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II. OZET

KLINiGIiMiZDE TAKIiP VE TEDAVI EDILEN ASETABULUM KIRIKLI
HASTALARIN KLIiNiK VE RADYOLOJIiK SONUCLARI

Dr. Ahmet MERT
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Yrd. Dog. Dr. Burcin KARSLI
Mayis 2017, 69 Sayfa.

Bu calismanin amaci, asetabulum kirigiyla takip ve tedavi edilen hastalarin
klinik ve radyolojik sonuglarmin degerlendirilmesidir.

Calismaya en az 8 ay izlemi olan 83 hasta alindi. Kiriklar Judet-Letournel
siniflamasina gore siniflandirildi. Hastalarin post operatif rediiksiyon kalitesi ve
takiplerdeki radyolojik degerlendirmeleri Matta’nin Radyolojik Evreleme sistemine
gore yapildi. Klinik sonuglar Modifiye Merle D’ Aubigne Degerlendirme dl¢cegi’ne gore
degerlendirildi.

Hastalarin ortalama yas1 34.6 (15-86) olarak saptandi. Bu hastalar ortalama 33,3
ay (8-85 ay) takip edildi. Hastalarin 67’si erkek (%80,7), 16’s1 kadind1 (%19,3). Kirik
etyolojisi degerlendirildiginde 33 hastada ADTK (%39,8), 16 hastada AITK (% 19,3),
29 hastada diisme ve yiiksekten diisme (%34.,9), 1 hastada darp (%1,2), 1 hastada
iizerine depo devrilmesi (%1,2) ve 3 hastada iizerine duvar devrilmesi (%3,6) sonucu
ortaya ciktigr goriildii. Cerrahi yapilan hastalara ortalama 5,67 giin(0-26) iskelet
traksiyonu uygulandi. Takip edilen hastalarm 5’inde ilk basvuruda peroneal araz (%6),
1 hastada da femoral sinir arazi (%1,2) oldugu saptandi. Hastalarin 4 tanesinde
takiplerde sinir arazi tamamen diizeldi. 8 hastada asetabulum kirigma eslik eden kalca
cikig1 varlig1 saptandi (%9,6). 2 hastada klinik bulgu veren emboli varlig1 saptandi
(%2,4). Hastalarin 1 tanesinde yatisinin 3. giinlinde barsak perforasyonu saptanarak
genel cerrahi tarafindan opere edildi. Hastalarin 1 tanesinde intra operatif superior
gluteal venin kesik oldugu goriildii ve kalp damar cerrahi’ye haber verilerek damar
onarmmi yapildi. 2 hastada klinik basarisizlik nedeniye revizyon cerrahisi gerekli oldu
(%2,4).

Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore 67 hastada anatomik (%80,7),
12 hastada orta (%14,5), 4 hastada kotii (%4,8) rediiksiyon varligi saptandi.

Hastalarin son takip grafileri lizerinden yapilan Matta’nin Radyolojik Evreleme
Sistemi degerlendirmesinde 59 hastada ¢ok i1yi (%71), 11 hastada iy1 (%13,3), 5 hastada
orta (% 6), 8 hastada kotii (%9,6) takip grafileri oldugu goriildii.

Modifiye Merle D’Aubigne Degerlendirme Olgegi'ne gore 46 hastada
mitkemmel (%55,4), 26 hastada iyi (%31,3), 7 hastada orta (%8,4), 4 hastada koti
(%4,8) klinik sonug elde edildi.

Yapilan bu ¢alisma bize asetabulum kiriklarinda rediiksiyon kalitesinin, kirik
tipinin, optimum sartlarda stabil fiksasyonla yapilan anatomik rediiksiyonun klinik
sonuclarla kuvvetli iligkili oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum, Pelvis, Letournel judet.
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IV. ABSTRACT

CLINiCAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF FOLLOWED AND
TREATED ACETABULAR FRACTURES iN OUR CLINIiC.

Ahmet MERT, M.D
Gaziantep University, Faculty of Medicine
Medical Thesis in Department of Orthopedics and Traumatology.
Supervisor: Burcin KARSLI, M.D, Assist. Prof.
May 2017, 69 Pages

The aim of this study was evaluation of the clinical and radiological outcomes of
the patients with acetabular fractures who had followed and treated acetabular fractures.

83 patients with at least 8 months follow-up were included in this study. All
fractures classified with Letournel Judeth classification. Reduction quality and
controlled radiological evaluation was made based on Matta’s Radiological Criteria.
Clinical outcomes were evaluated according to Modified Merle D’ Aubigne Scale. Mean
age in our study was 34,6 years (15-86) and mean follow-up time was 33,3 months (8-
85). 67 of the patients were male (80,7%) and 16 were female (19,3%). 33 of the
patient’s had non vehicle traffic accidents (39,8%), 16 patients had car accident, 29
patients had falling from high (19,3%), 1 had assault (1,2%) and 4 patients had heavy
objects onto the shower (%4,8). Mean time of the sceletal traction was 5,6 days. 5
patients had preoperative peroneal nerve symptoms (6%) and 1 patient had femoral
nerve symptoms (%1,2). 4 patient’s nerve symptoms were lost. 8 patients had hip
dislocation with acetabular fracture (9,6%). 2 patients had deep vein thrombosis (2,4%)
1 patiens operated by general surgeon with bowel perforation. In 1 patiens
cardiovasculer surgeons repaired superior glutal vein injury. 2 patients had revision
surgery for unsuccessful surgery.

The quality of the reduction, according to Matta's Radiological Criteria was
recorded anatomical in 67 patients (80.7%), imperfect in 12 patients (14,5%) and poor
in 4 patients (4,8%). According to Matta's Radiological Criteria which was evaluated
with last controlled graphics, 59 patients very good (71%), 11 patients had good
(13,3%), 5 patients had moderate (6%), 8 patients worse (9.6%) radiological results.
According to Modified Merle D’ Aubigné scale; 46 patients had excellent (55,4%), 26
patients had good (31,3%), 7 patients had moderate (8,4%) and 4 patients worse (9.6%)
clinical results.

In our study, detected strong relationship between the quality of the anatomical
reduction with stable fixation, fracture type and the clinical result.

Key Words: Acetabulum, Pelvis, Letournel judet.
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1. GIRIS VE AMAC

Insanlarin giiniimiizde is ve sosyal yasant1 icerisinde daha fazla bulunmasina ve
ara¢ kullanimmin artmasina bagli olarak yiiksek enerjili yaralanma siklig1 artmistir. Bu
gibi nedenlerle asetabulum kirig1 gelisen hastalarin sayist da giderek artmaktadir. Hem
tan1 ve tedavi alanindaki ilerlemelere hem de teknolojinin ilerlemesine bagl olarak ve
hastalarin aktif hayata daha hizli doniislerini saglamak amaciyla asetabulum kirikl
hastalarin cerrahi yontemlerle tedavi edilme orani da artig gostermistir.

Asetabulum kiriklar1 ortopedi pratiginde diger kiriklara kiyasla goreceli olarak
daha seyrek goriilmektedir. Asetabulum kiriklarindaki cerrahi deneyim ve birikim
diizeyinin diisiik olmasi, asetabulumun kompleks anatomik yapisi cerrahi miidahaleyi
zorlastirmakta ve tedavi bagarisinin istenilen diizeye ulasmasini engellemektedir.

Asetabulum kiriklar1 eklemi ilgilendiren eklem i¢i kiriklardir. Bu kiriklarin
cerrahisindeki temel amac eklemde basamaklanma olmadan veya kabul edilebilir
basamaklanma ile tam anatomik ve stabil bir rediiksiyon elde etmek, erken hareket
baslamak ve eklem fonksiyonlarin1 miimkiin olan en kisa slirede kazanmak beklenen
sonu¢ olmalidir. Ancak gliniimiize kadar otoriteler tarafindan bu sonuca ulasmak i¢in
standart bir tan1 ve tedavi protokolii olusturulamamastir.

Asetabulum kiriklar: ilgili ilk yaymn 1788 yilinda Calisten tarafindan belirgin
detaylar1 olmadan yayinlanan ‘Santral Asetabular Kirik” makalesidir [1]. 1821’de
Cooper ilk detayli asetabuler kirik tarifini rapor etmistir

Asetabulum kiriklar: i¢in ilk tedavi sekli manipiilasyon ve al¢ilama ile tespit
seklinde yapilmistir. Bu kiriklar daha sonra zamanla traksiyon yontemi ile tedavi
edilmeye baslanmustir [2-4]. Ik acik rediiksiyon 1912 yilinda Vauhng tarafindan
gerceklestirilmistir [5, 6]. Internal fiksasyonu ise ilk uygulayan Levine olmustur [6].

1948 de Armstrong pargali asetabulum kiriklar1 i¢in primer artrodez tedavisini
onermistir [1].

1951 yilinda Thompson ve Epstein tarafindan yaymlanan 116 travmatik kalga

c¢ikig1 konulu bir seride asetabulum kiriklar1 5 tipe ayrilmis, rediiksiyon ve eklem i¢i



serbest pargalarin eksizyonunun Onemine deginilmistir. Ayni otdrler 1961 yilinda
yayinladiklar1 bir makalede ag¢ik rediiksiyonun konservatif tedaviye iistlinliigiiniin
oldugunu savunmuslardir [7].

1961 yilinda Rowe ve Lowell 6 yil siire ile takip edilen 90 hastalik calisma
grubunu kapsayan bir deneyimin ardindan kirik tipi ile tedavi sonucunun yakin iligkili
oldugunu belirtmis ve uzun siireli takiplerde konservatif tedavi sonuglarinin
diisiiniilenden daha 1yi oldugunu vurgulamislardir [8][9].

1957 yilina gelindiginde asetabulum kiriklarinin tan1 ve tedavisinde onemli
temelleri atan Judet, asistan1 Letournel’in asetabulum kiriklar ile ilgilenmesini istemis,
1964 yilinda da asetabulum kiriklar1 siniflamasini, acik rediiksiyon i¢in cerrahi giris
yollarini igeren ve bir¢ok otdre basvuru kaynagi olusturan makaleleri yaynlanmstir.
Yazar bu makalelerde tiim deplase asetabulum kiriklarmin agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yontemi ile tedavi edilmesi gerektigini savunmustur. Ayrica bu diisiincelerini
destekleyen sonuglarint 1980°1i ve 1990’11 yillarda da yaymlamay1 stirdiirmiistiir [10,
11].

Tiim bu anlatilanlardan ve tarihsel siiregten de anlasilacagi lizere asetabulum
kiriklarinin tedavi plan1 konusunda ¢ok az sayida otor arasinda fikir birligi olusmustur.
Tani1 ve tedavi asamalarinda hala cevabi tam olarak bulunamamis sorular mevcuttur.

Son yillarda radyoloji ve tanisal araglardaki gelismeler asetabulum kiriklarmin
daha detayli degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. Kiriklarmm daha detayli
degerlendirilmesi ve kirik konfigiirasyonunun daha net anlasilmasi sonucunda tedavi
siirecinde cerrahi yaklasim agisindan daha cesaret verici olmus, cerrahi tedavi
savunucularinda artis olmustur.

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz klinigimizde cerrahi veya konservatif
yontemlerle takip ve tedavi edilen asetabulum kirikli hastalardan elde ettigimiz klinik
ve radyolojik bulgular1 literatiir ile karsilastirirarak elde edilen sonuglari

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Anatomi

2.1.1. Kal¢a Eklemi

Femur bas1 ile os koksa arasinda bulunan kalga eklemi ‘enarthrosis spherica’
grubundandir. Os Koksanin ortasinda dis yan yiizde bulunan ve femur basini i¢ine alan
cukura asetabulum denir. Asetabulumun anatomik yapis1 yarim kiire seklindedir.

Asetabulumun iist kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir. Alt kenar1 ise c¢entik seklindedir ve Insusura Asetabuli admi alir.
Asetabulumun arkasinda ilioiskiadik ¢entik oniinde ise iskiopubik ¢entik bulunur.

Asetabulum i¢inde yaklasik 2 cm genisliginde olan ve agiklig1 asagiya bakan
bir yarim ay seklinde Fasies Lunata ad1 verilen béliim vardir. Bu boliim hyalin kikirdak
ile kaphdir. Pelvis kemiklerinden femura iletilen govde agirligi Fasies Lunata
aracilifiyla femur basina iletildigi icin asetabulum en kalin ve en saglam yeri burasidir
[12-14].

