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OZET

Asetabulum Kiriklarinda Acik Rediiksiyon Internal Tespitin Fonksiyonel ve
Radyolojik Sonugclar

Amagc: Bu calismanin amaci, asetabulum kirigr nedeniyle acgik rediksiyon ve
icten tespit uyguladigimiz hastalarda fonksiyonel ve radyolojik sonuglar
degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Kasim 2005 ile Eylul 2015 tarihleri arasinda asetabulum Kirig
nedeniyle acik rediksiyon ve igten tespit yontemi ile cerrahi tedavi uygulandigimiz en
az 1 yillik takibi olan 81 hasta calismaya alindi. Kiriklar radyografiler ve tomografi
yardimi ile Letournel ve Judet siniflama sistemine gore siniflandirildi. Reduksiyon
kalitesi Matta'nin reduksiyon kalitesi kriterleri kullanilarak degerlendirildi. En son
kontrollerinde radyolojik degerlendirme Matta’nin Radyolojik Degerlendirme Olgegi’ne
gore ve fonksiyonel degerlendirme Modifiye Merle D’Aubigne Kriterleri’ne gore
yapildi.

Bulgular: Ortalama yas 42,9 (17-79) ve ortalama takip siresi 51,9 ay (12-140)
idi. Hastalarin 64’0 erkek (% 79), 17’si (% 21) kadindi. Hastalarin 43’0 (% 53,1) sag,
38’1 (% 46,9) sol asetabulum kirigr mevcuttu. Ortalama baslangic deplasman miktar:
14,7 mm (5-28) olarak o6lculdi. Ortalama cerrahiye alinma suresi 6,2 (1-45) gundd.
Letournel simiflandirmasina gore kiriklarin 37°si (% 45,7) basit, 44’0 (% 54,3)
kompleks tipteydi, 32’sinde (% 39,5) ilave posterior ¢ikik mevcuttu. Rediiksiyon
54’linde (% 66,7) anatomik ve 27’sinde (% 33,3) kotl rediiksiyon elde edildi. Klinik
sonuglar 11’inde (% 13,6) mikemmel, 31’inde (% 38,3) iyi, 12’sinde (% 14,8) orta ve
27’sinde (% 33,3) kotu sonug¢ saptandi. Radyografik sonuclar 15’inde (% 18,5)
mikemmel, 23’linde (% 28,4) iyi, 15’inde (% 18,59) orta ve 28’sinde (% 34,6) kotu
sonu¢ saptandi. Erken donem komplikasyonlari; 1 hastada ylzeyel enfeksiyon, 1
hastada derin enfeksiyon, 2 hastada tespit yetmezligi, 1 hastada iyatrojenik lateral
kutan6z femoral sinir yaralanmasi, 1 hastada derin ven trombozu ve pulmoner emboli
saptandi. Ge¢ donemde 9’unda (% 11,1) heterotopik ossifikasyon, 23’inde (% 28,3)
posttravmatik artroz ve 8’inde (% 9,8) AVN saptandi. Asetabulum cerrahisi sonrasi 14
hastaya kalca artroplastisi uyguland:.

Sonugclar: Calismamizda kompleks kiriklar, yas (>40) ve rediiksiyon kalitesinin
kotu prognoz ile iliskili oldugu saptandi. Bu sonuclar 1siginda, posttravmatik artriti
Onlemek ve kalca eklem fonksiyonlarinin devamliligi saglamak icin cerrahi olarak
tedavi edilen deplase asetabulum kiriklarinda anatomik reduiksiyon ve stabil igten tespit
saglanmalidir.

Anahtar_Kelimeler: asetabulum kirilari, cerrahi tedavi, kirik tespiti, fonksiyonel
sonuglar

vii



ABSTRACT

Functional and Radiological Results of Open Reduction and Internal Fixation of
Acetabulum Fractures

Objective: Assessment of functional and radiological results of patients with
acetabulum fracture treated with open reduction and internal fixation was aimed.

Material and Methods: The study included 81 patients whom were diagnosed as
acetabulum fracture and treated with open reduction and internal fixation between
November 2005 — September 2015. All of the cases were followed-up for least one year
clinically and radiologically. The fractures were classified according to the Letournel
and Judet classification with the assistance of X-ray and computerized tomography (CT)
images. Matta’s reduction quality criteria was used for the reduction quality
postoperatively. Modified Merle D’Aubigne Criteria and Matta’s radiological
assessment criteria were used for the functional and radiological evaluation respectively
at the last follow-up.

Results: There were 64 (79%) male and 17 (21%) female patients with a mean
age of 42,9 years (range. 17-79 years). The mean follow-up was 51,9 months (range 12-
140 months). Fourty-three (53%) of the cases had right and 38 (47%) had left side
affected. The mean displacement value was 14,7 mm. The mean surgery time after
hospitalization was 6,2 days. According to Letournel classification 44 (54,3%) of the
fractures were classified as complex and 37 (45,7%) as simple type. Thirty-two patients
had concomitant hip dislocation. Anatomic reduction was obtained in 54 (66,7%) cases
and poor reduction in 27 (33,3%) patients. The overall outcome was rated as excellent
in 11 (13,6%), good in 31 (38,3%), fair in 12 (14,8%) and poor in 27 (33,3%) clinically.
The early complications were superficial infection in 1 patient, deep infection in 1
patient, fixation failure in 2 patients, iatrogenic lateral cutaneous femoral nerve injury in
1 patient, deep vein thrombosis and pulmonary embolism in 1 patient. The late
complications were heterotopic ossification in 9 (% 11,1) patients, post traumatic
arthrosis in 23 (%28,3) patients and avascular necrosis in 8 (% 9,8) patients. Total hip
arthroplasty was applied to 14 patients after open reduction and internal fixation.

Conclusions: In this study it was determined that complex fractures, advanced
age (>40) and poor reduction quality are correlated with poor prognosis. Anatomic
reduction and stable internal fixation are necessary to prevent post-traumatic arthritis
and maintain the natural joint functions.

Key Words: acetabulum fracture, surgical treatment, fracture fixation, functional
results
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1. GIRIS

Gunumuzde teknolojinin ilerlemesi ile beraber 6zellikle trafik ve is kazalar1 gibi
yuksek enerjili travmalar nedeniyle asetabulum kirigi gelisen hastalarin gérilme siklig:
ve sayis1 artmistir. Tam ve tedavi yontemlerinin gelismesi ile asetabulum kirikl
hastalarin cerrahi tedavi edilme orani da artis géstermistir.

Gectigimiz yuzyilin son ceyregine kadar asetabulum kiriklart cogunlukla
konservatif yontemlerle tedavi edilmekteydi (1, 6, 7). Ancak bu tedavi sekli, hastanin
uzun sireli yataga bagli kalmasini gerektirmekte, immobilizasyona bagli dekibit
ulserleri, staz pndmonileri, tromboembolik olaylar gibi sistemik komplikasyonlarin yani
sira malunionlardan kaynaklanan agri ve artroz ile sonuglanmaktaydi. Fransiz cerrah
Emile Letornel’in  ortopedi camiasina asetabulum  kiriklarinin  taninmasi,
siniflandirilmasi, cerrahi yaklasim ve reduksiyon teknikleri konusundaki katkilarindan
sonra, tum dunyada deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinin cerrahi olarak yapilmasi
yayginlik kazanmistir (1).

Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde gincel secenek anatomik acgik
rediksiyon ve rijid icten tespittir. Yapilan incelemeler, milimetrik dizeydeki
deplasmanlarin bile progresif posttravmatik artrit ile sonuglanabilecegini, klinik ve
radyolojik sonuglarin tatminkar olmayacagini gostermistir (2).

Asetabulum kiriklarinin mekanik sonuglarini arastiran ¢alismalar, distik siddetteki
fiyolojik yiklenmelerin bile asetabulumda dejeneratif degisikliklere neden olabilecegini
gostermistir. Asetabulumun 0n ve arka kolon ile arka duvar kiriklarinin, superior
asetabulumun temas sahasinda degisiklige yol acarak kalca ekleminde normal yiklerin
gecisini artirdigint  bilinmektedir. Bu biyomekanik bilginin ortaya konmas: ile
asetabulumun yiik tasityan eklem ylzeyinin (asetabuler catinin) anatomik olarak
batinligunin korunmas: ve femur basinin asetabulum ile uyumunun saglanmasinin,
normal kalca fonksiyonlarini kazanmada 6nemli oldugu anlagilmistir (3).

Bizim bu calismadaki amacimiz Klinigimizde acgik rediiksiyon ve icten tespit
yaptigimiz asetabulum kirikli hastalardan elde ettigimiz fonksiyonel ve radyolojik

bulgular: literatdr ile karsilastirip elde edilen sonuclar: degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Kisa Tarihge

Asetabulum kariklar1 ilgili ilk yayin 1788 yilinda Calisten tarafindan yayinlanan
“Santral Asetabular Kirik” makalesidir (4).

Schroeder 1909°da ilk olarak santral femur basi1 dislokasyonunu asetabulum kirig:
olarak tanimlamistir. Vakalardan 3 tanesi kendisine ait olmak (zere 49 adet vaka
toplamistir. Kadavra Uzerinde kurmus oldugu sistemle biyuk trokantere vurarak
olusturdugu asetabulum kiriklarint gozleyerek konuyla ilgili ilk deneysel calismay:
yapmistir (5).

1940’lara kadar bu kiriklarin tedavisinin tamama yakini konservatif yontemlerle
yapilmis, abdlksiyon alcilari ve rektumdan parmak ile reduksiyon yodntemleri
kullanilmistir. Zamanla konservatif tedavinin yerini iskelet traksiyonu (longitudinal,
lateral) ve acik rediiksiyon internal fiksasyon teknikleri almistir (6).

Bir asetabulum kiriginin tedavisinde ilk agik rediksiyon 1912 yilinda Vaughn
tarafindan yapilmistir. 1940’larda Levine cerrahi uygulamanin basarili sonuglarini
sunmustur. Anterior iliofemoral insizyonla girerek ilium i¢ yuzinden bir asetabulum
kirigini plak vida ile tespit etmistir. Levine’in raporu goreceli olarak kisa bir takip
slirecini icersede daha agresif bir tedaviyi savunan ilk raporlardandir (7).

1951 yilinda Thompson ve Epstein tarafindan yayinlanan 116 travmatik kalga
cikig1 konulu bir seride asetabulum kiriklar1 5 tipe ayrilmis, rediksiyon ve eklem ici
serbest pargalarin eksizyonunun ©6nemine deginilmistir. Bu yazarlar serbest
osteokondral parcalarin agik rediksiyon ile uzaklastirilmalarinin rutin bir uygulama
olmasini savunmuslardir (8).

1961’de Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki 6nemli
makalelerini yayinlamislardir. ilk kez kubbeyi tutmayan kiriklarin, yik binen bolgenin
etkilendigi kiriklara gore daha iyi sonuglara sahip oldugunu séylemislerdir (9).

1964 yilinda Judet ve Letournel asetabulum kiriklart siniflamast ve agik
rediiksiyon icin cerrahi giris yollarini iceren makaleleri yayinlamistir. Bu makaleler tim
deplase asetabulum kiriklarina acik rediksiyon internal fiksasyonu Onermistir.
Letournel bu dlstncelerini destekleyen sonuclarini 1980°li ve 1990° hh yillarda

yayinlamay strdurmustar (10, 13).



2.2. Asetabulum Anatomisi

Asetabulum ters at nali seklinde artikuler ylzeyi olan yarim kiire seklinde, eklem
yuzl olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters “Y” seklinde iki kemik
kolonuyla desteklenmis ve birlesmistir. Y’ kikirdag: 14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu
u¢ kemik tek bir kemik haline gelir. Asetabulum os koksa Uzerinde, orta bolimun dis
yan yiizinde bulunur ve femur bas: ile eklem yapar. Ust kenari daha kalin ve saglam
olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenar1 ise gentik seklindedir ve ‘insisura
asetabuli’ adini alir. Asetabulumun arkasinda ilioiskial ¢entik, 6niinde iskiopubik gentik
bulunur. Asetabulum icerisinde eklem kikirdag ile 6rtalu, agikhig: asagi bakan yarim ay
seklindeki alana “facies lunata” ismi verilir. Bu yapinin orta kisminda ki bosluga “fossa
asetabuli” adi verilir. Fossa asetabuli, kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir
cukurdur. Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile
cevrelenmistir. “Labrum asetabulare” denilen bu halka asetabulumun alt bélimiinde
bulunan insisura asetabuli Uzerinden atlar ve cukuru her taraftan cevreler. Labrum
sayesinde asetabulum derinlesir ve femur (st eklem yuzunin yarisindan fazlasini igine

alabilecek duruma gelir (Sekil 1).

Sekil 1. Fossa ve labrum asetabuli (11)

Eklem kapsilu kendisini gevreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup

vicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkller ve longitudinal liflerden olusur.



Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa
Judet ve arkadaslar1 kullanmislardir (Sekil 2). Yazarlara gore 6n veya iliopubik kolon,
stiperior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ige ve 0ne dogru uzanarak pubis simfizisine
ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir a¢i yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n
kolona kiyasla daha biyk ve kalin olup blyik siyatik centikten, iskial ¢ikintiya uzanir.
On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme alan: kuvvetli kemik

yapidan olusmustur ve asetabulumun gatisini teskil eder (10).

Posterior
Kolon

Posterior
Kolon

Sekil 2. On ve arka kolonlar (12)

Arka kolonun i¢ yuzeyi kuadrilateral alanin arka kismini, arka yiizeyi asetabulum
arka duvarinin eklem yizu olmayan alanini, 6n ylzeyi de asetabulum eklem yizini
olusturur (Sekil 3).



Kuadrilateral
Yuzey

Sekil 3. Kuadrilateral yiizey (12)

Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik bolimunin
klinik acidan blylik 6nemi vardir. Asetabuler cati olarak adlandirilan bu anatomik
bolum asetabulumun esas yuk binme ylzeyini olusturur.

Norovaskiiler yapilar yaralanma esnasinda ve sonrasinda daima risk altindadir.
Siyatik sinir blyuk siyatik ¢entikten ¢ikarak priformis kasinin altinda uzanir.

