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NL.OZET

MODIFIiYE STOPPA YONTEMIYLE YAPTIGIMIZ ASETABULUM
KIRIKLARININ KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARI

Dr. Nevzat GONDER
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Prof. Dr. Giinhan KARAKURUM
Haziran 2019, 80 sayfa

Amac: Bu calismanin amaci, klinigimize asetabulum kirig1 nedeniyle yatirilan,
modifiye stoppa yontemiyle tedavi edilip takipleri olan hastalarin sonuglarinin
degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Calismaya en az 6 ay izlemi olan 48 hasta alindi. Kiriklarin
timii elde edilen direk grafi ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi bulgular ile Judet-
Letournel siiflamasina gore siniflandirildi. Hastalarin post operatif rediiksiyon kalitesi
ve takiplerdeki radyolojik degerlendirmeleri Matta’nin rediiksiyon kalitesi ve Matta’nin
Radyolojik Evreleme sistemine gore yapildi. Klinik sonuglar Modifiye Merle D’ Aubigne
Degerlendirme 6l¢egi’ne gore degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 40.75 (15-80) idi. Bu
hastalar ortalama 9.72 + 5.95 (6-26)ay takip edildi. Bizim ¢alismamizda asetabulum
kingina neden olan travma etyolojisi arastirildiginda 20 hastada yliksekten diisme
(%41.7),17 hastada ara¢ dis1 trafik kazasi (%35.4),10 hastada arag¢ ici trafik kazasi
(%20.8),1 hastada bomba patlamasi (atesli silah yaralanmasi) (%2.1) sonrasi asetabulum
kingi gelistigi goriildii. Hastalara cerrahi i¢in gerekli hazirliklar yapilana kadar iskelet
traksiyonu uygulandi. Cerrahi yapilan hastalara ortalama 5,02 giin (0-24) iskelet
traksiyonu uygulandi. Bizim ¢alismamizda preop 2 hastada total siyatik araz ,2 hastada
peroneal araz mevcuttu.Postop 1 hastamizda peroneal sinirin iyatrojenik hasari
gelisti.Hastalarin 1’inde postop takiplerinde peroneal araz tamamen diizeldi.Hastalarin
I’inde intraop eksternal iliak vende hasar oldugu goriildii ve intraop kalp damar
cerrahi’ye haber verilerek damar onarimi yapildi.2 hastada intraop mesanede riiptiir
oldugu gozlendi ve iiroloji konsiiltasyonu istenerek onarim yapildi. 2 hastada klinik
basarisizlik gelisti. Hastalarin birinde postop takiplerde implant yetmezligi gelisti, hasta
tekrar opere edilerek fiksasyon denendi ancak intraop kemigin osteoporotik olmasi
nedeniyle implant ¢ikarimi yapilip konservatif tedaviye karar verildi.Bir hastaya ise
takiplerinde femur basinda osteoliz ve siddetli kal¢a agris1 olmasi nedeni ile total kalca
artroplastisi uygulandi. Matta’nin Rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore 29 hastada (%
60.4) anatomik, 14 hastada (% 29.1) orta ve 5 hastada (% 10.4) kotii rediiksiyon varligi
saptandi. Hastalarin son takip grafileri gére yapilan Matta’nin Radyolojik Evreleme
Sistemi degerlendirmesinde 22 hastada (% 45,8) ¢ok iyi , 11 hastada (% 22.9) iyi , 9
hastada (%18.8) orta , 6 hastada (%12.5) kotii takip grafileri oldugu goriildii. Modifiye
merle d’Aubigne ve postel kriterlerine gore; 10 hastada (% 20.8) miikemmel, 24 hastada
(% 50) 1y1,7 hastada (% 14.5) orta ve 7 hastada (% 14.5) kétii klinik sonug elde edildi.

Sonug¢: Yapilan bu ¢alisma bize asetabulum kiriklarinda rediiksiyon kalitesinin,
optimum sartlarda stabil fiksasyonla yapilan anatomik rediiksiyonun klinik sonuglarla
kuvvetli iliskili oldugunu géstermektedir. (P=0,002)

Anahtar Kelimeler: Asetabulum, pelvis, Letournel-Judet, Stoppa



IV.ABSTRACT

CLINICAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF ACETABULUM
FRACTURE TREATED BY MODIFIED STOPPA APROACH

Dr. Nevzat GONDER
Dissertation, Department of Orthopedic and Traumatology
Dissertation Advisor: Prof. Dr. Giinhan KARAKURUM
June 2019, 80 pages

Purpose: The aim of the present study was to evaluate the results of the patients
who were admitted to our clinic due to acetabulum fracture and treated by the Modified
Stoppa approach.

Material and method: Forty eight patients who were followed at least for 6 months
were enrolled into the study. The fractures were confirmed by direct X-ray and 3
dimensional computed tomography and classified according to Judet-Letournel
classification. Postoperative reduction quality and radiological evaluations during follow-
up were performed according to Matta'a reduction quality and Matta's Radiological
Scoring system. Clinical outcomes were evaluated by Modified Merle D'Aubigne
Evaluation scale.

Findings: Age average of the patients enrolled into the study was 40.75 (15-80).
Mean follow-up period for the patients was .72 £ 5.95 (6-26) months. Etiology of the
trauma that caused acetabulum fracture included falling from high for 20 patients
(41.7%), extravehicular traffic accident for 17 patients (35.4%), in-vehicle traffic
accident for 10 patients (20.8%), bomb explosion (firearm injury) for 1 patient (2.1%).
Skeletal traction is performed to the patients until required preparations for the surgery.
The average period for skeletal traction performed on the patients after the surgery was
5,02 days (0-24). In the present study, 2 patients had total sciatic symptoms and 2 patients
had peroneal symptoms preoperatively. One patient developed iatrogenic peroneal nerve
injury postoperatively. Peroneal symptoms completely recovered in 1 patient during
postoperative follow-up. One patient had injury on external iliac vein during the surgical
procedure and vascular repair was performed by a cardiovascular surgeon within same
session. Urinary bladder rupture was observed in 2 patients during the surgery and repair
was performed by urologist. Clinical failure was detected in 2 patients. One patient
developed implant failure during postoperative follow-up; such patient was operated
again and fixation was tried; however, due to osteoporotic nature of the bone, implant
was removed and conservative treatment was performed. Total hip arthroplasty was
implemented to a patient who had osteolysis on the femur head and severe hip pain during
follow-up. According to Matta's Reduction quality criteria, 29 (60.4%) patients had
anatomic, 14 (29.1%) patients had moderate and 5 (10.4%) patients had worse reduction.
Matta's Radiological Scoring System evaluation conducted on latest follow-up X-rays
revealed that 22 (45.8%) patients had very well, 11 (22.9%) patients had well, 9 (18.8%)
patients had moderate and 6 (12.5%) patients had worse follow-up X-rays. Clinical
outcomes were perfect in 10 (20.8%) patients, well in 24 (50%) patients, moderate in 7
(14.5%09 patients and worse in 7 (14.5%) patients according to Modified Merle d'Aubigne
and postel criteria.

Conclusion: The present study indicates that there is a strong association between
reduction quality of acetabulum fractures, anatomic reduction done by stable fixation
under optimum conditions and clinical outcomes. (p=0.002).

Key Words: Acetabulum, pelvis, Letournel-Judet, Stoppa
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1.GIRIS

Insanlarin giiniimiizde is ve sosyal yasant1 i¢erisinde daha fazla bulunmasina ve arag
kullaniminin artmasina bagli olarak yiiksek enerjili yaralanma siklig1 artmistir. Bu gibi
nedenlerle asetabulum kirig1 gelisen hastalarin sayisi da giderek artmaktadir. Hem tani
ve tedavi alanindaki ilerlemelere hem de teknolojinin ilerlemesine bagli olarak ve
hastalarin aktif hayata daha hizli doniislerini saglamak amaciyla asetabulum kirikli
hastalarin cerrahi yontemlerle tedavi edilme oran1 da artis gostermistir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi; asetabuler bolgenin kompleks anatomisi, kirik
bolgesine ulasmadaki giicliikler, diger yaralanmalara gore daha nadir goriilmesi, cerrahi
tekniklerinin zorlugu ve gelisen komplikasyonlar nedeniyle halen 6nemini koruyan
konularin basinda gelmektedir [1].

Yapilan ¢aligmalarla tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda
da anatomik rediiksiyon, stabil internal fiksasyon ile erken eklem hareketinin saglanmasi
prensibinin énemli oldugu ve tedavinin sonucu etkileyen birincil faktoriin rediiksiyon
kalitesi oldugu gosterilmistir [1-7].Bu nedenle cerrahi tedavi ile asetabulum kiriklarinin
en Onemli ge¢ donem komplikasyonu olan posttravmatik artrozun Onlenmesi ve
geciktirilmesi amaglanmaktadir [8].

Gegtigimiz ylizyilin son ¢eyregine kadar asetabulum kiriklar1 c¢ogunlukla
konservatif yontemlerle tedavi edilmekteydi [2, 9, 10]. Ancak bu tedavi sekli, hastanin
uzun siireli yataga bagli kalmasini gerektirmekte, immobilizasyona bagl dekiibit
iilserleri, staz pndmonileri, tromboembolik olaylar gibi sistemik komplikasyonlarin yani
sira heterotopik ossifikasyon, malunionlardan kaynaklanan agri, femur basi1 avaskiiler
nekroz (AVN) ve artroz ile sonuglanmaktaydi [2-4, 11].

Son yillarda radyoloji ve tanisal araglardaki gelismeler asetabulum kiriklarinin daha
detayli degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. Kiriklarin daha detayl
degerlendirilmesi ve kirik konfigiirasyonunun daha net anlagilmasi sonucunda tedavi
stirecinde cerrahi yaklasim agisindan daha cesaret verici olmus, cerrahi tedavi

savunucularinda artis olmustur.



Bizim bu calismadaki amacimiz klinigimizde cerrahi tedavi edilen ve takipleri
yeterli olan asetabulum kirikli hastalardan elde ettigimiz klinik ve radyolojik bulgulari

literatiir ile karsilastirirarak elde edilen sonuglar1 degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklarinin - 6nemi ciddi travma gecirenlerin  otopsilerinde
tanimlanmas1 ile ortaya konmustur [12]. 1788’de Callisen “santral asetabuler kirik”
bashigr altinda literatiirdeki ilk vakay1 detaylar1 olmadan yaymlanmisti [13]. 1821°de
Cooper otopside femur basinin pelvise santral dislokasyonu olan ilk detayli asetabular
kirik tarifini yapmistir [14]. 1909°da Scroeder, fizik muayenede kalga hareketlerinde
kisithlik, ekstremite kisaligi, trokanter major ¢ikintilarinin yoklugu gibi bulgular1 olan
cogunlugu hemorajik sok ve intraabdominal sepsise bagli olarak 6len 49 vakanin otopsi
bulgularini incelemistir [15, 16].

Asetabulum kirig1 tedavisindeki ilk agik rediiksiyon uygulamasi 1912 yilinda
Vaughn tarafindan gergeklestirilmistir [17]. Buna ragmen 1940’11 yillara kadar tedavide
neredeyse sadece konservatif yontemler kullanilmistir. 1926’da MacGuire tedavide
lateral traksiyon ve proksimal femura yivli pin yerlestirilmesini tanimlamislardir [18].
1931°de Bergmann ve 1932°de Dyes kalca dislokasyonu sonrasi femur basi avaskiiler
nekrozunu tariflemislerdir [19, 20]. 1934’te Phemister travmatik kalca dislokasyonu olan
dort vakada avaskiiler nekroz tanimlamig ve femur basi1 ¢okmesini engellemek icin geg
yuk verdirmeyi onermistir [21].

Ozellikle ikinci Diinya Savas1 sirasinda yiiksek hizda seyreden ordu araglaridaki
gorevlilerin yaralanmalarina bagl asetabulum kirig1 sayisinda artis olmustur. 1940°da
Engel; Smith Peterson’un anterior iliofemoral girisiyle bir asetabulum kirigini rediikte
ettigini ve kemik grefti kullandigimi bildirmistir [22]. 1943’te Levine, asetabulum
merkezindeki kiriklarin agik rediiksiyon ve internal fiksasyonunun erken dénem basarili
sonuglarmi sunmuslardir [10]. 1948°de Urist ve arkadaglar1 27 posterior duvar kirikli
cikigi olan Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D) askeri personelinin cerrahi ile bagarili
sekilde tedavi edildigini belirtmistir [23]. Urist, konservatif ya da a¢ik rediiksiyonla kalgca
eklem yiizleri miikemmel sekilde restore edildiginde fonksiyon kaybinin minimal

olacagini bunun da agik rediiksiyonla saglanabilecegini belirtmistir [23].



1951°de Thompson ve Epstein 116 kalga ¢ikigini igeren serilerinde posterior kalca
kirikl ¢ikiklarini ufak bir kenar kirigi olan (tip 1), biiyiik bir kenar kirig1 olan (tip 2), cok
parcal1 kenar kirig1 olan (tip 3), asetabular santral kirig1 olan (tip 4), eslik eden femur basi
kingi olan ¢ikiklar (tip 5) olmak iizere 5 tip olarak smiflamiglar ve ilk iki tipin
sonuglarmin daha iyi oldugu gosterilmislerdir [24]. Bu yazarlar cerrahi tedavinin femur
bas1 avaskiiler nekrozu iizerine bir etkisi olmamakla beraber, eklem ylizeylerinin
uyumunun saglanmasi veya en azindan eklem i¢i serbest osteokondral fragmanlarin
cikarilmasi ile travmatik artroz gelisiminin azaltilabilecegini vurgulamislardir [24].

Bu donemde Stewart ve Milford, asetabulum kirig1 olan 100 hastanin tedavi sonrasi
sonuglari rapor etmisler [25]. Urist’in aksine, posterior kirikli ¢ikigi olan hastalarda
konservatif tedavi ile %52 miikemmel ve iyi sonug elde edilirken cerrahi tedavi ile bu
oran %30 olarak bulunmustur [25]. Benzer sekilde, santral kirikli ¢ikigi olan hastalarda
konservatif olarak %100 mitkemmel ve iyi sonug elde edilirken bu oran cerrahi tedavi ile
%25 olarak bulunmustur. Bu sonuglar o donemde pek ¢ok cerrahin asetabulum kiriklarini
konservatif yontemlerle tedavi etmek yoniindeki fikrini giiclendirmistir [12].

Elliot; acik rediiksiyon ile pin fiksasyonu uyguladigi dort hastasindaki agik
rediiksiyon tekniklerini rapor eden ilk yazardir [22]. Knight ve Smith 1958’de
yayinladiklar1 makalede santral asetabulum c¢ikiklarinin agik rediiksiyonunda kemik
parcalarin maniiplasyonunu forseps kullanarak yapmay1 6nermislerdir [26]. Ayrica kirik
paterninin anlasilmasi i¢in radyografi kullanilmasin1 savunmusglar ancak ©on arka
radyografinin yeterli oldugunu ve kiriklarin detayli siniflanmasinin gerekli olmadigini
iddia etmislerdir [26]. Kiriklar1 vertikal (kolon tipi kiriklar) ve horizantal kiriklar
(transvers tip kiriklar) olarak tanimlamislardir. Knight ve Smith asetabulumun “agirlik
tastyan kubbesinin” uygun restorasyonunu savunmuslar ayrica horizontal kiriklarda
anterior, vertikal kiriklarda ise posterior yaklasimi 6nermisler [26].

1960 baslarinda Pearson ve arkadaglar1 asetabuler kirik olus mekanizmasini ortaya
koymak i¢in kadavra iizerinde biiyiik trokantere bir sarka¢ ucuna asilan agirlik ile vurarak
deneysel yolla asetabulum taban kirig1 olusturmustur [27]. Bu yayinin incelenmesinden,
Leteurnel’in terminolojisine gore, bir posterior hemitransvers komponentli anterior duvar
kirigi, bir transvers kirik ve anterior kolon yaralanmasi olusturuldugu anlasilmistir [2].