Asetabulumun kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile
yiikseltilmistir. Labrum asetabulare adi verilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde
bulunan Insusura Asetabuli’ nin iizerinden atlar ve cukuru her taraftan ¢evreler. Labrum
sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basinin eklem yliziiniin yarisindan fazlasim
icine alabilecek hale gelir. Bu sayede eklemdeki temas yiizeyi arttirilmis, ¢ikik meydana
gelme olasiligr azaltilmis olur [14].

Os Koksa; Ilium, Iskion ve Pubis adi verilen {ic kemigin birlesmesinden
meydana gelir. Bu ii¢ kemigin arasinda 14-16 yasa kadar Y kikirdagi adi verilen bir
doku vardwr. Y kikirdagi daha sonraki yaslarda kemiklesir ve ii¢ kemik birleserek tek
kemik halini alir [ 14].

Os ilium
Pelvik halkanin iist kismmi olusturur. Alt parcast kalin, iist pargasi ince ve
genistir. Corpus Ossis Ilii ad1 verilen kalin parcasi asetabulumda Os Pubis ve Os Ischii

ile birlesir. Sakrumdan kalga kemiklerine gelen viicut agirligi alt parga aracilifiyla



asetabuluma oradanda femura iletilir. Otururken ise yiik Tuber Iskiadikum’ a iletilir. Os
[lium’un genis ve ince par¢asma Ala Ossis Ilii denir. Bu par¢a arkaya ve yana egik olup

pelvis boslugunun genis yukar1 par¢asini yandan siirlar (Sekil-2.1) [12, 13].

Os Iskii

Pelvisin posteroinferiorundadir. Kii¢iik pelvisin yan duvarinda bulunan ve
foramen obturatorium denilen biiyiik deligi arkadan ve alttan smirlar. Yukarida bulunan
ve asetabulumun yapisina katilan en kalin par¢asina Corpus Ossis Iskii denir. Kemigin
posterior yiizeyi siyatik ¢entigin alt kenarmi sinirlar. Spina iskiadika siyatik ¢entigi iki
boliime aymrir. Bu boliimler insusura Iskiadika Mindr ve Insusura Iskiadika Major’diir.
Oturma pozisyonunda gévdenin destek noktasini olusturur.

Tuber Iskiadikum’dan 6ne ve yukariya uzanarak Os Pubis ile birlesen pargasina

Ramus Ossis Iskii denir [12, 13].
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Sekil 2.1. Sag Kalga Ekleminin Lateralden Goriiniisii [12]



Os Pubis

Pelvik halkanin anteriorunda yer alir. iki pubik kemik Simfizis Pubis’ de
eklemlesir. Bu kemigin de asetabulum ile eklemlesen parcasina korpus adi verilir.
Buradan 6ne ve igeriye uzanan parcaya Ramus Ossis Pubis denir. Inferior ramus Ramus

Ossis Iskii ile birleserek Iskionpubik kolu olusturur.
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Sekil 2.2. Sag Kalga Ekleminin Medialden Goriiniisii

2.1.2. Ligamentler

Lig. Capitis Femoris, kalga ekleminin i¢ bagidir. insusura Asetabuli’nin dis
kenarindan baglar ve femur basinda Fovea Kapitis’e yapisir. Eklem i¢inde bulunmasina
ragmen Fasies Lunata’nin altindaki ¢entikten gectigi icin eklem yiizeyine sokulmaz ve
harekete engel omaz. Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini stabilize eder. Bu bagin
icinden gegen A. Obturatoria’nin ramus asetabularis dali femur basinin bir bdlimiini

besler (Sekil-2.3) [12-14].



Lig. Transversum, asetabulumun alt kisiminda yer alir. Asetabular ¢entigin alt
kismini kapatarak onu bir foramene doniistiirtir.
Lig. iliofemorale, Lig. Pubofemorale ve Lig. Iskiofemorale eklem kapsiiliinii

disaridan kuvvetlendirir ( Sekil-2.3) [13].

rendo ni. recri
femoris

A lig. iliafemorale
it

fu sxa acelabult

lig. capitis [emaris

labrum =%
acetabulare

facies lunata

ligamentum
transversum
acerabuli

capsula
articularis

Sekil 2.3.Sag kalca eklemi ligamentleri [1]

2.1.3. Kaslar
Kalga ekleminin kaslar1 bes gruba ayrilirlar (Sekil 2.4) [12-14].

Fleksor Kas Gruplan

[liopsoas grubu, Iliakus ve Psoas kaslarindan ibarettir. iliak fossadan ve lomber
spinalardan baglarlar. Anteromedialde L2-4 seviyelerinden gelen sinirler ile inerve
olurlar.

Anterior grup, Rektus Femoris ve Sartorius kaslarmdan olusur. Iliumun anterior
kisimindan baglarlar. Rektus Femoris Patella araciligiyla tibianin proksimalinde
Sartorius ise tibianin medial kondilinde sonlanir. Bu iki kas femoral sinir tarafindan

innerve edilir.

Abduktor Kas Grubu
Gluteus Medius, Gluteus Minimus ve daha az katkisi olmakla birlikte Tensor
Fasia Lata kaslar1 bu gruptadir. ilium’dan baslarlar Gluteus medius ve minimus

Trokanter Major’de, Tensor Fasia Lata ise Fibula proksimalinde sonlanir (Sekil-2.4).



Ekstensor Kas Gruplan

Gluteus Maksimus, Iliak kristadan baslar ve femurda Tuberositas Glutea’ da
sonlanir. Superior ve inferior gluteal sinirden innerve olur.

Hamstring grubu, Semitendinosus, Semimembranosus, Biseps Femoris’in uzun
bas1 ve Adduktor Magnusun posterior pargasi uyluga ekstansiyon yaptirir. Bu kaslar
Tuberositas iskii’den baslayip diz ¢cevresinde sonlanirlar. Tibial sinir tarafindan innerve

edilirler.

Adduktor Kas Grubu
Adduktor Magnus’un anterior pargasi, Adduktor Longus, Adduktor Brevis ve
Grasilis adduktor grubu olusturur. Ramus Ossis Iskii ve Pubis’den baslayip femurun

distalinde sonlanirlar. Obturator sinir tarafindan innerve edilirler.

Dis Rotatorlar
Priformis, superior, inferior gemellus, obturator internus ve eksternus bu
gruptandir. Biiyilk oranda sakrum ve Iskium’dan baslarlar ve Trokanter Major’un

yakinlarinda sonlanirlar. Sakral pleksustan gelen dallarla innerve olurlar.

2.1.4. Damarlar

Kalga bolgesinin damarlar1 internal ve eksternal iliak arterlerden gelir [12-14].

Superior Gluteal Arter, Internal iliak Arter’in posterior trunkusunun bir dalidir.
Pelvisten biiyiik siyatik foramenin suprapiriformis kistmindan Superior Gluteal Sinir ile
birlikte ¢ikar. Gluteus Medius kasmin altindan anteriora dogru gecer.

Inferior Gluteal Arter, internal iliak arterin anterior trunkusunun bir dalidir.
Pelvik kaviteyi inferior gluteal sinir, pudental sinir ve siyatik sinir ile birlikte terk eder.
Gluteus Maksimus’a kalcanin dis rotatorlarina, hamstring grubuna ve kalga eklemine
dallar verir (Sekil-2. 4).

Obturator Arter, internal iliak arterirn anterior trunkusunun bir dalidir. Pelvisi
obturator foramenden terk eder. Adduktor gruba ve kalca eklemine dallar verir. Lig.
teres arteri obturator arterin bir dalidir.

Femoral Arter, eksternal iliak arterin devamidir. Profunda femoris arterini verir.

Bundan da medial ve lateral femoral sirkumfleks arterler ¢ikar.
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Sekil 2.4. Sag kalga vaskiiler yapilar1 [15]

2.1.5. Sinirler

N. Gluteus Superior, pelvisi superior gluteal damarla birlikte biiyiik siyatik
foramenin suprapiriformis kismindan terkeder. Gluteus Medius, Gluteus Minimus ve
Tensor Fasia Lata kaslarin1 innerve eder (Sekil-5 ) [12-14].

N. Gluteus Inferior, pelvisi infragluteal damarlar ve siyatik sinir ile birlikte
Foramen Infrapiriformis kisimindan terk eder. Gluteus Maksimus kasini innerve eder
[12, 14].

N. Iskiadikus, insan viicudunun en kalin siniridir. Foramen Infrapriformis’ten
ciktiktan sonra M. gluteus Maksimus’un Oniinde asagiya dogru devam eder. Diz
cukurunun tist kosesinde N. Tibialis ve N. Peroneus Komminis olmak {izere iki dala
ayrilir.

Bu sinirin tibial dali uylukta M. Biceps Femoris ‘in kisa basi disinda biitiin
fleksor kaslara ve Adduktor Magnus’un bir parcasina somatomotor dallar verir.
Peroneal sinir ise ayagin biitiin ekstensorlerini ve pronator kaslarmni innerve eder (Sekil-

2.5)[12-14].
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Sekil 2.5. Sag Kalga Bolgesi Kas ve Sinirlerinin Posteriordan Goriiniimii [12]

2.1.6. Kal¢a Ekleminin Hareketleri

Kalga ekleminin transvers, sagital ve vertikal olmak iizere {ic 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 tiimii

birleserek sirkumdiksiyon adi verilen donme hareketinin yapilmasini saglar.

2.2. Kirik Olus Mekanizmasi
Asetabulum kirigmin olusum mekanizmasinda mekanizmanin son halkasi olan
femur basmin etkisiyle asetabulum kirilir. Olusan kirigin paterni kirigr medana getiren

kuvvetin yonii, biiytikliigii ve kalganin travma anindaki pozisyonuna baglidir.
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Asetabulum kiriklarinin etyolojisinde en sik rastlanan sebepler sunlardir;

1- Diz iistiine diisme yada otomobilde dizin 6n panele carpmasi ile meydana
gelen dash board tipi travmadir (Sekil-2.6).

2- Biiytik trokanter iizerine direkt darbe, (Sekil-2.7)

3-Ayak tabanindan darbe,

4-Sakroiliak bolgeden direkt darbe,

5-Epilepsi krizi,

6-Elektrokonvulziv tedavi,

7-Kemik stogunun yetersizligi nedeniyle mindr travma ile meydana gelen

kiriklar.

R > X
\_‘\ " | 17 . :\ oy
) J\l__J s C?——l r‘;('?_ﬁ) III‘ ';I";’L ir

L TNE

Sekil 2.7. Kalcaya gelen direk travma [15]
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2.3. Radyolojik Degerlendirme

2.3.1. Direkt Grafi

Asetabulum  kiriginin  teshisinde, tedavi planlamasinda, postoperatif
degerlendirmede, takip doneminde direkt grafi ¢ok onemlidir. Judet ve arkadaslarinin
standart pelvis AP grafisine ek olarak onerdikleri ve kullandiklar1 45° oblik grafilerden
once, ¢ogu zaman AP pelvis grafileri ile elde edilen sinirh goriintii ile teshis konulmaya
kirik konfigiirasyonu anlasilmaya caligilirdi [11, 16].

Asetabulum kirigmi degerlendirebilmek icin, standart AP, obturator oblik, iliak
oblik, inlet, outlet pelvis grafileri ¢ekilmelidir [15, 17-19].

Standart olarak c¢ekilen AP pelvis grafisinde goriilenler (Sekil2.8):

1-Posterior duvar ¢izgisi

2-Anterior duvar ¢izgisi

3-Asetabular cat1

4-Gozyasi figiirii

5-Ilioiskial ¢izgi

6-iliopektineal ¢izgi

On-arka

iskium tubero-
sitinin ist ucu

eklem yiiziniin
posterior boynuzu

Sekil 2.8. AP Pelvis Grafisi [15]
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Obturator oblik grafiyi elde edebilmek kirik olan asetabulum tarafi 45 ° ag1
yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalcaya dik pozisyonda tutulur.
Asetabulumun kirik oldugu taraf yiikseltilerek o taraf hemipelvis i¢ rotasyona getirilmis

olur ve obturator delik tam karsidan goOriiniir hale gelir. Bu grafide en net

degerlendirilebilen yapilar anterior kolon ve posterior dudaktir [15, 17-19] (Sekil 2.9).

i

Sekil 2.9. Obturator Oblik Grafi [15]

Iliak oblik grafi cekebilmek icin ise saglam asetabulumun oldugu taraf
horizontal diizleme 45° ag1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalga eklemine
dik olarak SIAS’m hemen altma santralize edilir. Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi
tam karsidan goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi Spina Iskiadika ile birlikte posterior
kolon, anterior duvar, ilioiskial hat, iliak kanadin i¢ yiizeyi, biyiik ve kiiclik siyatik
centikler goriiliir [3, 6, 16, 17, 19] (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. iliak Oblik Grafi[15]

Cekilen ii¢ yonlii grafilerde asatabulum kiriginin ii¢ boyutlu semasini ¢ikarmak
ve tavanin etkilenme miktarimi degerlendirmek amaciyla Matta’nin roof-arc aci
yontemi kullanilir [18]. Bu yontem stabilitenin degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi
karar1 alinmasinda oldukca onemlidir.