Pelvis ici yapilardan 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 4) (13).

Rectus
abdominis
muscle

Infarior
apigasinic
artery Obluralor

artary

by
Coorona mortis artary

Sekil 4. Korona mortis (12)



2.3. Kirik Olus Mekanizmasi

Asetabulum kiriklari, femur basinin asetabulum eklem yizeyine uyguladig:
kuvvetler ile olusur (10). Bu kuvvetler bliylk trokanter yoluyla (femur boynu ekseni
boyunca) veya femur cisminin uzun ekseni boyunca herhangi bir noktadan
uygulanabilir. Dolayisiyla olusan kirik sekli; darbenin yont ve buyukligl yaninda
yaralanma sirasinda kalganin pozisyonuna da baghdir (1). Femur boynunun ekseni
boyunca uygulanan kuvvet kalca dis rotasyonda iken anterior kirik olustururken, i¢
rotasyonda posterior kirik olusturur (Sekil 5).

Sekil 5. Asetabulum kirik mekanizmasi (4)

(Cizgili ok; dis rotasyonda anterior kirik. Siyah ok; i¢ rotasyonda posterior kirik)

Genel olarak kalca fleksiyondayken femura uygulanan aksiyel yuk femur basini
asetabulum posterior eklem yiiziine yonlendirir. Kalgaya adduksiyon verilmisse, femur
basinda kirik olmaksizin ¢ikik olusabilir. Kalganin pozisyonu ve kuvvetin uygulanma
yeri ne olursa olsun, kirigin ayrisma miktari, kirik parca sayisi ve eklem yizeyindeki
¢cOkme miktart gelen kuvvetin blyikligt yaninda alttaki kemigin dayanakliligina
baglidir. Duslk enerjili bir yaralanma olmasina karsin osteopenisi olan hastalarda ciddi
pargal kiriklar ve eklem yiizeyinde ciddi ¢okmeler gorulebilmektedir. Buyiik trokanter
Uzerine basitce disme bile yash osteopenik hastalarda asetabulum kirigina neden
olabilir (37). Bu tip goreceli dislk enerjili yaralanmalarda tek basina kirik olusurken,
daha yiksek enerjili yaralanmalarda daha fazla iskelet veya diger sistem travmalar
gorulebilir (37, 38).



2.4. Radyolojik Degerlendirme

2.4.1. Radyografi

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavisinde ve postoperatif degerlendirmede
radyografik tetkikler 6nemlidir. Asetabulum 6n-arka (AP) pelvis radyografisi ve Judet
radyografileri olarak adlandirilan, Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan, 45° oblik
pelvis radyografileri ile degerlendirilebilir. iliak oblik radyografide X isinlan iliak
kanada dik gelir. Obturator oblik radyografide ise X 1sinlar1 obturator foramene dik
gelir. Iliak oblik grafi icin ise saglam kalca yikseltilerek, travmatize kalga 45° dis
rotasyona getirilir. Rontgen tupu kalca eklemine dik olarak odaklanir. Bu pozisyonda
iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan gorunir hale gelir, obturator foramen kaybolur. Bu
radyografi ile posterior kolon ve anterior duvar net olarak degerlendirilebilir (Sekil 6)
(10).

1 lliyak kanat —!——‘

2 Posteriyor kolon .

3 Siyatik entik
4 Kuadrilateral yuzey

3 Anteriyor duvar

Sekil 6. iliyak oblik radyografi (15)

Obturator oblik grafiyi elde etmek i¢in travmatize kal¢a horizontal dizlemle 45
derece aci1 yapacak sekilde yikseltilir ve rontgen tipl kalcaya dik bir pozisyonda
tutulur. Travmatize kalgayr yukseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve
obturator delik tam karsidan gortlur hale gelir. Bu radyografide en iyi 6n kolon ve arka
duvar goralar (Sekil 7) (10).



1 Anteriyor kolon

2 Posteriyor duvar
3 Pelvik rim

4 Obturator foramen

Sekil 7. Obturator oblik radyografi (15)

On-arka radyografilerde ve oblik radyografilerde karsidaki kalcanin dahil
edilmesi, degisik kisisel varyasyonlar gosterebilen simetrik konturlarin karsilastirmal:
olarak degerlendirilmesini ve her radyografide eklem arahgindaki genisligin

degerlendirilmesi agisindan énemlidir (Sekil 8) (10, 13, 14).
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Sekil 8. Anterior-Posterior (AP) radyografide kilavuz noktalari (15)

Asetabuler yaralanmali hastada, direkt grafi ile degerlendirilmesi gereken diger
bir anatomik lokalizasyon da, asetabuler catidir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi
edilen asetabulum kiriklarinin uzun dénem sonuglari Uzerinde etkin olan en 6nemli
faktoriin, anatomik olarak rekonstrikte edilmis asetabuler cati ile femur basinin
konsantrik rediiksiyonu oldugu bilinmektedir. Asetabuler cati; AP pelvis radyografisi ve
Judet’in oblik radyografilerinde gorilebilmekle birlikte, subkondral kemik, X isinlarinin
teget gecmesine baglh olarak, 2-3 mm genislikte ve eklemin yiik tasima yizeyinin kKiguk

bir bolumuymdis gibi goralur. Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek bdylesi bir



yanilginin 6niine gecilebilmesinin bir yolu, Matta ve ark. tarafindan tanimlanmis olan
tavan-ark acisi Olcimdiinin yapilmasidir (16). Bu teknik, AP pelvis, iliyak oblik ve
obturator oblik radyografiler Uzerinde, c¢atinin ne kadarinin saglam kaldiginin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Aslinda bu agi, asetabulumun geometrik merkezine
cizilen dik ¢izgi ile kirik hattr arasindaki acidir. Ilk olarak AP pelvis radyografisi
tizerinde, asetabulumun merkezinden gegen dik bir cizgi cizilir. ikinci cizgi, kirik
hattinin catiy1 kestigi yerden asetabulum merkezine dogru uzatilir. Bu islem, obturator
ve iliyak oblik radyografiler tizerinde tekrarlanir (Sekil 9). Bu ti¢ 6lglimden herhangi

biri 45°’den kicuk ise kirigin cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir (16).

Sekil 9. Tavan-ark agisinin dl¢timi (15)

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografinin (BT) asetabuler kiriklarin  tamisinin -~ konulmasi
asamasinda son derece 6nemli bir yeri vardir. Bilgisayarli tomografi; medial deplasman,
marjinal impaksiyon ve eklem ici parca varligi ile posterior instabilite derecesinin
saptanmasi yaninda asetabulum kirigina eslik eden pelvik ve sakral kiriklarin
gosterilmesinde direkt grafiye gore énemli Gstiinlikleri olan bir gorintileme yéntemidir
(17). Bilgisayarli tomografide iliak kanat 5 mm, asetabulum ise 3 mm’lik kesitlerle
incelenmelidir. Kirik stiphesi olan tarafi kars: pelvisle kiyaslayarak incelemek, kiriklarin
atlanmasini 6nlemenin en kolay yoludur (17, 21).

Asetabuler duvar kiriklart BT de, oblik bir kirik hatti olusturur. Buna karsin kolon
kiriklarinda; ana kirik hattinin medialden laterale dogru ilerlemesi; horizontal, vertikal

olarak ilerlemesi ise transvers bir kirigin mevcudiyetini gosterir. Kolon kiriklars;



kuadrilateral yuzeye veya obturator foramene dogru uzanirken, duvar kiriklar
genellikle kuadrilateral ylzeye paralel olarak uzanir (Sekil 10) (17).

Tanm1 asamasinda, l¢ boyutlu tomografinin (3D BT) BT’ye énemli bir Gstunlugu
olmadig: bilinmektedir. Bununla birlikte, 6grenme siirecinin basinda, BT ile 3D BT nin
bir arada degerlendirilmesi, radyolojik anatominin daha cabuk kavranmasina yardim

edecektir.

l Transwars kank ] \‘l- Duvart kindp ]
"
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Sekil 10. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde asetabulumda kirik hatlarinin yénelimi (15)

2.5. Asetabulum Kiriklarinin Siniflandiriimasi
Iyi bir simflamanin; basit olmas: yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen,
benzer hasta gruplari arasinda mukayese imkan: saglamas: hem de hekime hastasi icin

en uygun tedavi yonteminin segimi konusunda net ip uclari vermesi gerekir
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En cok kullanilan iki siniflamayi, 1964 yilinda Letournel ve Judet (10) pelvik
anatomi ve kirik biyomekanigini temel aldiklari bir simiflandirma ve AO
siniflandiriimasini ele alacagiz.

AO grubu, asetabulum kiriklarint kirik ciddiyetine gore simflandiran alfanimerik
bir siniflama sistemi gelistirmislerdir. Asetabulumun numaras: 62’dir. Buna gore Tip A
kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigint icerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonlar:
ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir fakat
catinin da icinde oldugu tim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam iliumdan
ayrilmgtir. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (Al, A2, A3 gibi) kirigin karakterlerine gore
alt tiplere ayrilir (Sekil 11).

Tablo 1. AO Siniflamasi

TIP A | Kismi eklem iligkisi tek kolon

Al- Arka duvar larig:

AZ- Arka kolon kinig

A3- On duvar veya kolon kirig:

TIP B | Kismi eklem iliskisi- transvers komponent
Bl- Transvers knk

B1-T sekiinde karik

B3- Anterior kolon ve posterior hemitransvers krik
IP C | lam artikviler- tka kolon

C1- vitksek- iliak kanata uzanim

C2- alcak- ilium &n smrina uzanmm

C3- sakroiliak ekleme uzanmm
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Sekil 11. AO Siniflamasi (12)

1964’te Letournel ve Judet tarafindan tarif edilmis olan asetabulum kiriklar:
siniflamasi en yaygin kullanilanidir. Asetabulum kiriklari, basit (elementer) kiriklar ve
birlesik (kompleks) kiriklar olarak iki temel gruba ayrilmistir (Sekil 12, 13) (10).

o ﬁ,

o % B

4
Sekil 12. Letournel’in siniflamasina gére Basit (elementer) kiriklar (12)

1: Posterior duvar kiriklar, 2: Posterior kolon kiriklari, 3: Anterior duvar kiriklar, 4: Anterior kolon

kiriklari, 5: Transvers kiriklar
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Sekil 13. Letournel’in siniflamasina gore birlesik (kompleks) kiriklar (12)
6: Posterior kolon ve Posterior duvar kiriklari 7: Transvers ve Posterior duvar kiriklari 8: “T” seklinde
kiriklar 9: Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklari 10: Her iki
kolon kiriklari.

2.5.1. Basit (Elemter) Kiriklar

2.5.1.1. Posterior Duvar kiriklan

Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturur. Siklikla femur basinin arkaya
cikigiyla birliktedir. Tipik posterior duvar kiriginda grafide basin arkaya ciktigi, kirik
fragmaninin hemen onun tzerinde bulundugu gorilir, posterior dudak gorilemez. Bu
tip kiriklar en iyi obturator oblik radyografi ile tespit edilebilir (10, 13). Posterior duvara
ait kirik pargcanin superiora ve mediale yer degistirmesi ile 6n-arka ve obturator oblik

radyografide ‘marti kanadi’ seklinde goriinim bu kiriklar igin tipiktir (Sekil 14).

Sekil 14. Mart1 Kanad1 Goriintusi (15)
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2.5.1.2. Posterior Kolon Kiriklari

Kirik dizlemi blyuk siyatik centikte farkli seviyelerden baslayip, yik tasiyan
asetabulum catiy1 gecerek, obturatuar foramende sonlanir. Posterior kolonu ilgilendiren
kiriklarda, obturatuar foramenin battnliga, iskiuma ya da inferior pubik ramusa uzanan
bu koronal plandaki kirik diizlemi nedeniyle bozulmustur. Direkt én-arka ve iliyak oblik
radyografide ilioiskial ¢izginin devamliliginin bozulmus olmasiyla kolayca tani
konabilir (Sekil 15). Tum asetabulum kiriklarinin % 4,1’ini icerir ve genellikle posterior
kalca ¢ikiklariyla birliktelik gosterir (10, 13).

Sekil 15. Posterior Kolon Kirig1 Radyografisi ve BT Goruntiisu

2.5.1.3. Anterior Duvar Kiriklar

Femur basinin anteriora ve mediale dogru ¢ikiginin neden oldugu, asetabulumun
anterior dudag ile birlikte anteriyor kolonunda bir kisminin koptugu ve yer degistirdigi
kiriklardir (Sekil 16). Bu kiriklarin gorildigl hastalar osteoporotik hastalardir ve
genellikle disuk enerjili yaralanmalar ile bu kiriklar olusur. Anterior duvar kirig ile
birlikte eklem ylzey devamliligi bozulan asetabulumda, ayrica femur basinin mediale
dogru yer degistirmesine bagli olarak kuadrilateral yizey kirig: da eslik edebilir (10,
13).
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Sekil 16. Anterior Duvar Kirigi Radyografik Goruntuleri

2.5.1.4. Anterior Kolon Kiriklar:

Superior ve inferior pubik ramusdan baslayip, anterior asetabulumu icine alarak
innominate kemige uzanim gosterir (Sekil 17). Tek basina oldukga nadir gorilen
kiriklardir. Genellikle yasl: hastalarin, kalca eklemi eksternal rotasyonda iken trokanter
major Uzerine dismesi ile ortaya cikabilir. Bu bélge kiriklarinin direkt radyografik
ayrimi, obturator oblik grafide bltunlugt bozulmus iliopektineal c¢izgi ile rahatlikla
yapilabilir (10, 13).

Sekil 17. Anterior Kolon Kirigi Radyografik Goruntuleri

2.5.1.5. Transvers Kinklar

Horizontal kirik cizgisi anterior ve posterior kolonlari gecer ve hem iliopektineal
hem de ilioiskial ¢izgide bozulmaya neden olur. Bdylece asetabulum; Ust (ilium ve cati)
ve alt (iskium ve pubis) parcalara ayrilir (Sekil 18). Ustteki hemipelvis pargasinin, yik
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tasiyan tek bir parga olarak bu kiriklarda saglam kalmasi 6nemlidir. Transvers kiriklar,
kirik dizleminin eklem seviyesindeki yerlesim yerine gore Uc¢ farkli sekilde
adlandirilabilir. Eger kirik hatti asetabuler catidan geciyorsa; transtektal, cati ile kotiloid
fossa arasindan geciyorsa; jukstatektal, kotiloid fossadan geciyor ise infratektal olarak
adlandirilir (10, 13).

