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1. GIRIS ve AMAC

Asetabulumun dahil oldugu iliak kanat, ramus pubis ve iskiyon pubis
kiriklarinin hepsi asetabulum kirig1 olarak adlandirilir. Asetabulum kiriklar: trafik
kazalar1 basta olmak iizere genellikle yiiksek enerjili travmalardan sonra olusur. Son
yillarda trafik kazalarinin artmasma bagli olarak asetabulum kiriklar1 da giderek

artmaktadir.

Asetabulum kiriklari, pelvik bdlgenin karmasik yapisindan dolay1 heniiz tam
anlamiyla ac¢ikliga kavusturulamayan konularin basinda gelmektedir. Diger kiriklara
gore nadir goriilmesi, yeterli tecriibenin olmamasi veya tecriibeli olanlarda da fikir
birliginin olmamas1 tedaviyi daha karmasik kilmaktadir. Tami araglarindaki
ilerlemeye ragmen konservatif ve cerrahi tedavi sonuglar1 istenilen diizeye

ulagamamustir.

Biz bu calismamizda konservatif ve cerrahi tedavi ile acik rediiksiyon ve
internal tespit yaptigimiz toplam 37 vakanin konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi

takip sonuglarimizi, literatiir esliginde tartismaya ve aktarmaya galistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kisa Tarihge

Ortopedide radyografi kullanilmadan Once asetabulum kiriklarmin
tanimlanmas1 miimkiin degildi. Hipokrat’tan A.Pare’ye kadar tiim asetabulum
kiriklart kalga dislokasyonu olarak tanimlandi (1). 1909°da Schroeder ilk olarak
santral femur basi dislokasyonunu asetabulum kirigi olarak tanimlamistir. 3 tanesi
kendisine ait olmak {izere 49 adet vaka toplamistir (2). Kadavra iizerinde kurmus
oldugu sistemle biiyiikk trokantere vurarak olusturdugu asetabulum kiriklarmni
gozleyerek konuyla ilgili ilk deneysel ¢alismay1 yapmustir (2). 1940’lara kadar bu
kiriklarm tedavisinin tamama yakini konservatif yontemlerle yapilmis, abdiiksiyon
algilarive rektumdan parmak ilerediiksiyon yontemleri kullanilmistir. Zamanla
konservatif tedavinin yerini iskelet traksiyonu (longitudinal, lateral) ve agik
rediiksiyon internal fiksasyon teknikleri almistir (3). Bir asetabulum kiriginin
tedavisinde ilkacik rediiksiyon 1912 yilinda Vaughn tarafindan yapilmistir.
1940’larda Levine cerrahi uygulamanm basarili sonuglarini sunmustur (4). Anterior
iliofemoral insizyonla girerek ilium i¢ yiiziinden bir asetabulum kirigini plak vida ile
tespit etmistir. Levine’in raporu goreceli olarak kisa bir takip siirecini igersede daha

agresif bir tedaviyi savunan ilk raporlardandir (4).

1951 yilinda Thompson ve Epstein tarafindan yayinlanan 116 travmatik kalca
cikigin1  igerenseride, asetabulum kiriklar1 tiptesmiflandirilmis;  rediiksiyon,
repozisyon ve eklem i¢inde olan serbest pargalarin c¢ikarilmasinin Onemine
deginmislerdir. Bu yazarlar serbest osteokondral parcalarin acik rediiksiyon ile

uzaklastirilmalarmin rutin bir uygulama olmasini savunmuslardir (5).

1961’de Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki
onemli makalelerini yaymlamislardir. Ilk kez kubbeyi tutmayan kiriklarm, yiik binen
bdlgenin etkilendigi kiriklara gore daha iyi sonuglara sahip oldugunu sdylemislerdir.
Ayrica Rowe ve Lowell, pelvisin ilk oblik goriintiisiinii de tanimlamiglardir. Bu
yazarlar prone pozisyonda yatan hastada posterior asetabular kiriklarin
gorilintiilenmesi i¢in saglam kalcanin 60 derece rotasyonda durdugu goriintiiyii

tanimlamiglardir (6).