1961°de Rowe ve Lowell travma ile iliskili faktorleri incelemeyi ve bunlar1 uzun

donem klinik sonuglarla iliskilendirmeyi amaglayan, en az 1 yil takibi olan 90 vakalik
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seri ile “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adli makaleyi yayinlamiglardir [28]. Bu
makalede 1yi bir radyolojik degerlendirme, siniflandirma ve planlamanin, sonuglarin

tyilestirmesi i¢in gerekli oldugu savunulmus, deplase olmamis kiriklarda konservatif

Resim 1.Letournel adina basilmis posta pulu [29]
tedaviden 1yi sonug alinacagi, posterior kirikli ¢ikik olgularinda ise kapali rediiksiyonu

takiben posterior duvar kiriginin cerrahi tedavi gerektirdigi belirtilmistir [28].
1962°de Brav, 264’1 iki yil takipli 523 kalca ¢ikig1 ve kirikli ¢ikigr olan hasta
serisini yaymlamistir [30]. Bu makalede erken tami ile kapali rediiksiyonun, eger
yapilabilirse; zor olmadigini, kapali rediiksiyon basarisiz ise veya eklemde sikisan kemik
fragman varhiginda acgik rediiksiyon yapilmasini, rediiksiyon sonrast AP ve lateral grafi
cekilmesini onermislerdir. Anterior dislokasyon ve kiriksiz basit ¢ikiklarin rediiksiyon
sonrasi 3 hafta cilt traksiyonunda tutulmasini takiben hastanin yiik vermeksizin mobilize
edilmesini ancak 12 haftadan sonra agirlik
verilmesini tavsiye etmislerdir [30]. Posterior kirikli
cikiklarda ise rediiksiyon sonrasi 6 hafta iskelet
traksiyonunda tutulmasini ve 12 ile 16 haftalardan
once agirlik verilmemesini 6nermislerdir [30].
1964 yilinda Judet ve Letournal ilk defa 6n ve
arka kolon deyimlerini kullanarak
degerlendirdikleri 173 deplase asetabulum
kinginin  sonuglarina dayanarak yayinladiklari

makalede ve biitlin deplase asetabulum kiriklar1 i¢in

acik rediiksiyon ve internal fiksasyon nermislerdir

Resim 2. Robert Judet [31]

[32]. 1974 yilinda Judet ve Letournal tarafindan



yayinlanan kitapta 6n ve arka kolon deyimlerini gelistirilerek, os koksa’y1; 6n kolon, arka
kolon, pubik segment, iliak segment olarak dort par¢aya ayirmiglardir [17]. 1980 yilinda
Letournel ve Judet asetabulumun, “A” seklinde tanimlanan iki kemik kolon ve iki duvar
tarafindan olusturuldugu ve desteklendigi belirtmistir [33]. Bu gorislerin kabul
gormesiyle asetabulum kiriklarinin tedavisinde belirgin gelisme kaydedilmistir.
Letournel’in 6ne siirdiigii direkt grafiler, smiflandirma sistemi ve cerrahi tedavi icin
gelistirdigi taktikler ve yaklasimlarla yeni bir bakis agis1 kazanilmig ve bu giinlere kadar
gelinmistir [34].

2.2.Anatomi

Asetabulum; os koksa {izerinde ilium, ischium, pubis adli 3 kemik tarafindan
olusturulan kotiloid fossanin etrafini gevreleyen ters at nali seklinde eklem yiizii olan yar1
sferik bir yuvadir. 14-16 yaslarina kadar bu 3 kemik Y kikirdag: adli kikirdak dokusu ile
birbirine baghdir. Eriskin donemde kikirdak doku kemikleserek asetabulum, tek bir ¢ukur

seklinde goriiniir

/ lliak kanat

lliak cisim

Superior
pubik ramus

iskial cisim 7/ - / Pubik cisim
inferior pubik

\ |
%‘ ramus
— [skial ramus

Sekil 1. Sematik pelvis anatomisi [35]




1980 yilinda Letournel ve Judet asetabulumun, “A” seklinde tanimlanan iki kemik
kolon ve iki duvar tarafindan olusturuldugu ve desteklendigi belirtmistir [33]. On kolon

iliak kanat, iliak c¢ikintilar asetabulumun 6n yaris1 ve pubisten olusur. Arka kolon

iliopektineal
eminens

Kuadrilateral
yluzey

A B

Sekil 2. Asetabulumda 6nem arz eden anatomik bolgeler [36]
iskium,[36] iskial ¢ikinti, asetabulumun arka yaris1 ve siyatik ¢entigi olusturan sert kemik

yapidir.Daha kisa olan arka kolon siyatik ¢entigin iist kismi ile 6n kolonun kesistigi yerde
sonlanir.Kolon kavrami bu kiriklarin siniflandirmasinda kullanilir ve kirik tipi cerrahi
yaklagimlar ve internal tespitle ilgili tiim tartismalarin merkezidir [37].

Asetabulum uzun bacagi anterior, kisa bacagi posterior kolonu gosteren “A”
seklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusur [38]. Biiyiik olan anterior
kolonla kii¢iik olan posterior kolon siyatik ¢entik civarinda birlesir ve sakroiliak eklem
civarinda, kalin bir kemik blok ile, aksiyel iskelete baglanir [39].

Asetabulum iist kenar1 daha kalin ve saglam olup disariya dogru hafif tagsma
gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup insisura asetabuli adin1 alir. Asetabulumdaki

en kalin boliim ve temel eklem yiizii; acikligi asag1 bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii, yarim

L N
Anterior o
kolon .
Anterior Posterior
duvar <

Iskiopubik ramus
Posteriyor kolon Anteriyor kolon kolonlar bagllyor

Sekil 4. Kolon kavraminin semetik gosterimi [36] Sekil 3. Asetabulumun kolon ve
duvarlart [40]



ay seklindeki fasies lunatadir. Bu kikirdakla ¢evrili yapinin orta kismindaki kikirdagi
olmayan, ince kemik yapili i¢i yag dokusu ile dolu, ¢ukura fossa asetabuli ad1 verilir.
Asetabulumun kenarlar1 labrum

asetabulare denilen yaklasik 5-6 mm’lik

—— g liofemorale: Capsuaaievians — fibroz kikirdak  bir  halka  ile
Labrum acetabuli . L.
yukseltilmistir. Bu halka asetabulumun

Facies lunata
St s acatabul alt kenarinda insisura asetabuli
iizerinden atlayarak ¢ukuru her taraftan
FHYLIo. copita femori cevreler ve bu sayede asetabulum
" Lig. transversum acetabuli

derinleserek femur iist eklem yiiziiniin
* Lig. ischiofemorale; Capsula articularis

] ] L= yarisindan fazlasini ig¢ine alabilecek
Sekil 5. Asetabulumun ligamentoz baglari [36]
durumu gelir. Bdylece kalganin
yerinden ¢ikmasina karsi koyacak negatif basing olusur.

Eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarina yapisir béylece labrum asetabulare
ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢cinde kalir. Femurda ise 6nde trokanter major
ve linea intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin 1 cm medialine yapisir.
Kapsiil, lig. iliofemorale, lig. pubofemorale ve lig. iskiofemorale isimli baglar ile

disaridan kuvvetlendirilmistir.

| Lig. pubofemorale Lig. sacrospinale — 4
{ | Canalis obturatorius
| Membrana obturatoria

4

M. rectus femoris, Tendo — Caput reflexum } M. rectus

~ Caput rectum | femoris, Tendo

Lig. iliofemorale

Pars descenden: N
Lig. inooemorale{ " y a9
| Pars transversa % (&

= Lig. ischiofemorale

/ Lig. sacrotuberale
Trochanter major- Trochanter major

Trochanter minor" Collum femoris

A ™ Trochanter minor

Sekil 6. Asetabulum ekstrakapsiiler bolge anatomisi [40]

Asetabulum kiriklarinin hem cerrahi hemde konservatif tedavisinin amaci ¢atinin
anatomik olarakadiizeltilmesi ve femur basi ile cati altinda uyumlu yerlesmesinin
saglanmasidir.Kuadrilateral yiizey gercek pelvisin dis kenarimi olusturan diiz kemik
yiizeydir ve bdylece asetabulum medial duvarina komsu olarak uzamir.liopektineal
kabarinti 6n kolonun dogrudan femur basi {izerindeki ¢ikintisidir.Hem kuadrilateral
ylizey hemde iliopektineal kabarinti incedir ve bu alanda kullanilabilecek tespit

yontemlerini zorlastiracak kadar femur basina yakindirlar [37].



2.2.1. Norovaskiiler Yapilar

Pelvisin i¢cinden gecen damar sinir yapilari
hem ilk yaralanma aninda hemde sonraki
tedaviler ve bu yapilar ¢evresinde yapilan cerrahi
yaklagimlar sirasinda risk altindadir. Posterior
deplasmani olan kirik ve kirikli ¢ikiklarda

piriformis kasinin altinda biiytiik siyatik ¢entikten

cikan siyatik sinir superior gluteal arter ve ven

Sekil 7. Kalcada siyatik sinirin
lokalizasyonu [36]

risk altindadir.
Piriformis kasi; siyatik sinirin istiinde,

superior gluteal arter, ven ve sinirin ise altinda olacak sekilde siyatik ¢entigi boler [17].

Inferior gluteal damarlar
Gluteus maksimus kasi Siyatk sinie  Postenior kutandz sinir— gnerior semellus kasi

Pudental sinir
Internal pedental damarlar

Obturator bursa
Iliotibial band

Intemal obturator

Gluteus medius kasi ! : kas ve fasias
{m Kuadrilateral yizey
Gluteus minimus kasi :
Yag yasufn

Femur bagi ligamenti
Ihofemoral ligament

Obturator damarlar
ve sinir
Tensor fasia lata =

Rektus femoris . \

Sartonus kas:
Pektinens kasi ve
Ihak kas ve fasia asias

Psoas kas: ve bursa

Femoral sinir

Femoral  Lenf nodu ve Lakaner ligament

arter ve ven  yad tabaka

Femoral ki

Sekil 8. Kalcanmin aksiyel kesit anatomisi [40]
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Pelvis i¢i yapilar olan ortak ve eksternal iliak arterler ile obturator arter ve sinirin
anatomisi bilinmeli ve cerrahi girisimler sirasinda korunmalidir. Dikkat edilmesi ve
bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz; inferior epigastrik arter ile obturator arter arasinda
bulunabilen ve korona mortis olarak adlandirilan anastomozdur [41]. Bu anastomozunda
cerrahi sirasinda baglanmasi gerekmektedir.

2.2.2. Kal¢a ekleminin hareketleri
Kalg¢a ekleminin transvers, sagital ve vertikal olmak iizere ii¢ temel ekseni vardir. Femur
transvers eksen etrafinda 120° fleksiyon 20° derece ekstansiyon hareketi yapar. Sagital
eksende 40 ° abduksiyon ve 40 ° adduksiyon yapar. Vertikal eksende ayakta iken 15 ° dis,
35° i¢ rotasyon hareketi yapar. Femurun bu hareketlerinin timii birleserek

sirkumdiksiyon ad1 verilen donme hareketinin yapilmasini saglar.

2.3.Kirik olusum mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 olus mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilir. Direkt mekanizmada trokanter major lizerine gelen direkt darbe, indirekt
mekanizmada ise yiiksekten diisme veya arag kontrol paneline c¢arpma gibi kalca

fleksiyonda iken ayaga veya dize gelen darbe ile kirik olusumu s6z konusudur [42].

Sekil 9. Pelvik yaralanmanin direkt mekanizmayla yaralanmasinin sematik gosterimi [40]
Asetabulum kirigimin olusum mekanizmasinda mekanizmanin son halkasi olan

femur basinin etkisiyle asetabulum kirilir. Olusan kirigin paterni kirig1 meydana getiren
kuvvetin yonii, bliyiikliigii ve kalganin travma anindaki pozisyonuna baglidir. Kalganin

pozisyonu ve kuvvetin uygulanma yeri ne olursa olsun, kirigin ayrisma miktari, kirik
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parca sayist ve eklem ylizeyindeki ¢okme miktar1 gelen kuvvetin biiyiikliigii yaninda
alttaki kemigin dayanakliligina baglidir.

Travmalarda femur basi asetabuluma vuran bir c¢eki¢ gibidir. Femur basi i¢
rotasyonda ise arka kolon kirigi; dis rotasyonda ise on kolon kirigi olusur. Ayni
mekanizma, kalcanin abduksiyonda olmasi halinde asetabulumun inferomedial
bolgesinde kirik olustururken, adduksiyonda olmasi durumunda ise asetabulumun

superolateral bolgesinde kirik olusturur[42].

Sekil 10. Kirtk olugsma mekanizmasinin indirekt yolla asetabuluma olan etkisi [36]

Her asetabulum kiriginda eslik eden femur basi kirig1 olup olmadigi arastirilmalidir.
Ozellikle trafik kazas1 sirasinda dizin arag i¢inde 6n tarafa carpmastyla olusan asetabulum
kiriklarinda patella kirigi, diz ¢ikig1 ve arka ¢apraz bag yirtig1 gibi ek yaralanmalar eslik
edebilir. Bundan dolay1 bu tip yaralanmalarda kalganin yaninda diz ekleminin de detayl
degerlendirilmesi gerekir [7].

Bununla beraber; sakroiliak bolgeden direkt darbe, epilepsi krizi elektrokonvulzif
tedavi, kemik stogunun yetersizligi nedeniyle minér travmayla meydana gelen kiriklar

gortilebilir.

2.4.Radyografik degerlendirme

2.4.1.Direkt grafi

Asetabulum  kingmin  teshisinde, tedavi  planlamasinda, postoperatif
degerlendirmede, takip doneminde direkt grafi ¢ok onemlidir. Judet ve arkadaslariin
standart pelvis AP grafisine ek olarak onerdikleri ve kullandiklar1 45 ° oblik grafilerden
once, ¢ogu zaman AP pelvis grafileri ile elde edilen sinirli goriintii ile teshis konulmaya

kirik konfigiirasyonu anlagilmaya ¢alisilirdi [9, 32]
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Asetabulum kirigimi degerlendirebilmek i¢in, standart AP, obturator oblik, iliak
oblik pelvis grafileri ¢ekilmelidir [43].

2.4.1.2. Pelvis AP grafisi

Pelvis AP filminde degerlendirlen yapilar; iliopectineal hat, ilioiskial hat, anterior
duvar, posterior duvar, asetabular cati ve goz yast damlasidir. AP pelvis grafisinde
anterior ve posterior duvar ile iliak kanat ve obturator foremen goriilmekle birlikte bu

yapilarin en iyi goriintiileri oblik grafilerle saglanir.

Resim 3. Pelvis AP grafisinde gériilen yapilar [36]:
1 .Iliopektineal ¢izgi 4. Asetabular tavan
2.Ilioiskial ¢izgi 5. Anterior duvar
3. Gozyast damlasi 6. Posterior duvar
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[liopektineal hat; siyatik ¢entigin hemen iizerinden baslar, anteriora dogru
uzanarak, superior pubik ramus boyunca ilerleyip, simfiz pubis’e ulasir. Izledigi yol
sayesinde de anterior kolon hakkinda bilgi verir.

[lioiskial hat; siyatik centikten baslayip vertikal olarak ilerler, gdzyas1 damlasinin
hemen lateralinden gegerek obtrator foramen’in inferioruna ulasir ve posterior kolon
hakkinda bilgi verir.

Gozyast damlasi; lateral duvari; asetabulum anterior dudagimin inferioru, medial
duvari; kuadrilateral yiizeyin anteroinferiyoru tarafindan olusturulan anatomik bir
yapidir. Bu yapinin ilioiskial hat ile olan iligskisinin bozulmasi, kuadrilateral yiizey kirigi
veya pelvis rotasyonunu hakkinda bilgi verir [39].