Sekil 18. Transver Kirik Radyografisi ve BT Goriintist

2.5.2. Birlesik (Kompleks) Kiriklar

2.5.2.1. Posterior Kolon ve Posterior Duvar Kirklar

Bu kirnik tipinde asetabulumun posterior duvari bir veya birka¢ fragmana
ayrilmistir, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kirigi eslik
etmektedir (Sekil 19). Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve
AP radyografilerle net sekilde goralir, femur basi da posteriora siklikla ¢ikmistir (10,
13).
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Sekil 19. Posterior Kolon ve Duvar Kirigi Radyografik Géruntileri

2.5.2.2. Transvers ve Posterior Duvar Kiriklari

Transvers ve arka duvar kiriklar (%20,7) sik gorilen bir kombinasyondur. AP
radyografide femur basi genellikle posteriyora disloke olmakla beraber (%80), bazi
durumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki
kirilma ile fark edilir, obturator foramen saglamdir (10). Posterior duvar kiriklar: ile
beraber olan ‘T’ seklindeki kiriklar da bu gruba dahil edilir (10, 13). Posterior lezyonun
taninmasi icin BT den yararlaniimalidir (Sekil 20) (17).

Sekil 20. Transvers ve Posterior Duvar Kirig: Radyografisi ve BT Gorlintusu

2.5.2.3. ‘T’ seklinde kirniklar

Transvers kirik hattina obturatuar foramene veya inferior pubik ramusa uzanim
gosteren ayn: zamanda medial asetabuler eklem yiizeyini de ikiye ayiran vertikal kirik
hatt1 eslik eder (Sekil 21). ‘T’ tipi kiriklar posterior duvar kiriklariyla birlikte olabilir.
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Aslinda bu kiriklar, cerrahi yaklasim tercihi ve radyolojik degerlendirme sekliyle

anterior kolon ve posteriyor hemitransvers kiriklara benzerlik gostermektedir (10, 13).

Sekil 21. ‘T’ Tip Kirik Radyografisi ve BT Gorlintusu

2.5.2.4. Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya duvar

kinklarn

Bu kiriklarda, femur basinda genelde mediale subluksasyon vardir. Transvers
kiriga eslik eden anterior kolon ya da anterior duvar kirigi vardir. Bu kiriklarda, T tipi
kiriklardan farkl: olarak anterior kolon kiriklarinin proksimal uzanimi farkl: seviyelerde
olabilmektedir (Sekil 22) (10, 13).

Sekil 22. Anterior Duvar ve Posterior Hemitransvers Kirik Radyografik Gorlntileri

2.5.2.5. Her iki kolon kirnklar:
Anterior (iliopektineal ¢izgi) ve posterior (ilioiskial ¢izgi) kolon kiriginin bir

arada oldugu kiriklardir. Posterior ve anterior kolondaki kiriklarin Ustte iliak kemige
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asagida ise iskiopubik kola uzanimlar: degisiklik gosterebilir. Her iki kolon kiriginda
kirik hatlar: tek bir diizlem seklinde olmayip, ¢ok fazla parcalanma gosterebilir. Her iki
kolon kiriginda iliak kemikle devamliligi korunmus saglam asetabuler eklem yiizeyi
kalmamistir. Asetabulum catisint olusturan eklem yiizeyi genellikle anterior kolona ait
kirik parcayla birlikte ya da ayr1 bir kirik parca seklindedir. Femur basi, asetabulum
catisi ile birlikte anterior ve posterior kolonlardaki kirik parcalari mediale dogru itebilir.
Boyle olgularda, 0zellikle obturator oblik grafide, posteriorda sakroiliyak eklemle
devamliligi siiren saglam iliak kanat kirik ucu en lateralde gorilebilir. Bu goriinti
‘spur sign’ olarak ifade edilir ve her iki kolon kiriklarinin tanisinda yardimcidir (Sekil
23) (10, 13).

Sekil 23. Her iki kolon kiriginda spur sign bulgusu (13)

2.6. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklar1 genelde yiksek enerjili dolayl travmalar ile olusmakta ve
etiyolojide ilk sirada %50-70’lik bir oran ile trafik kazalari gelmektedir. Bu nedenle bu
kiriklarda %50 oraninda eslik eden sistemik ve ortopedik yaralanma da
bulunabilmektedir. Boyle bir politravmatize hastada, oncelikli hastanin resusitasyonu
yapilarak eslik edebilecek sistemik ve lokal yaralanmalar arastirilir ve énem sirasina
gore ivedilikle tedavi edilir. Bu arada asetabulum kirigina yonelik klinik ve radyolojik
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degerlendirme de yapilir. Bazi durumlar disinda asetabulum kiriklar: tedavi acil
degildir, elektif sartlarda yapilir.

Klinik olarak hastalarin vital bulgulari, olasi hipovolemik sok durumu, eslik eden
sistemik ve ortopedik yaralanmalar degerlendirilmeli; hemodinamik instabilite
varhiginda laparotomi ve pelvik tamponlama, anjiografi, embolizasyon ve acil eksternal
fiksator uygulanmas: gerekebilecegi akildan cikarilmamalidir.  Agiklanamayan
kanamalarda, kirik hatti siyatik ¢entige uzaniyor ise superiyor gluteal arter yaralanmasi
ihtimali disdndlmelidir. Kingin agik olup olmadigi rektal ve vajinal muayene yapilarak
arastirilmalidir. Travma nedeni ile trokanter major Uzerindeki cilt ve ciltalt1 dokunun
alttaki fasyadan ayrilmasi ile fluktuasyon veren ekimotik alan seklinde karsilasilan
“Morel-Lavallee” lezyonuna dikkat edilmelidir (Sekil 24) (1). Bu lezyonlarin
%46’sinda Pseudomonas Aeruginosa ve Stafilokokus Aureus agirlikli kolonizasyon
saptanmis oldugu icin, bu durum varlig: cerrahi tedavi zamanlamas: ve kesi seciminde

Oonemlidir.

Sekil 24. Morel Lavallee Lezyonu

Yine bu hastalarda eslik edebilecek pelvis kiriklari, kalga ¢ikigs, ipsilateral femur
ve patella kiriklar: ile diz 6n ¢apraz bag yaralanmalart aranmalidir. Ayrintili nérolojik
muayene yapilarak olas: sinir hasarlar: tespit edilmelidir. Ozellikle posterior kalga ¢ikig:
olan vakalarda %?20’lere yakin oranlarda siyatik sinirin agirlikli olarak peroneal dalina
ait defisit bildirilmistir (1, 2). Hastanin genel durumu engellemedigi sirece ¢ikik
kalcalarin olabildigince cabuk rediiksiyonu pek cok otor tarafindan onerilir. Bazi

yazarlar blyuk intraartikiller parca varliginda, instabil cikiklarda ve femur basinin
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mediyalize oldugu durumlarda basta olusabilecek kikirdak hasarinin cerrahi girisime
kadar onlenmesi icin iskelet traksiyonu tavsiye etmektedir (18).

2.7. Tedavi

Asetabulum kirigina eger kalca cikigi eslik ediyorsa ¢ikik olan femur basinin acil
olarak rediikte edilmesi ve iskelet traksiyonu uygulamas: yapilmahdir. Posterior kalga
cikiginin eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarinin siddetini
azaltir. Cikik reduksiyonu kalca ve diz fleksiyondan kaginildig: stirece stabildir. Eklem
biatinligunde belirgin bozukluk yoksa traksiyona gerek yoktur. Belirgin deplase
kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya tibial traksiyon civisiyle
yapilan traksiyon femur basinin eklem ytiziindeki kompresyonu azaltir (18).

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite
kesinlikle yik tasimamalidir. Baslangicta ve slregelen kirik deplasmani, endotel
hasarina ve venoz staza yol agmakta, boylece derin ven trombozu riski artmaktadir.
Derin ven trombuzu (DVT) riski %60’lara kadar yiksek olup, buna karsin pulmoner
emboli riski %2 kadar dusuktir (16, 19).

Asetabulum  kiriklarinin - tedavisi agik kirik birlikte olmasi veya rediikte
edilemeyen bir kalca ¢ikig: ile birlikte olmasi diginda acil cerrahi girisim endikasyonu
yoktur. Redukte edilemeyen kalca c¢ikigi varsa, femur basinin avaskiler nekrozu ve
ilerleyici kikirdak hasari komplikasyonlarint 6nlemek icin, kalcanin acil agik
reduksiyonu ve Dberaberindeki kirigin tedavisi gereklidir. Femur basinin  kirk
fragmanlart arasinda Kkilitlendigi olgularda rediksiyon zordur ve agik rediksiyon
yapmak gerekebilir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi secimiyle
ilgili kesin endikasyonlar igin gorus birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve

cerrahi tedavi endikasyonlarini su sekilde belirtmistir (2, 20).

2.7.1. Konservatif Tedavi Endikasyonlar:

Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirhk tasiyan ¢atinin karsidan
karsitya uzanan kiriklari 2 mm’den az ayrilmissa iskelet traksiyonunda 6 hafta
takip tedavi icin yeterlidir.

Tavan-ark acis1 45 dereceden biyuk olan kiriklar.
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Operasyon igin engel durumlarin varliginda; genel durumu koti olan hastalar ve
nadiren de ciddi noérolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile
takip edilebilir.

Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda Kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacag: icin cerrahi miidahale igin kontrendikasyon
teskil eder.

Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklasimlar kontrendikedir.

Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir (2,
4,12, 20).

2.7.2. Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Kirik hattinda 2 mm’den fazla deplasman varligi.

Traksiyon dis1 Matta’nin tavan ark agisimn 45 dereceden kiiguk olmasi. Bu ag,
BT kesitlerinde tavandan itibaren ilk 10 mm’lik alanda kirik olup olmadig: ile
Orttismektedir (21).

Kalca ekleminde instabilite veya uyum bozuklugu. Kalca instabilitesi, fizik
muayenede gross instabilite saptanmasi veya BT kesitlerinde geride kalan saglam
posterior duvar parca uzunlugunun kars1 saglam tarafin %35’inden az olmasi.
Eklem igi parga varlig.

2 mm’den fazla marjinal impaksiyon varligr.

Femur basinda kirik varhligi (2, 4, 12, 20).

Cerrahi tedavinin amaclart arasinda eklem kikirdaginin erken anatomik
restorasyonu, kalca ekleminin stabil uyumlu rediksiyonu, posttravmatik dejeneratif
artritin azaltilmas: veya 6nlenmesi, ileride yapilabilecek kurtarici girisimler icin kemik
stogunun hazirlanmas:1 ve erken harekete izin verilirken stabilitenin korunmasi

sayilabilir.

2.8. Cerrahi Yaklasimlar
Muhtemelen iskelet sisteminde asetabulum kiriklart kadar, cerrahi yaklasim
seciminin ¢ok dnemli oldugu baska kirik yoktur. Zira asetabulum anatomik olarak (g

boyutlu bir yapidir ve her bolgesine ayn: anda ulasilabilecek tek bir yaklasim yoktur.
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Genelde secilen yaklasimlarda, asetabulumun bir bélimi dogrudan gorilirken, diger
taraflart parmak ya da cerrahi alet yardimiyla (indirekt yolla) goriilmekte ya da hig
gorilmemektedir. Asetabuler kirik cerrahisinde kullanilan yaklasimlar gindmizde,

genis olmayan (non-extensile) ve genis (extensile) yaklasimlar olarak ikiye ayrilir.

2.8.1. Genis Olmayan (Non-extensile) Yaklasimlar

Genis olmayan yaklasimlarda nispeten daha az doku siyrilmasi gereklidir ve
teknik olarak da daha kolaydir. Hasta morbiditesi, genis yaklasimlara gore daha kabul
edilebilir sinirlardadir ve komplikasyon oranlar1 da daha disuktir. Bununla birlikte en
onemli kisitlamalari, asetabulumun ancak bir pargasinin net gorlebilmesidir. Genellikle
diger parca, parmakla indirekt gorulir ya da hi¢ gorilemez. En sik kullanilan
yaklasimlar ise Kocher-Langenbeck (KL) ve ilioinguinal yaklasimdir (2, 22, 23). Son
zamanlarda poptler hale gelen Cole ve Bolhofner tarafindan tanimlanan intrapelvik bir
yaklasim olan modifiye medial stoppa yaklasimidir (24).

2.8.1.1. Kocher-Langenbeck (Posterior) Yaklasim

Klasik posterior yaklasim olarak tanimlanan Kocher-Langenbeck (KL) yaklagimi
endikasyonlar1 arasinda posterior kolon, posterior duvar ve bazi “T” tipi kiriklar
sayilabilir. Bu yaklasim ile tum retro-asetabuler yiizeye, biiyik ve kiguk siyatik ¢entige
ve iskial tlberositeye ulasilabilir. Kuadrilateral yizey ve pelvik birim palpe edilebilir.
Bu yaklasim lateral dekibit veya prone pozisyonunda yatirilabilir. Prone pozisyonun
avantajlart arasinda kirik reduksiyonun kalganin kendi agirlig: ile daha kolay olmasi,
yumusak dokularin goériisi daha az engellemesi, traksiyonun daha kolay olmasi,
kuadrilateral yuzey palpasyonun ve buylk siyatik ¢entikten klemp uygulamanin daha
kolay olmasi sayilabilir (1, 2, 10, 12). Prone pozisyonun dezavantajlar: ise gerektiginde
trokanterik osteotomi ile kalgcanin cerrahi dislokasyonunun yapilamamasi ve ekstansil
yaklasima donulememesi gosterilmektedir (1, 12). Lateral dekibit pozisyonda o6zel
traksiyon masas: varligina gerek yoktur ve istenildiginde cerrahi dislokasyon ve
ekstansil yaklasima kolayca donulebilir. Lateral dekubit pozisyonlanmis hastanin karsi
hemipelviste ramus kirig: varsa, iskiopubik segment iyice medialize olur ve rediiksiyon

zorlasir (1, 2, 12). Tum posterior yaklasimlarda dikkat edilmesi gereken, manipulasyon
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sirasinda siyatik sinirin traksiyon hasarindan kaginmak icin kalganin ekstansiyonda
dizin fleksiyonda tutulmasidir (10, 13).