1964 yilinda da Judet ve Letournel asetabulum kiriklar1 siniflamasi veagik
rediiksiyon i¢in cerrahi giris yollarini iceren makaleleri yaymlamistir. Bu makaleler
tiim deplase asetabulum kiriklarma ag¢ik rediiksiyon internal fiksasyonu Onermistir.
Letournel bu diisiincelerini destekleyen sonuglarmi 1980°li ve 1990 Ii yillarda

yayinlamay1 stirdiirmiistiir (7).

Tarih¢eye bakildiginda otdrlerin lizerinde hemfikir oldugu kesin bir tan1 ve
tedavi algoritmast heniiz olugsmamistir. Son yillarda tan1 yontemlerindeki gelismeler,

asetabulum kiriklarint daha ayrmntili incelemeyi saglamstir.
2.2. Anatomi
2.2.1. Asetabulum Anatomisi

Asetabulum ters at nali seklinde artikiiler ylizeyi olan yarim kiire seklinde,
eklem yiizii olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters “Y” seklinde iki
kemik kolonuyla desteklenmis ve birlesmistir. ‘Y’ kikirdagi 14-16 yaslarinda
kemiklesir ve bu li¢ kemik tek bir kemik haline gelir. Asetabulum os koksa iizerinde,
orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve femur bas ile eklemyapar. Ust kenar1 daha
kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklindedir
Ve ‘insisura asetabuli’ adin1 alir. Asetabulumun arkasinda ilioiskiadik ¢entik, 6niinde
iskiopubik centik bulunur. Asetabulum i¢inde eklem kikirdag: ile ortiilii, agiklig1
asag1 bakan yarmm ayseklindeki alana “fasies lunata”ismi verilir. Bu yapinin orta
kisminda ki bosluga “fossa asetabuli” adi verilir. Fossa asetabuli, kemik yapis1 ince
ve i¢i yag dokusu iledolu bir ¢ukurdur. Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik
fibr6z kikirdaktan bir halka ile ¢evrelenmistir. “Labrum asetabulare” denilen bu
halka asetabulumun alt boliimiinde bulunan insisura asetabuli iizerinden atlar ve
cukuru her taraftan ¢evreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur {ist

eklem yliziiniin yarisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir (8) (Sekil-2.1).
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Sekil 2.1. Fossa ve labrum asetabuli
(Prometheus anatomi atlasi-Schiinke-2007)

2.2.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kendisini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup

viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal liflerden olusur.

Asetabulum anatomisinde on ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa
Judet ve arkadaslar1 kullanmislardir (Sekil 2.2.). Yazarlara gére 6n veya iliopubik
kolon, siiperior iliak kristanin 6n kismmdan asagi, ice ve 6ne dogru uzanarak pubis
simfizisine ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir ag1 yapar. Arka veya ilioiskial
kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin olup biiyiik siyatik centikten, iskial
¢ikinttya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme

alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun gatisini teskil eder(7,8).

Posterior §
column

Sekil 2.2. On ve arka kolonlar
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)



Arka kolonun i¢ yiizeyi kuadrilateral alann arka kismini, arka yiizeyi
asetabulum arka duvarmin eklem yiizii olmayan alanini, 6n yiizeyi de asetabulum

eklem yiizlinii olusturur (Sekil 2.3.).

Quadril ateral alan

Sekil 2.3. Kuadrilateral yiizey
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik bolimiiniin
klinik a¢idan biiyiik 6nemi vardir. Asetabuler cati olarak adlandirilan bu anatomik

boliim asetabulumun esas yilik binme yiizeyini olusturur.

Norovaskiiler yapilar yaralanma esnasinda ve sonrasinda daima risk

altindadir. Siyatik sinir biiylik siyatik ¢entikten ¢ikarak priformis kasina uzanir.

