukemmel olan
hastalarin kontrole gelmeleri icin ekonomik nedenler ve/veya kendilerini iyi

hissettiklerinden kendilerini ikna edemememize baglamaktayiz.

2)Hastalarimizin  travma Oncesi yasam kalitesi durumlari ve
puanlamalari herhangi bir yerde dlgilmemis ve yalnizca son kontrollerinde
Kisa Form-36 anketi uygulanabilmis bu da post operatif iyiye ve/veya kotuye

gidis olup olmadidinin saptanamamasina neden olmustur.

3)Her kirik tipi icin Kisa Form-36 anket ortalamasi yapilamamis bunu
da her kirik tipinde yeterli hasta olmamasina ve uygun esit dagilim

olmamasina baglamaktayiz.
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6.SONUGLAR

1) Asetabulum kiriklari etyolojisinde gelisen travmanin ylksek enerijili oldugu
ve ek yaralanma riskinin yiksek oldugu unutulmamali sistematik olarak tim
sistemlerin muayenesi ek bir patolojiyi atlanmamasi adina ayrintil

yapiimahdir.

2) Posterior duvar kiriklari ile birlikte ¢ikik oranlarinin ¢ok ylksek oldugu
hatirlanmali varsa dislokasyonlar ilk 6 saat icinde redukte edilmeli, femur
basinin her c¢ikik esnasinda tekrar mekanik bir zarara ugrayabilme
ihtimalinden kaginmak Uzere posterior dislokasyonlarda yapilan reduksiyon

iskelet traksiyonuyla tespit edilmelidir.

3) Insizyon secimi preoperatif kirik siniflamasina goére secilmis olmali
mumkun oldugunca tek insizyon secilmeli anatomik reduksiyon saglanabildigi

surece genisletilmis veya kombine insizyonlardan kaginiimalidir.

4) intraoperatif 6zellikle posterior duvar kiriklarinda fragmanlar yumusak

dokudan siyrilmamali, yumusak dokuya zarar verilmemeye c¢alisiimalhdir.

5) Asetabulum kiriklarinin genellikle geng aktif ve tUretken toplum bireylerinde
geligtigi ve bu bireylerde yasam kalitesinin 6nemli oldugu bilinmelidir. Yagam
kalitesini degerlendirmede Kisa Form-36’nin radyolojik ve klinik sonuglarla

korele ve etkin bir anket oldugu bilinmelidir.
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