Matta’nin roof-arc ag1 yonteminde AP, iliak ve obturator oblik grafiler ¢ekilir.
Her bir grafi i¢cin ayr1 ayr1 olarak asetabular ¢atidan asetabulumun gergek geometrik
merkezine bir dik ¢ekilir. Sonra kirik hattinin asetabular ¢atiy1 kestigi yerden gercek
geometrik merkeze bir hat ¢ekilir. Her {i¢ grafide de yapilan 6l¢timlerde arada kalan ag1
45°nin altindaysa kirik anstabil kabul edilir (Sekil-2.11).

Pelvis AP grafide medial roof arc agisi, iliak oblik grafide posterior roof- arc

ac1s1, obturator oblik grafide anterior roof- arc agis1 dl¢iiliir [19, 20].
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Sekil 2.11. Matta’nin Roof-arc A¢1 Yontemi [15]

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Goriintiileme teknolojilerinin ilerleme kaydetmesi ile erisimi kolay hale gelen
BT asetabulum kiriklarinda da son derece dnemli bir yere sahiptir. Asetabulum 6zellikle
arka kolonunun ve duvarmin goriilmesinde direkt grafiler yetersiz kalmaktadir. Hem bu
yapilarin kiriklarinda hem anterior kolon gibi diger yapilarin kiriklarinda BT ¢ektirmek
kirik hakkinda ¢ok ciddi bilgi saglar. Bu nedenle hem deplase hem de nondeplase
kiriklarda BT ¢ektirmeyi rutin Oneren yazarlar vardir [11, 13, 19-21].

Bilgisayarli tomografinin degerlendirmesi kolaydir. Kirigin konfigiirasyonu,
yerlesimi, uzanimi, deplasman miktar1 hakkinda daha detayli ve dogru bilgi verir.
Eklem i¢i kiicik fragmanlar varliginin degerlendirilmesinde ¢ok ciddi yarar
saglamaktadir. Ozellikle her iki kolon kiriklarinda kirigm konfigiirasyonunu,

asetabulum tavani ve stabil parg¢ay1 degerlendirme olanagi saglar (Sekil -12) [21-23].
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Sekil 2.12. Kalga ekleminin Bilgisayarli Tomografi Kesitleri

BT ile asetabulum kiriklarmnin asagidaki 6zellikleri degerlendirilebilir [1, 15, 17-
19, 21-23].

1- Eklem i¢i serbest fragman varligi,

2- Ozellikle yiik tasiyan asetabulum kisminin degerlendirlmesi,

3- Eklem ylizeyinde meydana gelen ¢cokme ve basamaklanmalar,

4- Eklem mesafesindeki degisikliklerin saptanmasi,

5- Deplasman ve par¢alanma miktarmin 6l¢iimii,

6- Arka duvar kiriklarinda fragman boyutunun tayini,
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7- Sakroiliak eklemin degerlendirilmesi,
8- Femur proksimalinin hasarlanma agisindan degerlendirilebilmesi,

9-Kirikl ¢ikiklarda kalga stabilitesinin tayini.

Yumusak doku goriintiisiiniin ekarte edilmesi ile pelvisin ii¢ boyutlu goriintiisii
elde edilmektedir. Ug boyutlu BT kirigm genel durumunu net bir sekilde gosterir. Fakat
detaylarda eksiklikler ve artefaktlar mevcuttur (Sekil-2.13 ) [21].

Sekil 2.13.Kalgca Ekleminin Ug Boyutlu Tomografik Kesitleri

2.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Son yillarda olduk¢a yaygin olarak kullanilmaya baslayan MRG, yumusak
dokularin goriintiilenmesinde belirgin bir iistlinliik saglamaktadir. Buna karsin kemik

yapiy1 degerlendirmede BT daha iistiin oldugu i¢in yaygin olarak kullanilmamaktadir

[24].

2.3.4. Diger Goriintiileme Yontemleri

Asetabulum kiriklarinda femur basinda impaksiyona sik rastlanir. Bu
lezyonlarm AVN ‘dan ayirt edilebilmesi icin SPECT den faydalanilabilir (25).

Ozellikle kirigin siyatik centie deplase oldugu kompleks asetabulum
kiriklarinda vaskiiler hasarlanmay1 degerlendirebilmek adma anjiografi kullanilabilir

[25-27].



2.4. Siniflamalar

Tedavi segeneginin ve hastanin cerrahi veya konservatif takip sonrasi

prognozunun belirlenmesinde kirik siniflamast son derece Onemlidir. Asetabulum

kiriklarinin son derece komplike olmalar1 nedeniyle bu alanda konuya her yoniiyle

hakim ve tiim otdrlerce kabul edilen ortak kabul gormiis bir siniflama ortaya

konamamustir. Iyi bir smiflamanin basit ve kolay anlasilabilir olmas1 yaninda, hekime

en uygun tedavi yonteminin se¢cimi konusunda net ipuglar1 verebilmesi ve karsilagtirma

olanag1 saglayabilmesi gereklidir [1].
Yapilan siniflamalardan 6nemli olanlar1 ve daha ¢ok kabul gérenleri;
A. Thompson-Epstein [21, 28]
B. Steward ve Milford [29]
C. Rowe ve Lowell Siniflamasi [9]
D. AO smiflamasi [20]

E. Judet - Letournel smiflamasi [15]

Asetabulum kiriklarma ait siniflamalar i¢cinde pratikte kullanima en uygun olan

siniflama Judet ve Letournel smiflamasidir [8, 10, 11, 19, 22, 23].

Judet —Letournel siniflamasi [15]
1- Elementer Kiriklar (Sekil 2.14)
A-Posterior duvar kiriklari
B- Posterior kolon kiriklar
C-Anterior duvar kiriklari
D- Anterior kolon kiriklar1

E- Transvers kiriklar
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Sekil 2.14. Elementer Kiriklar [15]
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2. Bilesik kiriklar: (Sekil-2.15)
F- Posterior duvar+ posterior kolon kiriklari
G- Posterior duvar+ transvers kiriklar
H- T Tip kiriklar
I- Anterior kolon+ posterior hemitransvers kiriklar

J- Her iki kolon kiriklar1

Sekil 2.15. Birlesik Kiriklar [15]

Judet ve Letournel siniflamasini daha detayl agiklamak gerekirse;

1. Elementer Kiriklar

A-Posterior duvar kiriklar: Siklikla posterior dislokasyon ile birliktedir ve
tiim asetabulum kiriklarmin dortte birinden fazla siklikta goriiliir. Arka duvar eklem
yiiziinden bir parca alarak kirilir. Kirik fragman bir yada birkac parca olabilir. Bu tip
kiriklar en 1yi obturator oblik grafide goriilir. Gull Sign (Mart1 isareti) en tipik
bulgusudur (Sekil-2.16) [15, 20].
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Sekil 2.16. Posterior duvar kirigi ve Gull Sign [15]

B- Posterior Kolon Kiriklari: Tiim posterior kolon asetabulumdan tek bir
par¢a halinde ayrilimistir. Posterior kolonun izole deplase kirigi nadirdir. Eklemde
genellikle basamaklanma vardir. Bir¢ok olguda cerrahi rediiksiyon gerekli olur.
Obturator oblik grafide 6n kolonun saglam oldugu rahatlikla goriiliirken iliak oblik
grafide siklikla biiyiik siyatik ¢entik apeksinden baslayan bir hat ile asetabulumdan
ayrilmis arka kolon goriiliir (Sekil-2.17) [11, 15].

e vy

Sekil 2.17. Posterior Kolon Kiriklari [15]

C- Anterior duvar kiriklari: Oldukg¢a nadir goriilen bir kirik tipidir. Eklem
yiiziiniin 6n duvarinin iliopektineal hattin bir pargasi ile birlikte kirilmasiyla olusur.

Grafide U figiiriiniin kirik ile birlikte mediale deplase oldugi goriiliir. BT tanida
oldukga yardimcidir (Sekil-2.18) [11, 15].
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Sekil 2.18. Anterior Duvar Kiriklar1 [15]

D- Anterior Kolon Kiriklari: Bu tip kiriklarda asetabulumun 6n kolonu
asetabulumun biitiiniinden ayrilmistir. One ¢ikik sik goriilmez. Grafide intakt posterior
kolon ile anterior kolonun herhangi bir yerinde kirik hatti goriilerek tani konur.
Genellikle asetabular ¢atinin posterosuperior kismi intakt kaldigindan prognoz iyidir.

On kolon kiriklar1 obturator oblik grafide iyi degerlendirilir (Sekil-2.19) [11, 15].

Sekil 2.19. Anterior Kolon Kiriklar1 [15]

E-Transvers kiriklar: Bu tip kiriklar innominate kemigi asetabulumun bir
boliimii ile birlikte {ist iliak ve alt pubik olmak iizere iki parcaya ayirirlar. Her iki kolon
da ayrilir. Siklikla distal fragman symphsis pubis lizerinde asag1 dogru rotasyona ugrar

(Sekil-2.20) [11, 15].
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Sekil 2.20. Transvers Kiriklar [15]

2. Birlesik Kiriklar:
A-Posterior duvar + posterior kolon kiriklari: En nadir goriilen kirik

tiplerinden biridir. Bu kiriklar siklikla insitabilite olusturdugundan cerrahi tedavi

gerektirirler (Sekil-2.21) [11, 15, 30].

Sekil 2.21. Posterior Duvar + Posterior Kolon Kiriklari [15]

B- Posterior Duvar + Transvers Kiriklar: Sik goriilen bir kirik tipidir.
Asetabulum kiriklarinin yaklasik %20’sini olustururlar. Posterior dislokasyon siklikla
gortiliir. Obturator oblik grafi tanida olduk¢a yardimcidir. Ancak posterior lezyonun
taninmasi i¢in siklikla BT ye ihtiya¢ duyulur. Siklikla cerrahi tedavi gerekir. Siyatik
sinir lezyonu ve AVN oran yiiksektir (Sekil 2.22).
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Sekil 2.22. Posterior Duvar + Transvers Kiriklar [15]

C- T Tip Kirklar: Transvers asetabulum kirigma ek olarak asetabulum
vertikal sekilde ikiye ayiran ve transvers hatta dik bir kirik hatti mevcuttur. Radyolojik
tan1 ve degerlendirme ¢ok giictiir. Dikkatli ve kesin bir tan1 konulmalidir. Ciinkii
cerrahi rediiksiyon diisliniilirse teknik olarak zorlanma olasiligi yiiksektir. Cift

insizyon bazen gerekli olur (Sekil 2.23).

Sekil 2.23. T-Tip Kiriklar

D- Anterior Kolon yada Duvar + Posterior Hemitransvers Kiriklar: On
kolon yada duvar kirigma ek olarak arka kolona uzanan transvers bir kirik hatti
mevcuttur. Tedavi planlamasinda santral ¢ikik ve asetabular g¢atinin intakt olup

olmamas1 6nemlidir (Sekil- 2.24) [11, 15].
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Sekil 2.24. Anterior Kolon ya da Duvar + Posterior Hemitransvers Kiriklar [15]

E-Her iki Kolon Kingi: Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan
bu kiriklarda yiizen asetabulum (Floating Acetabulum) tabiri kullanilir. Bunun sebebi
eklem yiiziiniin aksiyel iskelet ile devamliliginin ortadan kalkmasidir.

Cok siddetli travmalar ile olusurlar ve siklikla santral dislokasyon mevcuttur.
Cok parcali olduklarindan cerrahi rediiksiyonlar1 da zordur. Obturator oblik grafide

saptanan spur sign patogonomiktir (Sekil- 2.25) [11, 15].

Sekil 2.25. Her iki kolon kirig1 ve spur sign [15]
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2.5. Tam Tedavi

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma sonrasi meydana
geldiklerinden ek baska yaralanma agisindan detayli sistemik bir muayene sarttir.