Pelvis i¢i yapilardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasindadir ve
korona mortis olarak adlandirilir (Sekil 2.4.) (8,9).
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Sekil 2.4. Korona mortis
(http://ospsj.tistory.com/9)

2.3. Radyolojik Degerlendirme

2.3.1. Radyografi

Asetabulum  kiriklarmin  teshisinde, tedavisinde = ve  postoperatif
degerlendirmede radyografik tetkik ¢ok dnemlidir. Asetabulum 6n-arka pelvis grafisi
ve Judet grafileri olarak adlandirilan, Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan, 45°
oblik pelvis grafileri ile degerlendirilebilir. iliak oblik grafide radyografik 1sm iliak
kanada kabaca dik gelir. Obturator oblik goriintiide ise radyografik isin obturator
foramene dik gelir. On-arka grafilerde ve oblik grafilerde karsidaki kalganm dahil
edilmesi, degisik kisisel varyasyonlar gosterebilen simetrik konturlarin
karsilastirmali olarak degerlendirilmesini ve her grafide eklem araligindaki genisligin

izin vermesi a¢isindan 6nemlidir (7,10), (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. AP grafide klavuz noktalari
1-Posterior dudak ¢izgisi, 2-Anterior dudak ¢izgisi, 3-Asetabular ¢ati, 4-Gozyasi f igiirt,
5- ilioiskial ¢izgi, 6- Iliopektineal ¢izgi (https://www2.aofoundation.org)

Obturator oblik grafi: Bu grafiyi elde etmek i¢in travmatize kalga horizontal
diizlemle 45 derece ag1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalcaya dikbir
pozisyonda tutulur. Travmatize kalgay1 ylikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona
gelir ve obturator delik tam karsidan goriiliir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve

arka dudak goriiliir (Sekil 2.6.).

Sekil 2.6. Obturator oblik grafi 1-posterior duvar, 6-anterior kolon
(https://www2.aofoundation.org)
[liak oblik grafi: Bu grafi i¢in ise saglam kalga yiikseltilerek, travmatize kalga
45° dis rotasyona getirilir. Rontgen tiipii kalga eklemine dik olarak odaklanir. Bu

pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik



kaybolur. Bu grafi ile arka kolon ve 6n duvar net olarak degerlendirilebilir (Sekil

2.7).

—

( -

Sekil 2.7. iliak oblik grafi, 2-anterior duvar, 5-posterior kolon
(https://www2.aofoundation.org)

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Kirik fragmanlarinin

gozden kagcmasini engellemek ve karsi pelvisle kiyaslamak i¢in rutin olarak tiim
pelvis goriintiileme sahasina rutin olarak dahil edilmelidir. Genellikle transvers kirik

hatlar1 ve on-arka duvarlarin kiriklar1 sagittal plandadir ve aksiyel BT goriintiilerde
kuadrilateral yiizeye paralel seyreder (Sekil 2.8) (7).

Duvar ve transvers kiriklar
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Sekil 2.8. BT kesitlerinde asetabulumda kirik hatlarmin yonelimi
(S. Terry Canale, James H. Beaty. Campbell’s operative orthopaedics 11th edition)



BT ile asetabulum kiriklarinda; Eklem icinde serbest fragman varligi, yiik
binen ¢atinin degerlendirilmesi, eklem yiizeyinin marjinal ¢cokmeleri, deplasman ve
parcalanma miktarinin = Olglimii, kompleks kiriklarin  ii¢  boyutlu olarak
degerlendirilmesi, posterior kirikli ¢ikik kalgalarin  stabil olup olmadig:

degerlendirilebilir (11-15).
2.3.3. Magnetik Rezonans (MR)

Ozellikle yumusak doku patolojilerinin tanisinda belirgin bir {istiinliik
saglamasina ragmen, pahali olmasi ve kemik asetabulum lezyonlarinda BT ye bariz

bir iistiinliigii olmamas1 nedeniyle rutin kullanim yeri bulamamastir.
2.4. Smflandirma

Iyi bir siniflamanmn; basit olmas1 yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen,
benzer hasta gruplar1 arasinda mukayese imkani saglamasi hem de hekime hastasi
icin en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda net ipuglari vermesi gerekir.
1964°te Letournel ve Judet (Sekil 2.9) tarafindan tarif edilmis olan asetabulum
kiriklar1 smiflamasi en yaygm kullanilanidir. Asetabulu kiriklari, basit kiriklar ve

birlesik kiriklar olarak iki temel gruba ayrilmistir (15).
2.4.1. Basit (Elementer) Kiriklar