2.4.1.2. iliak oblik radyografi (Eksternal Oblik Grafi)

Hastanin yaralanmis hemipelvisi, 45 derecelik agiyla rontgen 1sinlarindan uzak
olacak sekilde alinir. Rontgen tiipii, kalga eklemine dik olarak SIAS(Spina Iliaka
Anterior Siiperior)'in hemen altina odaklanir. Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam
karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika ile
birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioiskial hat, iliak kanadin biitiin i¢ ylizeyi, biiyiik ve kiiciik
siyatik centikler goriiliir [44]. Posterior kolon tutulumu en iyi bu radyografide goriiliir.

[liak kanad1 gegen anterior kolon kiriklar1 da bu radyografide gériilebilir [5, 45]

Posterior
kolon

On kolon

Asetabulum
arka duvar

Asetabulum
o6n duvar

Resim 4. Obturator ve ilak oblik grafiler (sirayla) [36]
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2.4.1.3. Obturator oblik radyografi (internal Oblik Grafi)

Hastanin incelenecek hemipelvisi, 45 derece rontgen 1sinlarina dogru dondiiriilerek
alinir. Bu grafiyi elde etmek i¢in travmatize kalca horizontal diizlemle 45 derece a1
yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalcaya dik pozisyonda tutulur. Travmatize
kalgay ylikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator delik tam karsidan
goriliir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak goriiliir. Cikik kalca daha
belirgin olarak goriiliir ve tiim kalga ¢ikig1 olgularinda rutin olarak alinmasi 6nerilir [46].

2.4.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Goriintiileme teknolojilerinin ilerleme kaydetmesi ile erisimi kolay hale gelen BT
asetabulum kiriklarinda da son derece dnemli bir yere sahiptir. Asetabulum 6zellikle arka
kolonunun ve duvarinin goriilmesinde direkt grafiler yetersiz kalmaktadir. Hem bu
yapilarin kiriklarinda hem anterior kolon gibi diger yapilarin kiriklarinda BT ¢ektirmek
kirik hakkinda c¢ok ciddi bilgi saglar. Bu nedenle hem deplase hem de nondeplase
kiriklarda BT ¢ektirmeyi rutin 6neren yazarlar vardir[32, 47-49].

Resim 5. Klinigimizde ¢ekilen pelvis BT nin aksiyel kesitleri
Bilgisayarli tomografinin degerlendirmesi kolaydir. Kirigin konfigilirasyonu,

yerlesimi, uzanimi, deplasman miktar1 hakkinda daha detayli ve dogru bilgi verir. Eklem
ici kiiciik fragmanlar varhiginin degerlendirilmesinde ¢ok ciddi yarar saglamaktadir.
Ozellikle her iki kolon kiriklarinda kirigin konfigiirasyonunu, asetabulum tavani ve stabil

parcay1 degerlendirme olanagi saglar[49-51].
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BT, kirik tipini belirlemek ve eslik eden yaralanmalar1 degerlendirmek agisindan
yarali olabilir. Ancak standart radyografik incelemenin yerini alamaz [2, 52-54].
Dolayisiyla iki boyutlu (aksiyel) ve iic boyutlu BT goriintiisi AP ve oblik diiz
radyografilerin analizine yardimci olmak amaciyla kullanilir [2, 55, 56]. Giivenilir ve

yararli bilgiler saglamasi i¢in BT goriintiisiinlin 3 mm’yi agmayan ardisik kesitler

igermesi Onemlidir.

Resim 6. Klinigimizde ¢ekilen 3 boyutlu BT gériintiileri
Iki boyutlu aksiyel goriintiilerin diiz radyografilere gore iistiin olfugudurumlar

vardir bunlar:

a) Asetabulum duvar kirikarinin uzanimi ve konumu

b) Eklem ig¢i serbest parca veya femur basinda hasar varligi

¢) Kirik hattinin yénelimi

d) Ek kirik hatlarinin belirlenmesi (“T” sekilli kiriklarda dikey kirigin belirlenmesi
veya kuadrilateral yiizey kiriklari)

e) Kirik parcalarinin rotasyonu

f) Posterior pelvik halkanin durumu

g) Eklem ylizeyinin depresyonu olarak tanimlanan marjinal impaksiyonun olup

olmadigini belirlemede daha iistiindiir[2, 56].
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2.4.3. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Son yillarda olduk¢a yaygin olarak kullanilmaya baslayan MRG, yumusak
dokularin goriintiilenmesinde belirgin bir {istlinliik saglamaktadir. Buna karsin kemik
yapiy1 degerlendirmede BT daha iistiin oldugu i¢in yaygin olarak kullanilmamaktadir
[57].

2.4.4. Diger goriintiileme yontemleri

Asetabulum kiriklarinda femur basinda impaksiyona sik rastlanir. Bu lezyonlarin
AVN ‘dan ayirt edilebilmesi i¢cin SPECT(Single Photon Emition Computerized
Tomography)’den faydalanilabilir [58]. Ozellikle kingin siyatik centige deplase oldugu
kompleks asetabulum kiriklarinda vaskiiler hasarlanmay1 degerlendirebilmek adina

anjiografi kullanilabilir[58-60].

2.5. Asetabulum kiriklariin siiflamasi

Tedavi segeneginin ve hastanin cerrahi veya konservatif takip sonrasi prognozunun
belirlenmesinde kirik siniflamasi son derece onemlidir. Asetabulum kiriklarinin son
derece komplike olmalari nedeniyle bu alanda konuya her yoniiyle hakim ve tiim
otorlerce kabul edilen ortak kabul gormiis bir smmiflama ortaya konamamustir. lyi bir
siniflamanin basit ve kolay anlasilabilir olmasi yaninda, hekime en uygun tedavi
yonteminin se¢imi konusunda net ipuglar1 verebilmesi ve karsilastirma olanagi
saglayabilmesi gereklidir [61].

Yapilan siniflamalardan 6nemli olanlar1 ve daha ¢ok kabul gorenleri:

a) Thompson-Epstein [49, 62]

b) Steward ve Milford [25]

c) Rowe ve Lowell Siniflamasi [28]

d) AO smiflamasi [48]

e) Judet - Letournel siniflamasi [2]

Bizim calismamizda asetabulum kiriklarinin konu edildigi pek ¢ok c¢alisma
tarafindan kullanilan ve giiniimiizde halen kabul goren bir siniflama olmasi nedeniyle

Judet - Letournel siniflandirmasi kullanilmistir.

2.5.1. Judet-Letournel simflamasi
1964 yilinda Judet ve Letournel pelvis radyografileri yardimiyla asetabulum

kiriklarinin ilk kapsamli ve yaygin kullanilan smiflamasin1 yapmustir [32, 33]. Bu
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siniflamada goézlemcinin  kendi i¢indeki uyumu ve gozlemciler arast uyumu
sorgulamaktaysa da, bircok calismada direkt radyografik goriintiiler kullanilarak yapilan
Judet - Letournel siniflamasinin oldukga giivenilir ve kullanisl oldugu belirtilmistir [63-
65].

Judet - Letournel siniflandirmasi kiriklar1 her biri beser gruptan olusan, tek kirik
diizleminin oldugu temel ve birden fazla kirik diizleminin oldugu kompleks kiriklar
olmak tizere iki ana gruba ayirir

Tablo 1. Judet-Letournel siniflamast [36]

Elementer Kinklar

RS

A

Kompleks Kiriklar

Posterior duvar (A)

Posterior kolon (B)

Elementer :
Anterior duvar (C)
Kirnk
Anterior kolon (D)
Transvers (E)
Posterior kolon ve posterior duvar (F)
Posterior duvar ve transvers (G)
Kompleks : : :
Tk Anterior kolon (veya duvar) ve posterior hemitransvers (H)
1r1

T tip (I)
Her iki kolon (J)
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2.5.1.1. Elementer kiriklar

2.5.1.1.1.Posterior duvar kiriklar

Siklikla posterior dislokasyon ile birliktedir ve tiim asetabulum kiriklarinin dortte
birinden fazla siklikta goriiliir. Arka duvar eklem yiiziinden bir parga alarak kirilir. Kirik
fragman bir ya da birkag¢ parca olabilir. Bu tip kiriklar en iyi obturator oblik grafide
goriliir. Gull Sign (Marti isareti) en tipik bulgusudur [2, 48].

Sekil 11. Posterior duvar kirigumin sematik gésterimi [40]
2.5.1.1.2. Posterior kolon kiriklar:

Kirik diizlemi biiyiik siyatik ¢entikte farkli seviyelerden baslayip, yiik tasiyan
asetabulum catiy1 gegerek, obturatuar foramende sonlanir. Posterior kolonu ilgilendiren
kiriklarda, obturatuar foramenin biitiinliigii, iskiuma ya da inferior pubik ramusa uzanan
bu koronal plandaki kirik diizlemi nedeniyle bozulmustur. Direkt 6n-arka ve iliyak oblik
radyografide ilioiskial ¢izginin devamliliginin bozulmus olmasiyla kolayca tani
konabilir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 4,1’ini igerir ve genellikle posterior kalca

cikiklariyla birliktelik gosterir [32, 33].

Sekil 12. Posterior kolon kiriginin sematik gésterimi [40]



19

2.5.1.1.3. Anterior duvar kiriklar
Anterior duvar kiriklar1 SIAI’nin altindan baslar, eklem yiiziinden gegerek pelvik
brime uzanir ve kuadrilateral yiizeyden ilerleyerek iskiopubik g¢entige dogru uzanir.

Posterior ramustan gecen ikinci bir kirik ¢izgisi anterior duvari ayirir. Anterior duvar

kiriklar1 nadirdir, kiriklarin %1 - 2’sini olusturur [4, 5, 66, 67].

Sekil 13. Anterior duvar kiriginin sematik gosterimi [40]
Kalg¢anin abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonundayken aldigi darbe etkisiyle

cogunlukla kalganin anteriora ¢ikigi ile birlikte goriilmektedir.

2.5.1.1.4. Anterior kolon kiriklar:

Bu tip kiriklarda asetabulumun 6n kolonu asetabulumun biitiiniinden ayrilmistir.
One ¢ikik sik goriilmez. Grafide intakt posterior kolon ile anterior kolonun herhangi bir
yerinde kirik hatt1 goriilerek tan1 konur. Genellikle asetabular ¢atinin posterosuperior
kismi intakt kaldigindan prognoz iyidir. On kolon kiriklar1 obturator oblik grafide iyi
degerlendirilir [2, 32].

Sekil 14. Anterior kolon kiriginin sematik gosterimi [40]
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2.5.1.1.5. Transvers kiriklar

Kirik hattt horizontal olarak ilerleyerek anterior ve posterior kolonlar1 geger
boylece asetabulumu iist ve alt iki pargaya ayirir. Her iki kolon da etkilendigi i¢in AP ve
oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektineal hatlarin kirildigi, obturator foramenin ise

saglam kaldig1 gozlenir.

Sekil 15. Transvers kirigin sematik gosterimi [40]
Transvers kiriklar kirik hattinin eklem seviyesindeki yerlesimine gore transtektal

(catidan gecen), jukstatektal (cat1 ile kotiloid fossa arasindan gecen) ve infratektal
(kotiloid fossadan gegen) kiriklar olmak iizere lice ayrilir [17, 33]

BT’de AP planda, medialden laterale dogru uzanan kirik ¢izgisi goriinlimii taniya
yardimei1 olur. Transvers kirik ile posterior duvar kirigi birlikteligi cok sik karsilasilan bir
durum olmasi nedeniyle transvers kirik saptanmasi durumunda obturator oblik grafide
posterior duvar kirig1 dikkatli sekilde arastirilmalidir.

2.5.1.2. Kompleks kiriklar

2.5.1.2.1. Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

Posterior kolon ve posterior duvar kiriklar1 iki temel kirik tipi olan posterior duvar
ve posterior kolon kiriklarinin bilesimidirve %3-4 oaraninda gorilir [4, 5, 66, 67].
Posterior kolon kirig1 innominat kemigin posterior kenarini ve iskiumu bolerek serbest
bir iskioasetabular parca olusturur.

Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle net
sekilde goriiliir, ayrica femur bas1 da posteriora ¢ikmistir. Anterior kolon saglamdir.
Posterior kolon kirig1i AP grafide, ilioiskial hattin deplasmanive iskiopubik ramusun
kirilmasi ile taninabilir, oblik grafilerde 6zellikle iliak oblik grafide goriilebilir. Hastanin
ilk gelisinde femur bas1 siklikla ¢ikiktir, arka duvar kingi siklikla instabilite

olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir [33].
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Sekil 16. Posterior kolon posterior duvar kiriginin sematik gésterimi [40]
2.5.1.2.2. Posterior duvar ve transvers kiriklari

Kompleks kiriklar igerisinde 2. en sik goriilendir. Her iki kirik komponentin de
ozelliklerini igerir. Genelde posterior duvar kiriginin transvers komponente gore daha
fazla yer degistirdigi durumlarda posterior kalga c¢ikiginin, transvers komponentteki
ayrilmanin posterior duvara gore daha fazla oldugu durumlarda ise santral ¢ikigin eslik
etmesi beklenir. Cikiklarla birlikteligi nedeniyle siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz
goriilme olasiligr da yiiksektir. AP ve oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektinal hatlarin
kirildig1, obturator foramenin saglam kaldigi gozlenir [68, 69]

Sekil 17. Posterior duvar ve transver karigin sematik gosterimi [40]
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2.5.1.2.3. Anterior kolon (veya duvar) ve posterior hemitransvers kiriklar

Bu kiriklarda, femur basinda genelde mediale subluksasyon vardir. Transvers kiriga
eslik eden anterior kolon ya da anterior duvar kingi vardir. Bu kiriklarda, T tipi
kiriklardan farkli olarak anterior kolon kiriklarinin proksimal uzanimi farkli seviyelerde

olabilmektedir [32, 33].

Sekil 18. Anterior kolon (veya duvar) ve posterior hemitransvers kiriginin sematik gosterimi [40]

2.5.1.2.4. T tipi kiriklar

Tim kiriklarin % 7 ’sini olusturur [4, 5, 66, 67] ve transvers kirikla birlikte
inferiorda T’nin kuyrugu olarak dikey kirik siklikla transvers kiriktan ilerleyerek k
uadrilateral yiizeyi ve kotiloid fossay1 geger,suprapubik c¢entikten obturator foremene
girer ve iskial ramus kirigiyla sonlanarak iskiopubik ramusdan ¢ikar. Ancak bazen
posteriora veya anteriora yonelebilir. Her durumda transvers kirigin olusturdugu

kaudaldeki iskiopubik parca posterior ve anterior artikiiler segmentlere ayrilir.

Sekil 19. T tipi kirigin sematik gosterimi [40]
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Radyolojik olarak iskial ramus kirig1 varliginda transvers kirik goriilmesi T sekilli
ki@ diistindiiriir. Ttipi kiriklarin tedavisinde taninin konmasi, kolonlardaki ayrigmanin
hem saglam innominat kemige hemde birbirine gore ortaya konmasi ¢ok dnemlidir. T tipi
kiriklar posterior duvar kiriklariyla birlikte goriilebilir. Bu alt grup kiriklar, genel ol a rak
transvers ve posterior duvar kiriklar1 grubunda deger lendirilir ve tiim kirik alt grup lar
icinde en kotii prognoza sahiptir. Son olarak posterior kolon ve anterior hemitransvers
kiriklarinin birlikteligide T sekilli kirik olarak siniflandirilir.