Kirigm olus mekanizmasmi anlama agisindan hastadan veya hasta suuru
kapaliysa (kafa travmasi, sok vs.) hasta yakinlar1 veya gorgii taniklarindan mutlaka
bilgi alinmal1 travmanin direk mi, indirek mi oldugu, hastaya herhangi bir miidahale
yapilip yapilmadigi, travmanin lizerinden ne kadar siire gec¢tigi ayrmtili bir sekilde
sorgulanmalidir. Tiim iskelet sistemini ve diger sistemleri ilgilendiren detayl bir fizik
muayene yapilmalidir. Pelvik halka yaralanmalar1 yiiksek enerjili travma sonrasi
meydana geldiginden bu hastalarda ek organ yaralanmalar1 olabilecegi akildan
cikarilmamali ve hastanin ozellikle batin muayenesi, toraks muayenesi goz ardi
edilmemelidir. Bu hastalarda yiiksek miktarda kan kayb1 olabileceginden ¢ok dikkatli
davranilmali, hastaya c¢ift damar yolu veya hemodinamik olarak instabilse ve
gerekiyorsa mutlaka IV kateter acilmalidir. Hastaya uygulanacak sivi ve kan
resiisitasyonu nedeniye hem idrar ¢ikisin1 takip etmek hem de olasi mesane
yaralanmasmi ve hematiiri varliin1 degerlendirmek i¢in mutlaka idrar sondasi
taktirilmalidir. Travmaya maruz kalan ekstremite kalca dislokasyonu, siyatik sinir
lezyonu ve arteryel dolasim yoniinden nabazanlari palpe edilerek detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir [1, 15, 18-20].

Bu tip travmalarda asetabulum kirig1 ile beraber olasi patella kirigi, posterior diz
cikigl, on ve arka capraz bag ymrtig1 da olabilece§i unutulmamalidir ve mutlaka
muayeneye bu yapilar dahil edilmelidir.

Yiiksek enerjili travmaya bagl gluteal bdlge ve diz arasinda kalan alanda
yaygin cilt alti yag dokusu nekrozu ve hematomu olan Morel Lavellee Lezyonu
gortilebilir. Makaslama kuvvetlerinin etkisiyle cilt ciltalti dokunun fasyadan ayrilmasi
ile izlenen bu lezyon ¢ok yiiksek enfeksiyon orani ile seyreder [31-33].

Asetabulum kiriklarinda tedavi plani kirik sekli digsinda, hastanin genel durumu,
yasi, eslik eden ek yaralanmalar, femur basinin durumu gibi bir¢cok faktére baghdir.
Nondeplase yada minimal deplase kiriklarda iskelet traksiyonu ile konservatif tedavi
tercih edilebilirken, siddetli deplasmanin oldugu, eklemde ileri derecede
basmaklanmanin oldugu ve kalca ¢ikiginin eslik ettigi asetabulum kiriklarinda cerrahi

tedavi 6n plana ¢ikar [11, 15, 34].
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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 diistintilmelidir [1, 15, 28, 35].

Cikik rediiksiyonun ardindan kirigin cerrahi rediiksiyonu acil degildir. Cerrahi
tedavinin zamanlamasi hastanin genel durumuna ve cerrahin tedavi planlamasma gore

belirlenir [1, 15].

2.5.1. Konservatif Tedavi Endikasyonlan [1, 15, 18-20]

1-Eklemde 2mm’den az deplasman var ise

2-Alt kolon kiriklarinda

3-Her iki kolonun kaymamis kirigindaki ikincil uyum halinde

4- Cerrahi i¢in tibbi engel olan durumlarda

5-Lokal yara, dekiibit yada enfeksiyon varliginda

6-ileri derecede osteoporotik yash hastalarda

7- Asetabulumun biiyiik parcasi saglam kalmig femoroasetabular uyumun iyi
oldugu kiriklarda konservatif tedavi tercih edilmelidir.

Asetabulumun saglam kismi degerlendirilirken Matta’nin Tavan Ark acisi
yonteminin kullanilmasi faydalidir [19].

Konservatif tedavi secenekleri; yatak istirahati, kapal rediiksiyon ve tespit,

hamak ile tedavi, iskelet traksiyonu, cilt traksiyonu olarak sayilabilir [15, 18, 19].

2.5.2. Cerrahi Tedavi Endikasyonlarn

Cerrahi girisim i¢in hastanin ilk ortopedik miidahalesi yapildiktan sonra hastanin
genel durumunun uygunlugu mutlaka beklenmelidir. Cerrahi girisim genellikle 2-10
giin arasinda yapilir. Bu siire i¢inde intrapelvik vaskiiler yapilardan ilk kanama kesilmis
olur. Yaralanmadan {i¢ hafta sonra genellikle kemiksi kallus mevcuttur ve rediiksiyon
zorlasir [15, 28, 36].

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir [1, 11, 15, 18, 20].

1-Kiriga bagh endikasyonlar:

a- Eklem icinde serbest fragman olmasi

b- Eklemin total kalga artroplastisine hazir hale getirilmesi

c- Instabiliteye yol acan arka kolon yada duvar kiriklar:

d- Femur basinda deplase kirik



e- Yiik binme ylizeyinde deplasman gosteren kiriklar

f- Kirik fragmanlarin arasina yumusak doku girmesi

2- Ekstremiteye bagl endikasyonlar:
a- Siyatik sinir lezyonlar1

b- Ayni tarafta femur kirigi

c- Ayni tarafta diz eklemindeki lezyonlar

3- Acil cerrahi girisim endikasyonlar; [1,

15, 18, 28]

a- Rediikte edilemeyen kalca ¢ikig1 varhigi

b- Acik kirik olmasi

c- Eslik eden damar yaralanmalari

d- Kapali rediiksiyona ragmen instabil olan kalgalar

e- Rediiksiyon sonrasi norolojik bozuklukta artig

| Pelvik halka kingindan siiphelenilen hasta I

Temel aragtirma--ABC'ler

Diaframin proksimalinden intravenéz giris
Erken kan nakli

Pelvisin AP grafisi

Hemodinamik olarak stabil degil |
Dairesel pelvik sarg

!

Agresif restisitasyona
ragmen 6liim tehlikesi
devam ediyor

basincini saglamak icin

Siviya cevap veriyor ama kan

devamli kan nakli gerekiyor

Laparotomi i¢in ameliyathaneye nakil*
intraperitoneal kanama kontroli,
pelvik tampon ve eksternal fiksasyon,
tiim instabil kirik sekilleri icin agik
redilksiyon ve internal tespit

Hemodinamik olarak instabil

Anjiyografi

Hemodinamik olarak stabil

Kalici pelvis kingi tedavisi J

*Laparotomi sirasinda yerinde kalmasi igin pelvik sarg veya eksternal tespit

Hemodinamik olarak stabil

Tam ikincil aragtirma
Giris cikis gorintileri
Pelvis bilgisayarli tomografisi

Kalici pelvis kingr tedavisi

Tam ikincil aragtirma
Abdominal ultrason, BT
giris ve ¢ikis goriintileri

!

I

r Periton ici kanama l

Laparotomi

Pelvik eksternal tespit
ya da acik rediiksiyon
ve internal tespit

Stabil kan basinci

l

Devam eden kan
nakli gereksinimi

Anjiyografi

| Periton ici kanama yok |

Kalici pelvis kingi tedavisi

Sekil 2.26. Tedavi algoritmasi [37]

| Eksternal tespit veya
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2.5.3. Cerrahi Girisim Yontemleri
Asetabulum kiriklarmin tedavisi i¢in birgok cerrahi giris yaklagim mevcuttur.

Bu yontemlerden sik tercih edilenleri asagidakilerdir;

1- Anterior Yaklasimlar
a- Iliofemoral Giris
b- Uzatilms Iliofemoral Giris
c- Ilioinguinal Giris

d-Modifiye Stoppa Intrapelvik Yaklagimi

2- Posterior Yaklasimlar

a- Kocher Langenbeck Girisi

3- Ekstensil Yaklasimlar
a- Triradiat Trokanterik Giris
b- Kombine Girig

1-Anterior Yaklasimlar

a- Iliofemoral Giris: Judet’in anterior asetabulum kiriklar1 igin tarif ettigi ve
kullandig1 bir giris yoludur [11, 15, 38]. Smith —Peterson girisinin bir modifikasyonudur
(Sekil-2.27).

Sekil 2.27. iliofemoral Giris [15]
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Bu giris yoluyla iliak fossa sakroiliak eklemden iliopektineal fasiaya kadar

eksplore edilir [11, 15, 38].

b- Uzatilmis Iliofemoal Giris: Letournel tarafindan tarif edilmistir. Cilt
insizyonu ters J seklindedir. Krista iliakanm posteriorundan baslaylp SIAS’a dogru
krista boyunca ilerler. Buradan uylugun distal lateraline dogru uzatilir. Bu insizyonda
Smith Peterson insizyonunda oldugu gibi, iliak kristanin lateral yliziine yapisan biitiin
kaslar siyrilir. Letorunel arka kolona ulagmak i¢in G. Medius ve minimusun Trokanter

Major’a yapigma yerinden kesilmesini Onermis [15]. Tile ise Trokanter Major’iin

osteotomize edilmesini savunmustur [1, 33] (Sekil-2.28).

B

Sekil 2.28. Uzatilmis Iliofemoral Giris [15]

Bu girig yolu primer olarak innominate kemigin dis yiiziine yoneliktir. En biiyiik
dezavantaji ise heterotropik ossifikasyon gelisimi riskini arttrmasidir [1]. Matta bu
insizyona yonelik % 7 lik bir enfeksiyon orani bildirmistir [ 19].

c-ilioinguinal Giris: Letournel tarafindan tarif edilmistir. Primer lezyon 6n
kolonda ise tercih edilir. Insizyon Krista iliaka seviyesinden baslayp SIAS’tan distale

ve mediale uzanarak Simfizis Pubis’te sonlanir [2, 11, 38, 39] (Sekil-2.30).
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[lioinguinal giris giiniimiizde gittikce popiilerlesmektedir. Ciinkii minimal

yumusak doku diseksiyonu ile miikemmel bir goriis alani saglar. Lateral femoral

kutandz sinir yaralanmasi en sik rastlanan komplikasyondur [2, 11, 39] (Sekil-2.31).

O e

Sekil 2.29.1lioinguinal G ir is [15]

d-Modifiye Stoppa Intrapelvik Yaklasimi: Bu yaklagim anterior duvar,
anterior kolon, transvers, T sekilli, posterior hemitransvers ve ¢ift kolon kiriklarinda
tercih edilebilecek bir cerrahi yontemdir. Bu yaklasim quadrilateral yilizeyin destek
plaklamas1 gereken kiriklarinda 6zellikle ¢ok yararhidir. lioinguinal yaklasima

iistiinliigii damar sinir eksplorasyonuna gerek duyulmamasidir [40].

Sekil 2.30. Anterior A¢ilim ile Ulagilabilecek Bolgeler
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2- Posterior Yaklasim

a-Kocher Langenbeck Girisi: Bu giris izole arka duvar ve arka kolon
kiriklarinda ve posterior deplasmani fazla olan kiriklarda sik¢a kullanilir. Insizyon SIPS
seviyesinden baslar, biiyiik trokanter lizerinden femur saft1 boyunca 12 ¢cm distale dogru
uzatdir [11, 15, 41] (Sekil-2.32). Bu yontemde siyatik sinir zedelenmesi olasiligi
yiiksektir (%9,9). Bu nedenle azami 6zen gdsterilmesi gerekir. Miimkiinse diz vaka

boyunca fleksiyonda tutulur [11, 15, 41].

Sekil-2.32. Posterior Giris ile Ulasilabilecek Bolgeler



3- Ekstensil Girisimler
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a- Triradiat Transtrokanterik Giris: Ozellikle asetabulumun posterioru ve

lateral ylizeyi ile ilgili girisimlerde tercih edilir. Bu girisimde goriis alanini genisletmek

icin trokanterik osteotomiye basvurulur. Sik tercih edilen bir yontem degildir [11, 15,

42].

b- Kombine Giris: Hem anterior hemde posterior kolonu ilgilendiren kiriklarda

tercih edilir. Hasta lateral dekiibit yada prone pozisyonunda masaya alinir. Oncelikle

posterior girisim ile psoterior kolonu ilgilendiren kirik tedavi edilir.

Ardindan ayni seansta yada ikinci bir seansta iliofemoral yada ilioinguinal

insizyon ile anterior kolonu ilgilendiren kirik fiske edildi. Carnesale, kompleks

asetabulum kiriklar1 i¢in genis bir lateral giris 6nermistir [34].