1- Arka duvar kiriklar:
2- Arka kolon kiriklar
3- On duvar kiriklar
4- On kolon kiriklar

5- Transvers kiriklar
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Sekil 2.9. Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar

A: Arka duvar kiriklari, B: Arka kolon kiriklari, C: On duvar kiriklar:
D: On kolon kiriklari, E: Transvers kiriklar
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.4.2. Birlesik (Kompleks) Kiriklar

1- T seklinde kiriklar
2- Arka kolon ve arka duvar kiriklari
3- Transvers ve arka duvar kiriklari

4- Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklar1

5- Her iki kolon kiriklar:

Sekil 2.20. Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

F: Arka kolon ve arka duvar kiriklar1 G: Transvers ve arka duvar kiriklari

H: “T” seklinde kiriklar

I: Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya on duvar kiriklar

J: Her iki kolon kiriklar1 (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
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2.4.2.1. Arka Duvar Kiriklan

Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturur. Siklikla femur baginin arkaya
cikigiyla birliktedir. Tipik arka duvar kiriginda, grafide basin arkaya ¢iktigi, kirik
fragmaninin hemen onun iizerinde bulundugu goriiliir, arka dudak goriilemez. Bu tip

kiriklar en iyi oburator oblik grafi ile tespit edilebilir (7).
2.4.2.2. Arka Kolon Kiriklan

Tiim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman
tizerinde sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik ramus kirigi ile

birliktedir. Tiim asetabulum kiriklarmnin % 4,1’ini igerir (7).
2.4.2.3. On Duvar Kiriklar

Eklem yiizeyinin 6n duvarinin iliopektineal hattin bir parcasiyla birlikte
kirilmasiyla olusur. AP grafide 6ne cikan bagla birlikte iliopektineal hattin orta
boliimiine ait izole bir fragman goriiliir. Anterior iliak spina ve pubisin yerlerini

koruduklar1 goriiliir (7).
2.4.2.4. On Kolon Kiriklar

Anterior kolon kiriklarinda anterior kolona ait bir par¢a geride kalan kalca
kemiginden ayrilmistir. Bazen kirik hatti iliak krestten baglar ve ramus pubiste son
bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior pargasmi ayirir. AP grafilerde, iliopektineal
hattin bir veya iki noktada bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ilioiskial hattin
gbzyasi figiirliniin igeri dogru kaymasi ve kirik seviyesine bagli olarak iliak krestten

iskiopubik ramusa dogru kalga kemiginin anterior kenarmnin kirilmasi ile anlasilabilir

(7).
2.4.2.5. Transvers Kiriklar

Saf transvers kiriklar asetabulum seviyesinden kalga kemigini iki segmente
ayirir: Ust iliak segment ve alt iskiopubik segment. Genellikle kotiloid fossa ve cat1
birlesiminden boliinebilir (Jukstatekal kiriklar), bazen ¢at1 dogrultusunda (transtektal

kiriklar) ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarmi keserek (infratektal
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kiriklar) kirik olusabilir. Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonu
kirarken, transvers Kiriklar iki kolonuda transvers olarak kirarak her ikisini iki ayr1

parcaya ayirir. Ust ve alt segmentler digerlerine oranla intakt kalir (7).
2.4.3. Birlesik (Kompleks) Kiriklar
2.4.3.1. T Seklinde Kiriklar

T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers kirik beraberinde iskiopubik
fragman1 iki pargaya aywran ek bir yarik igerir. Bu yarik tipik olarak obturator
halkanin orta noktasindan gecer ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir,

bazi vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir.