Cilt kesisinin ilk asamasi, trokanter majorden spina iliaka posterior superiorun
(SIPS) 5-10 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyondur. Bu kesinin SIPS’e kadar
¢ikarilmamasinin nedeni, bu bolgede bulunan ve gluteus maksimus kasini innerve eden
inferior gluteal sinirin korunmasidir. Kesinin ikinci asamasi trokanterin distaline dogru
yaklagik 10 cm uzatilmasidir. Gluteal fasya gluteus maximus lifleri aksinda siyrilir.
Fasya lata femur aksinda siyrilir. Gluteus maksimusun posteriora ekartasyonundan
sonra siyatik sinir kuadratus femorisin posterior ylzunde eksplore edilir. Piriformis ve
obturator internus tendonlar1 trokantere yapisma yerine yakin kesilir ve posteriora
ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadin inferior yizuni ortaya koyar (Sekil
25). Kapsul simirt boyunca acilir ve eklem yiziuni gérmek igin femur basi distrakte
edilir. Kuadrilateral yilizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip
redukte edilebilir (1, 12).

Gemellut supericr | lschial ipine
Oibturator intermnus - Sciatic nerve
Gomellus inferior

Lesser sciakic

natch Piriformis

Quadratus femoris

~ Greater sciafic
natch

Gluteus max

I Knluiteus mmisn

* Glureus med

Sekil 25. Kocher-Langenbeck yaklasimi (25)
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2.8.1.2. ilioinguinal yaklagim

Bu yaklasim ile simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar kuadrilateral yizey ve
pubik ramuslar dahil innominat kemigin biyik bir bolimune ulasilabilir. ilioinguinal
yaklasim ile anterior kolon ve duvar kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, bazi anterior kolon ve
posterior hemitransvers kiriklar ve bazi “T” sekilli kiriklar tedavi edilebilir. Bu
yaklasimin dezavantajlari;; eklem iginin goruntiilememesi, eklem i¢i parga ya da
marjinal impaksiyona sinirli ve hi¢ midahale edilememesi, lokal anatominin
ortopedistlerce ¢ok iyi bilinememesidir. Avantajlart ise; abduktor kaslara
dokunulmamasi, hizli kalga rehabilitasyonu, disiik komplikasyon orani ve kozmetik
olusu sayilabilir (1, 23).

Supin pozisyondaki hastanin simfizis pubisinin 2 cm (zerinden insizyon baslatilir
ve SIAS (izerinden gecerek iliak kanadin 2/3’ii boyunca ilerletilir (Sekil 26). Daha sonra
eksternal oblik kasin aponevrozu insizyon boyunca agilarak spermatik kord bulunur ve
askiya alinir. Internal oblik kas, transvers abdominal kas ve fasya transversalis, inguinal
ligamana yapisma yerlerinden Kaldirilir. iliak kanadin medial yiizii boyunca periost
siyrilarak iliopsoas kasina ulasilir. iliopsoas femoral sinir ile birlikte askiya alinarak
pelvik kenar ve sakroiliak ekleme erisim saglanir. Femoral damar sinir paketi askiya
alinir ve boylece g adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale
tim iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve superior iliopektineal eminensia’yi
ortaya cikararak gosterir. ikinci pencere pelvik agzi ve kuadrilateral yiizeyi ortaya
cikarir. Ugiincli pencere pubik ramus, simfizis pubis ve Retzius’un retropubik alanina

girmeyi saglar (1, 12).
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Sekil 26. ilioinguinal Yaklagim (25)

2.8.1.3. Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi
Cole ve Bolhofner, asetabulumun medial duvari, kuadrilateral yiizey ve sakroiliak

ekleme ulasmay: saglayan bu yaklasimi ilk tarif eden yazarlardir (24). Yaklasim, 6n

kolon veya On duvar kiriklari, transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, bazi her iki kolon

kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon
kiriklarinda endikedir (24, 26).

Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, eksternal
halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal cilt kesisi yapilir (Sekil 27). Rektus
abdominus kaslar1 dikey olarak ayrilir ve pubik yapisma yerlerinden kesilerek
serbestlestirilir. Suprapubik bolgede retroperitoneal olarak ilerlerken ilk karsilasilan
anatomik yap: mesanedir ve iyatrojenik yaralanmalari 6nlemek icin mesane yumusak
kenarli ekartorler ile korunmalidir. Eksternal iliyak arter ve mesanenin nutrisyonel
arterleri arasindaki anastomozlar gozlenmeli ve baglanarak kesilmelidir. Cerrahi
yaklasim retroperitonda devam eder, eksternal iliyak arter ve femoral sinir altindan
gecer. iliopektineal fasya, pelvik ark boyunca keskin diseksiyonla agilarak pelvis i¢

yuzune ulagim saglanir. Aymi taraf kalca fleksiyona getirilerek iliopsoas kasinin
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gevsemesi saglanir. Boylece kas iliyak fossadan ayrilarak kuadrilateral yuzeyin

stperiorunun ve iliopektineal ¢izginin gorilmesi saglanir.

Sekil 27. Modifiye Medial Stoppa Yaklasim (26)

2.8.2. Genis (Extensile) Yaklasimlar

Bu baslik altinda iki yaklasim dikkat ceker. Bunlardan birincisi Letournel ve
Judet’in tanimladig: genisletilmis iliofemoral yaklasim (GIiF) ve Dana Mears’in
tanimladig triradiat yaklasimdir (1). Ayrica kombine yaklasimlar da bu baslik altinda

incelenebilir.

2.8.2.1. Genisletilmis fliofemoral Yaklasim

Letournel ve Judet asetabulumun 6n ve arka parcalarinin tek bir kesi ile ayn1 anda
gosterebilecek yeni bir yaklasim gereksinimi icerisinde, iki yillik bir ¢calisma sonucunda
GIF yaklasim: tammlamis ve 1975 yilindan itibaren klinik uygulamaya gecmislerdir.

Genel olarak bakildiginda, GIF yaklasim {i¢ ayr1 asamadan olusur:

1. Gluteal kaslarin tensor fasya lata ile birlikte orijin ve insersiyolarindan
ayrilmasi,

2. Kalcanin dis rotatorlarinin KL yaklasiminda oldugu gibi ayrilmasi,

3. Asetabuler kenar boyunca genis bir kapstlotomi (1).

En 6nemli endikasyonlar, zor redikte edilen transtektal transvers kiriklar, T sekilli

kiriklar, posterior duvar kirigi ile birlikte olan her iki kolon kiriklar: sayilir (27). Ayrica
gecikmis olgular ve malunion’larda da etkili bir yaklasimdir. Genisletilmis iliofemoral
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yaklasim her iki kolonu birlikte gosteren bir yaklasimdir. Onemli 6lgiide tecriibe
gerektirir. Genisletilmis iliofemoral yaklasimin komplikasyon oran: diger yaklasimlara

gore daha sik ve rahatsiz edicidir.

2.8.2.2. Triradiat Yaklasim

Triradiat yaklasim, Dana Mears tarafindan asetabulumun biyuk bir bélimine
ulasmak amaciyla tanimlanmis genis bir yaklasimdir (1, 28). Genisletilmis iliofemoral
yaklasim ile olduk¢a benzer bir gorinti saglanmakla birlikte, ydntemin bazi
kisitlamalart vardir. Triradiat yaklasimda gluteal kas flebi kaldirilmadig: igin
sakroiliyak ekleme tam olarak ulasilamaz. Zaten Dana Mears’da, kitabinda bu
yaklasimin avantaji olarak, gerektiginde KL gibi bir yaklasimdan cabucak triradiat
yaklasima gegilebilecegini bildirmistir. Teknik olarak KL yaklasimina anteriyor bir
komponentin eklenmesi ile gerceklestirilir. Heterotopik ossifikasyonun sik gelistigi
yaklasimlardan biridir,

2.8.2.3. Kombine Yaklasimlar

Ozellikle kompleks kirik tiplerinde kirigin anatomik rediiksiyonu tek bir genis
olmayan yaklagimla mimkan olmayabilir. Bu durumlarda iki segenek vardir. Bunlar ya
genis bir yaklasimi kullanmak ya da KL ve ilioinguinal gibi genis olmayan iki yaklagimi
birlikte kullanmaktir. Kombine girisimlerde en cok tavsiye edilen yaklasimlar, KL ve
ilioinguinal yaklasimlardir (6, 29). Bu iki yaklasim ile pelvisin oldukca genis bir alanina
ulasmak muamkindir. Letournel, KL yaklasimini prone, ilioinguinali ise supin
pozisyonda tavsiye eder (1). iki yaklasim: aym anda kullanmak icin ise, yan yatar

pozisyon kullaniimalidir.

2.9. Rediksiyon ve Tespit

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi mevcut anatomik yap: nedeniyle bazen
cok glc olabilmektedir. Bu nedenle bu cerrahi esnasinda kullaniimak (izere son derece
6nemli ve 6zel cerrahi malzemeler Gretilmistir (Sekil 28). Bu aletler eger teknige uygun

kullanilirsa biytk yararlar saglar (1).
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Sekil 28. Asetabulum Kiriklarinin Tesbitinde Kullanilan Enstrimanlar

Traksiyon masasi femur basini distrakte ettigi icin kirigin rediiksiyonuna yardimci
olur ve ozellikle KL veya GIF yaklagiminda eklem icini degerlendirmeyi kolaylastirir.

Reduksiyonu saglamak icin klempler kullanilarak asetabulum ici kontrol edilip
varsa serbest fragmanlar ¢ikarildiktan sonra rediksiyon tamamlanir. Bundan sonraki
asamada rediksiyonun korunmasi igin kullanilacak implant materyali segilir. Gegici
tespit amaciyla sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman civileri de
kullanilabilir. Secilen plag: yerlestirmeden 6nce veya bazi hallerde interfragmanterik
kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun icin, yerine gore spongioz veya kortikal vidalar
kullanilir. Vida tespiti secilmis vakalarda internal fiksasyon icin tek basina da
kullanilabilir. Kemik yap:1 olarak bu bdlgede bircok egimler ve yuvarlak hatlar
oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bélgeye adaptasyonu saglamak icin
sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Implant fiksasyonu icin en uygun bélgeler; arka kolon, tavan bolimunin kalin
kemik yapis1 ve 6n kolonun eklemin proksimal ve distalinde kalan bolimleridir. Arka
kolonun vida fiksasyonu ic¢in en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve blyik siyatik
centik etrafindaki kalin kemiktir. Spina iskiyumun tzerindeki asetabulum hizasina uyan
bolge vida kullanimi agisindan tehlikeli bolgedir. Clnki burada arka kolon ¢ok incedir

ve yanlis yonlendirilen bir vida kolayca eklem icine girebilir (2). Vidalarin intraartikiler
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olup olmadigin1 kontrol icin AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol
edilmelidir (4, 13).

2.10. Komplikasyonlar

Asetabulum  kiriklarinda ~ Kkarsilagilan ~ komplikasyonlar;  kirigin - kendi
oOzelliklerinden, cerrahi kesinin segiminden, cerrahi yaklasimin zorluklarindan, yeterli
rediksiyon ve tespitin elde edilememesinden ve cerrahi girisim esnasinda
oryantasyonun kaybedilmesinden kaynaklanabilir. Komplikasyonlar1 azaltmak igin
asetabulum kiriklarina acil cerrahi uygulamaktan sakinmak onerilmektedir (2, 16, 31).
Bazilar1 yaralanmadan sonraki 5 ile 10 giin arasinin cerrahi girisim i¢in daha uygun
oldugunu savunmaktadir. Bu siire i¢inde hastanin genel olarak daha stabillestigi, diger
yaralanmalarinin tedavi edilebildigi, lokal yumusak doku travmasinin yatistigi ve
gerekli olan radyolojik incelemelerin tamamlanabildigi ve yine gerekli olan 6zel cerrahi
implantlarin elde edilebildigi bir gergektir.

2.10.1. Derin Ven Trombozu ve Tromboemboli

Derin ven trombozu (DVT) ve bunun bir sonucu olarak pulmoner emboli (PE)
olusumu asetabulum cerrahisinin yasam: tehdit edebilen bir komplikasyonu olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. Derin ven trombozu riski oldukca yuksektir ve bir ¢alismada
%34 olarak bildirilmistir (32). Pulmoner emboli ise olgularin %2’sinde gérilmektedir.
Derin ven trombozu riskini azaltmak icgin rutin ameliyat siras1 antikoagtlan profilaksisi
onerilmektedir. Literatiirde acik rediiksiyon ve osteosentez ile tedavi edilen asetabulum
kiriklarinda DVT ve PE’ye bagli hastane 6lim orant %2.3 olarak bildirilmistir (33).
Ameliyat sirasi surecte mekanik profilaksi ameliyat sonrasi siirecte de antikoagilan
profilaksi uygulamalarinda %3 oraninda vendz tromboz, %1 oraninda da PE
gorilebilmektedir (33).

2.10.2. Enfeksiyon

Enfeksiyon gorilme orani en yiiksek olarak %19 olarak bildirilmisse de yayinlarin
cogunlugunda bu oran %4 ile %5 arasinda olmaktadir. Matta ve ark. 262 olguluk
calismasinda ameliyat sonrast yara enfeksiyonu gorilme oranini %5 olarak

bildirmislerdir. Bu olgulardan genisletilmis iliofemoral kesi uygulananlarda (%8.5)
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ciddi enfeksiyon ile karsilasiimistir (2, 16). Yara sorunu ve enfeksiyonlardan sakinmak
icin antibiyotik profilaksisi, tim bosluklara dren konmasi ve cerrahi uygulama
esnasinda yumusak dokuya nazik davranma onermislerdir. Diger yandan Morel-Lavalle
lezyonu, yanmikli cilt ve asirt sismanlik durumlart da enfeksiyona yatkinligi

artirmaktadir.