Tablo 2.1. Asetabulum Kirikli Hastalarda Kirik Tipine Gore SecilecekY aklagimlar [15]

kombine On ve arka giris

Kirik Tipi Giris Yolu Pozisyon
Arka duvar kiriklari Kocher -Langenbeck Lateral
Arka Kolon yada transvers Kirikla
Transtrokanterik Lateral
Birlikte arka duvar Kiriklar1
Transtrokanterik
o _ Lateral yada
Transvers yada T Tipi Kiriklar Modifiye stoppa '
. Supine
[lioinguinal
On Tip (On kolon, 6n Duvar [lioinguinal veya
. Supine
transvers) modifiye stoppa
[lioinguinal, uzatilmis
o . Supine yada
Her iki kolon kiriklar1 [liofemoral yada

supine + lateral

2.5.4. Rediiksiyon ve Cerrahi Tespit

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi anatomik yapisinin degisik olmasi ve

kiriga ulasimm zor ve noérovaskiiler yapilarin komsulugundan dolay1 zordur.

Bu

nedenle bu cerrahi esnasinda kullanilmak tizere son derece 6nemli ve Ozel cerrahi
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malzemeler Uretilmistir. Bu aletler eger teknige uygun kullanilirsa biiyiik yararlar saglar

[15] (Sekil-2.34).

Sekil 2.33. Asetabulum Kiriklarinin Agik Cerrahi Tedavisinde Kullanilan Aletler

Cerrahi sirasinda asetabulumun i¢i olasi eklem i¢i serbest fragman varligi,
eklemde olusan basamaklanma ac¢isndan mutlaka degerlendirilmeli eklem igi
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 amagla
kullanilabilir. Bazen de bu malzemelerin kullannmma gerek kalmadan segilmis
olgularda direk plak vida fiksasyonu uygulanabilir [15, 43].

Kirik rediikte edildikten sonrasi kirigin tesbiti i¢in plak kullanilacaksa bu
bdlgenin anatomisi ¢ok egim ve yuvarlak hatlara sahip oldugu i¢in kullanilacak plaklar
rijit olmamali, bolgeye adaptasyonu saglamak amaciyla rekonstriiksiiyon tipi biikiiliip

sekil verilebilir 6zellikte olmalidir (Sekil-2.35) [44, 45].
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Sekil 2.34. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan plak ve vidalar[15]

2.5.5. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonunda cerrah stabilite agisindan, rediiksiyon kalitesi agisindan
osteosentezi etraflica degerlendirmelidir. Eger hasta geng, kemik yapisi ve fiksasyon
kuvvetliyse rehabilitasyona erken baslanabilir. 10-14 gilinde, yara 1iyilesmesi
tamamlandiktan sonra hasta yiikk vermeden ayaga kalkabilir. Kalgcada immobilizasyona
bagli eklem sertliginin Oniine gegmek i¢in son yillarda pasif hareket cihazi kullanilmas1
Onerilmektedir [15, 19].

Radyografik iyilesmenin yeterli oldugu ve tespit kaybinin olmadig1 vakalarda
parsiyel yiik vermeye 6. Haftada baslanir. Tam yiik vermeye 10-12 haftalarda gegilebilir
[15, 19]. Hasta eger yasli ve osteoporotikse yada rediiksiyon yeterince stabil degilse 6

hafta iskelet traksiyonuna devam edilebilir [46].

2.6. Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyonlar siyatik sinir zedelenmesi ve heterotropoik
ossifikasyondur [1, 15, 18-20, 47].

a-Siyatik sinir Zedelenmesi: Ozellikle kalganin posteriora ¢ikigina ve posterior
duvar kirigia neden olan travmalarda siyatik sinir lezyonlar1 sik¢a goriiliir [15].

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 goriilmiistiir [48].
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Iatrojenik siyatik sinir yaralanmalarinin niine gegmek icin intaroperatif spontan
EMG’nin etkin bir yontem oldugu saptanmistir [49]. Ancak ililkemizde heniiz kullanim
alan1 bulamamustir.

b- Heterotropik Ossifikasyon: Kalga cevresinde heterotropik ossifikasyon

asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur.

Siklikla sorumlu tutulan faktorler asagidaki gibi siralanabilir; [19, 36, 50-55]

1- Ameliyatin gecikmesi

2- Hastanm iri yapili olmasi,

3- Gluteal adelelerin eksternal iliak fossadan agir1 siyrilmasi,

4- Genis ekspojur ve abduktor mekanizmanin fazla travmatize edilmesi,

5- Kafa travmasi,

6- Major yumusak doku hasar1 olusturan travmalar,

Radyasyon tedavisi postoperatif heterotropik ossifikasyon gelisiminin
onlenmesinde en faydali yontemdir. Postoperatif diisiik doz radyasyon tedavisinin etkili
ve emniyetli bir yontem oldugu kanitlanmastir [52].

Indometazin proflaksisi heterotropik ossifikasyonu tamamen engellememekle
birlikte siddetli heterotropik ossifikasyon (Broker Evre 3 ve Evre 4) gelisme olasiligini
azaltir [51, 56].

c- Diger komplikasyonlar: [15, 26, 31, 57-59]
1- Derin ven trombozu

2- Eksternal iliak arter riiptiirii

3- Intrapelvik hematom

4- Lomber pleksus zedelenmesi

5- Superior gluteal arter yaralanmasi

6- Ince barsagm sikigmasi

7 -Kalga tamponadi

8- Erektil disfonksiyon

9- Mesanenin kirik mesafesine sikigmasi
10 Femoral sinir zedelenmesi

11- Femur bas1t AVN

12- Artroz



3. GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca onaylanan bu klinik
calisma Gaziantep Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
gergeklestirildi. 2009-2015 yillar1 arasinda asetabulum kirigi nedeniyle klinigimize
basvurup takip ve tedavi edilen 83 hasta ¢aligmaya alindi.

Biitiin hastalar ilk basvurular1 esnasinda acil serviste degerlendirildi. Hastalara
bas boyun, batm, toraks, pelvis, tiim ekstremite, ndrovaskiiler sistem ve vertebral
kolonu ilgilendiren ayrintili muayene yapildi. Hastalarin muayenesinde elde edilen
bilgiler 1s181nda siipheli bolgelere yonelik grafilerle birlikte standart olarak on arka
pelvis grafisi ve obturator-iliak oblik grafileri ¢ekildi. Ilgili grafilerle degerlendirilen
hastalarin kalga c¢ikig1 olanlara anestezi ve sedasyon altinda kalga rediiksiyonu
uygulandi. Kalga rediiksiyonu uygulanan ¢ikikli hastalara ve diger hastalarin tamamina
genel durumunun izin verdigi ilk firsatta standart olarak 3 boyutlu pelvis bilgisayarli
tomografisi ¢ekildi. Instabil asetabulum kirig1 olan hastalara ve/veya kalca ¢ikig1 olan
hastalara femur suprakondiler bdlgeden iskelet traksiyonu uygulandi. Pelvik halka
yaralanmasi olan hastalara mesane perforasyonu ihtimali olmasindan Gtiiri standart
olarak idrar sondasi takilarak hematiiri acisindan degerlendirildi ve iiroloji
konsiiltasyonu istendi.

Hastalarin ilk acil miidahalesi ve tomografi dahil tetkikleri tamamlandiktan
sonra cerrahi gerekliligi acgisindan hastalar tekrar degerlendirildi. Cerrahi karar1
almirken; kirigin deplasmani, tipi, stabilitesi, eklem i¢i fragman varligi, hastanin yasi,
mevcut ek yaralanmalar1 ve klinik durumu g6z 6niinde bulunduruldu.

Ameliyatlar kirigin tipine gore supine, prone ve lateral dekiibit pozisyonlarinda
yapildi. Hastalarin enfeksiyon profilaksisi cerrahi 6ncesi baslanan ve cerrahi sonrasi 24
saat devam edilen 1000 mg sefazolin kullanilarak yapildi. Heterotopik ossifikasyon
proflaksisi i¢cin ise hastalara postoperatif 4 hafta boyunca 75 mg/giin indometazin

verildi.
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DVT proflaksisi i¢in, hastalar hemodinamik acidan dengelendikten sonra
baslanarak postoperatif 1 aya tamamlanacak sekilde DMAH tedavisi verildi. Hastalar
en erken travmanin 1. giiniinde en geg 26. giinde cerrahiye alind1.

Hastalara postoperatif donemde ilk giin tolere edebildikleri dlgiide yatak ici
pasif egzersiz baslandi. Klinik durumlarmna gore 2.-3. giinden itibaren aktif egzersizler
uygulanarak hastalar koltuk degnegi ile agirlik verdirilmeden mobilize edildi.

Hastalarin taburculuk sonrasi 15. Giinde dikisleri aldirild1 ve ortalama 4 hafta
sonra tekrar kontrole ¢agrildi. Hastalarin kontrollerinde standart pelvis 6n arka, iliak ve
obturator oblik grafileri cekildi. Hastalara ortalama 6. haftada yarim yik ve 8-12
haftada tam yiik verdirilerek takip edildi. Son degerlendirmeleri yapilabilen en az 8 ay
takipli 83 hasta bu ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarmm klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle D’Aubigne Kriterleri’ne
gore yapild1 (Tablo-3.1). Matta’nin yaptig1 degisiklikler, basit kolay uygulanabilir ve
kapsamli bir degerlendirme skorunun ortaya ¢ikmasmi sagladigi i¢in bu Olgek tercih

edildi [4, 44].

Tablo 3.1. Modifiye Merle D’ Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri [36]

NO AGRI GUNLUK AKTIVITE ROM
6 |Agr1yok Normal >100°
5 [Hafif ara sira Hafif topallama baston Yok | 90°
4  |Yirtimeyle agr1 daha sonra Yok | Uzun mesafe bastonla 80°
3 f)ftader(.acede ciddi, yurtimeye Destekle bile sinirl 60°
izin veriyor
2 (Ciddi Cok kasith
1 Ciddi hareketi engelliyor Yatakta

Tablo 3.2. Modifiye Merle D’ Aubigne Puanlama Sistemi

Miikemmel 18
Iyi 15-17
Orta 12-14

Kotu 3-11




Rediiksiyon kalitesi erken postoperatif grafiler ile Matta’nin Kriterlerine gore

degerlendirildi (Tablo-3.3).

Tablo 3.3. Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri

Deplasman Diizeyi | Rediiksiyon Kalitesi

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

Son kontrollerinde hastalara 6n arka pelvis,

cektirildi. Cekilen grafiler iizerinden Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore

siniflama yapildi (Tablo-3.4).

Tablo 3.4. Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi [36]

COK IYI

Normal, ya da oldukea iyi

Iyl

Asetabulumda yada femur basinda hafif ¢ikmtilar(spur
formasyonu) olmasi

Eklemde hafif daralma

Hafif skleroz

ORTA

KOTU

Femur basinda hafif benekli goriintii

Femur basinda hafif subluksasyon

Asetabulum yada femur basinda orta derecede ¢ikintilar
Olmas1

Orta derecede skleroz

Femur basinda kollaps

Subkondral kist varligi

Femur basinda orta yada ileri derecede benekli goriintii
Femur basinda orta yada ileri derecede subluksasyon
Asetabulumda yada femur basinda ileri derecede ¢ikintilar
Olmas1

Eklemde orta derecede daralma (%50’den faz

Ileri derecede skleroz

iliak ve obturator oblik grafiler
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Tim hastalarim eslik eden ek yaralanmalar1 not edildi. Preoperatif ve
postoperatif donemde ortaya ¢ikan biitiin komplikasyonlar ve bulgular kayit altina
alidu.

Kategorik veriler say1 ve ylizde olarak, sayisal veriler ortalama ve standart
sapma seklinde verilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir.
P<0,05 anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya en az 8 ay izlemi olan 83 hasta alindi. Ortalama yas 34,6 (15-86 yas)
ve ortalama takip siiresi 33,3 ay (8-85 ay) idi. Hastalarin ortalama cerrahiye alinma

stireleri 5,6 giindii (1-26 giin).

YAS

50
45
40
35
30
25

e W YAS
15
10

X .:t

0

15-30 31-45 46-60 61-

Grafik 4.1. Hastalarin Yas Gruplarma Gore Dagilimi

m ERKEK
= KADIN

Grafik-4.2. Hastalarin Cinsiyete gore Dagilim1
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Hastalarin 38 tanesinde asetabulum kirigma eslik eden bir veya birden fazla

kirik mevcuttu (%45,7).