2.5.1.2.5. Her iki kolon kiriklar:

Asetabulum kiriklariin en karmasik seklini olusturan bu kiriklarda ylizen
asetabulum (Floating Acetabulum) tabiri kullanilir. Kompleks kiriklar i¢erisinde en sik
goriilenidir.Bunun sebebi eklem yliziinlin aksiyel iskelet ile devamliligimin ortadan
kalkmasidir. Cok siddetli travmalar ile olusurlar ve siklikla santral dislokasyon
mevcuttur. Cok pargali olduklarindan cerrahi rediiksiyonlar1 da zordur. Obturator oblik

grafide saptanan spur sign patogonomiktir [5, 32]

Sekil 20. Her iki kolon kiriginin sematik gésterimi [40]

2.6. Klinik Degerlendirme

Bu kariklar yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana geldigi i¢in hastanin ayrintili
muayenesi ve tetkiki oOnemlidir. Eslik edebilecek batin ve toraks yaralanmalari
atlanmamalidir [61, 70].

2.6.1. Anamnez

Asetabulum kiriginin olus mekanizmasi sin1 anlama agisindan hastadan veya hasta
suuru kapaliysa (kafa travmasi, sok vs.) hasta yakinlar1 veya gorgii taniklarindan mutlaka
bilgi alinmali travmanin direk mi, indirek mi oldugu, hastaya herhangi bir miidahale
yapilip yapilmadigi, travmanin iizerinden ne kadar siire gectigi ayrintili bir sekilde

sorgulanmalidir. Tiim iskelet sistemini ve diger sistemleri ilgilendiren detayli bir fizik
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muayene yapilmalidir.

2.6.2. Fizik Muayene

Pelvik halka yaralanmalar1 yiiksek enerjili travma sonras1 meydana geldiginden bu
hastalarda ek organ yaralanmalar1 olabilecegi akildan ¢ikarilmamali ve hastanin 6zellikle
kafa, gogiis ve batin yaralanmasi kesinlikle goz ardi edilmemelidir. Bu hastalarda yiiksek
miktarda kan kaybi olabileceginden ¢ok dikkatli davranilmali, hastaya ¢ift damar yolu
veya hemodinamik olarak instabilse ve gerekiyorsa mutlaka IV kateter agilmalidr.
Hastaya uygulanacak sivi ve kan resiisitasyonu nedeniye hem idrar ¢ikisini takip etmek
hem de olas1 mesane yaralanmasini1 ve hematiiri varligin1 degerlendirmek i¢cin mutlaka
idrar sondasi taktirilmalidir. Travmaya maruz kalan ekstremite kalga dislokasyonu,
siyatik sinir lezyonu ve arteryel dolagim yoniinden nabazanlar1 palpe edilerek detayl bir
sekilde degerlendirilmelidir [2, 47, 48, 61]

Bu tip travmalarda asetabulum kirig1 ile beraber olasi patella kirigi, posterior diz
cikigi, on ve arka capraz bag yirtig1 da olabilecegi unutulmamalidir ve mutlaka
muayeneye bu yapilar dahil edilmelidir.

Yiiksek enerjili travmaya bagh gluteal bolge ve diz arasinda kalan alanda yaygin
cilt alt1 yag dokusu nekrozu ve hematomu Morel Lavellee Lezyonu goriilebilir.
Makaslama kuvvetlerinin etkisiyle cilt ciltalt1 yag dokusunun fasyadan ayrilmasi olarak
da tarif edilen bu lezyon (dermofasial ayrisma) ¢ok yiiksek enfeksiyon orani ile seyreder
[71, 72]. Bu lezyonlarin %46’sinda Pseudomonas Aeruginosa ve Stafilokokus Aureus
agirlikli  kolonizasyon saptanmis oldugu i¢in, bu durum varligi cerrahi tedavi
zamanlamasi ve kesi se¢ciminde onemlidir.

2.6.3. Tedavi

Asetabulum kiriklarinda tedavi plami kirik sekli disinda, hastanin genel durumu,
yasi, eslik eden ek yaralanmalar, femur baginin durumu gibi birgok faktore baglidir.
Nondeplase yada minimal deplase kiriklarda iskelet traksiyonu ile konservatif tedavi
tercih edilebilirken, siddetli deplasmanin oldugu, eklemde ileri derecede
basmaklanmanin oldugu ve kalga ¢ikiginin eslik ettigi asetabulum kiriklarinda cerrahi
tedavi on plana ¢ikar [2, 13, 32].

Hastanin genel durumunun olanak verdigi en kisa siirede ¢ikiklar genel anestezi
altinda rediikte edilir. Daha sonra eklem stabilitesi radyolojik olarak degerlendirilmeli,

liizum halinde iskelet traksiyonu uygulanmasi diigiintilmelidir [2, 27, 61, 62]
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Cikik rediiksiyonun ardindan kirigin cerrahi rediiksiyonu acil degildir. Cerrahi
tedavinin zamanlamasi hastanin genel durumuna ve cerrahin tedavi planlamasina gore
belirlenir [2, 61]

Asetabulum kingina eger kalca ¢ikigi eslik ediyorsa ¢ikik olan femur basinin acil
olarak rediikte edilmesi ve iskelet traksiyonu uygulamasi yapilmalidir. Posterior kalca
cikiginin eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarinin siddetini
azaltir. Cikik rediiksiyonu kal¢a ve diz fleksiyondan kag¢inildig siirece stabildir. Eklem
biitlinliigiinde belirgin bozukluk yoksa traksiyona gerek yoktur. Belirgin deplase
kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya tibial traksiyon ¢ivisiyle
yapilan traksiyon femur basinin eklem ytiiziindeki kompresyonu azaltir [34].

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite
kesinlikle yiik tasimamalidir. Baslangigta ve stiregelen kirik deplasmani, endotel hasarina
ve vendz staza yol agmakta, bdylece derin ven trombozu riski artmaktadir. Derin ven
trombuzu (DVT) riski %60’lara kadar yiiksek olup, buna karsin pulmoner emboli riski
%2 kadar disiiktiir [39, 73].

Asetabulum kiriklarinin tedavisi acik kirik birlikte olmasi veya rediikte edilemeyen
bir kalga cikigi ile birlikte olmasi disinda acil cerrahi girisim endikasyonu yoktur.
Rediikte edilemeyen kalca ¢ikig1 varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici
kikirdak hasar1 komplikasyonlarin1 6nlemek icin, kalcanin acil agik rediiksiyonu ve
beraberindeki kirigin tedavisi gereklidir. Femur basmin kirik fragmanlar arasinda
kilitlendigi olgularda rediiksiyon zordur ve agik rediiksiyon yapmak gerekebilir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi se¢imiyle ilgili
kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi

tedavi endikasyonlarini su sekilde belirtmistir [4, 74].

Sekil 21. Iskelet traksiyonundaki hastamin sematik
gortiniimii [75]
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2.6.3.1.Konservatif tedavi

a) Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan ¢atinin karsidan
karstya uzanan kiriklar1 2 mm’den az ayrilmigsa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi
icin yeterlidir.

b) Tavan-ark acis1 45 dereceden biiyiik olan kiriklar [47].

¢) Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kotii olan hastalar ve
nadiren de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip
edilebilir.

d) Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir

e) Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon teskil
eder.

f) Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklasimlar kontrendikedir [4,
66, 74, 76].

Resim 7. Iskelet traksiyonun klinik gériintiisii [77]
Konservatif tedavi segenekleri; yatak istirahati, kapali rediiksiyon ve tespit, hamak

ile tedavi, iskelet traksiyonu, cilt traksiyonu olarak sayilabilir. [2, 47]
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2.6.3.2. Cerrahi Tedavi

a) Traksiyon dis1 Matta’nin tavan ark agisinin 45 dereceden kiigiik olmasi. Bu agi,
BT kesitlerinde tavandan itibaren ilk 10 mm’lik alanda kirik olup olmadigr ile
ortiismektedir [45].

b) Kalga ekleminde instabilite veya uyum bozuklugu. Kalga instabilitesi, fizik
muayenede gross instabilite saptanmasi veya BT kesitlerinde geride kalan saglam
posterior duvar parca uzunlugunun kars1 saglam tarafin %35’inden az olmasi.

¢) Kirik hattinda 2 mm’den fazla deplasman varligi.

d) Eklem ici parga varligi.

e) 2 mm’den fazla marjinal impaksiyon varlig1.

f) Femur basinda kirik varligi [4, 66, 74, 76].

l;lvik halka kingindan siiphelenilen hastﬂ

Temel aragtirma--ABC'ler

Diaframin proksimalinden intravendz giris
7| Erken kan nakli
] Pelvisin AP grafisi

!

l Hemodinamik olarak stabil degil | Hemodinamik olarak stabil
|

W

r Dairesel pelvik sarg! J Tam ikincil arastirma
‘ Giris ¢ikis goriintiileri
Y Y Pelvis bilgisayarli tomografisi
Agresif resiisitasyona Siviya cevap veriyor ama kan )
ragmen olim tehlikesi basincini saglamak icin -
devam ediyor devamli kan nakli gerekiyor

Tam ikincil arastirma
Y Abdominal ultrason, +BT
giris ve gikis goriintdleri

Laparotomi icin ameliyathaneye nakil* T T
intraperitoneal kanama kontrolii, Y ']
pelvic tampon ve eksternal fiksasyon,

tiim instabil kirk sekilleri icin acik Periton ici kanama | | Periton ici kanama yok |
redtiksiyon ve internal tespit

‘l
I

Y Laparotomi Y

Hemodinamik olarak instabil Pelvik eksternal tespit
. ya da acik rediksiyon Jyodia

ve internal tespit

Anjiyografi l

Devam eden kan

v
Hemodinamik olarak stabil

! nakli gereksinimi i
Stabil kan basinci
\i \” \
r Kalicr pelvis kingi tedavis;‘
Y Y Eksternal tespit veya
“Laparotomi sirasinda yerinde kalmast icin pelvik sargr veya eksternal tespit r Kalici pelvis kingr tedavisi

Sekil 22. Tedavi algoritmasi [78]
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2.6.3.2.1. Cerrahi yaklasimlar

Muhtemelen iskelet sisteminde asetabulum kiriklar1 kadar, cerrahi yaklasim
se¢iminin ¢ok onemli oldugu baska kirik yoktur. Zira asetabulum anatomik olarak {i¢
boyutlu bir yapidir ve her bolgesine ayni anda ulasilabilecek tek bir yaklagim yoktur.

Genelde secilen yaklagimlarda, asetabulumun bir boliimii dogrudan goriiliirken,
diger taraflar1 parmak ya da cerrahi alet yardimiyla (indirekt yolla) goriilmekte ya da hig
goriilmemektedir. Asetabuler kirik cerrahisinde kullanilan yaklagimlar giinlimiizde, genis
olmayan (non-extensile) ve genis (extensile) yaklasimlar olarak ikiye ayrilir.

2.6.3.2.1.1. Genis olmayan yaklasimlar

Genis olmayan yaklagimlarda 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 diisiiktiir. Bununla birlikte en 6nemli
kisitlamalari, asetabulumun ancak bir par¢asinin net goriilebilmesidir. Genellikle diger
parca, parmakla indirekt goriiliir ya da hi¢ goriillemez. En sik kullanilan yaklasimlar ise
Kocher-Langenbeck (KL) ve ilioinguinal yaklagimdir [3, 4, 8]. Son zamanlarda popiiler
hale gelen Cole ve Bolhofner tarafindan tanimlanan intrapelvik bir yaklasim olan
modifiye medial stoppa yaklagimidir [79].

2.6.3.2.1.1.1. Kocher-Langenbeck yaklasimi

Bu giris posterior kolon, posterior duvar kiriklari ile bazi transvers kiriklar, T tipi
kiriklar, transvers ve posterior duvar kiriklarinda sikg¢a kullanilir [2, 80]. Klasik posterior
yaklagim olarak tanimlanan Kocher-Langenbeck (KL) yaklasimi ile retro-asetabuler
ylizeye, biiyiik ve kiicilik siyatik ¢entige ve iskial tiiberositeye ulasilabilir. Kuadrilateral
ylzey ve pelvik brim palpe edilebilir. Bu yaklasim lateral dekiibit veya prone
pozisyonunda yatirilabilir. Prone pozisyonun avantajlari arasinda kirik rediiksiyonun
kalganin kendi agirhigi ile daha kolay olmasi, yumusak dokularin goriisii daha az
engellemesi, traksiyonun daha kolay olmasi, kuadrilateral ylizey palpasyonun ve biiyiik
siyatik ¢entikten klemp uygulamanin daha kolay olmasi sayilabilir [2, 4, 32, 76]. Prone
pozisyonun dezavantajlar1 ise gerektiginde trokanterik osteotomi ile kalganin cerrahi
dislokasyonunun yapilamamasi ve ekstansil yaklasima doniilememesi gosterilmektedir
[2, 76]. Lateral dekiibit pozisyonda 6zel traksiyon masasi varligina gerek yoktur ve
istenildiginde cerrahi dislokasyon ve ekstansil yaklasima kolayca doniilebilir. Lateral

dekiibit pozisyonlanmis hastanin karsi hemipelviste ramus kirigi varsa, iskiopubik
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29

Tim posterior

yaklasimlarda dikkat edilmesi gereken, manipiilasyon sirasinda siyatik sinirin traksiyon

hasarindan kaginmak i¢in kal¢anin ekstansiyonda dizin fleksiyonda tutulmasidir [32, 33].

Siyatik sinir

Quadratus femoris

/— Gemellus inferior

/— Obturator internus

— Gemellus superior

Piriformis

Lesser sciatic

Ischial spine

Sciatic nerve

Sekil 23. KL yaklasimi [81]

Cilt kesisinin ilk agamasi, trokanter majorden spina iliaka posterior superiorun

(SIPS) 5-10 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyondur. Bu kesinin SIPS’e kadar

cikarilmamasinin 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 yliziinde eksplore edilir. Piriformis ve obturator

internus tendonlar1 trokantere yapisma yerine yakin kesilir ve posteriora ekarte edilir.

Subperiosteal elevasyon iliak kanadin inferior yiiziinii ortaya koyar.
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Kapsiil simir1 boyunca agilir ve eklem yiiziinii gérmek i¢in femur basi distrakte
edilir. Kuadrilateral ylizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip
rediikte edilebilir [2, 76].

Sekil 24. KL yaklasimla ulasilabilen direkt ve indirekt alanlar [40]
2.6.3.2.1.1.2. Ilioinguinal yaklasim

[lioinguinal girisim ilk olarak 1960 yilinda Letournel tarafindan kadavralar
iizerinde tanimlandiktan sonra, 6zellikle 1965°ten sonra yaygin olarak uygulanmaya
baglanmistir [82].

Bu girisim ile anterior kolon ve posterior hemitransvers, 6n kolon komponenti fazla
ayrismis T tipi kiriklar, asetabulumun 6n boliimiinii ilgilendiren anterior kolon veya

duvar, ¢ift kolon ile baz1 transvers kiriklar tedavi edilebilir [2, 3, 5, 8, 83].

Symphysis

pubis\

ASIS
\

\
Gluteus \
medius \ \

pillar \ [/
\ \f

Sekil 25. Ilioinguinal yaklasim [40, 81]
Supin pozisyondaki hastanin simfizis pubisinin 2 cm iizerinden insizyon baglatilir

ve SIAS iizerinden gegerek iliak kanadin 2/3’ii boyunca ilerletilir. Daha sonra eksternal
oblik kasin aponevrozu insizyon boyunca acgilarak spermatik kord bulunur ve askiya

alinir.
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Internal oblik kas, transvers abdominal kas ve fasya transversalis, inguinal ligamana
yapisma yerlerinden kaldirilir. Iliak kanadin medial yiizii boyunca periost siyrilarak
iliopsoas kasina ulasilir. {liopsoas femoral sinir ile birlikte askiya alinarak pelvik kenar
ve sakroiliak ekleme erisim saglanir. Femoral damar sinir paketi askiya alinir ve boylece
lic adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale tiim iliak fossa,
sakroiliak eklem, sakral ala ve siiperior iliopektineal eminensia’y1r ortaya ¢ikararak
gosterir. Ikinci pencere pelvik agz1 ve kuadrilateral yiizeyi ortaya ¢ikarir. Ugiincii pencere

pubik ramus, simfizis pubis ve Retzius’un retropubik alanina girmeyi saglar [2, 76].