2.10.3. Siyatik Sinir Hasan

Asetabulum ve pelvis kiriklar: ile birlikte gorilen siyatik sinir tutuluslart kiriga
yol acan travma esnasindaki hasardan, cerrahi girisim esnasinda ya da cerrahinin bir gec
komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Siyatik sinirin en sik tutulan kismi peroneal demet olmaktadir. Iyatrojenik siyatik
sinir hasar1 gorilme sikhigini distren en énemli etken cerrahi ekibin deneyimi olarak
bildirilmektedir. Letournel ve Judet ilk déneminde Kocher-Langenbeck Kkesisi ile
ameliyat sonrasi iyatrojenik siyatik sinir hasart goriilme oranini %18.4 olarak bildirmis,
daha sonraki calismalarinda artan deneyim ile bu oranin %3.3’e dustlglnu
belirtmislerdir (1, 13).

Somatosensor uyarilmis potansiyel (SSEP) kullanilarak yapilan cerrahi girisim
esnasinda siyatik sinir monitérizasyonu c¢ok tartismali bir konudur. Helfet ve
Schmeling’in yaptigi calismada bu yontem ile siyatik sinir yaralanmasinin %2‘ye
dustraldagt bildirilmistir (34). Ancak daha sonra yapilan calismalarda bu basari oran

dogrulanamamustur.

2.10.4. Avaskiler Nekroz

Asetabulum kariklarinin cerrahi tedavisi sonrasi avaskiler nekroz (AVN) gortilme
orant %3 ile %9 arasinda degismektedir. Bu olgularin blyik kismi da cerrahiden
sonraki 3 ile 18 ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kalganin posteriyor kirik gikiginin eslik
ettigi durumlarda avaskiler nekroz gorilme daha erken dénemde olabilmektedir.
Avaskdler nekroz olgularin cogunda tam olarak ortaya ¢ikmaz. Olgularin sadece 1/3’0

cerrahi girisime gereksinim duyar (31, 35).
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2.10.5. Heterotopik Kemiklesme

Heterotopik ossifikasyon (HO) riski, profilaksi yapilmadiginda KL yaklasiminda
%25, GIF ve triradiate yaklasimlarinda %45-60 olarak bildirilmistir (1, 2). Risk
faktorleri arasinda GIF yaklasimi, “T” tipi kiriklar, erkek cinsiyet, kafa travmasi,
tekraryan cerrahi ve trokanterik osteotomi sayilmaktadir. Hastalarin ¢cok azinda eklem
hareketlerinde normalin %20’sinden fazla azalma olusur. Eklem araligi korunmus ise
matirasyon sonrasi eksizyon onerilmektedir. Profilakside 75 mg/gun indometasin veya
700-1000 rad irradyasyon (ameliyat sonrasi ilk 48-72 saat icinde) veya 25 mg/gun
indometasin ve 700 rad irradyasyon kombine olarak uygulanabilir (36).

2.10.6. Posttravmatik Artroz

Asetabuler kiriklarda gorilen en sik komplikasyondur. Cerrahi girisimin ana
amaci osteoartrozu engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren kiriklarin %40’
inda 15-20 yil iginde radyografik osteoartroz gorilur (10, 30). Muhtemelen kikirdak
yaralanmasi nedeni ile olur. Osteoartroz gortilme sikligi rediksiyonun kalitesi ile ters
orantilidir. Ama osteoartrozun varligi her zaman kot sonu¢ alinmasinin nedeni
degildir. Posttravmatik osteoartroz bazi olgularda yillarca cerrahi girisime gerek
duyulmadan tolere edilebilir (10).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez calismas1 Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 2 Aralik 2016 tarih 59 sayili toplantisinda alinan 1. Karar ile
yapilmistir (Ek-1). Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, Kasim 2005 ile Eylul 2015 tarihleri arasinda asetabulum kirigi
nedeniyle agik reduksiyon ve igten tespit uygulanan ve 1 yildan fazla takibi olan 99
hasta degerlendirildi. Son takipte ulasilamayan 18 hasta ¢alisma dis1 birakildu.

Tum hastalar ilk basvurular: sirasinda acil serviste degerlendirildi. Ayrintili fizik
muayene yapildi, eslik eden travmatik lezyonlar degerlendirildi ve kayit edildi. Gerekli
resisitasyon islemi uygulandi. Hasta stabilitesi saglandiktan sonra asetabulum kirigina
yonelik Judet’nin Ggli standart radyolojik degerlendirmesi (AP ve 45’er derece agil
iliak-obturatuar oblik pelvis grafiler) ve (¢ boyutlu rekonstriiktif bilgisayarl: tomografi
tetkikleri yapildi. Standart radyolojik incelemelerde deplasman miktar1 her kirik igin
6lculdi. Radyografiler yardimi ile kiriklar Letournel ve Judet siniflama sistemine gore
siniflandinildi. Bagvuru esnasinda kalga ¢ikigi tespit edilen hastalara, radyografik
degerlendirmenin ardindan genel anestezi ya da sedasyon altinda kapali rediksiyon
manevras: uygulandi. Instabil kirikli hastalara femur suprakondiler bélgeden iskelet
traksiyonu uygulandi.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢ekilen t¢ grafiden (AP, obturator ve iliak oblik)
herhangi birinde ve BT de 3 mm’i gegen yer degistirme, eklem ici kirik parga olmasi,
posterior instabilite, asetabulumun yik tasiyan cati bélgesinin etkilenmesi ve cerrahi
gerektiren ek kiriklarin eslik etmesi olarak belirlendi.

Kiriklarin siniflandiriimasinda kullandigimiz sistemin yardimiyla, her hasta igin
cerrahi girisimin mumkin ise tek bir insizyon ile tamamlanmasi ilkesi benimsendi.
Hastalarin timiinde genel anestezi altinda cerrahi uygulandi. Lateral dekubit pozisyonda
Kocher-Langenbeck yaklagim, supin pozisyonda ilioinguinal yaklasim ve gerektigi
durumlarda kombine (KL ve ilioinguinal) yaklasim uygulandi. Cerrahi girisimin amaci
innominat kemikte ve asetabulum eklem yizeyinde tam anatomik reduksiyon elde
edilmesi seklinde 6zetlenebilir.

Tum hastalara operasyondan bir saat 6nce, peroperatif ve olgunun durumuna gore

artabilmekle birlikte en az 3 gun streyle 1. kusak sefalosporin tedavisi verildi. Tim
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hastalara ameliyat oncesi ve sonras: tromboemboli proflaksisi uygulandi. Bu amagcla
dustik molekul agirlikli heparin (clexane) kiloya gore ayarlanmis dozda hasta hastaneye
yattigindan itibaren baslandi ve postoperatif en az 10 giin uygulandi. Hastalara rutin
heterotopik ossifikasyon profilaksisi uygulanmadi.

Stabil osteosentez yapilan hastalarda ameliyattan hemen sonra izometrik
guclendirme egzersizleri ile fizyoterapi programina baslandi. Cift koltuk degnegi ile 3
hafta sonra yluk vermeden mobilize edilmeye baslandi. Kontrollerinde Kklinik ve
radyolojik bulgulara gore yik arttirilarak 8-12 hafta sonunda tam ytke gecildi.

Rediksiyon Kalitesi, erken postoperatif ¢ekilen Judet’nin standart pelvis (AP
pelvis, iliak ve obturatuar oblik) grafileri ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
rediiksiyon kalitesi grafilerde deplasman miktart milimetre cinsinden 6l¢ildi ve bu Ug
grafi arasinda bulunan en yiksek degere gore Matta'nin rediksiyon kalitesi Kkriterleri
kullanilarak degerlendirildi (Tablo 2).

Tablo 2. Matta’nin Rediksiyon Kalitesi Kriterleri

Reduksiyon Kalitesi Deplasman Duizeyi

Anatomik 0-2 mm

Orta 2-3 mm

Kot >3 mm

Sekonder cerrahi uyumluluk Asetabulum  reduksiyonunun tam
olmasina ragmen innominat kemikte
deplasman

Klinik ve radyografik degerlendirmeler ameliyattan sonra 6. hafta, 12. hafta, 6. ay,
1. ve 2. yillarda yapildi. Daha sonra problemi olmayan hastalar bir yillik ara ile,
osteoartroz ve benzer ge¢ donem komplikasyon gorilen hastalarda alti aylik aralarla
strdurdldd. Hastalarin -~ klinik  degerlendirmeleri  Modifiye Merle D’Aubigne
Kriterleri’ne gore yapildi (Tablo 3). Matta’nmin yaptigi degisiklikler, basit kolay
uygulanabilir ve kapsamli bir degerlendirme skorunun ortaya ¢ikmasini sagladig: igin
bu 6lgek tercih edildi. Asetabulum kiriginin fiksasyonu sonrasinda total kalga protezi

uygulanan hastalar kot klinik sonu¢ grubuna dahil edildi.
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Tablo 3. Klinik Degerlendirme Kriterleri (Matta'nin, Merle d'Aubigne ve Postel kriterleri)

Agn* Puan Yurime Puan Kalca Puan
durumu hareketleri**
Yok 6 Normal 6 95-100% 6
Hafif veya | 5 Bastonsuz 5 80-94%
arasira yuruyor fakat
topallama
mevcut
Yiriime 4 Uzun 4 70-79% 4
sonrast mesafeleri
olusan fakat baston veya
dinlenince koltuk
gecen degnegiyle
yaruyor
Orta siddetli | 3 Destekle bile | 3 60-69% 3
fakat  hasta kisith
yuriyebiliyor
Siddetli, 2 Ileri  derece | 2 50-59% 2
ylrlmeyi kisith
engelliyor
Hareketsiz 1 <50% 1
*Agn kesici ihtiyaci olmasi 4 puan ve alti puanlamayi gosterir.

**Normal kalca eklem toplam hareketleri (flek-eks, abd-add, i¢ rot.-cis rot.) % 100 olarak
degerlendirilecek ve ameliyath kalca hareketleri normal tarafa gdre kiyaslanacak.
Puanlama: 18 puan: Mikemmel, 15-17 puan: iyi, 12-14 puan: Orta, <12 puan: Kotii

Son kontrollerinde hastalara AP pelvis, iliak ve obturatuar oblik grafileri cektirildi

ve Matta’mn Radyolojik Degerlendirme Olgegi’ne gore siniflandirild: (Tablo 4).

Tablo 4. Matta’nin Radyolojik Degerlendirme Olgegi

Mukemmel Normal radyolojik gérinim
Tyi Eklemde hafif degisiklikler
Kigik osteofitler

Minimal daralma (1mm)
Minimal skleroz

Orta Eklemde orta duizeyde degisiklikler
Orta buyuklukte osteofitler

Orta derecede ekelem daralmasi (<50%)
Orta derecede skleroz

Kotu Eklemde ileri dlizyde degisiklikler
Buyiik osteofitler

Eklemde ciddi daralma (>50%)
Ciddi skleroz

Femur basinda kollaps ve ya asinma
Asetabular asinma
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Heterotropik ossifikasyon izlenen olgular Brooker Heterotopik Ossifikasyon
Siniflamasi’na gore degerlendirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Brooker Heterotopik Ossifikasyon Evrelemesi

Evre | Kalga gevresinde yumusak dokular iginde kemik adaciklart mevcut

Evre Il Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yizeyler arasinda en az 1

cm aralik olan kemik olusumlar: mevcut

Evre 111 | Proksimal femur ya da pelviste, karsilikli kemik yiizeyleri arasinda 1 cm’den az aralik olan

kemik oluusumlar: mevcut

Evre IV | Kalgada belirgin kemik ankilozu mevcut

Tim hastalarin eslik eden ek yaralanmalar1 not edildi. Preoperatif ve postoperatif

donemde ortaya ¢ikan buttin komplikasyonlar ve bulgular kayit altina alind:.

Istatiksel Degerlendirme:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 (Version 23.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programi kullanildi. Kategorik olcuimler say:r ve yiizde olarak, surekli
Olcimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -
maksimum) olarak 0zetlendi. Gruplar arasindaki surekli élgiimlerin karsilastirilmasinda
dagilimlar kontrol edildi, parametrik dagilim 6n sart: saglanmadigindan Kruskal Wallis
testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Klinik ve Radyolojik degerlendirme
sonuclar arasindaki uyum Kappa Uyum Analizi ile degerlendirildi. Tum testlerde

istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismaya en az 1 yillik takibi olan 81 hasta alindi. Ortalama yas 42,9 (17-79) ve
ortalama takip suresi 51,9 ay (12-140) idi. Hastalarin ortalama cerrahiye alinma stresi
6,2 gun (1-45)’dur. En ge¢ 45 gun sonra cerrahi uygulanan hasta dis merkezde yogun
bakim takibi sonrasi klinigimize yaralanmadan sonra 40. gun sevk edilmisti. Hastanede
ortalama kalma sireleri 13,4 (5-60) gindu. Hastalarin 64’0 erkek (% 79), 17°si (% 21)
kadindi. Hastalarin 43’0 (% 53,1) sag, 38’1 (% 46,9) sol asetabulum kirigi mevcuttu.

Hastalarin 31’inde (% 38,3) asetabuluma eslik eden kirik mevcuttu (Tablo 6). Bu
hastalarin 10’unda (% 12,3) multiple kiriklar mevcuttu. Hastalarin 12’inde (% 14,8)
asetabulum kirigina eslik eden major organ/sistem yaralanmas: mevcuttu (Tablo 7). Pre-
operatif donemde 1 hastada total siyatik sinir ve 4 hastada peroneal sinir araz1 mevcuttu.
Takiplerinde siyatik sinir arazi ve 3 peroneal sinir arazi tamamen duzeldi. Sinir
arazlarinda ortalama 10,7 ayda (6-16) diizelme g6zlendi. Peroneal arazi olan 1 hastada

dizelme olmadi.