Tablo 4.1. Eslik Eden Kiriklar

Eslik Eden Kirnk Hasta Sayis1
Pelvis 9 (%10,8)
Femur 4 (%4,8)
Humerus 6 (%7,2)
Vertebra 4 (%4,8)
Skapula 1 (%1,2)
Radius-Ulna 7 (%8,4)
Tibia 7 (%8.4)
Klavikula 2 (%2,4)
Kalkaneus 2 (%2,4)
Diger 3 (%3,6)

Hastalarda kirik meydana getiren etyolojiler incelendiginde 33 hastada arag dis1
trafik kazasi (%39,8), 29 hastada yiiksekten diisme (%34,9), 16 hastada arac i¢i trafik
kazas1 (%19,3), 4 hastada lizerine agir cisim diismesi (%4,8) ve 1 hastada darp (%1,2)

sonucu kirik meydana geldigi saptanda.

ETYOLOII
50
0 /...
ADTK YU KSEKTEN . TTTT—— ”*frwm,,,,,? / ETYOLOJI
N AITK o
DUSME UZERINE DARP
AGIR CiSiM
DUSMESI

Grafik 4.3. Kirik Olusma Nedenleri
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Judet-Letournal Smiflamasina gore kirik konfigilirasyonlar1 incelendiginde en sik
16 hasta (% 19,2) ile anterior kolon kirig1 oldugu goriildii. Anterior kolon kirigini 15
hasta (%18) ile posterior duvar 12 hasta (%14,4) ile ¢ift kolon asetabulum kirigi olan
hastalar takip ediyordu. Izole anterior duvar kirig1 olan 6 hasta (%7,2), izole posterior

kolon kirig1 olan 3 hasta (%3,6) oldugu goriildii.

KIRIK KONFIGURASYONU

B KIRIK KONFIGURASYONU

ANTERIOR KOLON KIRIGI
ANTERIOR...

POSTERIOR DUVAR
CiFT KOLON
ANTERIOR DUVAR
TRANSVERS
POSTERIOR KOLON
POSTERIOR...

TRANSVERS+POSTERIOR..;

Grafik 4.4. Judet-Letournel Siniflamasina Gore Kirik Tipleri

Hastalara uygulanan cerrahi girisim incelendiginde 83 hastanin 38 ‘inde tek
basina anteriordan ilioinguinal (%45,7) yaklasim ile cerrahileri gerceklestirilirken 27
hastaya tek basma Kocher Langenbeck (%32,5) cerrahi yaklagimi tercih edildi.

Kompleks kirig1 olan 18 hastaya (%21,6) ise ilioinguinal yaklasim Kocher
Langenbeck yaklasimi ile birlikte kullanilip kombine edilerek cerrahileri

gerceklestirildi.
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CERRAHI YAKLASIM

CERRAHI
YAKLASIM

BICERRAHI YAKLASIM

Grafik 4.5. Cerrahi Yaklasim

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 c¢ekilerek rediiksiyon kaliteleri, implant yerlesimleri
degerlendirildi. Hastalarin rediiksiyon kaliteleri Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi
Kriterleri dogrultusunda degerlendirildi. Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri’ne
gore 67 hastada (%80,7) anatomik, 12 hastada (%14,4) orta ve 4 hastada (%#4,8) kotii
rediiksiyon elde edildigi goriildii.

Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi
Kriterleri

B ANATOMIK
B ORTA
mKOTU

Grafik 4.6. Matta’nin Kriterlerine Gore Rediiksiyon Kalitesi
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Hastalarin yapilan son kontrollerinde g¢ekilen standart pelvis 6n arka grafileri
iizerinden Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi degerlendirmesi yapildi. Matta’nin
Radyolojik Evreleme Sistemi’ ne gore 59 hastada (%71) ¢ok iyi, 11 hastada (%13,2) iyi,
5 hastada (%6) orta, 8 hastada (%9,6) kotii sonuclar oldugu goriildii.

Matta’nin Radyolojik Evreleme
Sistemi

B COKIvi
W iyi

[ ORTA
B KOTU

Grafik 4.7. Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne Gore Sonuglar

Hastalarin son kontrollerindeki klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle
D’Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri'ne gore yapildi. Modifiye Merle
D’ Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri’ne gore 46 hastada miikemmel (%55,4), 26
hastada iyi (%31,3), 7 hastada orta (%8,4) ve 4 hastada kotii (%4,8) klinik sonug oldugu

goriildil.



Modifiye Merle D’Aubigne Klinik
Degerlendirme Kriterleri

B MUKEMMEL
mivi

¥ ORTA

H KOTU

Grafik 4.8. Modifiye Merle D’aubigne Degerlendirme Olgegi’ne Gore Sonuglar
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Hastalarin post operatif ¢ekilen grafileri iizerinden yapilan rediiksiyon kalitesi

degerlendirmesi ile klinik sonug arasinda ileri diizeyde anlaml iligkili oldugu saptandi

(p<0.001).

RS

Tablo 4.2. Rediiksiyon Kalitesine Gore Klinik Sonuglarin Degerlendirmesi

= Ml
mivi
mOR
m KO
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Biitiin hastalar son kontrollerinde elde edilen radyografik bulgular ile Matta’nin
Radyolojik Degerlendirme Olgegi’ne gore smiflandirild. Elde edilen radyolojik
sonugclar ile klinik sonuglar arasinda ileri diizeyde anlamli iliski saptandi (p<0.001).

[leri yasin (>45 yas) klinik sonucu olumsuz etkiledigi saptandi (p<0.05).

M 0-44
W 45+

MUKEMMEL iYi ORTA KOTU

Tablo 4.3. Yasa Gore Klinik Sonuglarin Degerlendirmesi



5. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1.

S.C 23 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise basvurdu.
Hastanm ilk basvuru muayenesi acil serviste ayrintili olarak yapildi. Hastanmn ilk
basvuru aninda kalga dislokasyonu mevcuttu. Hastanin ilk muayene ve miidahalesi
tamamlandiktan sonra ¢ekilen grafileri ve 3 boyutlu BT ’sinde posterior duvar kirigi
oldugu saptandi. Hastaya sedasyon altinda kalca rediiksiyonu sonrasi femur
suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu gegilerek cerrahi amagli ortopedi servisine
yatirildi. Hastanin gerekli anestezi hazirliklar1 tamamlandiktan ve elektif kosullar
saglandiktan sonra yatigsinin 4. Giiniinde cerrahiye alindi. Hastaya Kocher Langenbeck
yaklagimi ile plaklama yapildi. Hastanin post op c¢ekilen grafisinde Matta’ nin
Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri sistemine rediiksiyon kalitesi anatomik olarak
degerlendirildi. Hasta post op 42. ayda yapilan son kontroliinde Matta’nin Radyolojik
Evreleme Sistemi’ne gore ¢ekilen grafisi ¢ok iyiydi. Hastanin klinigi sorgulandi agrisi
yoktu, baston kullanma ihtiyaci oldugunu yoktu. Yapilan muayenesinde kalca eklem
hareket agiklig1 110 derece civarinda oldugu saptandi. Bu degerlerle Modifiye Merle
D’Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri’ne gore klinik sonu¢ miikemmel olarak

kabul edildi.

Bagvuru grafisi Rediiksiyon sonrasi direkt grafi



Basvuruda cekilen 3 boyutlu BT goriintiileri

Post 1. Giin ¢ekilen direkt grafisi

Son kontrolde ¢ekilen pelvis 6n arka, iliak ve obturator oblik grafiler
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Vaka 2.

M. E. A 30 yasinda erkek hasta. Ara¢ i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise
bagvuran hastanin ilk muayene ve degerlendirmesi yapildiktan sonra ¢ekilen
grafilerinde ve BT’sinde transvers asetabulum kirigi oldugu saptandi. Hastaya acil
serviste sedasyon altinda femur suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu gegilerek
servise yatirildi.

Hastanin yatismin 4. giinlinde hastaya ilioinguinal yaklasimla plak vida
yardimiyla fiksasyon yapildi. Hastanin post op cekilen grafisinde Matta’nin Rediiksiyon
Kalitesi Kriterleri sistemine gére anatomik rediiksiyon mevcuttu. Hasta post op 18. ayda
yapilan son kontroliinde Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore ¢ekilen grafisi
cok 1yiydi. Hastanin klinik skorlamasi Modifiye Merle D’Aubigne Klinik

Degerlendirme Kriterleri’ne gore klinik sonu¢ mitkemmeldi.

Hastann intra operatif skopi goriintiisii ve post op grafileri



49

Hastanin son kontroliinde ¢ekilen direkt grafileri

Vaka 3.

S.C 46 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu.
Hastanin ilk basvuru muayenesi acil serviste ayrintili olarak yapildi. Hastanin ilk
basvuru aninda peroneal sinir arazi mevcuttu. Hastanin ilk muayene ve miidahalesi
tamamlandiktan sonra ¢ekilen grafileri ve 3 boyutlu BT sinde heriki kolon kirig1 oldugu
saptandi. Hastaya femur suprakondiler bdlgeden iskelet traksiyonu gecilerek cerrahi
amagli ortopedi servisine yatirildi. Hastanin gerekli anestezi hazirliklar1 tamamlandiktan
ve elektif kosullar saglandiktan sonra yatismin 5. Giliniinde cerrahiye alindi. Hastaya
ilioinguinal ve Kocher Langenbeck kombine yaklasimi ile plaklama yapildi. Hastanin
post op c¢ekilen grafisinde Matta’ nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri sistemine
rediiksiyon kalitesi orta olarak degerlendirildi. Hasta post op 17. ayda yapilan son
kontroliinde Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore cekilen grafisi iyiydi.
Hastanin klinigi sorgulandi ara sira hafif agrist oldugunu, uzun mesafede baston
kullanma ihityact oldugunu ifade etti. Yapilan muayenesinde kalga eklem hareket
acikligi 100 derece civarinda oldugu saptandi. Bu degerlerle Modifiye Merle
D’ Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri’ne gore klinik sonug 1yi olarak kabul edildi.



Hastanin pre op grafi ve CT kesitlerinden 6rnekler

-

Hastanin son kontroliinde ¢ekilen takip grafileri
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Vaka 4.

A.S 19 yasinda erkek hasta motor kazasi sonrasi acil servise getirilen hastanin
acil serviste ilk degerlendirmesi ve miidahaleleri tamamlandiktan sonra ¢ekilen grafileri
ve 3 boyutlu BT sinde asetabulum anterior kolon ve iliak kanat kirig1 saptandi. Hastaya
acil serviste sedasyon altinda femur suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu gecilerek
cerrahi planlanarak servise yatirildi Hastanin gerekli anestezi hazirliklar1
tamamlandiktan ve elektif kosullar saglandiktan sonra yatismin 7. Giiniinde cerrahiye
alindi. Hastaya ilioinguinal yaklasim ile plaklama yapildi. Hastanin post op ¢ekilen
grafisinde Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri sistemine gére anatomik rediiksiyon
mevcuttu. Hasta post op 23. ayda yapilan son kontrolinde Matta’nin Radyolojik
Evreleme Sistemi’ne gore cekilen grafisi ¢cok iyiydi. Hastanin klinigi sorgulandiginda
herhangi bir sikayeti yoktu ve kalca eklem hareket acikliklar1 tamdi. Modifiye Merle

D’ Aubigne Klinik Degerlendirme Kriterleri’ne gore klinik sonu¢ miikemmeldi.

Hastanin pre op grafi ve BT kesitlerinden 6rnekler



Hastanin intra operatif skopi goriintiileri

Hastanin post 1. Giin ve son kontrol grafileri
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6. TARTISMA

Asetabulum kiriklar1 tedavi sonuglarina gore kisinin travma ve cerrahi sonrasi
Giinliikk yasamini, is hayatini, sosyal hayatini ciddi sekilde etkileyebilecek kisitlilik ve
sakatlik potansiyeli yiiksek olan kiriklardir. Asetabulum kiriklar1 yiiksek enerjili
yaralanmalardir ve en sik etyolojik faktor yiiksek oranlarla trafik kazalaridir.

Giannoudis ve arkadaglarinin yapmis oldugu 1667 hastanin incelendigi meta-
analiz caligmasinda, asetabulum kiriklarinda %380,5 trafik kazasi, %10,7 yiiksekten
diisme ve %8,8’inde diger travma sekilleri etyolojik neden olarak goriilmiistiir [60].

Bizim c¢alismamizda asetabulum kirigima neden olan travma etyolojisi
arastirildiginda 49 hastada trafik kazasi (%59), 29 hastada yiiksekten diisme (%34,9), 4
hastada iizerine agir cisim diismesi (%4,8) ve 1 hastada darp sonras1 (%1,2) asetabulum
kirig1 meydana geldigi goriildii. Ayrica cogunlukla yiliksek enerjili travma sonrasi
meydana gelen kiriklar olmasi nedeniyle bu hastalarda asetabulum kirigina eslik eden
kiriklar veya diger organ yaralanmalar1 siklikla goriilebilmekte ve bu durum hastalarda
hayat1 tehdit edici durumlar ortaya c¢ikarabilmektedir. Tim bu nedenlerden otiirii
asetabulum kirikli hastalarin ilk acil degerlendirmesinden, cerrahisine ve sonrasi
takiplerine kadar biitiin tedavi asamalar1 6zellik arzetmektedir. Hayat1 tehdit edici
durumlarin ortaya ¢ikabilme ihtimaline karsi uyanik ve dikkatli olunmalidir.