Sekil 26. Ilioinguinal yaklasimla ulasilabilen direkt ve indirekt alanlar [40]
2.6.3.2.1.1.3. Modifiye Stoppa yaklasimi

Cole ve Bolhofner tarafindan herni cerrahisinde kullanilan teknigin modifiye
edilmesi ile ortopedistler tarafindan kullanilan bu yaklasim ile asetabulumun medial
duvari, sakroiliak eklemin anterioru, kuadrilateral yiizey [79], 6n kolon, 6n duvar,
transvers kiariklar, T tipi kiriklar, bazi her iki kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla

birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon kiriklarina ulasmak miimkiindiir [79, 84].

‘

‘
Lateral
window

N _+Intrapelvic

. e — ‘:‘approach

b

Sekil 27. Modifiye stoppa ve lateral pencere yaklasim [81]
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Hasta supin pozisyonda simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, eksternal halkadan
eksternal halkaya uzanan horizontal cilt kesisi yapilir. Rektus abdominus kaslar1 dikey
olarak ayrilarak pubik yapigsma yerlerinden serbestlestirilir. Suprapubik bolgede
retroperitoneal ilerlerken ilk karsilasilan yapi olan mesane; zarar vermemeye O6zen
gosterilerek, ekartorler yardimiyla korumaya alinmalidir. Eksternal iliak arter ile mesane
arasindaki anastomozlar baglanarak kesilmelidir. Eksternal iliak arter ve femoral sinirin
altin gecilerek iliopektineal fasya pelvik ark boyunca keskin diseksiyonla agilir ve pelvis
i¢ ylziine ulasilir. Bu asamada inferiyor epigastrik arter ile obturator arter arasinda
bulunabilen korona mortis anastomozuna dikkat edilmelidir. Bu anastomoz goriildiiyse
damar klipsleri yardimiyla ligate edilmelidir. Ipsilateral kalca fleksiyona getirilerek
iliopsoasin gevsemesi ve kasin iliak fossadan ayrilmasi saglanir. Boylece kuadrilateral

ylizeyin superioru ve iliopektineal ¢izginin goriilmesi saglanir.

Lateral pencere
Intrapelvik yaklagim I / -

Sekil 28. Modifiye stoppa ve lateral yaklagimla ulasibilen alanlar [81]
2.6.3.2.1.2. Genis yaklasimlar

Bu baslik altinda iki yaklasim dikkat ¢eker. Bunlardan birincisi Letournel ve
Judet’in tanimladig1 genisletilmis iliofemoral yaklasim (GIF) ve Dana Mears’m
tanimladig1 triradiat yaklagimdir [2]. Ayrica kombine yaklasimlar da bu baghk altinda

incelenebilir.
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2.6.3.2.1.2.1. Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Letournel ve Judet asetabulumun 6n ve arka pargalarinin tek bir kesi ile ayni1 anda
gosterebilecek yeni bir yaklagim gereksinimi igerisinde, iki yillik bir ¢alisma sonucunda
GIF yaklasimi tanimlamis ve 1975 yilindan itibaren klinik uygulamaya gec¢mislerdir.
Genel olarak bakildiginda, GIF yaklasim ii¢ ayr1 asamadan olusur:

a) Gluteal kaslarin tensor fasya lata ile birlikte orijin ve insersiyolarindan ayrilmasi,

b) Kalganin dis rotatorlarinin KL yaklagiminda oldugu gibi ayrilmasi,

c¢) Asetabuler kenar boyunca genis bir kapsiilotomi [2].

) 27

/4 \\ /
\ 1
Ay /

Sekil 29. Genisletilmis iliofemoral yaklagim [40]
En 6nemli endikasyonlar, zor rediikte edilen transtektal transvers kiriklar, T sekilli

kiriklar, posterior duvar kirigi ile birlikte olan her iki kolon kiriklar1 sayilir [85]. Ayrica
gecikmis olgular ve malunion’larda da etkili bir yaklasimdir. Genisletilmis iliofemoral
yaklasim her iki kolonu birlikte gosteren bir yaklasimdir. Onemli 6lgiide tecriibe
gerektirir. Genisletilmis iliofemoral yaklasimin komplikasyon orani diger yaklasimlara
gore daha sik ve rahatsiz edicidir.

2.6.3.2.1.2.2. Triradiat yaklasim

Dana Mears tarafindan tarif edilen bu yaklasim ile asetabulumun her iki kolonu,
iliak kanadmn i¢ ve dis yizii ile sakroiliak eklemin 6n yliziine ulasmak miimkiindiir.
Letournel ve Judet Triradiat yaklagimi ilk tercih olarak kullanmadiklarin1 ancak Kocher-
Langebeck yaklasiminin yetersiz kaldigi durumlarda bu yaklasima gectiklerini
belirtmislerdir [2].

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda yatirilarak Kocher Langebeck kesisi gibi agilir,
takiben anterior komponent i¢in trokhanter majordan SIAS’a dogru uzanan, Kocher-
Langebeck kesisi ile 120° ag1 yapan, ikinci bir kesi yapilir. Trokhanter major osteotomize

edilerek gluteal kaslar iliak kanattan proksimal dogru siyrilir. Kesinin anterior kismi
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mediale uzatilarak iliak kanattan abdominal kaslar ve iliakus kasi siyrilarak anterior
kolon, iliumun i¢ yiizii ve sakroiliak eklemin anterioruna ulasilabilir. Heterotopik
ossifikasyonun sik gelistigi yaklagimlardan biridir.

2.6.3.2.1.2.3. Kombine yaklasim

Ozellikle kompleks kirik tiplerinde kirigin anatomik rediiksiyonu tek bir genis
olmayan yaklagimla miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda iki se¢enek vardir. Bunlar ya
KL ve ilioinguinal gibi genis olmayan iki yaklasimi birlikte kullanmak ya da genis bir
yaklagimi kullanmaktir. Kombine girisimlerde en ¢ok tavsiye edilen yaklagimlar, KL ve
ilioinguinal yaklagimlardir [9, 86]. Bu iki yaklasim ile pelvisin oldukg¢a genis bir alanina
ulasmak miimkiindiir. Letournel, KL yaklagimimi prone, ilioinguinali ise supin
pozisyonda tavsiye eder [2]. Iki yaklasimi ayni anda kullanmak icin ise, yan yatar
pozisyon kullanilmalidir.

2.6.3.2.2. Rediiksiyon ve Cerrahi Tespit

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi mevcut anatomik yapi nedeniyle bazen ¢ok
giic olabilmektedir. Bu nedenle bu cerrahi esnasinda kullanilmak {izere son derece 6nemli
ve 0zel cerrahi malzemeler tiretilmistir. Bu aletler eger teknige uygun kullanilirsa biiyiik

yararlar saglar [2]

Resim 8. Asetabulum cerrahisinde kullanilan alet, plak ve vidalar [36]
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Cerrahi sirasinda asetabulumun igi olasi eklem igi serbest fragman varligi, eklemde
olusan basamaklanma ag¢isindan mutlaka degerlendirilmeli eklem i¢i fragmanlar
temizlenmeli, rediiksiyon yetersiz ve basamaklanma varsa rediiksiyon tekrar gozden
gecirilmelidir. Uygun, kabul edilebilir rediiksiyon saglandiktan sonra rediiksiyonu
korumak amaciyla genellikle pelvik klempler kullanilmakla beraber interfragmanter
kompresyon vidalari, kirchner telleri ve steinmann ¢ivileri de bu amagcla kullanilabilir.
Bazen de bu malzemelerin kullanimina gerek kalmadan se¢ilmis olgularda direk plak vida
fiksasyonu uygulanabilir [2, 87]. Kemik yap1 olarak bu bodlgede birgok egimler ve
yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bélgeye adaptasyonu
saglamak i¢in sekil verilebilir 6zellikte olmalidir [88, 89].

Implant fiksasyonu igin en uygun bolgeler; arka kolon, tavan boliimiiniin kalin
kemik yapis1 ve 6n kolonun eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka
kolonun vida fiksasyonu i¢in en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve bliyiik siyatik
centik etrafindaki kalin kemiktir. Spina iskiyumun {izerindeki asetabulum hizasina uyan
bolge vida kullanim1 agisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir
ve yanlig yonlendirilen bir vida kolayca eklem i¢ine girebilir [4]. Vidalarin intraartikiiler
olup olmadigimi kontrol i¢in AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol
edilmelidir [33, 66].

2.6.4. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonunda cerrah stabilite acisindan, rediiksiyon kalitesi agisindan
osteosentezi etraflica degerlendirmelidir. Eger hasta geng, kemik yapis1 ve fiksasyon
kuvvetliyse rehabilitasyona erken baslanabilir. 10-14 gilinde, yara iyilesmesi
tamamlandiktan sonra hasta yiik vermeden ayaga kalkabilir. Kalgada immobilizasyona
bagl eklem sertliginin 6niine gecmek icin son yillarda pasif hareket cihazi kullanilmasi
Onerilmektedir [2, 47].

Radyografik iyilesmenin yeterli oldugu ve tespit kaybinin olmadigi vakalarda
parsiyel yilik vermeye 6. Haftada baslanir. Tam yiik vermeye 10-12 haftalarda gecilebilir
[2,47]. Hasta eger yasli ve osteoporotikse yada rediiksiyon yeterince stabil degilse 6 hafta
iskelet traksiyonuna devam edilebilir [90].

2.6.5. Komplikasyonlar

Asetabulum  kiriklarinda  karsilasilan  komplikasyonlar;  kirigin ~ kendi

Ozelliklerinden, cerrahi kesinin se¢iminden, cerrahi yaklasimin zorluklarindan, yeterli
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rediiksiyon ve tespitin elde edilememesinden ve cerrahi girisim esnasinda oryantasyonun
kaybedilmesinden kaynaklanabilir. Komplikasyonlar1 azaltmak icin asetabulum
kiriklarina acil cerrahi uygulamaktan sakinmak onerilmektedir [4, 91, 92]. En sik goriilen
komplikasyonlar siyatik sinir zedelenmesi heterotropoik ossifikasyon ve posttravmatik
artrozdur [2, 47, 48, 61]

2.6.5.1. Siyatik sinir hasari

Siyatik sinir hasar1 kirigin kendi 6zelligine bagl veya cerrahi yaklasim (iatrojenik)
nedeniyle meydana gelebilmektedir. Ozellikle kalganin posteriora ¢ikigina ve posterior
duvar kirigina neden olan travmalarda kirngin 6zelligine bagli olarak goriilebildigi gibi
KL yaklasimda da sinir traksiyonuna bagli olarak siyatik sinir lezyonlar1 sikca
goriilebilmektedir [2].

Siyatik sinirin en sik tutulan kism1 peroneal demet olmaktadir. Iyatrojenik siyatik
sinir hasar1 goriilme sikligin1 diisiiren en 6nemli etken cerrahi ekibin deneyimi olarak
bildirilmektedir. Letournel ve Judet ilk doneminde Kocher-Langenbeck kesisi ile
ameliyat sonrasi iyatrojenik siyatik sinir hasar1 goriilme oranini %18.4 olarak bildirmis,
daha sonraki ¢alismalarinda artan deneyim ile bu oranin %3.3 e diistiigiinii belirtmislerdir
[2, 33].

Siyatik sinir lezyonu olan hastalardan peroneal sinir tutulumu hafif olanlarda
prognozun daha iyi oldugu, peroneal sinir tutulumunun siddetli oldugu olgularda ise sinir
fonksiyonlarinin geri doniisiiniin yetersiz oldugu gorilmiistiir [93].

2.6.5.2. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Kalga ¢evresinde heterotropik ossifikasyon asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi
sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur.

Siklikla sorumlu tutulan faktorler asagidaki gibi siralanabilir [47, 55, 94-98];

a) Ameliyatin gecikmesi

b) Hastanin iri yapili olmasi,

c¢) Gluteal adelelerin eksternal iliak fossadan asir1 styrilmasi,

d) Genis ekspojur ve abduktor mekanizmanin fazla travmatize edilmesi,

e) Kafa travmasi,

f) Major yumusak doku hasar1 olugturan travmalar,

Profilakside 75 mg/giin indometasin veya 700-1000 rad irradyasyon (ameliyat

sonras1 ilk 48-72 saat i¢inde) veya 25 mg/giin indometasin ve 700 rad irradyasyon
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kombine olarak uygulanabilir [99].

2.6.5.3. Posttravmatik Artroz

Asetabuler kiriklarda goriilen en sik komplikasyondur. Cerrahi girigsimin ana amact
osteoartrozu engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren kiriklarin %40’ inda
15-20 yil i¢inde radyografik osteoartroz goriiliir [32, 67]. Muhtemelen kikirdak
yaralanmasi nedeni ile olur. Osteoartroz goriilme siklig1 rediiksiyonun kalitesi ile ters
orantilidir. Ama osteoartrozun varligi her zaman kétii sonug alinmasinin nedeni degildir.
Posttravmatik osteoartroz bazi olgularda yillarca cerrahi girisime gerek duyulmadan
tolere edilebilir [32].

2.6.5.4. Femur bas1 avaskiiler nekrozu (AVN)

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrast femur bast AVN goriilme orani %3
ile %9 arasinda degismektedir. Bu olgularin biiyiik kism1 da cerrahiden sonraki 3 ile 18
ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kalganin posterior kirikli ¢ikiginin eslik ettigi durumlarda
AVN goriilme daha erken donemde olabilmektedir. AVN olgularin ¢ogunda tam olarak
ortaya ¢ikmaz. Olgularin sadece 1/3°1 cerrahi girisime gereksinim duyar [92, 100].

2.6.5.5. Diger komplikasyonlar

Asetabulum komplikasyonlar1 arasinda yukarida saydigimiz en sik durumlar
disinda ek olarak karsilagilan diger komplikasyonlar [2, 59, 71, 101-103]:

a) Enfeksiyon

b) Derin ven trombozu

c)Eksternal iliak arter riiptiiri

d) Intrapelvik hematom

e) Lomber pleksus zedelenmesi

f) Superior gluteal arter yaralanmasi

g) Herniasyon

h) Kalca tamponadi

1) Erektil disfonksiyon

J) Mesane riiptiirii

k) Femoral sinir hasar1



3.GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca onaylanan bu klinik ¢alisma
Gaziantep Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi

2016-2019 yillar1 arasinda asetabulum kirig1 nedeniyle klinigimize bagvurup tedavi
edilen ve takipleri olan (4’1 bilateral olmak {izere) 48 hasta bu ¢alismaya dahil edildi.
Basvuran tiim hastalarin acil serviste ortopedik ve genel sistemik muayeneleri yapildi.
Hastalarin muayenesinde tespit edilen ek bulgulara yonelik direk grafilerle birlikte
standart olarak on arka pelvis grafisi ve obturator-iliak oblik grafileri ¢ekildi. Hastalara
genel durumu stabilize edildikten sonra standart olarak 3 boyutlu pelvis bilgisayarh
tomografisi ¢ekildi. Instabil asetabulum kirig1 olan hastalara femur suprakondiler
bolgeden iskelet traksiyonu uygulandi. Tiim hastalara genitoliriner sistem yaralanmasi
ihtimaline kars1 standart olarak idrar sondasi takilarak hematiiri agisindan degerlendirildi
ve liroloji konsiiltasyonu istendi. Sistemik muayene esnasinda batinda hassasiyet, gdgiis
travmasi ve kafa travmasi gibi durumlarda ilgili boliim konsiiltasyonlari istendi.

Ameliyatlar kirigin tipine gore supin, pron ve lateral dekiibit pozisyonlarinda
yapildi. Hastalarin enfeksiyon profilaksisi cerrahi dncesi baglanan ve cerrahi sonrasi en
az 24 saat devam edilen 1000 mg sefazolin kullanilarak yapildi. Heterotopik ossifikasyon
proflaksisi i¢in ise hastalara postoperatif 8 hafta boyunca 75 mg/giin indometazin verildi.