Tablo 6. Eslik Eden Kiriklar

Eslik Eden Kink Hasta Sayisi
Omurga 2 (% 2,5)
Pelvis 5 (% 6,1)
Femur 5(%6,1)
Tibia 4 (% 4,9)
Humerus 6 (% 74)
Radius 5 (% 6,1)
Ulna 3 (%3,7)
Diger (hamatum, kalkaneus, klavikula, metakarp, | 15 (% 18,5)
patella, skafoid, skapula, talus)
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Tablo 7. Eslik Eden Major Organ/Sistem Yaralanmalar:

Major Organ/Sistem Yaralanmasi Hasta Sayisi
Toraks yaralanma 4 (% 4,9)
Abdominal yaralanma 4 (% 4,9)
Kafa yaralanma 3(% 3,7)
Diger (yanik) 2 (% 2,5)

Kirik olus nedeni, 33 hasta (% 40,7) AITK, 7 hasta (% 8,6) ADTK, 19 hasta (%
23,5) motorsiklet kazas: ve 22 hasta (% 27,2) dusme (20 hasta ylksekten diisme, 2

hasta basit disme) sonras1 asetabulum kirigi meydana gelmisti (Sekil 29).

YARALANMA MEKANIEMASI

WaoTs

B
DUSAE

[ [T

Sekil 29. Yaralanma Mekanizmasinin Dagilimi

Judet-Letournel siniflamasina goére, 37 hastada basit (% 45,7), 44 hastada
kompleks tip (% 54,3) asetabulum kirigi mevcuttu. Basit kiriklarin 24’0 (% 29,6)
posterior duvar, 2’si (% 2,5) posterior kolon, 4’0 (% 4,9) anterior kolon ve 7’si (% 8,6)
transvers kirikti. Kompleks kiriklarin 14’0 (% 17,2) posterior kolon+posterior duvar,
11’1 (% 13,6) transvers+posterior duvar, 9’u (% 11,1) cift kolon, 7’si (% 8,6) T seklinde
ve 3’0 (% 3,7) anterior kolon+posterior hemitransvers kirikti (Tablo 8). Kiriklarin
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ortalama baslangi¢ deplasman miktart 14,7 mm (5-28) olarak olgildu. Kiriklarin 32’
sinde (% 39,5) posterior ¢ikik ve 9’unda (% 11,1) santral ¢ikik mevcuttu.

Tablo 8. Judet-Letournel Siniflamasina Gore Kirik Tipleri

Kirik Tipi Hasta Sayisi

Basit Tip

Posterior Duvar 24 (% 29,6)
Posterior Kolon 2  (%2)5)
Anterior Kolon 4 (%49
Transvers 7 (% 8,6)
Kompleks Tip

Posterior Kolon+Posterior Duvar 14 (% 17,2)
Transvers+Posterior Duvar 11 (% 13,6)
Anterior kolon+Posterior Hemitransvers 3 (%37
T seklinde 7 (% 8,6)
Cift Kolon 9 (%111)

Asetabulum cerrahisi uyguladigimiz 81 hastanin 59’unda (% 72,8) Kocher-
Langenbeck, 16’sinda (% 19,8) ilioinguinal ve 6’sinda (% 7,4) kombine
(Kocher+ilioinguinal) insizyonlar tercih edildi. Vakalarimizda genisletilmis (extensile)
yaklasim uyguladigimiz hasta olmadi. Cerrahi suresi ortalama 142,7 (45-320)
dakikaydi.

Erken komplikasyonlar degerlendirildiginde ilioinguinal yaklasim uyguladigimiz
bir hastada lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi olustu ve takiplerinde geri
donmedigi gozlendi. Bir hastada anterior insizyon yerinde yiizeyel enfeksiyon gelisti.
Erken donemde seri olarak agik irrigasyon ve debridman yapildi, derin doku kdltiiriinde
treyen mikroorganizmaya kars: etkin antibiyoterapiye basvuruldu. Implant ¢ikarma
gereksinimi olmadan iyilesti. Bir hastada intraartikiiler enfeksiyon gelisti ve femur basi
lizise ugradi. Debridman, femur bas1 eksizyonu ve kalga spacer uygulandi. Uygun
antibiyoterapisini tamamladiktan sonra TKP uyguland:. ki hastada erken dénemde
tespitte yetmezlik gelisti ve hastalara TKP uygulandi. Tespitte yetmezlik gelisen 2 hasta
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ileri yasta ve osteoporotik kemige sahipti. Bir hastada pulmoner emboli klinigi
olusturan DVT saptandi.

Gec donem komplikasyonu olarak; 9 hastada (% 11,1) heterotopik ossifikasyon,
23 hastada (% 28,3) posttravmatik artroz ve 8 hastada (% 9,8) AVN saptandi. Avaskiiler
nekroz gelisen 8 hastada kiriklarina eslik eden posterior c¢ikik mevcuttu. Brooker
evrelemesine gore 4 hastada (% 4,9) Evre |, 3 hastada (% 3,7) Evre 1l ve 2 hastada (%
2,5) Evre Ill HO saptandi. Heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin eklem hareket
kayb1 gozlenmedi ve ek cerrahi islem gerekmedi. Serimizde heterotopik ossifikasyon
gelisen hastalarin tumiine KL insizyon uygulanmisti. Ge¢ donem artroz gelisen 11
hastaya (% 13,5) TKP uygulandi. Bunlarin 6’s1 postravmatik artroz nedeniyle, 5’ne
AVN nedeniyle uygulandi. Ortalama TKP uygulama siresi 25,6 ay (3-108) olarak
saptandi. Postoperatif ilk 24 ay igerisinde 10 hastaya (% 71,4) TKP uygulandi. Sadece 1
hastaya postravmatik artroz zemininde 108. ayda TKP uygulandi. Serimizde higbir
olguda kaynamama problemi ile karsilasiimadi.

Matta’ nin Kriterlerine gore 54 hastada (% 66,7) anatomik rediksiyon ve 27
hastada (% 33,3) kot reduksiyon saptand: (Tablo 9). Reduksiyon kalitesi ile kirik tipi
arasinda anlamli bir iliski oldugu saptand: (p=0,002). Basit kiriklarin % 86,5 inde,
kompleks kiriklarin % 50°sinde anatomik rediiksiyon saglandi. Kéti rediiksiyonlarin %
81,5’i kompleks kiriklara aitti.
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Tablo 9. Kirik Tipinin Rediiksiyon Kalitesine Gére Dagilimi

REDUKSIYON KALITESI
ANATOMIK KOTU
n % n %
Karik Tipi
Basit
AK 4 7,4 0 0
PD 24 44.4 0 0
PK 2 3,7 0
Tr 2 37 5 18,5
Kompleks
PKPD 13 24 1 3,7
TrPD 4 7,4 7 25,9
AKPH 1 19 2 7.4
T Tip 1 1,9 6 22,2
CK 3 5,6 6 22,2

(PD:posterior duvar, PK: posterior kolon, AK: anterior kolon, Tr: transvers, PKPD: posterior
kolon+posterior duvar, TrPD: transvers+posterior duvar, CK: ¢ift kolon, T: T seklinde, AKPH:

anterior kolon+posterior hemitransvers)

Hastanin yas1 ile rediksiyon kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi
(p=0,009). Anatomik reduksiyon oranin 40 yasindan sonra azaldigi gozlendi. Kirk yas
ve altinda olan hastalarin % 82,8’inde (n=29) anatomik rediiksiyon elde edilmisken, 40
yas Ustiinde olan hastalarin % 54,3’inde (n=25) anatomik rediiksiyon elde edildi (Sekil

30).

Count

=4
Yas

Sekil 30. Rediiksiyon Kalitesi ile Yas iliskisi
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Baslangi¢ deplasman miktarinin rediiksiyon kalitesini etkileyen anlaml: bir faktor
olmadigi saptandi (p=0,179). Anatomik redlksiyon elde edilen hastalarin ortalama
baslangi¢ deplasman miktar: 13,5 mm (5-25), koti rediiksiyon elde edilenlerde 17,1 mm
(10-28) olarak saptandi. Kaza ani ile cerrahi girisim arasinda gecen sirenin rediksiyon
kalitesini etkileyen anlaml: bir faktér olmadig: saptand: (p=0,0929). Cerrahiye alinma
stiresi ilk 14 gunde olan hasta sayis1 75 (% 92,5), 14 giinden sonra alinan hasta sayisi 6
(% 7,5) olarak saptandi. Bu durumun hastalarin buyik kisminin ilk 14 gin icerisinde
cerrahi girisim uygulanmis olmasina bagli oldugu dustnulda.

Anatomik rediksiyon elde edilen olgularda, kotl rediiksiyon elde edilenler ile
karsilastirildiginda daha az oranda posttravmatik artrit gelistigi gozlendi (Sekil 31).
Reduksiyon kalitesi ile posttravmatik artrit arasinda anlamli bir iliski kuruldu
(p=0,0001). Anatomik rediksiyona sahip olgularin % 9,3’0 (n=5), kotu reduksiyonda
ise % 66,7°sinde posttravmatik artrit gelistigi gozlendi.

B ANATOMIK REDUKSIYON mKOTU REDUKSIYON
60
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Sekil 31. Rediiksiyon kalitesi ile Posttravmatik Artrit Tliskisi

Modifiye Merle D’Aubigne Degerlendirme Olgegi’ne gére klinik sonuclar; 11
hastada (% 13,6) mikemmel, 31 hastada (% 38,3) iyi, 12 hastada (% 14,8) orta ve 27
hastada (% 33,3) kotu sonug saptandi. Toplam 42 hastada (% 51,9) mikemmel veya iyi
sonug elde edildi.

Basit kiriklarin % 67,6’sinda (n=25), kompleks kiriklarin % 38,6’sinda (n=17)
muikemmel ya da iyi klinik sonug elde edildi (Sekil 32). Kirik tipi ile klinik sonug
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arasinda anlamlz bir iliski saptand: (p=0,002). Ancak spesifik kirik tipleri ile anlamli bir

iliski bulunamadi.

Kk Smiflamasi
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KLINIK DEGERLENDIRME

Sekil 32. Kirik Tipi ile Klinik Degerlendirme iliskisi

Posterior ¢ikik olmayan hastalarin %44,9’unda (n=22), posterior ¢ikik olanlarin
ise % 62,5’inde (n=20) mukemmel ya da iyi klinik sonug¢ elde edildi. Cikik varhig: ile
klinik sonucu olumsuz olarak etkilemedigi bulundu (p=0,09).

Ortalama baslangi¢ deplasman miktari mikemmel sonug elde edilen olgularda 13
mm, iyi sonu¢ elde edilenlerde 12 mm, orta sonug elde edilenlerde 14 mm ve kotu
sonug elde edilenlerde 15 mm bulundu. Bu agidan baslangi¢ deplasman miktar: ile
klinik sonu¢ arasinda anlamlz iliski kurulamadi (p=0,058).

Eslik eden yaralanmasi olan ile olmayan hastalarin klinik sonuglari benzer dagilim
gosterdi. Klinik sonug tizerine anlamli bir iligki gozlenmedi (p=0,210)

Kirk yas ve altinda olan hastalarin % 71,4’Gnde (n=25), kirik yas Ustundeki
hastalarin % 36,9’unda (n=17) mikemmel veya iyi klinik sonug elde edildi. Ileri yasin
(>40) klinik sonucu olumsuz etkiledigi saptand: (p=0,0001).

Reduksiyon kalitesi ile Kklinik sonug arasinda kuvvetli anlaml: iligki saptandi
(p=0,0001) (Sekil 33). Anatomik redlksiyon ile mikemmel veya iyi Kklinik sonug
arasinda kuvveti bir iligki belirlendi. Anatomik reduiksiyon elde edilen olgularin %
77,8’inde (n=42) mikemmel veya iyi klinik sonug elde edildi. Kotu rediksiyon sonrasi

higbir hastada miukemmel veya iyi klinik sonug elde edilemedigi gozlendi.
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Sekil 33. Rediiksiyon Kalitesi ile Klinik Degerlendirme iliskisi

Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore sonugclar; 15 hastada (% 18,5)
mikemmel, 23 hastada (% 28,4) iyi, 15 hastada (% 18,5) orta ve 28 hastada (% 34,6)
kotu sonug saptandi. Toplam 38 hastada (% 46,9) mikemmel ve iyi sonug elde edildi.
Klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglari arasinda kuvvetli anlamli bir iliski
bulundu (Kappa: 0,812; p=0.0001) (Tablo 10). Klinik sonucu mikemmel veya iyi olan

42 olgunun 37’sinde (% 88) radyolojik olarak mikemmel veya iyi sonuca sahip oldugu

go6zlendi.

Tablo 10. Radyolojik Degerlendirme ile Klinik Degerlendirme Iliskisi

Klinik Degerlendirme

Koti | Orta Iyi | Mukemmel
Radyolojik Degerlendirme
Kéti 27 1 0 0
Kappa: 0,812

Orta 0 10 5 0

- r:0.70

lyi 0 1 22 0

Mikemmel 0 0 4 11
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5. VAKA ORNEKLERI

MG, 35 yas, E,AITK, Posterior Kolon+Duvar Kingi, Preop ve 45. Ay kontrol

grafileri

FK, 60 yas, K, AITK, Posterio kolon+Duvar Santral Kirikl: Cikik, Preop ve 36.
Ay kontrol grafileri
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IT, 23 yas, E, Motorsiklet kazasi, Transvers+Posterior duvar kirigi, Preop, Erken

postop ve 42. Ay kontrol grafileri
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6. TARTISMA

Gegmis donemde multitravmali bir hastanin tedavisindeki asil amag¢ hastay:
hayatta tutmak iken, glinimuzde bunun yan sira yasam standartlarini arttirmak ana
hedeflerden biri haline gelmistir. Bu nedenle glnimuizde, asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisinin temel amaci, anatomik rediksiyonu saglayip erken donemde
olusabilecek posttravmatik artriti 6nlemek ve hastanin geri kalan hayati: boyunca agrisiz
ve mobil bir kalca eklemi elde etmesidir.