Eskiden bu kiriklar genellikle konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilirken
gliniimiizde kirik konfigiirasyonunu daha net anlayabilecegimiz radyolojik tani
araglaridaki ilerlemeler ve implant teknolojilerindeki gelismelerden 6tiirii bu hastalar
glinimiizde daha siklikla cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir. Basarili bir
asetabulum kirig1 cerrahi tedavisinin temel amaci, anatomik rediiksiyon, stabil
fiksasyon saglayarak hastay1 erken mobilize ederek hem immobilizasyona bagl ortaya
cikabilecek komplikasyonlardan kag¢inmak hem de ilerleyen donemde ortaya
cikabilecek koksartrozu, kalca eklem hareket kisitliligini engelleyerek hastanin giinliik
hayatina en az fonksiyonel kayipla donmesini saglamaktir. Anatomik ya da anatomiye

yakin bir rediiksiyonla gerceklestirilen stabil internal tespiti iceren cerrahinin, gec
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donemde olusabilecek artritik degisiklikleri onledigi ya da dnemli derecede azalttig
yapilan genis serili ¢aligmalarda bildirilmistir [15, 38, 61].

Ortopedi pratiginde degisik kiriklarda kullanilan smiflandirma sistemleri kirik
tedavisi ve olas1 tedavi sonuglarin1 ongorebilme acisindan siklikla kullanilmaktadir.
Asetabulum kiriklar1 i¢in de tedaviye yon verici olmasi ve tedavi sonucunu
ongorebilme acisindan yardimcimiz olacak degisik siniflandirmalar Onerilmistir.
Glinlimiizde en sik kullanilan smiflama 1964 yilinda Judet ve Letournel’ in pelvis
anatomisi ve kirigm biyomekanigini temel alarak Ozellikle cerrahi tedavi plani
hakkinda bize yardimci olan sniflamasidir [11]. Giiniimiizde en sik kullanilan
siniflama olmasi nedeniyle biz de calismamizda Judet Letournel Siniflamasi’ni
kullanmayz tercih ettik.

Literatiire bakildiginda bu sinflama sistemine gore en sik goriilen kirik tipi,
Letournel’in ¢alismasinda %27.9 Matta’nin calismasinda %33.3 oran ile ¢ift kolon
kirig1, Dakin’in ¢calismasinda %35.3 ile transvers+posterior duvar kirig1 Giannoudis’in
calismasinda ise %23.6 ile posterior duvar kirig1 olmustur. Biitiin ¢caligmalarda en nadir
goriilen kirik tipi ise anterior duvar kirigidir. [11, 15] Bizim serimizde en sik goriilen
kirik tipleri %19,2 oran ile anterior kolon kirig1 ve %18 ile posterior duvar kirigrydu.
En az goriilen kirik tipi ise %1,2 siklik ile posterior kolon+posterior duvar kirigiydi.

Asetabulumun karmasik anatomisi ve kirik konfigiirasyonunun farkliliklar
arzetmesi nedeniyle hem kirigm net anlasimast hem de bdylece tedavinin dogru
yonlendirilebilmesi agisindan detayli radyografik inceleme sarttir. Bu noktada AP kalca
grafisi ve Judet’in iliak, obturator oblik grafileri giiniimiizde hala Onemini
korumaktadir. Bazi yazarlar ilave degisik grafiler dnermislerse de (Orn: Pennal’in 35 °
kaudal ve 35 °© sefalik AP pelvis grafileri, Rowe Lowell’in semiprone kalga grafisi) cok
fazla kabul gérmemistir [15, 17, 19, 20].

Goriintiileme alanindaki gelismeler ve 3 boyutlu goriintiilemenin yayginlagmasi
nedeniyle asetabulum kiriklarinda direk grafilere ek olarak BT ¢ekilmesi neredeyse
rutin haline gelmistir. Cekilen 3 boyutlu BT ile kirik konfigiirasyonu daha net ortaya
konulabilmekte, eklem i¢i fragman varhig1 deplasman miktar1 daha net
degerlendirilebilmekte bdylece cerrahi planlama daha dogru yapilabilmektedir.
Bunlarin yani sira; Letournel, cerrahin kirig1 tam olarak teshis etmesinin ancak ameliyat

sirasinda miimkiin olabilecegini belirtmistir [15]. Bizim c¢alismamiza dahil olan
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hastalara rutin pelvis AP, iliak, obturator oblik grafiler istendi ve her hastaya standart
olarak 3 boyutlu BT ¢ektirerek degerlendirdik.

Ortopedi pratiginde bilindigi tizere eklemi ilgilendiren kiriklarda anatomik
rediiksiyon veya bu basarilamiyorsa minimal, kabul edilebilir deplasman ile eklem
rekonstriiksiyonu sarttir. Yine ayn1 dogrultuda asetabulum kiriklar1 i¢in de cerrahideki
temel amag anatomik ya da anatomige yakin kabul edilebilir eklem rekonstriiksiyonu ve
stabil fiksasyonu saglamak olmalidir [3, 15, 19, 20, 36, 53]. Son yillarda implant
teknolojilerindeki gelismeler ve kirik konfiglirasyonunun daha net anlasilabilmesi
nedeniyle bu kiriklarda cerrahi tedavi daha 6n plana ¢ikmustir.

Literatiiri inceledi§imizde en uzun takip siireli ¢alismanin Tannast, Matta ve
arkadaslarina ait oldugunu gérmekteyiz. Bu uzun siire takipli ve genis serili 810 hasta
iizerinde yapilmis ¢alismaya gore tedavi sonucunu etkileyen negatif etkenler daha 6nce
bircok kaynakta da bildirilen; yetersiz rediiksiyon, femur basi - asetabular c¢at1
uyumsuzlugu, 40 yas Ustii hasta popiilasyanu, femur basit kikirdak hasarmin varligi,
marjinal impaksiyon, gecikmis cerrahi, ¢ikik rediiksiyonun 6 saatten ge¢ olmasi yaninda
kot klinik sonuglarla iligkili anterior veya posterior c¢ikik varligi, baslangic
deplasmaninin 20mm’den fazla olmasi, eklem i¢i serbest fragman varligi, posterior
asetabular duvar kirig1 varlig1 ve genisletilmis iliofemoral insizyon olarak saptanmistir
[62].

Cerrahi tedavi ile kirigin daha anatomik rediiksiyonu ve eklemin basamaklanma
olmadan veya kabul edilebilir diizeyde basamaklanma ile rekonstriiksiyonu miimkiin
olabilmektedir [15, 19, 36, 56, 63]. Matta, cerrahi tedaviyle anatomik rediiksiyon elde
edilebilmesine ragmen iyi anatomik sonuca paralel iyi fonksiyonel sonuclar elde
edebilmek i¢in endikasyon se¢iminde titiz davranmak gerektigini vurgulamistir [19].

Bir¢ok yazar, cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kirikli hastalarin klinik
sonuglarinin rediiksiyon kalitesine bagli oldugu konusunda hemfikirdirler [1, 6, 15, 19,
20, 31]. Ancak rediiksiyonun kalitesi kadar deplasmanin yeri de ve miktar1 da dnemlidir
[60, 64-67]. Ornegin; yiikk binme yiizeyindeki milimetrik ayrisma veya basamak,
anterior veya posterior kolondaki kiriklardan daha onemlidir [15, 68, 69]. Cerrahi
tedavideki amag¢ On planda ortaya ¢ikabilecek posttravmatik artrozu 6nlemek olmakla
birlikte hastanin uzun siire immobil kalmasindan kaynakli olasi1 komplikasyonlarin

oniine gecmek de amaclar arasindadir. Bunun i¢in de femur basi-asetabulum uyumu,
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ozellikle yiikk binme yiizeyinde en iyi sekilde saglanarak stabil bir fiksasyonla hasta
erken donemde mobilize edilmelidir [15, 20, 28, 44]. Yapilan bu calismada anatomik
veya kabul edilebilir rediiksiyonla stabil fiksasyon saglanan hastalarda klinik sonuglarin
anlamli olarak daha basarili oldugu saptanmistir (p<0.001).

Cerrahi tedaviye karar verilen hastalarin cerrahi zamanlamasi 6nemli bir
konudur ve en uygun cerrahi zamanlamasi konusu uzun siiredir tartigilagelmitir. Bu
konuda s6z sahibi bir¢cok otdr postravmatik 2 ila 8 giinlerde operasyonu savunmustur
[15, 19, 20, 47, 56]. Matta ve ark. yaptig1 bir calismada; posttravmatik 10. Giinden dnce
opere edilen hastalarda %385, 10. Giinden sonra opere edilen hastalarda ise %20 iyi ve
cok iyl sonug¢ elde edilmistir. Bizim c¢alismamiz incelendiginde ortalama cerrahiye
almma stiresi 5,6 giin olarak hesaplanmistir. Cerrahi bekleme siiresi genellikle
hastalarin genel durumunda cerrahiye engel durum varligindan kaynaklanmaktaydi.
Bizim goriisiimiize gore hastalarin asetabulum kirig1 disindaki yaralanmalardan
kaynakli cerrahiye engel durumlar1 ortadan kalktiktan, hasta hemodinamik olarak stabil
hale geldikten sonra en kisa siirede cerrahi yapilmasi uygundur.

Hastanin cerrahi karari1 alindiktan sonra hastanin cerrahi planlamasi dikkatlice
yapilmali ameliyata bu sekilde planli girilmelidir. Cerrahi planlamanin ilk basmag ise
insizyon planlamasidir. Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde bir¢ok insizyon tarif
edilmistir. Yazarlarin bir kismi cerrahi yaklasim konusunda smirli insizyonu bazilar1 da
cok genis major cerrahi ekspojuru tarif etmislerdir. Onemli olan, sahaya hakimiyeti
saglayacak yaklasimin tercih edilmesidir [1, 11, 15, 39, 42, 70].

Bizim g¢alismamiz incelendiginde en sik goriilen asetabulum kirigmnin anterior
kolon kirig1 oldugu goriilmektedir. Bundan kaynakl olarak bizim ¢alismamizda en sik
kullanilan cerrahi yaklasim anterior ilioinguinal yaklagimdi (%45,7).

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde bir¢ok yazar 6zellikle anterior kolon ve duvar
kiriklarinda, anterior kolonu igeren transvers yada T tip kiriklarda ilioinguinal
yaklagimin tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir [1, 11, 39, 68].

Komplike acetabulum kirig1 varliginda veya hem anterior yapilara hem posterior
yapilara miidahale gereken kiriklarda daha genis cerrahi ekspojur gerekliligi agiktir. Bu
konuyla ilgili olarak degisik yazarlar degisik yaklasimlar tarif ve tercih etmislerdir.
Kirigin kapsadigi alanin biiytikliigiine gore; iliofemoral, genisletilmis iliofemoral veya

kombine anterior, posterior yaklasimlar tercih edilebilir [11, 42, 70, 71]. Yapmuis
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oldugumuz ¢aligma incelendiginde biz hastalarimizda ilioinguinal, Kocher Langenbeck
veya herikisinin birlikte kullanildigi kombine yaklasimi tercih ettik. Anterior kolon
kirigmin daha sik goriilmesinden kaynakli olarak iliainguinal yaklasim daha siklikla
tercih ettigimiz cerrahi yontemdi. Bunun yaninda 27 hastada Kocher Langenbeck, 18
hastada ise kombine cerrahi yaklasim tercih edildi.

Asetabulum kiriklarinda son yillarda, herni cerrahisinde kullanilan bir teknigin
modifikasyonu ile tarif edilen Modifiye Stoppa Yaklasimi yeni bir teknik olarak
tanimlanmistir. Yeni tanimlanmis bir teknik olmakla birlikte giin gectikce popiilerligini
arttirmaktadir. Bu teknik Cole ve Bolhofner tarafindan tarif edilmistir [72]. Bu teknigi
tarif eden yazarlar bu yaklasimi kullanacak cerrahin ilioinguinal deneyiminin fazla
olmas1 gerektigini savunmuslardir. Bu yaklasim 6n kolon veya 6n duvar kiriklari,
transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, her iki kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla
birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon kiriklarinda tercih edilebilecek cerrahi
tekniktir.