DVT proflaksisi i¢in, hastalar hemodinamik acidan stabilize edildikten sonra
baslanarak postoperatif 1. aya tamamlanacak sekilde diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) tedavisi verildi.

Hastalar en erken travmanin 2. giiniinde en geg¢ 24. giinde cerrahiye alindi.

Hastalara postoperatif donemde ilk giin tolere edebildikleri dl¢iide yatak i¢i pasif
egzersiz baslandi. Klinik durumlarima gore 2.-3. giinden itibaren aktif egzersizler
uygulanarak hastalar koltuk degnegi ile agirlik verdirilmeden mobilize edildi.

Hastalarin taburculuk sonrasi 15. giinde dikisleri aldirildi ve ortalama 4 hafta sonra
tekrar kontrole cagrildi. Hastalarin kontrollerinde standart pelvis 6n arka, iliak ve

obturator oblik grafileri ¢ekildi. Hastalara ortalama 6. haftada yarim yiik ve 10. haftada
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tam yiik verdirilerek mobilize edildi. Son degerlendirmeleri yapilabilen en az 6 ay takipli

48 hasta bu ¢alismaya dahil edildi.

Klinik degerlendirme tabloda goriilen modifiye Merle D’ Aubigne degerlendirme

skoruna gore yapildi.

Derece

Tablo 2. Merle d'Aubigne ve Postel klinik skorlama sistemi

Agn

Devamli ve ciddi

Tim aktiviteyi dnleyen ve
yiirime baslangicindaki ciddi

agri

Sinirli harekete izin veren

dayanilabilir agr

Hafif agri, istirahatle gegiyor

Az ve zaman zaman agr1
olmasi, normal aktiviteyle
azalmasi

Agrinin olmamasi

Toplam
hareket

0°-30 °

31°-60°

61°-100°

101 °-160 °

161 °-210°

211 °-260°

Yiiriime

Yataga bagli veya ¢ift koltuk

degnegi ile birka¢ metre yliriime

Yiiriime siiresi ve uzunlugunun
destekli veya desteksiz ¢ok kisith
olmasi

Uzun siire ayakta durabilme,
bastonsuz giigliikle yiiriime, tek
bastonla 1 saatden az yiirlime
Bastonla uzun stire, bastonsuz kisa

siire yiiriime

Desteksiz yiiriime fakat aksamanin

olmasi

Normal yiiriime

Tablo 3. Merle d’Aubigne puanlama sistemi

Miikemmel
lyi 15-17
Orta 12-14
Kotii 3-11
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Postoperatif rediiksiyon kalitesi erken postoperatif grafiler ile Matta’nin
Kriterlerine gore degerlendirildi. Son kontrollerinde hastalara 6n arka pelvis, iliak ve
obturator oblik grafiler g¢ektirildi. Cekilen grafiler iizerinden Matta’nin Radyolojik
Evreleme Sistemi’ne gore siniflama yapildi.

Tablo 4. Matta 'nin rediiksiyon kalitesi kriterleri
Deplasman Diizeyi  Rediiksiyon Kalitesi

0-2 mm Anatomik
2-3 mm Orta
>3mm Koti

Preopreatif, intraoperatif ve postoperatif meydana gelen tiim komplikasyonlar ve
bulgular kaydedildi. Hastalarin eslik eden ek yaralanmalari kayit altina alindi.

Tablo 5. Matta nin radyolojik evreleme sistemi

COK iYi Normal ya da oldukga iyi

Iyi Asetabulum ya da femur basinda hafif cikintilar (spur
formasyonu) olmasi
Eklemde hafif daralma, hafif skleroz

ORTA Femur basinda hafif benekli goriintii

Femur basinda hafif subluksasyon
Asetabulum ya da femur basinda orta derecede ¢ikintilar olmasi
Orta derecede skleroz

KOTU Femur basinda kollaps

Subkondral kist varligi

Femur basinda orta ya da ileri derecede benekli goriintii
Femur basinda orta ya da ileri derecede subluksasyon
Asetabulum ya da femur basinda ileri derecede ¢ikintilar olmasi

Eklemde orta derecede daralma (%50’den fazla

[leri derecede skleroz
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Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis, sayisal
degiskenler arasindaki iligkilerin test edilmesinde Sperman rank korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Ayrica farkli zamanlarda 6lgiilmiis sirali kategorik degiskenler arasindaki
iliskinin test edilmesinde Mc Nemar-Bowker testi kullanilmistir. Normal dagilmayan
degiskenlerin 2 den fazla grupta karsilastirilmasinda Kruskal Wallis ve Dunn ¢oklu
karsilastirma testleri kullanilmistir. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in
ortalama+tstandart sapma, medyan (min-maks), kategorik degiskenler icin ise say1 ve %
degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket

programi kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4.BULGULAR

Calismaya en az 6 ay izlemi olan 48 hasta alindi. Ortalama yas 40,75 (15-80 yas)
ve ortalama takip siiresi 9,72 ay (6-26 ay) idi. Hastalarin 40’1 (%83,3) erkek, 8’1 (%16,7)

kadin idi. Hastalarin ortalama cerrahiye alinma siireleri 5,02 giindii (2-24 giin).
Grafik 1. Hastamin yas gruplarina gére dagilimi

15-30 31-45 46-60 61 YAS UZERI

Hastalarin 28 tanesinde asetabulum kirigina eslik eden bir veya birden fazla kirik

mevcuttu (%58,3). Bu 28 hastaya eslik eden kirik sayis1 49 idi.

Grafik 2 .Hastalrin cinsiyete gére dagilimi

m Erkek

m Kadin
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Hastalarda kirik etyolojisine bakildiginda; ¢alismamizda asetabulum kirigina neden
olan travma etyolojisi arastirildiginda 20 hastada yiiksekten diisme (%41,7), 17 hastada
arac dis1 trafik kazasi (%35.4), 10 hastada arag ici trafik kazasi (%20,8), 1 hastada bomba
patlamasi (=atesli silah yaralanmasi) (%2,1) sonrasi asetabulum kirig: gelistigi goriildii.

Tablo 6. Asetabulum kiriklarina eslik eden kiriklar
Eslik Eden Kirikk Hasta sayisi

Pelvis 11 (%22,4)
Humerus 3 (%6,1)
Femur 4 (%8,1)
Vertebra 3 (%6,1)
Skapula 3 (%6,1)
Tibia 10 (%20,4)
Klavikula 2 (%4)
Radius, ulna 7 (%14,2)
Diger 7 (%14,2)

48 hastanin 52 asetabulumuna gore Judet-Letournal siniflamasi incelendiginde 16
asetabulumda (%30,7) anterior duvar, 10 asetabulumda (%19,2) cift kolon kirigi, 9
asetabulumda (%17,3) transvers, 7 asetabulumda (%13.4) T tipi kirik izlenirken, 6
asetebulumda (%11,5) transvers+posterior duvar kirigr mevcuttu. En az goriilen kirik
tipleri ise 3 asetabulumda (%5,7) anterior kolon+posterior hemitransvers ve 1

asetabulumda (%1,9) anterior kolon kirig1 mevcuttu.

Grafik 3. Kiriklarin etiyolojik nedenlere bagh dagilimi

M Yiksekten disme
mADTK
m AITK

ASY
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Yapmis oldugumuz calismada 10 hastaya (% 20,8) sadece modifiye stoppa
insizyonu kullanarak; modifiye stoppa yontemine ek olarak 33 hastaya (% 68,7) Kocher
Langenbeck (KL), 3 hastaya (% 6,2) 3. pencere, 1 hastaya (% 2) KL+ 3. pencere, 1
hastaya (% 2) ise femur basi kirigmmin da eslik etmesinden dolayr modifiye gibson
insizyonu ve trokanterik osteotomi kullanilmistir. Sakroiliak seperasyonun eslik ettigi 4

(%8,3) hastamizda posteriordan sakrum icin rekonstriiktif plakla stabilizayon uygulandi.
Grafik 4. Judet-Letournel siniflamasina gore kirik tiplerinin dagilimi

Anterior kolon
1,9%

Transvers + .
Anterior duvar

postelrllosr;uvar | 30,8%
,270

Cift kolon
19,3%

Anterior kolon
+ posterior
hemitranvers

5,7%

Transvers
17,4%

Hastalara cerrahi sonrasi genel durumu iyiyse ayni giin veya genel durumu iyi
olmayan hastalara genel durumu diizeldikten sonra 6n arka pelvis grafisi, iliak ve
obturator oblik grafiler ¢ekilerek rediiksiyon kaliteleri degerlendirildi. Matta’nin
rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore 29 hastada (%60,4) anatomik,14 hastada (%29,1)
orta ve 5 hastada (%10,4) kotii rediiksiyon varlig1 saptandi.

Hastalarin yapilan son kontrollerinde cekilen standart pelvis 6n arka grafileri
iizerinden Matta’nin radyolojik evreleme sistemi degerlendirmesi yapildi. Matta’nin
radyolojik evreleme sistemi degerlendirmesinde 22 hastada (%45,8) cok 1yi, 11 hastada
(%22,9) 1yi , 9 hastada (9%18,8) orta, 6 hastada (%12,5) kotii takip grafileri oldugu

goriildii
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Grafik 6. Matta’nin radyolojik evreleme sistemine gore sonuglarin

grafiksel dagilimi
60,0%
& 40,0%
S
= £8,8%
20,0%
18.8%
125%
0% T T T
Katu Orta lyi+cok iyi

Matta radyolojik evreleme

Grafik 5. Matta’min rediiksiyon kalitesi kriterlerine gére sonuclarin dagilimi

Anatomik
60,4%

Anatomik Orta mKotu
arasinda

Matta radyolojik kriterleri ve rediiksiyon kalitesi kriterleri degerleri

anlaml farklilik gozlenmedi. (p=0,112).
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Hastalarin son kontrollerindeki klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle
d’Aubigne klinik degerlendirme kriterleri’ne gore yapildi. Modifiye Merle d’ Aubigne ve
Postel kriterlerine gore; 10 hastada (%20,8) miikkemmel, 24 hastada (%50) 1yi, 7 hastada
(%14,5) orta ve 7 hastada (%14,5) koétii klinik sonug elde edildi.

Grafik 7. Modifiye Merle d’Aubigne élcegine gore sonuglarin dagilimi

m Mukemmel
mlyi
m Orta

Koéta

Hastalarin postoperatif g¢ekilen grafileri iizerinden yapilan rediiksiyon kalitesi
degerlendirmesi ile klinik sonug¢ arasinda ileri diizeyde anlamli iligki oldugu saptandi.
(p=0.002). Ayn1 zamanda Matta radyolojik kriterleri ile klinik sonu¢ arasindada ileri
diizeyde anlaml iligki saptandi. (p<0.001).

Grafik 9. Matta 'min rediiksiyon kalitesi Grafik 8. Matta’min radyolojik evreleme
kriterlerine gére klinik sonuglarin dagilim sistemine gore klinik sonu¢larin dagilimi
20— 204
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Grafik 10. Yasa gore klinik sonuglarin degerlendirilmesi
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Yas
Yas ile Modifiye Merle d'Aubigne skoru arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
(r=-0,260, p=0,075).
Hastalar yas bakimindan 2 gruba ayrilarak skorlar karsilastirildiginda anlaml
farklilik saptanmadi. (p=0,236).
Ayrica hastanede kalis siiresi ile Modifiye Merle d'Aubigne skoru arasinda orta

diizeyde negatif yonde anlamli korelasyon saptandi (r=-0,486, p=0.005).



5.0OLGULARDAN ORNEKLER

5.1. Vaka 1

54 yasinda erkek hasta arag disi1 trafik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu. Hastanin
acil serviste sistemik ve ortopedik muayenesi yapildi. Hastanin ilk basvuru aninda solda
total siyatik araz sagda ise peroneal sinir arazi mevcuttu. Hastanin ilk muayene ve
miidahalesi tamamlandiktan sonra ¢ekilen grafileri ve 3 boyutlu BT’sinde her iki
asetabulumda anterior duvar kirig1 ve sagda sakroiliak sepereasyonu mevcut idi. Hastaya
femur suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu gegilerek cerrahi amagli ortopedi
servisine yatirildi. Hastanin gerekli anestezi hazirliklar1 tamamlandiktan ve elektif
kosullar saglandiktan sonra yatisinin 5. giliniinde cerrahiye alindi. Hastaya oncelikle
sakroiliak seperasyonu i¢in posteriordan stabilizasyon yapildi. Ardindan supin
pozisyonuna gecilerek modifiye stoppa yaklasimi bilateral plaklama yapildi. Hastanin
post op ¢ekilen grafisinde Matta’ nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri sistemine rediiksiyon
kalitesi bilateral anatomik olarak degerlendirildi. Hasta post op 26. ayda yapilan son
kontroliinde Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore ¢ekilen grafisi bilateral cok
1yiyidi. Hastanin klinigi sorgulandiginda kalgada agrisinin olmadigi ve giinliik aktiviteler
sirasinda baston kullanmadig1 saptandi. Kalca eklem hareket agikligi 220 derecenin
tizerinde idi. Bu degerlerle Modifiye Merle D’Aubigne Klinik Degerlendirme
Kriterleri’ne gore klinik sonug¢ bilateral miikemmel olarak kabul edildi. Hastanin tek

sikayeti preop olan sagdaki total siyatik arazi idi soldaki peroneal araz diizelmisti



Basgvuru Grafisi

Postop 1.giin ¢ekilen direk grafileri
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Son kontrolde ¢ekilen direk grafileri

i

Hastanin son kontroliindeki klinik gériintiileri
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5.2. Vaka 2

46 yasinda erkek hasta yiiksekten diigme sonrasi acil servise bagvuran hastanin ilk
muayene ve degerlendirmesi yapildiktan sonra ¢ekilen grafilerinde ve BT sinde ¢ift kolon
kirigi oldugu saptandi. Hastanin acil serviste sistemik ve ortopedik muayenesi yapildi.
Hastaya acil serviste sedasyon altinda femur suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu
gecilerek servise yatirildi. Hastanin yatisinin 2. giinlinde hastaya modifiye stoppa ve
Kocher-Langenbeck kombine yaklasimlariyla plak vida yardimiyla fiksasyon yapildi.
Hastanin post op ¢ekilen grafisinde Matta’ nin rediiksiyon kalitesi kriterleri sistemine
gore rediiksiyon kalitesi orta olarak degerlendirildi. . Hasta post op 18. ayda yapilan son
kontroliinde Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore cekilen grafisi iyiydi.
Hastanin klinik skorlamast Modifiye Merle D’Aubigne Klinik Degerlendirme

Kriterleri’ne gore klinik sonug iyiydi.