Asetabulum kiriklarinin  tanisi, siniflandirmas: ve tedavisi konusunda uzun
yillardir calisilmaktadir. Eski makalelerde daha ¢ok dislokasyonun yoni esas alinarak
isimlendirme yapilirken; dislokasyonun rediiksiyonuna ragmen kirigin tam redikte
edilemedigi durumlarin sikca gorulmesi nedeniyle dikkatler kirik tizerine gevrilmis ve
kiriga yonelik siniflamalar gelistirilmistir. Asetabulum kiriklart igin bir ¢ok siniflama
tarif edilmistir. lyi bir siniflandirma basit kolay anlasilabilir ve tedaviye yol gosterici
olmalidir (1, 39).

Judet ve Letournel 1964 yilinda pelvis anatomisi ve kirigin biyomekanigini temel
alarak ozellikle cerrahi tedavi planina yonelik bir siniflama 6nermislerdir (10). Bu
siniiflama gindmuizde en ¢ok kullanilan siniflamadir. Biz de calismamizda Judet
Letournel Siniflamasi’ni kullanmayi tercih ettik.

Judet ve Letournel siniflamasina goére en sik gordlen kirik tipi, Letournel’in
calismasinda % 27.9, Matta’nin ¢alismasinda % 33.3 oran ile ¢ift kolon kirigi, Dakin’in
calismasinda % 35.3 ile transvers+posterior duvar kirigi, Giannoudis’in ¢alismasinda ise
% 23.6 ile posterior duvar kirgi olmustur (2, 10, 13, 40, 41). Bitin calismalarda en
nadir gorulen kirik tipi ise anterior duvar kirigidir. Bizim serimizde en sik gorulen kirik
tipi % 29,6 orani ile posterior duvar kirigi, izole anterior duvar kirigi gérilmemistir.

Asetabulum kiriklarinin tanisinda ve tedavisinde detayli bir radyografik inceleme
gerekmektedir. Bu noktada AP kalca grafisi ve Judet’in iliak, obturator oblik grafileri
giiniimiizde hala 6nemini korumaktadir. Ug ayr1 pozisyonda cekilen bu grafilerle kirigin
lokalizasyonu, tipi ve deplasman miktar1 oldukca net sayilabilecek sekilde tayin
edilebilmektedir (1, 12, 39, 42). Eklem ici kirik fragmanlarin tespiti ve kirigin daha iyi
anlasilabilmesi agisindan BT incelemesi ile daha net bilgi edinmek mdmkandr.
Bazi yazarlar aksiyel BT kesitlerinin tan1 asamasinda yeterli oldugunu savunmus, bitln
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asetabulum kirikli hastalarda BT incelemesinin yapilmasini 6nermislerdir . Glinumuizde
multiplanar BT incelemesinin tim vakalarda yapilmas: gerektigini hatta mumkinse
siniflamanin daha saglikli yapilabilmesi icin tg¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarin da butun
vakalara uygulanmasi gerektigini savunan yazarlar da mevcuttur (17, 43). Bunlarin yam
sira; Letournel, cerrahin kirigi tam olarak teshis etmesinin ancak ameliyat sirasinda
mamkin olabilecegini belirtmistir (1). Biz calismamizdaki olgular1 kalga AP, iliak,
obturator oblik pelvis grafileri ve BT ile degerlendirdik. Olgularin tamaminda (g
boyutlu rekonstriiksiyon incelemesinden de faydalandik.

Deplase asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag, ge¢ dénemde
olusabilecek artritik degisikliklerin dnlenebilmesi igin, tim eklem ici kiriklarda oldugu
gibi anatomik redlksiyonun saglanmasidir (1, 2, 16, 23, 30,44, 45). Posttravmatik artroz
gelisimi iki temel faktore baglidir. Birincisi, eklemi kaplayan hiyalen kikirdakta yliksek
enerjili bir kaza sonucu olusan erken yaralanmadir. Genelde g¢ok yuksek enerjili
travmalardan sonra bile eklem kikirdagi canli kalir. Tedavinin amact yillar iginde
gelisecek olan gec kikirdak destriksiyon mekanizmasinin oniine gecebilmektir. Bu geg
yikim mekanizmasinin temelini ise kalca ekleminde yaralanma ya da cerrahi tedavi
sonucu olusan yeni mimari yapinin getirdigi degisen yuk dagilim: olusturur (1, 2, 46).

Rediksiyon kalitesi bir ¢cok faktére bagl olarak degismektedir. Bu faktorler kirik
tipi, hastanin yasi, baslangi¢ deplasman miktari, kaza ile cerrahiye alinmaya kadar
gecen suredir. Matta ve Mears’in yapmis olduklar: calismalarda 40 yas altinda, basit
kiriklarda ve 14 ginden 6nce cerrahi uygulananlarda anatomik rediksiyon oranlarinin
daha fazla oldugunu saptamiglardir. Ayrica baslangi¢ deplasman miktarinin rediksiyon
kalitesini olumsuz etkilemedigini belirtmislerdir. Kompleks kirik varhiginda, 40 yas
ustiinde ve 14 gunden sonra cerrahiye alinan olgularda anatomik rediiksiyon elde etme
oranlarinin daha diistik oldugunu saptamslardir (2, 31). Ileri yastaki olgularda kiriga
eslik eden osteoporoz, femur bas hasarlar: ve artikiler impaksiyon nedeniyle rediiksiyon
basaris1 azalmaktadir (37, 47). Kaza ani ile cerrahi alinma zamani 14 glinden sonra olan
olgularda kirik hattinda olusan granilasyon dokusundan dolay: rediiksiyonun zor
oldugu distnulmektedir (2, 48). Bizim serimizde 54 hastada (% 66,7) anatomik
rediksiyon ve 27 hastada (% 33,3) koti rediksiyon elde edildi. Kirik tipi ve hastanin
yasinin reduksiyon Kalitesini etkiledigi tespit edildi (p=0,002, p=0,009). Baslangi¢

deplasman miktar1 ve cerrahiye alinma siresinin rediksiyon kalitesini etkilemedigi
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saptand: (p=0,179, p=0,092). Bu durumun hastalarinin ¢ogunun ilk 14 giin icinde opere
edilmesine (ortalama cerrahiye alinma suresi 6,2 glin) ve 14 gunden sonra sadece 6
hastanin (% 7,5) cerrahi uygulanmasina bagl oldugu diistintldii. 11k 14 gin iginde opere
etmenin anatomik rediksiyon elde edilmesini arttirdigini diistinmekteyiz.

Bir cok seride, cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kirikli hastalarin klinik
sonuclarinin rediiksiyon kalitesi ile dogru orantili oldugu konusunda fikir birligine
varmislardir (2, 44, 47, 49, 50). Ancak redlksiyonun kalitesi kadar deplasmanin yeri ve
miktar1 da onemlidir. Ornegin; yuk binme yizeyindeki milimetrik ayrisma veya
basamak, anterior veya posterior kolondaki kiriklardan daha 6nemlidir. Cerrahi
tedavinin amaci posttravmatik artroz riskini en aza indirmek olmahdir. Bunun igin de
femur basi-asetabulum uyumu, 06zellikle yuk binme yilzeyinde en iyi sekilde
saglanmalidir (2, 31, 41, 51). Bizim ¢alismamiz da rediiksiyon kalitesinin klinik sonucu
belirleyen énemli kriterlerden biri oldugunu gostermektedir. Anatomik rediiksiyon elde
edilen olgularin % 77,8’inde (n=42) mukemmel veya iyi klinik sonug elde edildi. Kot
reduksiyon sonrasi hicbir hastada mikemmel veya iyi klinik sonug elde edilemedigi
go6zlendi (p=0,0001).

Literatirde posttravmatik artroz oran1 %0-40 arasinda bildirilmistir ve cogu yazar
rediksiyon Kalitesi ile artritik degisiklikleri birbiri ile iliskilendirmislerdir (2, 13, 52,
53). Letournel ve Judet rediksiyonun yeterli oldugu olgularin % 50’sinde 10-25 vyil
icinde, yetersiz rediksiyon vyapilan olgularin % 80’ninde 10 vyil icinde artroz
gelisebilecegini belirtmiglerdir (1). Asik M. ve ark. yapmis oldugu 240 olguluk ve
ortalama 10 yillik takiplerinde % 35 oraninda posttravmatik artroz bildirmislerdir (54).
Bizim serimizde olgularin % 28,3’inde postravmatik artroz gelisti. Redlksiyon kalitesi
ile posttravmatik artroz arasinda anlaml bir iliski oldugu g6zlendi (p=0,0001).

Asetabulum  kiriklarinda zor kararlardan  birisi  de hangi yaklasimin
kullanilacagidir. Mimkiinse tek ve basit bir yaklasimla amaca ulasilmaya ¢alisilmalidir
(13, 22). Letournel ve Matta'nin genis serilerinde, en sik tercih edilen yaklasimlar
oncelikle ilioinguinal, KL ve daha az olarak genisletilmis iliofemoral yaklasimlardir
(13, 16, 23). Posteriordaki yaralanma eklem uyumunu veya stabilitesini tehdit etmiyorsa
olgunun durumuna gore genisletilmis veya ikinci bir yaklasimdan kaginilmahdir. Fakat
tek bir yaklasimla istenilen diizeltme ve tespit elde edilemediginde giderek kuvvetlenen

goris ekstansil yaklasimlardansa ikinci bir yaklasimin eklenmesinin daha uygun
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oldugudur (6, 29, 55). Her iki kolon, transverse ek posterior duvar kirikli olgularin 6n
kolon yer degistirmesi fazla olanlarda ve T tipi kiriklarin bir bélimdinde bastan kombine
yaklasim kullanilmas: s6z konusu olabilir. Bu durum ile ilgili genel tavsiye edilen en
fazla yer degistiren ve eklemin yuk tasiyan yuzlinli daha fazla ilgilendiren taraf
girisiminin Once yapilmasidir. Bununla beraber sinirli sayida yayinda kombine
yaklasimin tercih edilmesinin trokanterik osteotomiye ve genis acgilimlara gerek
kalmadan istenen diizeltme ve tespiti saglayabilen bir yontem oldugu bildirilmistir (6,
29, 55). Biz vakalarimizda en sik KL yaklasimi (%72,8) tercih ettik. Bunun posterior
kolon ve/veya posterior duvari ilgilendiren kiriklarin daha fazla olmasindan
kaynaklandigint  dustinmekteyiz. Ilioinguinal yaklasimi % 19,8 ve kombine
(KL+ilioinguinal) yaklasimi % 7,4’sinde uyguland:.

Cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuglar: degerlendiren ¢calismalarda Letournel %86,
Matta %80, Ruesch ve ark. % 81 ve Tannast ve ark. % 79 oraninda mukemmel veya iyi
klinik sonuc bildirmislerdir (13, 16, 45, 49). Giannoudis ve ark. yapmis oldugu meta-
analizde toplam 16 calismada (1610 hasta) ve ortalama 5 yillik takiplerinde % 75-80
mikemmel veya iyi klinik sonug¢ bildirmislerdir (41). Judet ve Letournel ¢alismalarinda
cerrahi deneyimin klinik sonucu direkt olarak etkiledigini belirtmislerdir (10, 13). Ik
uygulamalarinda % 56 mikemmel veya iyi klinik sonug bildirmislerdir (10). Cerrahi
deneyimleri arttikca basarilart %80 ¢ikmistir (13). Biz ¢alismamizda basar: olarak kabul
edilen iyi ve mikemmel klinik sonug elde edilme oranin1 % 51,9 olarak bulduk. Klinik
sonucun literatlire gore dustuk olmasini asetabulum kiriklart icin  yetersiz cerrahi
deneyime sahip oldugumuz igin olustugunu disunmekteyiz. Cunkl pelvik bélge
anatomisi karmasik ve zor anlasilabilir bir bolgedir bundan dolay:r 6grenme egrisi
yuksektir.

Uzun dénemde klinik sonuclar bircok faktorden etkilenmektedir. Kirik tipi ve
rediksiyon kalitesi klinik sonucu etkileyen baslica etkenlerdir (2, 13, 16, 45, 54).
Letournel simiflamasina gore kompleks kirik, posterior kolon ve anterior duvar kirigina
sahip olan hastalarin klinik sonuglarinin kot olmasi1 muhtemeldir (13). Mears ve ark.,
Matta’nin  calismalarinda kompleks kirik, “T” tip kirik ve posterior duvar kiriklarin
kot klinik sonug ile iliskili oldugunu gostermislerdir (2, 31). Murphy ve ark. kompleks
kiriklarin - kot klinik sonug ile iligkili oldugunu gostermislerdir (51). Bizim

calismamizda kirik tipi ile klinik sonuclar arasinda anlaml: bir iliski oldugu saptand:
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(p=0,002). Basit kiriklarin % 67,6’sinda, kompleks kiriklarin % 38,6’sinda miukemmel
veya iyi klinik sonug elde edildi. Ancak spesifik kirik tipleri ile anlamli bir iligki
saptanmadi.

Klinik sonuclar ile iliskili olan diger faktorler ise artan yas, cerrahiye alinma
stiresi, femoral bas yaralanmasi, posterior dislokasyon varligi, baslangig deplasman
miktar1, eslik eden yaralanmalar ve lokal komplikasyonlardir (2, 31, 44, 45, 51). Matta
yapmis oldugu calismada 40 yas Ustl, yaralanmadan 14 giin sonra cerrahiye alinma ve
femur bas1 yaralanmasinin kotu klinik sonug ile iliskili oldugunu gdstermislerdir.
Baslangi¢ deplasman miktari, posterior dislokasyon varligi ve eslik eden yaralanmanin
klinik sonuca etkisi olmadigini gostermislerdir (2). Mears ve ark. 70 yas (stl, obezite,
osteopeni, eslik eden komorbid hastalik olmas: ve genisletilmis yaklasimin kot klinik
sonug ile iliskili oldugunu gostermislerdir (31). Murphy ve ark. lokal komplikasyon ve
heterotopik kemik olusumunun prognozu koéti etkiledigi bulmuslardir. Ancak ileri yas,
posterior dislokasyon, cerrahiye alinma siresi ve eslik eden yaralanmanin klinik sonug
Uzerine etkisi olmadigint saptamislardir (51). Tannast ve ark. ileri yas (>40), anterior
veya posterior ¢ikik varligi, femoral bas kikirdak hasari, >20 mm baslangi¢ deplasmani
ve genisletilmis yaklasimin koti prognoz ile iliskili oldugunu gdstermislerdir (45).
Moed ve Bhandri  posterior kirikli-gikikta 12 saatten Once kalganin redikte
edilemesinin klinik sonug i¢in cok dnemli oldugunu saptamislar (4, 50). Bu faktorlerden
bazilar: (ileri yas ve cerrahiye alinma siresi gibi) rediksiyon kalitesini etkileyerek
klinik sonuca dolayl olarak katkida bulunmaktadir (31). Bizim ¢alismamizda 40 yas ve
altindaki olgularda % 71,4’linde, 40 yas Ustundeki olgularin % 36,9’unda mikemmel
veya iyi klinik sonug elde edildi. Ileri yasin (>40) klinik sonucu olumsuz etkiledigi
saptand: (p=0,0001). Posterior dislokasyon, baslangi¢ deplasman miktar1 ve eslik eden
yaralanma olmasinin klinik sonug Uzerine etkisi olmadigi saptandi (p=0,09, p=0,058,
p=0,210). Hastalarimizin 6’s1 (% 7,5) 14 glinden sonra opere edildi. Travma ile cerrahi
girisim arasinda gegen sire ortalama 6,2 giin olarak bulundu. Geg olarak alinan vaka
sayisinin az olmasi nedeniyle klinik sonuclar ile karsilastirilma yapilamad.