Cerrahi tedavi sonrast klinik sonuglar1 degerlendiren yazarlardan, Letournel
%87, Matta %84 basar1 oran1 bildirmistir. V. A. Ridder ve ark. yaptiklar1 ¢caliymada
cerrahi tedavi basar1 oranin1 %75 olarak belirtmislerdir. Paul D. Ruesch ise %81 kabul
edilebilir sonug belirtmistir [6]. Fica ve ark. %68 1yi ve miikkemmel sonug¢ bildirmistir
[73]. Meir Liebergall ve ark. %77 oraninda basar1 elde ettiklerini belirtmislerdir [74].
Bu calismalar incelendiginde cerrahi tedavinin basar1 oranlarinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bizim calismamizda kullanilan Modifiye Merle D’Aubigne Klinik
Degerlendirme Kriterleri’ ne gére miikemmel ve iyi olan hastalar1 basar1 olarak kabul
edersek ¢alismamizdaki basar1 oranimin %86 oldugu goriilmektedir.

Yapilan c¢aligmalarda incelendiginde asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavi
sonuglarinmn, rediiksiyon kalitesi, cerrahi ekibin tecriibesi ve hasta yasiyla yakindan
iligkili oldugu goriilmiistiir. Asetabulum kirikl1 hastalarin  klinik degerlendirme
sonuglar1 yasin artmasi ile orantili olarak kotiilesmektedir [3, 18, 20, 63, 64, 74]. Biz
calismamizda 45 yas ve iistii hastalarda cerrahi tedavi sonrasi elde edilen klinik
sonuclarin, kirigm tipi, rediiksiyon kalitesi gibi faktorlerden bagimsiz olarak 45 yas alt1
hastalara gore daha kotii oldugunu saptadik (p<0.05).

Tornetta P. ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada asetabulum kirikli hastalarda femur

bas1 zedelenmesi varsa, anatomik bir rediiksiyon elde edilse bile artroz gelisecegini
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bildirilmislerdir [28]. Femur bas1 zedelenmesinin en 1yi tespit yonteminin BT ve direkt
grafiler oldugunu ve bir¢cok caligmada femur basi zedelenmesi icin SPECT, MRI ve
tecnesium ile yapilan sintigrafinin yararsiz oldugu bildirilmistir [44, 58, 75-77].

Pennal’a gore deplase ve kotii kaynamis bir asetabulum kiriginda zamanla
gelisen osteoartroz nedeniyle gerekli olan artroplasti girisimleri teknik olarak cok zor
hatta imkansiz olmaktadir. Yazar, boyle komplike kiriklar1 ileride uygulanacak total
kalca protezini kolaylastirmak ve kemik stogunu korumak amaciyla cerrahi tedavi i¢in
ek bir endikasyon olarak gérmektedir [76]. Thomas E. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
aetabulum kiriklarmin akut tedavisinde artroplastiye nadiren ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmis, kirigm tedavisinin ardindan posttravmatik artrit gelisen olgularda artroplasti
seceneginin diisiiniilmesi gerektigini savunmuslardir [78]. Tile ise 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 eger sonug
tatminkar olmaz ise total kalga protezi uygulanmasmin daha mantikli olacagini
belirtmistir. Yazar geng hastalarda ise primer total kalga protezinin tercih edilmemesi
gerektigini, bu hastalarda eklem anatomisini saglamak i¢in azami gayret sarf edilmesi,
ancak basarilt olunmazsa da artrodez cerrahisinin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamistir [1]. Bizim yaptigimiz bu calismada hastalarin 2 tanesinde basarisizlik
nedeniyle tekrar cerrahi gereksinim duyuldu. Hastalarin 1 tanesine post op erken
donemde tekrar kirik rediiksiyonu ve fiksasyonu yapildi. Diger hastaya ise takiplerde
artritik degisiklikler ileri diizeyde olmasi ve hastanin agr1 sikayetinin dayanilmaz hale
gelmesi nedeniyle total kalca artroplastisi uygulandu.

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasi ¢esitli yaymlarda %5 ile %50
arasinda degisen oranlarda heterotropik ossifikasyon bildirilmistir. Heterotropik
ossifikasyon, genellikle genis cerrahi ekspojur gerektiren komplike asetabulum kiriklari
sonrast gelismektedir. Goriildiigli gibi asetabulum kiriklar1 sonrasi oldukca sik
heterotopik ossifikasyon gelismektedir. Ancak nadiren cerrahi eksizyon gerektiren
fonsiyon bozukluguna sebep olmaktadir [15, 19, 50, 51, 63]. Bizim ¢alismamiza dahil
edilen hastalarda anlamli fonksiyonel kisitlilia neden olacak heterotopik ossifikasyon

saptanmadi.
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Son zamanlarda bir¢cok yazar intraoperatif sinir izlenmesi 6zellikle somatosensor
tetikli potansiyel izlemesi ile ilgili tecriibelerini yaymlamislardir [48, 57]. Yazarlarin
cogu intraoperatif somatosensor tetikli potansiyel izlemesi ile intraoperatif sinir
yarlanmas1 miktarinin azaldig1 goriisiindedir. Ancak tecriibeler motor tetikli potansiyel
izlemenin (elektromyografi) somatosensor tetikli potansiyel izlemeye gore daha iistiin
oldugunu gostermektedir. Letournel’ in yayinladig: bir seride, ameliyat sirasinda dizin
fleksiyonda tutulmasinin, siyatik sinir palsisi oranini %18,4’den %3,3’e diisiirdiigii
kaydedilmistir [48, 57]. Bizim c¢alismamizda hi¢bir hastaya intraoperatif
elektromiyografi veya somatosensor tetikli potansiyel izleme kullanilmamistir.
Hastalarimizdan KL yaklasimi yaptigimiz hastalara siyatik siniri koruma amagh kalca
ekstansiyonda diz fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Ilioinguinal yaklagim ile
cerrahi yapilan hastalarda ise obturator sinir gerilmesini engellemek amaciyla diz altina
katli yesil cerrahi ortiisii yerlestirilerek kal¢a ve diz hafif fleksiyona alindi. Bizim
calismamizda hastalarimizda post op sinir arazi gelisen hastamiz olmadi. Basvuru
aninda 5 tane hastamizda siyatik sinir, 1 tane hastamizda femoral sinir araz1 mevcuttu.

Ortopedi pratiginde kirik sonrasi gelisebilen derin ven trombozundan korunma
amacl cesitli tedavi yontemleri tanimlanmistir. Travmaya bagl pelvik ve asetabular
kirig1 olan hastalar, var olan kanama riskinden dolay:1 antikoagiilan tedavi agisindan,
cerraha bir ikilem yagsatirlar. Bu risk proflaksinin baglatilma zaman ile ilgili olarak fikir
birligine varilmasmi engellemektedir [3, 58, 77, 79, 80]. Derin ven trombozuna kars1
proflaksi amaciyla mekanik ve antikoagiilan tedavinin kombine edilerek kullanildig: bir
protokol gelistirilmistir [59]. Biz caligmaya dahil ettigimiz hastalara rutin olarak
yatisindan itibaren kilosuna uygun hesaplamalarda diisiik molekiil agirliklt heparin
tedavisine basladik. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisine hasta aktif mobilize
olana kadar ortalama 6-8 hafta devam edildi. Ayrica derin ven trombozundan kaginma
amacli hastalarimiza miimkiin olan en erken zamanda mobilizasyon ve yatak i¢i
egzersizler yaptirildi. Serimizde 2 hastada klinik bulgu veren DVT (%2,4) gelisti.

Major cerrahi girisimler sonrasi gelisen pulmoner tromboembolizm olduk¢a
mortal seyirli bir durumdur. Pulmoner tromboembolizm olgularinin %75’ten fazlas alt
ekstremitelerdeki derin ven trombozuna bagl gerceklesmektedir [84][85, 86]. Pelvik
kiriklar sonrasinda uygulanan cerrahi girisimlerin ardindan DVT goriilme sikliginin

%25-35 ve pulmoner tromboembolizme bagli mortalitenin %2-4 civarinda oldugu
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saptanmistir [87]. Bizim ¢alismamizda cerrahi olarak tedavi edilen 2 hastada pulmoner
tromboemboli ortaya ¢ikti. 2 hastada klinik bulgu veren PTE (%2.6) gelisti. Bu hastalar
uygun antikoagulan ilaglar ile tedavi edildi.

Ortopedinin implanth diger cerrahilerinde oldugu gibi asetabulum cerrahisinde
de enfeksiyon Onemli bir konudur. Cok basarili rediiksiyon ve fiksasyonu takiben
ortaya c¢ikan bir enfeksiyon mevcut basarmnin tamamini tersine dondiirebileceginden
bundan korunma ¢ok 6nemli bir konudur. Amerikada yapilan bir ¢calismada bir cerrahi
alan enfeksiyonun ortalama maliyetinin 7500 dolar civarinda oldugu belirtilmistir [81].
Implant varhginda ise bu bedelin ¢ok daha iizerinde maliyetlerden bahsedilmektedir
[82]. Takashi S. Ve ark. 326 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada 17 (%5.2) cerrahi
alan enfeksiyonu belirlemisler, bu hastalarin ise 14’ {iniin ilk 4 hafta i¢inde klinik bulgu
verdigini saptamislardir [83]. Sonucta cerrahi olarak tedavi edilen asteabulum
kiriklarinda, uzayan cerrahi siiresi, antibiyotik profilaksisinin uygun yapilmamasi,
artmis viicut kitle indeksi (VKI), Morel-Lavellee lezyonu varligi, cerrahi sirasmda
sterilizasyon konusunda dikkatsiz davranilmasi ve yogun bakim iinitesinde kalma
Oykiisii gibi etkenlerin cerrahi alan enfeksiyonu gelisme riskini arttirdig1 saptanmaigstir.
Bizim calismamizda 5 hastada (% 6) debridman gerektiren cerrahi alan enfeksiyonu

gelismistir.



7. SONUCLAR VE ONERILER

1. Onerilen smiflamalar icerisinde giiniimiizde en ¢cok kabul goren Judet-Letournel
siniflamasidir. Biz de calismamizda bu siniflamay1 kullanmayi tercih ettik.

2. Asetabulum kiriklarmin tanisinda ilk istenmesi gereken garfiler pelvis 6n arka,
obturator ve iliak oblik grafilerdir. Kirigin konfigiirasyonunun anlasilmasi, tam ve
tedaviyi yonlendirmesi acisindan 3 boyutlu BT bu hastalara standart istenmelidir.

3. Judet- Letournel siniflamasmna gore calismamazda en sik goriilen kirik tipini
anterior kolon kirig1 (%19,2), en nadir goriilen kirik tipini ise posterior kolon+posterior
duvar kirigi1 (%1,2) olarak saptadik.

4. Modifiye Merle D’ Aubigne Degerlendirme Olgegi’ne gore 72 hastada (%86,4)
iyl ve miikemmel sonu¢ elde ettik. Rediiksiyon kalitesi ile elde edilen klinik sonug
arasinda ileri derecede anlamli iliski saptadik (<0.001). Bu nedenle iyi ve miikemmel
klinik sonug elde edebilmek i¢in anatomik rediiksiyonun sart oldugu kanaatindeyiz.

5. Asetabulum kirikli hastalarda hasta yasiyla klinik basar1 oranin ters orantili
oldugunu saptadik.

6. Asetabulum kiriklar1 yiiksek enerjili travma sonrasi ortaya c¢iktigindan diger
sistemlerle ilgili olas1 yaralanmalar ve ek kiriklar agisindan uyanik olunmalidir.

7. Asetabulum kirig1 sonrast fonksiyonel kisitlilik ihtimalinin yiiksek olmasindan
dolay1 bu kiriklarin tedavisinde hassas davranilmali ve bu konuda deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilmalidir.

8. Asetabulum kiriklarinda konservatif ve cerrahi tedavi sonuglar1 incelendiginde,
bizim ¢alismamizda da goriildiigii izere cerrahi tedavi basar1 oranlarmin yiiksek oldugu
bundan dolay1 cerrahi tedavinin 6n planda diisiiniilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

9. Asetabulum kiriklarina eslik eden diger sistem yaralanmalarmnimn sik goriilmesi
nedeniyle, bu hastalarin tedavisinin multidisipliner yaklasimla yapilmasina olanak
saglayan, ameliyathane kosullarmin ve postoperatif yogun bakim olanaklarinin yeterli

oldugu merkezlerde yapilmasmin uygun olacagim diislintiyoruz.
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