Hastanin preop direk grafis

Hastanin preop aksiyel BT kesitleri ve 3 boyutlu goriintiisti
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Hastanin postop c¢ekilen direk grafileri

Hastanin son kontroliinde ¢ekilen direk grafileri
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5.3. Vaka 3

M.K 20 yasinda erkek hasta ara¢ dis1 tratik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu.
Hastanin acil serviste sistemik ve ortopedik muayenesi yapildi. Hastanin ilk muayene ve
miidahalesi tamamlandiktan sonra ¢ekilen grafileri ve 3 boyutlu BT sinde T tipi kirik
oldugu saptandi. Hastaya sedasyon altinda femur suprakondiler bolgeden iskelet
traksiyonu gecilerek cerrahi amacl ortopedi servisine yatirildi. Hastanin gerekli anestezi
hazirliklar1 tamamlandiktan ve elektif kosullar saglandiktan sonra yatisinin 4. Giinlinde
cerrahiye alindi. Hastaya modifiye stoppa ve Kocher Langenbeck kombine yaklagimi ile
plaklama yapildi. Hastanin post op cekilen grafisinde Matta’ nin Rediiksiyon Kalitesi
Kriterleri sistemine rediiksiyon kalitesi anatomik olarak degerlendirildi. Hasta post op 9.
ayda yapilan son kontroliinde Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore c¢ekilen
grafisi ¢ok iyiydi. Hastanin klinik skorlamasi Modifiye Merle D’Aubigne Klinik

Degerlendirme Kriterleri’ne gore klinik sonu¢ miitkemmeldi



Hastanin preop ¢ekilen direk grafisi

Hastanin son kontroliinde ¢ekilen direk grafileri
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6.TARTISMA

Asetabulum kiriklar1 hastanin giinliik yagamini, is hayatini, sosyal hayatin1 ciddi
sekilde etkileyebilecek  kisitlilik  ve  sakatlik  potansiyeli  yiikksek  olan
kiriklardir. Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enejili indirekt travma ile olusan
kiriklardir.Etyolojide ilk sirada %350-70 lik oranla trafik kazalar1 gelir Giannoudis ve
arkadaglarinin yapmis oldugu 1667 hastanin incelendigi meta- analiz ¢aligsmasinda,
asetabulum kiriklarinda %380,5 trafik kazasi, %10,7 yiiksekten diisme ve %8,8’inde diger
travma sekilleri etyolojik neden olarak goriilmiistir [104].Bizim c¢alismamizda
asetabulum kirigina neden olan travma etyolojisi arastirildiginda 20 hastada Yiiksekten
diisme (%41.7),17 hastada arag dis1 trafik kazas1 (%35.4),10 hastada arag ici trafik kazasi
(%20.8),1 hastada bomba patlamasi(atesli silah yaralanmasi) (%2.1) sonras1 asetabulum
king gelistigi gortldii. Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi
olusur.Bu nedenle siklikla diger kas iskelet sistemi ve i¢ organ yaralanmalar1 eslik eder
[4, 34, 55, 105]. Matta tarafindan bildirlen seride asetabulum kiriklarinin %35’inde
ekstremite yaralanmasi,%19‘unda kafa travmasi,% 18’inde toraks travmasi,%13’linde
sinir yaralanmas1,%8’inde batin yaralanmasi1,%6’sinda genitoiiriner yaralanma,%4’iinde
omurga yaralanmasi goriilmiistiir.[4].Bizim ¢alismamizda toraks travmasi 10 hastada
(%20.8),sinir yaralanmast 4 hastada (%8.3),kafa travmasi 3 hastada (%6.1),batin
yaralanmasi 3 hastada (%6.1),omurga yaralanmasi 3 hastada (%6.2),genitoiiriner sistem
yaralanmas1 3 hastada (%6.1) olarak goriildii.Bizim calisgmamizda 28 hastada (%58.3)
ektremitede eslik eden kirik mevcuttu.Dolayisiyla asetabulum kiriginin tek basina oldugu
diisiiniilse bile,hastanin ilk degerlendirmede iyi organize edilmis,biitiinciil bir yaklagim
tercih edilmelidir.Eslik eden yaralanmalar yasami veya hayati tehdit edici olabilir,bu
nedenle ileri travma yasam destegi (Advanced Trauma Life Support= ATLS)
degerlendirme sirasina uyulmalidir.Eskiden bu kiriklar genellikle konservatif tedavi
yontemleri ile tedavi edilirken giinlimiizde kirik konfiglirasyonunu daha net
anlayabilecegimiz radyolojik tan1 araclarindaki ilerlemeler ve implant teknolojilerindeki

gelismelerden oOtiirii bu hastalar glintimiizde daha siklikla cerrahi yontemlerle tedavi
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edilmektedir [32]. Basarili bir asetabulum kirig1 cerrahi tedavisinin temel amaci,
anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon saglayarak hastayir erken mobilize ederek hem
immobilizasyona bagli ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlardan kaginmak hem de
ilerleyen donemde ortaya cikabilecek koksartrozu, kalca eklem hareket kisitliligini
engelleyerek hastanin giinliik hayatina en az fonksiyonel kayipla dénmesini
saglamaktir.Anatomik ya da anatomiye yakin bir rediiksiyonla gergeklestirilen stabil
internal tespiti iceren cerrahinin, ge¢ donemde olusabilecek artritik degisiklikleri onledigi
ya da onemli derecede azalttigi yapilan genis serili ¢alismalarda bildirilmistir [2].
Asetabulum kiriklarimin ilk sistematik smiflandirmasi 1961 de Judet ve Letournel
tarafindan tez olarak yaymnlanmistir [106].Bu smiflandirma saglam ve kuru innominat
kemik tiizerindeki radyolojik belirtecler gore yapilmistir [32]. Zaman igerisinde bu
siniflandirma Letournel tarafindan degistirilmis ve gelistirilmistir [33]. Giinlimiizde
ortopedik pratikte en sik kullanilan siniflama olmasi nedeniyle biz de ¢alismamizda Judet
Letournel Siniflamasi’m1 kullanmay1 tercih ettik.Literatiire bakildiginda bu smiflama
sistemine gore en sik goriilen kirik tipi, Letournel’in caligmasinda %27.9 Matta’nin
calismasinda %33.3 oran ile ¢ift kolon kirigi, Giannoudis’in ¢alismasinda %23.6 ile
posterior duvar kirig1 ve Dakin’in ¢aligmasinda ise%35.3 ile transvers+posterior duvar
kirigi olmustur. Biitiin calismalarda en nadir goriilen kirik tipi ise anterior duvar kirigidir
[2, 32]. 48 hastanin 52 asetabulumuna gore Judet-Letournal siniflamasi incelendiginde
16 asetabulumda (%30,7) anterior duvar, 10 asetabulumda (%19,2) ¢ift kolon kirig1, 9
asetabulumda (%17,3) transvers, 7 asetabulumda (%13.4) T tipi kirik izlenirken, 6
asetebulumda (%11,5) transvers+posterior duvar kirigr mevcuttu. En az goriilen kirik
tipleri ise 3 asetabulumda (%5,7) anterior kolon+posterior hemitransvers ve 1
asetabulumda (%1,9) anterior kolon kirig1 idi.

Asetabulumun karmasik anatomisi ve kirik konfigiirasyonunun farkliliklar
arzetmesi nedeniyle hem kirigin net anlagilmast hem de bdylece tedavinin dogru
yonlendirilebilmesi acisindan detayli radyografik inceleme sarttir.ilium diizleminin
obturator foramen diizlemine 90 derece dik oldugunun ve bu iki yapinin frontal diizlemde
kabaca 45 derece oldugunu fark eden Judet ve Letournel [2, 32] AP pelvis ve 2 adet 45
derece oblik goriintiilerin asetabulumun radyografik anatomisini incelemek i¢in yeterli
oldugunu belirtmislerdir.Baz1 yazarlar ilave degisik grafiler dnermislerse de (Orn:

Pennal’in35 ° kaudal ve 35 ° sefalik AP pelvisgrafileri, Rowe Lowell’in semiprone kalca



58

grafisi) ¢cok fazla kabul gormemistir. [2, 43, 47, 48]

Goriintiileme alanindaki gelismeler ve 3 boyutlu goriintiilemenin yayginlagsmast
nedeniyle asetabulum kiriklarinda direk grafilere ek olarak BT ¢ekilmesi neredeyse rutin
haline gelmistir.BT, kirik tipini belirtmek ve eslik eden yaralanmalar1 degerlendirmek
acisindan yararli olabilir ancak standart radyografik incelemenin yerini alamaz [2, 53, 54,
107]. BT ile eklem i¢i fragman varlig1 deplasman miktar1 daha net degerlendirilebilmekte
boylece cerrahi planlama daha dogru yapilabilmektedir.Bunlarin yam sira; Letournel,
cerrahin kirigr tam olarak teshis etmesinin ancak ameliyat sirasinda miimkiin
olabilecegini belirtmistir [2]. Bizim ¢aligmamiza dahil olan hastalara rutin pelvis AP,
iliak, obturator oblik grafiler istendi ve her hastaya standart olarak 3 boyutlu BT
cektirerek degerlendirdik.

Literatiire baktigimizda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen 1208
hastadan takibi yeterli 816 hastada,20. yildaki kiimiilatif sagkalim oran1 %79
dur.Bagimsiz negatif kriterler arasinda,anatomik olmayan rediiksiyon, 40 yasin lizerinde
olma,anterior kalca ¢ikigi,asetabulum catisinda uyumsuzluk,posterior duvar
tutulumu,asetabular impaksiyon,femur bas1 kikirdak hasari,eklem yiizliniin ilk
deplasmaninin 20 mm in iizerinde olmas1 ve ekstensil iliofemoral yaklasimin kullanimi
belirtilmistir [108].

Cerrahi tedavi ile kingin daha anatomik rediiksiyonu ve eklemin basamaklanma
olmadan veya kabul edilebilir diizeyde basamaklanma ile rekonstriikksiyonu miimkiin
olabilmektedir [2, 4, 47, 94]. Matta, cerrahi tedaviyle anatomik rediiksiyon elde
edilebilmesine ragmen iyi anatomik sonuca paralel iyi fonksiyonel sonuglar elde
edebilmek i¢in endikasyon se¢iminde titiz davranmak gerektigini vurgulamistir [47].
Bir¢ok yazar, cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kirikli hastalarin klinik sonuglarmin
rediiksiyon kalitesine bagli oldugu konusunda hemfikirdirler [2, 47, 48, 61, 71, 109].
Ancak rediiksiyonun kalitesi kadar deplasmanin yeri de ve miktar1 da 6nemlidir [92, 104,
110-112]. Ornegin; yiik binme yiizeyindeki milimetrik ayrisma veya basamak, anterior
veya posterior kolondaki kiriklardan daha onemlidir [2, 113, 114]. Asetabulum
kiriklarinda amag femur basi-asetabulum uyumu, 6zellikle yilik binme yiizeyinde en 1yi
sekilde saglanarak stabil bir fiksasyonla hasta erken donemde mobilize edilmelidir [2, 48,
62, 88].

Hastanin cerrahiye alinma zamaninin tespitide énem arzeden bir konudur. Bu
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konuda s6z sahibi birgok otor postravmatik 2 ila 8 giinlerde operasyonu savunmustur [2,
47, 48]. Matta ve ark. yaptig1 bir calismada; posttravmatik 10. Glinden 6nce opere edilen
hastalarda %85, 10. Giinden sonra opere edilen hastalarda ise %20 iy1 ve ¢ok iyi sonug
elde edilmistir.Bizim ¢alismamizda ortalama cerrahiye alinma siiresi 5.02(%3.72) giindii
en erken cerrahiye alinan hasta 2 giin en ge¢ alinan hasta 24 giin sonra opere edildi.Bizim
klinik tecriibemize gore hastalarin cerrahiye engel komorbid durumlar stabilize edilip
hemodinamik olarak stabil olduktan sonra kisa siirede cerrahi yapilmalidir,¢iinkii;bizim
calismamizdaki verilere gore herhangi bir nedene bagli olarak hastanede kalis siiresi
uzadik¢a modifiye merle D’aubigne kriterinin kotiilestigi goriildii.Operasyon siiresi ile
modifiyeMerle d'Aubigne arasinda negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon saptandi
(r=-0,486, p=0,005).

Yapilacak cerrahi oncesi preop planlama insizyon ve pozisyon se¢imi de dnem
arzetmektedir. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde bir¢cok insizyon tarif
edilmistir. Yazarlarin bir kismi cerrahi yaklasim konusunda sinirli insizyonu bazilar1 da
cok genis major cerrahi ekspojuru tarif etmislerdir. Onemli olan, sahaya hakimiyeti
saglayacak yaklagimin tercih edilmesidir [1, 2, 32, 61, 115, 116]. Yapilacak rediiksiyon
ve tespit i¢in tamamiyle tek bir insizyon yeterli olacaksa tek bir cerrahi yaklasim
secilmelidir [2, 8, 33, 91].Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda modifiye stoppa yontemi
kullanildi.Yapilan ¢aligsmalar incelendiginde bir¢ok yazar o6zellikle anterior kolon ve
duvar kiriklarinda, anterior kolonu iceren transvers yada T tip kiriklarda
ilioinguinalyaklasimin tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir [32, 61, 113, 115]. Modifiye
stoppa yaklasimi ilioinguinal yaklasima bir alternatiftir. [117]. Bu teknik Cole ve
Bolhofner tarafindan tarif edilmistir [79]. Anterior duvar,anterior kolon,transvers,T
sekilli kiriklar ,anterior kolon/duvar ve posterior hemitransvers ve ¢ift kolon kiriklariin
tedavisi i¢in tarif edilmis olup,baslarda nadiren ilioinguinal yaklagimin lateral pencersi
ile kombine edilmistir [79].Sonralar1 kullanim alan1 genisledikge,lateral pencere ile
kombinasyonu artmistir [117, 118]. Bir seride bu kombinasyonun kirik rediiksiyonu
ve/veya fiksasyonu i¢in 57 hastanin 34 {inde (%60) gerekli oldugu bildirilmistir [117].
Daha kiigiik hasta sayili bir merkezin ¢alismasinda, lateral pencerenin bu yaklasima
standart olarak eklendigi bildirilmistir [118]. Bizim calismamizda 4 (%8.3) hastada
modifiye stoppa yaklasimi lateral pencere ile kombine edilmistir.Bizim c¢aligmamizda

lateral pencere ile kombine edilen hastalarin hepsi ¢ift kolon kirig1 idi.Bizim goriisiimiize



60

gore lateral pencere kombinasyonu i¢in hastanin kolon kirig1 veya ek iliak kanat kirigi
olmas1 gerekmektedir,rutin olarak kullanimina gerek yoktur.Modifiye stoppa yaklasimi
kuadrilateral ylizeye ve posterior kolona daha kolay wulasim olanagr verdigi
i¢in,ilioinguinal yaklagimin orta penceresini kullanmadan kuadrilateral yiizeye destek
plagi uygulamasi yapilabilir [119, 120].

Komplike asetabulum kirig1 varliginda veya hem anterior yapilara hem posterior
yapilara miidahale gereken kiriklarda daha genis cerrahi ekspojur gerekliligi aciktir. Bu
konuyla ilgili olarak degisik yazarlar degisik yaklasimlar tarif ve tercih etmislerdir.
Kirigin kapsadigi alanin biiyiikliigiine gore; iliofemoral, genisletilmis iliofemoral veya
kombine anterior, posterior yaklagimlar tercih edilebilir [1, 32, 116, 121]. Yapmis
oldugumuz calismada 10 hastaya (% 20,8) sadece modifiye stoppa insizyonu kullanarak;
modifiye stoppa yontemine ek olarak 33 hastaya (% 68,7) Kocher Langenbeck (KL), 3
hastaya (% 6,2) 3. pencere, 1 hastaya (% 2) KL+ 3. pencere, 1 hastaya (% 2) ise femur
bas1 kinginin da eslik etmesinden dolayr modifiye gibson insizyonu ve trokanterik
osteotomi kullanilmistir. Sakroiliak seperasyonun eslik ettigi 4 (%8,3) hastamizda
posteriordan sakrum i¢in rekonstriiktif plakla stabilizayon uygulandi.

Cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuglar1 degerlendiren yazarlardan, Letournel %87,
Matta %84 basar1 oran1 bildirmistir. V. A. Ridder ve ark. yaptiklar1 ¢alismada cerrahi
tedavi basar1 oranin1 %75 olarak belirtmislerdir. Paul D. Ruesch ise %81 kabul edilebilir
sonug belirtmistir [109]. Fica ve ark. %68 iyi ve milkemmel sonug bildirmistir. Meir
Liebergall ve ark. %77 oraninda basari elde ettiklerini belirtmislerdir [122]. Bu ¢alismalar
incelendiginde cerrahi tedavinin basari oranlarin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda kullanilan ModifiyeMerleD’ Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri’ ne
gore mitkemmel ve iyi olan hastalar1 basar1 olarak kabul edersek ¢alismamizdaki basari
oraninin %70.8 oldugu goriilmektedir. Bilateral opere ettigimiz 4 hastanin sonuglarini da
dahil ettigimizde oranin %73 oldugu goriilmektedir.