Matta ve Rice’in ¢calismalarinda radyolojik sonug ile klinik sonug arasinda anlaml
bir iliski bulmuslardir (2, 56). Fakat literatiirde aksini gosteren ¢alismalarda mevcuttur
(54). Bizim calismamizda klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglari arasinda

kuvvetli anlamlz bir iligski bulundu (Kappa: 0,812; p=0.0001). Klinik sonucu miikemmel
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veya iyi olan 42 olgunun 37°sinde (% 88) radyolojik olarak mukemmel veya iyi sonuca
sahip oldugu gozlendi.

Asetabulum kiriklar: cerrahi tedavisini takiben ortalama 2 yilda % 8,5’inde kalca
artroplastisi gerekmektedir (41). Bununla birlikte, artroplasti gerekliligi iki pike sahip
oldugu goziikmektedir (31, 57). Mears ve ark’lari yaralamadan sonra ortalama 5,2 yilda
% 11 hastaya TKP uygulamislardir ve bu uygulamanin ¢ogu 6 ay ile 2 yil arasinda
olmustur. Ancak onlarin serisinde artroplastinin uzun bir periyottan sonrada (19 il
sonra) uygulanabilecegini bulmuslardir (31). Revizyon cerrahisi igin spesifik risk
faktorleri AVN, OA ve eklem ic¢i implant olmasidir. Yapilan hicbir calismada
artroplastiden 6nce implantlarin ¢ikartilip ¢ikartilmayacagi konusunda yorum
yapilmamistir. Literatirde OA insidanst % 20, AVN insidanst % 5 olmasina ragmen
kalca artroplasti uygulama insidansinin % 10 olmasi sasirticidir. Birkag yazar
kalcalarinda radyografik olarak osteoartritik degisiklikler olmasina ragmen kliniklerinin
bununla uyumlu olmadigini1 ve hastalarin artroplastiyi reddettigini belirtmislerdir (53,
58). Bizim calismamizda 14 hastaya (% 17,2) TKP uygulandi. Bu grupta 1 hastaya
derin enfeksiyon, 2 hastada erken donem tespit yetmezligi, 6 hastaya OA ve 5 hastaya
AVN nedeniyle TKP uyguladik. Ortalama TKP uygulama suresi 25,6 ay (3-108) olarak
saptandi. Postoperatif ilk 24 ay igerisinde 10 hastaya (% 71,4) TKP uygulandi. Sadece 1
hastaya postravmatik artroz zemininde 108. ayda TKP uyguland.

Son 27 yillik donemde yash asetabulum kirikli hastalarin sayis1 artmaktadir (37,
60). Yasl hastalar, gen¢ hastalardan farkli olarak daha dustuk enerjili travma ile
posterior duvarda parcalanma, asetabulumda impaksiyon ve femur bas yaralanmasi
daha sik olusabilmektedir ve bu durumlar koti sonuclar ile iliskili oldugu gosterilmistir
(37, 59). Bu nedenlerden dolay: kirik tespiti sonrasi erken donemde tespit yetmezligi ve
rediksiyon kaybindan ikinci cerrahi girisimler gerekmektedir. Son dénem
calismalarinda yash populasyonda (>55) kirik tespitinden sonra TKP’ye donis % 23,1
(% 0-45) olarak bildirilmistir (60). Geng hastalarda tedavi algoritmas: hemen hemen
belirlenmisken, yash populasyonda fikir birligi olusturulamamustir. Literatiirde bazi
yazarlar yash asetabulum kiriklarinda secilmis olgularda beklenen komplikasyonlarin
fazla olmas: ve erken donemde ek cerrahi girisim gerekmesi nedeniyle akut TKP
uygulanmasini 6nermislerdir (61, 62, 63). Mears calismasinda secilmis deplase

asetabulum kiriklarinda akut TKP uygulamis uzun dénem takiplerinde % 79 mukemmel
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ve iyi klinik sonug elde etmistir (62). Bizim ¢alismamizda akut TKP uyguladigimiz olgu
olmadi. Ancak 2 hastamizda erken donemde tespit yetmezligi ve rediksiyon kaybi
nedeniyle TKP uyguladik. Bu 2 hasta ileri yas, basit diisme sonras1 kirik olusmus ve
osteoporotik kemige sahipti.

Asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisi sonrast AVN insidans: degisik serilerde
ortalama % 5,6 (% 3-9) olarak gosterilmistir (13, 16, 31). Bununla birlikte kalganin
posterior kirikli ¢ikik olgularinda AVN insidans: % 9,2°e kadar yikselmistir (50, 53).
Avaskuler nekroz patofizyolojisi tam olarak tanimlanamamistir. Cikik sirasinda
vaskiiler yapilarda meydane gelen gerilme, lokal tromboz ve skar olusumuna neden
olabilir (65, 73) . Femur basinda kan akimindaki degisiklikler PET ile gosterilsede, bu
yontem AVN’nin gelisip gelisemiyecegini 0ngéremez (64, 65). Rediksiyonu tam
olmayan ve instabile kalcasi1 olan olgularda OA ile AVN siklikla karisir (2, 57). Bizim
serimizde 8 hastada (% 9,8) AVN gelisti. Bu hastalarin tamaminda kiriklarina eslik
eden posterior dislokasyon mevcuttu.

Asetabulum kiriklar: cerrahi tedavi sonrasinda heterotopik ossifikasyon insidansi
% 18-90 olarak rapor edilmistir (1, 6, 16, 52). Bununla birlikte klinik sonucu etkileyen
Brooker evre 3-4 HO insidans1 % 7-14 olarak bildirilmistir. Heterotopik ossifikasyon
gelisimi cerrahi yaklasim ile iligkilidir. Genis iliofemoral yaklasimda %25-50, KL
yaklasimda % 11-25 ve ilioinguinal yaklasimda % 1,5 evre 3-4 HO gelisir. Diger risk
faktorleri yuksek travma skorlari, kirgin ge¢ tespiti ve eslik eden kafa travmasidir
(66,67). Matta’nin calismasinda profilaksi uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasinda bir fark gorulmemistir (68). Ancak ¢ogu klinik caligmada lokal radyasyon,
indometasin veya her iki tedavinin birlikte uygulanmasi sonrasi HO gelisimine karsi
etkili profilaksi oldugunu géstermislerdir (36, 66, 67, 69). Bizim ¢aligmamizda rutin HO
profilaksisi yapilmadi. Calismamizda 9 hastada (% 11,1) HO gelisti. Brooker
evrelemesine gore 4 hastada (% 4,9) Evre |, 3 hastada (% 3,7) Evre 1l ve 2 hastada (%
2,5) Evre Il HO saptandi. Hastalarda eklem hareket kaybi ve ek cerrahi girisim
gerekmedi.

Asetabulum kiriklar: ile iliskili posttravmatik sinir arazi insidanst % 16 olarak
bildirilmistir (1, 10, 16, 45, 49). Posterior kalca ¢ikiginda bu oran % 40 yukselmektedir
(50, 53, 58). Siyatik sinirin 6zellikle peroneal kisminin biylk siyatik ¢entikte posterior

duvar ile yakin anatomik iliskisi vardir. fyatrojenik sinir yaralanmas: insidans: % 8’dir,
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Ozellikle siyatik sinir yaralanmas: goralir. Lateral kutantz sinire ylksek sayida
yaralanma sadece Mayo ve ark’larinin ¢alismasinda agiklanmistir (70). Diger calismalar
genellikle bu sinirin hasarindan soz etmez. Helfet ve Schmeling 103 hastalik serisinde
posttravmatik sinir arazint % 29 ve iyatrojenik sinir yaralanmasint % 5 olarak
bulmuslardir (34). Cogunlukla intraoperatif traksiyon ya da kompresyona bagl
oldugunu bildirdiler. Bizim vakalarimizda posttravmatik 1 hastada siyatik sinir ve 4
hastada peroneal sinir araz1 mevcuttu. Iyatrojenik olarak 1 hastada lateral kutan6z sinir
yaralanmasi gelisti. Tyatrojenik siyatik sinir yaralanmasi gézlemedik.

Asetabulum kiriklari cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon goriilme orani yayinlarin
cogunlugunda % 4-5 arasinda bildirilmistir (13, 16, 22, 29, 30). Matta ve ark 262
olguluk calismasinda ameliyat sonras: yara enfeksiyonu gorilme oranini % 5 olarak
bildirmislerdir (2). Bu olgulardan genisletilmis iliofemoral kesi uygulananlarda (% 8,5)
daha sik karsilasmiglardir. Letournel ve Judet 569 olguluk ¢alismasinda % 4,2 ameliyat
sonrasi enfeksiyon bildirmisleridir (13). Yara sorunu ve enfeksiyonlardan sakinmak igin
antibiyotik profilaksisi, tim bosluklara dren konmasi ve cerrahi uygulama esnasinda
yumusak dokuya nazik davranma énermislerdir. Bizim calismamizda 1 hastada yizeyel
enfeksiyon ve 1 hastada derin intraartikiiler enfeksiyon gelisti.

Derin ven trombozu ve bunun bir sonucu olarak pulmoner emboli olusumu
asetabulum cerrahisinin yasami tehdit edebilen bir komplikasyonu olarak karsimiza
cikabilmektedir. Derin ven trombozu riski oldukca ylksektir ve bir calismada % 34
olarak bildirilmistir. Pulmoner emboli ise olgularin %2’inde gortlmektedir (32). Derin
ven trombozu riskini azaltmak igin rutin ameliyat sirasi antikoagulan profilaksisi
onerilmektedir. Literatirde acik rediiksiyon ve osteosentez ile tedavi edilen asetabulum
kiriklarinda DVT ve PE’ye bagli hastane 6lim oran1 %2.3 olarak bildirilmistir (32, 33,
71, 72). Ameliyat siras1 sirecte mekanik profilaksi ameliyat sonrasi surecte de
antikoagulan profilaksi uygulamalarinda %3 oraninda vendz tromboz, %1 oraninda da
PE gorulebilmektedir (33, 71, 72). Bizim vakalarimizda 1 hastada pulmoner emboli

klinigi olusturan DVT saptand:.
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7. SONUC ve ONERILER

Klinik deneyim ve vakalardan elde edindigimiz tecriibelerimizin 1s18inda,
asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde erken ve ge¢ donemde olusabilecek
komplikasyonlar: en aza indirebilmek icin gerekli bazi konularin altin1 ¢cizmek gerekirse

Onerilerimizi su sekilde siralayabiliriz:

1. Asetabulum kiriklar: icin cerrahi deneyim klinik sonucu direkt etkileyen
bir faktorddr. Pelvik bolge anatomisi karmasik ve zor anlasilabilir bir
bolge oldugu icin 6grenme egrisi yuksektir. Bu yiizden cerrahin énceden
kadavralar tizerinde calisarak klinik tecriibesini arttirmasi gereklidir.

2. Ameliyat oncesi hazirlik iyi yapilmali, tan1 ve tedavi planlanmasinda
gerekli olan Judet grafileri mutlaka cekilmelidir. Tim vakalarda
multiplanar BT incelemesinin yapilmas: gerektigini, hatta muimkinse
stniflamanin ~ daha  saghkli  yapilabilmesi  i¢in  U¢  boyutlu
rekonstriiksiyonlarin da uygulanmas: gerektigini dustiinmekteyiz.

3. Reduksiyon Kkalitesi ile Klinik sonuclar arasinda direkt iligski vardir.
Deplase asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag, ge¢ dénemde
olusabilecek artritik degisikliklerin ©onlenebilmesi igin, tum eklem igi
kiriklarda oldugu gibi anatomik reduiksiyonun saglanmasi olmalhdir.

4. Rediiksiyon Kalitesi kirik tipi, hastanin yas1 (>40) ve travma ile cerrahiye
alinmaya kadar gecen siire gibi faktorlerden etkilenmektedir. ilk 14 giin
icerisinde opere etmenin anatomik rediiksiyon elde edilmesini arttirdigin:
distinmekteyiz.

5. Cerrahi kesinin 6nceden planlanarak kirik tipine en uygun insizyonun
secilmesi anatomik reduksiyonun saglanmas: icin gereklidir. Mumkinse
tek ve basit bir yaklasimla amaca ulasilmaya calisiimalidir.

6. Ameliyat sonrast tromboemboli ve enfeksiyon icin gerekli profilaksiler
uygulanmalidir.

7. Gunumdize yash asetabulum kiriklar: giderek artmaktadir. Bu hastalarda
grafi olarak anatomik redlksiyon saglansa bile eslik eden asetabulumda

impaksiyon, femur bas yaralanmasi ve posterior duvar parcali kirgi
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nedeniyle klinik sonug kotu olmaktadir ve eslik eden osteoporoz nedeniyle
erken donemde tespit yetmezligi, rediksiyon kaybi1 olmaktadir. Bu
nedenden dolay1 yash  asetabulum  kinklari  daha  dikkatli

degerlendirilmelidir.
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