Yapilan c¢alismalarda incelendiginde asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavi
sonuglarin, rediiksiyon kalitesi, cerrahi ekibin tecriibesi ve hasta yasiyla yakindan
iliskili oldugu goriilmiistiir. Asetabulum kirikli hastalarin klinik degerlendirme sonuglari
yasin artmasi ile orantili olarak koétiilesmektedir [4, 48, 92, 122, 123]. Biz calismamizda
literatiirden farkli olarak 45 yas {istii hastalarda cerrahi tedavi sonrasi elde edilen klinik

sonuglarin, kirigin tipi, rediiksiyon kalitesi gibi faktorlerden bagimsiz olarak 45 yas ve
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alt1 hastalarla arasinda anlamli bir fark saptamadik.Bir calismada 1980 ve 2007 yillar
arasinda tedavi edilen toplam 1309 hastanin 235°1,60 yasin iizerinde imis.Calismanin
yapildig1 silirenin ikinci yarisinda,yasli hasta insidansinda 2.4 kat artis olmus.Kirik
sekilleri,daha gen¢ hastalardaki kirik tiplerinden farklilik gosteriyormus.Bu hastalarda
ayrica,kotl sonuglarla degerlendirilebilecek yiik tasiyan tavanda impaksiyon,femur basi
kikirdak hasar1 ve ¢ok parcali posterior duvar kirigi gibi radyolojik bulgular mevcutmus
[124].

Tornetta P. ve ark. yaptiklari bir ¢alismada asetabulum kirikli hastalarda femur basi
zedelenmesi varsa, anatomik bir rediiksiyon elde edilse bile artroz gelisecegini
bildirilmislerdir [62]. Bizim ¢alismamizda femur basi kinginin eslik ettigi 48 yasindaki
kadin hastanin postop 8.aydaki kontrollerinde merled’ Aubigne skoru orta idi ve matta
radyolojik evreleme sistemine gore 1yi olarak degerlendirildi.Femur bas1 zedelenmesinin
en 1yi tespit yonteminin BT ve direkt grafiler oldugunu ve bir¢ok ¢alismada femur basi
zedelenmesi i¢in SPECT, MRG ve tecnesium ile yapilan sintigrafinin yararsiz oldugu
bildirilmistir [88, 102, 125-127].

Bugilinkii degerlendirme kriterleri tamamen degismis olup, kalganin sagkalimini
sorgulamakta, posttravmatik osteoartrit gelisiminin indirekt bir gostergesi olarak
artroplastiye flizyona gidis arastirilmaktadir. [108, 128]. Pennal e gore komplike kiriklar
ileride uygulanacak total kalgca protezini kolaylastirmak ve kemik stogunu korumak
amaciyla cerrahi tedavi i¢in ek bir endikasyon olarak gérmektedir [126]. Agik rediiksiyon
ve internalfiksasyon ile tedavi edilen 1208 hastadan, takibi olan 816 kalganin sagkalimi
gosterilmistir [108]. Bu calismada erken artroplastiye gidis ile ilgili risk faktorleri;1)
hasta yasinin 40’1n lizerinde olmasi, 2) anterior ¢ikik, 3) femur bas1 kikirdak lezyonu, 4)
posterior duvar tutulumu, 5) marjinal impaksiyon,6) ilk deplasmanin 20 mm den fazla
olmasi, 7) anatomik olmayan rediiksiyon, 8) asetabulum tavaninda postop uyumsuzluk
ve 9) genisletilmis iliofemoral yaklagim kullanimi olarak tanimlanmistir [108]. Boylece
iki yi1l icerisinde artroplasti gerekliligi cikabilecek hastalar saptanarak, akut primer
artroplasti yapilabilecek hastalarin se¢imi i¢in bir monogram hazirlanmistir [108]. Klinik
sonu¢ ve gec¢ travmatik artroz i¢in ana belirleyici etken rediiksiyon kalitesi gibi
goriinmektedir [2, 4, 67]. Nontravmatik zemindeki artrozlar i¢in yapilan primer
artroplastiye gore; konservatif tedavi edilmis asetabulum kirigr sonrasi veya agik

rediiksiyon sonrasi yapilan total kalga artroplasti sonuglar1 daha kétiidiir [129]. Tile ise
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total kalca artroplastisinin teknik olarak, komplike bir asetabulum kirigmin cerrahi
rediiksiyonundan daha kolay oldugunu vurgulayarak rediiksiyonu zor kirikli yash
hastalarda, traksiyonla konservatif tedavi yaparak sonucu beklemenin ve e§er sonug
tatminkar olmaz ise total kalga protezi uygulanmasinin daha mantikli olacagini
belirtmistir. Yazar geng¢ hastalarda ise primer total kalga protezinin tercih edilmemesi
gerektigini, bu hastalarda eklem anatomisini saglamak icin azami gayret sarfedilmesi,
ancak basarili olunmazsa da artrodez cerrahisinin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamistir [61]. Bizim yaptigimiz bu ¢alismada hastalarin 2 tanesinde basarisizlik
nedeniyle tekrar cerrahi gereksinim duyuldu. Hastalarin birinde  postop takiplerde
implant yetmezligi gelisti hasta tekrar opere edilerek fiksasyon denendi ancak intraop
kemigin osteoporotik olmasi nedeniyle implant ¢ikarimi yapilip konservatif tedaviye
karar verildi. Bir hastaya ise takiplerinde femur basinda osteoliz ve siddetli kalga agrisi
olmas1 nedeni ile total kalca artroplastisi uygulandi.

Asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisi sonrasi ¢esitli yayimlarda %18 ile %90
arasinda degisen oranlarda heterotropik ossifikasyon bildirilmistir.Bazi hasta gruplarinda
ise  %50’ye varan oranlarda ciddi ossifikasyon bildirilmistir  [54, 130].
Heterotopikossifikasyonicin en onemli risk faktérii gluteal kaslarin ilium {izerinden
styrilmasidir [2, 4, 54, 130]. Matta, belirgin heterotopikossifikasyon olusumu ve %20 den
fazla hareket kisithihigi olan; profilaktik tedavi uygulanmayan hastalardan olusan
serisinde siklik oranmi su sekilde bildirmistir: Kocher-Langenbeck,112 hastada 9
(%38),genis iliofemoral 59 hastada 12 (%20),ilioinguinal 87 hastada 2 (%2) . Goriildiigii
gibi asetabulum kiriklar1 sonrasi oldukga sik heterotopikossifikasyon gelismektedir.
Ancak nadiren cerrahi eksizyon gerektiren fonsiyon bozukluguna sebep olmaktadir [2, 4,
47, 95]. Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarda anlamli fonksiyonel kisitliliga neden
olacak heterotopik ossifikasyon saptanmadi.

Bazi yazarlar intraoperatif sinir izlenmesi 6zellikle somatosensor tetikli potansiyel
izlemesi ile ilgili tecriibelerini yayinlamiglardir. Bazi intraoperatif somatosensor tetikli
potansiyel izlemesi ile intraoperatif sinir yaralanmasi miktarmin azaldig1 goriistindedir.
Ancak cerrahin tecriibesi arrtik¢a sinir hasari ihtimali azalmaktadir ve tecriibeler motor
tetikli potansiyel izlemenin (elektromyografi) somatosensor tetikli potansiyel izlemeye
gore daha tistlin oldugunu gostermektedir.Matta ve arkadaslari retrospektif serilerinde %9

oraninda sinir hasar1 bildirmislerdir [91],sonraki prospektif serilerinde %5 [91] ve sinir
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monitorizasyonu olmadan son calismada bu oran %3 e diismiistir [4].Bu oran
somatosensoryel uyarilmis potansiyel 6lgiim sistemleri kullanildig: serilerde belirtilen
%2-7’lik siklik degerlerine goére daha 1yi goriinmektedir [8, 131-133]. Asil soru
somatosensoryel uyarilmis potansiyel 6lgiim sistemlerinin kullanilabilirligi ve gercek
klinik degeridir.Uyarilmis potansiyel 6l¢iimlerinin normal olmasina karsin iyatrojenik
sinir hasar1 gelisebildigi gosterilmistir [134, 135]. Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastaya
intraoperatif elektromiyografi veya somatosensor tetikli  potansiyel izleme
kullanilmamistir. Hastalarimizdan KL yaklasimi yaptigimiz hastalara siyatik siniri
koruma amacli kalga ekstansiyonda diz fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi.
Modifiye stoppa yaklagimi ile cerrahi yapilan hastalarda ise obturator sinir gerilmesini
engellemek amaciyla diz altina katli yesil cerrahi ortiisii yerlestirilerek kal¢a ve diz hafif
fleksiyona alindi. Letournel’in yayinladigi bir seride, ameliyat sirasinda dizin fleksiyonda
tutulmasinin, siyatik sinir palsisi oranin1 %18,4’den %3,3’e diisiirdiigii kaydedilmistir
[93, 101]. Bizim ¢alismamizda preop 2 hastada total siyatik araz ,2 hastada peroneal araz
mevcuttu. Postoperatif 1 hastamizda peroneal sinirin iyatrojenik hasar1 gelisti.

Posttravmatik ve postoperatif tromboembolizm,asetabular kirikli hastalarda 6nemli
bir problemdir.Asetabulum kirikli hastalarda manyetik rezonans venografi ile %34
oraninda proksimal derin ventrombozu saptanmistir.[136]. Bir ¢alismada, ciddi kas ve
iskelet sistemi yaralanmalar1 sonrasinda vendztromboembolik olaya karsi, ayak
pompalar1 ile erken mekanik profilaksi ve hastaneye yatistan 5 giin sonra baslanan
enoksaparin tedavisinin ¢ok basarili bir strateji oldugu gosterilmistir [137]. Travmaya
bagh pelvik ve asetabular kirigi olan hastalar, var olan kanama riskinden dolay1
antikoagiilan tedavi agisindan, cerraha bir ikilem yasatirlar. Bu risk proflaksinin
baslatilma zaman ile ilgili olarak fikir birligine varilmasini engellemektedir [102, 123,
127, 138]. Derin ven trombozuna karsi proflaksi amaciyla mekanik ve antikoagiilan
tedavinin kombine edilerek kullanildig1 bir protokol gelistirilmistir. Biz calismaya dahil
ettigimiz hastalara rutin olarak yatisindan itibaren kilosuna uygun hesaplamalarda diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisine bagladik. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisine
4 hafta devam edildi. Derin ven trombozundan kaginmak i¢in tiim hastalar postop erken
mobilize edilip yatak i¢i egzersiz verildi. Bizim ¢alismamizda klinik bulgu veren DVT
saptanmadi.

Letournel ve judet [2], asetabular kirik cerrahisi sonrasit dérdii masif pulmoner
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tromboembolizime baghh 13 o6liim vakasi bildirmistir. Pulmoner tromboembolizm
olgularinin  %75’ten fazlas1 alt ekstremitelerdeki derin ventrombozuna bagli
gerceklesmektedir [139, 140]. Pelvik kiriklar sonrasinda uygulanan cerrahi girisimlerin
ardindan DVT goriilme sikliginin %25-35 ve pulmoner tromboembolizme bagl
mortalitenin %2-4 civarinda oldugu saptanmistir [ 141]. Profilaktik vena kava filtrelerinin
yerlestirilmesi, se¢ilmis yiiksek riskli hastalarda tercih edilebilir [138, 142]. Bizim
caligmamizda takipleri olmadig1 i¢in dahil edilmeyen 2 hasta postop pulmoner

tromboemboli nedeniyle ex olmustur.

Diger ortopedik cerrahilerde oldugu gibi asetabulum cerrahisi sonrasi da
enfeksiyon ciddi bir sorundur. Asetabulum cerrahi tedavisi sonrasi enfeksiyon oranlari
cogu seride %5 olarak bildirilmistir. Amerika’da yapilan bir ¢calismada bir cerrahi alan
enfeksiyonun ortalama maliyetinin 7500 dolar civarinda oldugu belirtilmistir [143].
Implant varliginda ise bu bedelin ¢ok daha iizerinde maliyetlerden bahsedilmektedir
[144]. Cerrahi sonrasi eklem i¢i derin yara enfeksiyonu ciddi sorun yaratabilir.Olgularin
%50 sinde eklemin tamamen bozulmasi beklenir [3, 4, 67, 91, 129, 145]. Enfeksiyon riski
acik kirigi olan ve Moralle Lavallee lezyonu gibi lokal yumusak doku yaralanmasi olan
hastalarda daha yiiksektir [146]. Ek olarak uzayan cerrahi siiresi, antibiyotik
profilaksisinin uygun yapilmamasi,artmis viicut kitle indeksi (VKI), cerrahi sirasinda
sterilizasyon konusunda dikkatsiz davranilmast ve yogun bakim iinitesinde kalma
Oykiisii gibi etkenlerin cerrahi alan enfeksiyonu gelisme riskini arttirdigi saptanmustir.
Bizim serimizde 1 (%2) hastada debritman gerektiren cerrahi alan enfeksiyonu

gelismistir.



7.SONUCLAR VE ONERILER

1. Onerilen siniflamalar igerisinde giiniimiizde en ¢ok kabul géren Judet Letournel
siniflamasidir. Biz de ¢calismamizda bu siniflamay1 kullanmay1 tercih ettik.

2. Asetabulum kiriklarinin tanisinda ilk istenmesi gereken garfiler pelvis 6n arka,
obturator ve iliak oblik grafilerdir. Kirigin konfiglirasyonunun anlagilmasi, tani ve
tedaviyi yonlendirmesi agisindan 3 boyutlu BT bu hastalara standart istenmelidir.

3. Judet- Letournel smiflamasina gore en sik goriilen kirik tipini Anterior duvar
kirig1 (%30,7), en nadir goriilen kirik tipini anterior kolon kirig1 (%1,9) olarak saptadik.

4. Modifiye Merle D’ Aubigne Degerlendirme Olgegine gore 34 hastada (%70,8)
iyi ve miikemmel sonug¢ elde ettik. Rediiksiyon kalitesi ile elde edilen klinik sonug
arasinda ileri derecede anlamli iligki saptadik (p=0.002). Bu nedenle iyi ve miikemmel
klinik sonug elde edebilmek i¢in anatomik rediiksiyonun sart oldugu kanaatindeyiz.

5. Calismamizda yas ile Modifiye Merle d'Aubigne skoru arasinda anlaml
korelasyon saptanmadi (r=-0,260, p=0,075).

6. Calismamizda herhangi bir nedenden 6tiirii hastanede kalis siiresi uzayan hastalar
ile kinik sonuglar arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi( r=-
0,486)

7. Asetabulum kiriklar1 ytliksek enerjili travma sonrasi ortaya ¢iktigindan diger
sistemlerle ilgili olas1 yaralanmalar ve ek kiriklar agisindan tetikte olunmalidir. Bizim
calismamizda ek kirik sayisinin artmasiyla klinik sonuglar arasinda anlamhi iliski
saptandi. (p=0.03)

8. Asetabulum kiriklarinin en 6nemli komplikasyonlari, derin ven trombozu,
pulmoner emboli ve cerrahi alan enfeksiyonlaridir. Bu komplikasyonlarin 6nlenebilmesi
icin ¢alisilmaya devam edilmelidir.

9. Asetabulum kiriklarinda konservatif ve cerrahi tedavi sonuglar incelendiginde,
bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde goriildiigli lizere cerrahi tedavi basari
oranlarmin yiiksek oldugu bundan dolay1 cerrahi tedavinin 6n planda diisiiniilmesi

gerektigi kannatindeyiz.
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10. Asetabulum kiriklarina eslik eden diger sistem yaralanmalarinin sik goriilmesi
nedeniyle (Bizim calismamizda [%54,1]), bu hastalarin tedavisinin multidisipliner
yaklagimla yapilmasina olanak saglayan, ameliyathane kosullarinin ve postoperatif

yogun bakim olanaklariin yeterli oldugu merkezlerde yapilmasimin uygun olacagi

goriisiindeyiz.
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