Unutulmamalidir ki transvers kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde her
zaman iliak kanat ile iligkili ¢at1 parcasi saglam kalmaktadir. AP grafilerde transvers

ayrim nettir ve gatiy1 ayrir (7).
2.4.3.2. Arka Duvar ve Kolon Kiriklari

Bu kirik tipinde asetabulumun arka duvari bir veya birka¢ fragmana
ayrilmistir, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve arka kolon kirigi eslik
etmektedir. Arka duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP

grafilerle net sekilde goriiliir, femur basi da posteriora ¢ikmustir (7).
2.4.3.3. Transvers ve Arka Duvar Kirigi

Transvers ve arka duvar kiriklar1 (%20,7) sik goriilen bir kombinasyondur.
AP grafide femur basi genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), bazi
durumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik

hatlardaki kirilma ile fark edilir, obturator foramen saglamdir.

Arka duvar kiriklar: ile beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba dahil

edilir (12). Arka lezyonun taninmasi i¢in BT den yararlanilmalidir.
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2.4.3.4. Anterior Kolon ve Arka Hemitransvers Kiriklar

Anterior kolon ve arka hemitransvers kiriklar (%5,7) anterior duvar veya
anterior kolon kirigiyla beraber arka kolondan, transvers kirik hattinin arka yarisma

karsilik gelen bir parca ayirmasiyla olusur (7).
2.4.3.5. Her Iki Kolon Kinig

Iki kolonun da beraber kirildig1 kiriklar (%20,2) asetabulum kiriklarmin en
komplike oOrnegini olusturur. Kirik hatti biiyiik siyatik ¢entik ve asetabulum
arasindan gecerken ikinci bir kirik hatti ona karigir ve her iki kolonda iki tip kirik
olusturur. 1l tipte, anterior kirik hatt1 asetabulum dudagina paralel uzanir ve iliumun
anterior kenarinda son bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatti yukar ve ileri
dogru oblik olarak uzanip ¢esitli noktalarda iliak kreste uzanir. Unutulmamalidir ki,
her ikikolon kiriklarinda artikiiler yiizeyi birkag¢ pargaya ayrilir ve ilium sadece iliak
kanatin arka kismi ile sakrumla iligkili halde kalir. Femur basi her zaman santrale
cikmustir. Ayrica santrale deplase olan ¢atinin beraberinde bir kemik “spur (diken)”
goriilebilir. Bu her iki kolon kiriklarmin tipik 6zelligidir ve ¢atmin lizerindeki iliak

kanatin kirilmasi sonucu olusmustur (7).
2.5. Klinik Degerlendirme

Travmali hastalarda yapilan en onemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik
muayenenin yapilmamasidir. Ciddi bir travma gegiren bu hastalarda atlanilan kafa,
goglis veya batin travmasi oliimciil olabilir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan

giivenilir hale getirildikten sonra, lokal muayeneye gegilir.

Travmaya baglh gluteal bolge ile diz arasinda kalan yaygin cilt ve cilt alt1

dokunun fasyadan ayrilmasi sonucu Morel-Lavallee lezyonu olusur (16,17) (Sekil

2.11).
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Sekil 2.11. Morel-Lavalle lezyonu
(http://medicalnerd.tumblr.com/)

2.6. Tedavi

Asetabulum kiriklariin tedavisi agik kirik birlikte olmasi veya rediikte
edilemeyen bir kalga c¢ikig1 ile birlikte olmast disinda acil olarak
degerlendirilmemelidir. Rediikte edilemeyen kalga ¢ikigi varsa, femur basmin
avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak hasar1 komplikasyonlarin1 6nlemek icin,

kalganin acil agik rediiksiyonu ve beraberindeki kirigin tedavisi gereklidir.

Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla acil cerrahi
odasinda yapilmalidir. Rediiksiyon sonrasi hasta iskelet traksiyonuna alinir. Femur
bas1 kirik fragmanlar1 arasinda kilitlendiginde 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 endikasyonlarmi su sekilde belirtmistir (18,19).
Konservatif tedavi endikasyonlari:

e Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan catmin
karsidan karsiya uzanan kiriklar1 3 mm’den az ayrilmigsa iskelet

traksiyonunda 6 hafta takip tedavi i¢in yeterlidir.
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Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kotii olan
hastalar ve nadiren de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta

konservatif tedavi ile takip edilebilir.

Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara
bulunmasi sistemik enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale

icin kontrendikasyon teskil eder.

Suprapubik  katateri olan  hastalarda  intrapelvik  yaklasimlar

kontrendikedir.

Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih

edilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar:

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

Travmatik kalca ¢ikigmin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem iginde

fragman bulunmasi durumunda.

Hastanin veya ekstremitenin bir an Once mobilize edilmesi gereken

multiple travma veya ayni taraf kiriklar1 bulunan vakalar.
Konservatif tedavi sonrasi nonunion ve retansiyonu engellemek i¢in.

Her iki kolon kirigiyla birlikte femur basinda kayip olmasi (asetabular

uygunsuzluk).

Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior kirigi

goriilmesi.

Her iki kolon kirigiyla birlikte eklemde 6nemli kirik fragmani bulunmasi.
Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik instabilite olmasi.

Cat1 ark agis145° den biiyiikse ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa.

Kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumunda.
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2.7. Temel Cerrahi Yaklasimlar

Tiim asetabulum kiriklar1 igin tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur.

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklagimlar en sik
kullanilan insizyonlardir. Tiim cerrahi yaklagimlar anterior ve posterior kolona erigim
saglar ancak her birinin avantaji ve dezavantaj1 vardir. Kocher-Langenbeck yaklasim
posterior kolona en iyi erisim saglar. Ilioinguinal yaklasim anterior kolon ve

innominat kemigin i¢ kismina en iyi erigimi saglar.

Genigsletilmis iliofemoral yaklasim iki kolona en 1yi simultane erisimi saglar.
Insizyon segilirken bunlara dikkat edilmelidir. Miimkiin oldugu kadariyla tek

insizyon kullanilmalidir (20).
2.7.1. Kocher-Langenbeck Yaklasim

Kocher-Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren
izole asetabular kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklasim ayrica 6zellikle posterior duvar
tutulumu olan bazi transvers ve T tipi kiriklar i¢inde yararhidir. Bu kiriklarin anterior
kismi da bu yolla indirekt olarak rediikte edilebilir. Ama biiyiik anterior deplasman

varsa rediiksiyon zordur.
2.7.2. ilioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmustir ve
anterior duvar ve kolon kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, anterior kolon ile beraber olan
posterior hemitransvers uzanimli kiriklar ve baz1 T sekilli kiriklar icin uygundur. Her
ne kadar kirik rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu

yaklagim her iki kolon kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in mitkemmeldir (21).

Supine pozisyondaki hastanin simfizis pubisinin 2 parmak iizerinden insizyon
baslatilir ve Spina iliaka Anterior Siiperior (SIAS) iizerinden gegerek iliak kanadin
2/3’1 boyunca ilerletilir. Bu yaklasimda ii¢ adet pencere elde edilmis olur. Birinci
pencere lateralden mediale tiim iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve siiperior
iliopektineal eminensia’yr ortaya ¢ikararak gosterir. Ikinci pencere pelvik agzi ve
kuadrilateral yiizeyi ortaya ¢ikarir. Ugiincii pencere pubik ramus, simfizis pubis ve

retzius’un retropubik alanina girmeyi saglar.
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2.7.3. Modifiye Medial Stoppa Yaklagim

Asetabulum medial duvari, kuadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anterior
yaklagim amaciyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm
proksimalinden, eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon

yapilir.
2.7.4. Transtrokanterik Yaklasim

Trokanterik osteotomi yapilarak asetabulumun, anterosiiperior duvarini ve
arka kolonun st kismmi daha iyi gormeyi saglayarak daha zor olan transvers T

kiriklarinin tedavisinde kullanilir.
2.7.5. Triradiate Yaklasim (U¢ Kollu Kesi)

Triradiate yaklasim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve
posteriorduvara ulasmak amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklasim zor
transtektal tranvers kiriklar, T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki

kolon kiriklarinda iyi bir eksposure saglar.
2.7.6. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Bu teknik 1974 yilinda Letournel tarafindan asetabulumun iki kolonuna
simultane yaklagim i¢in gelistirilmistir (7). Hastaya lateral pozisyonda ters‘J’seklinde
insizyon yapilir. Insizyon iliak kanadin arkasindan baslar, SIAS’a dogru krista

boyunca gelir, buradan uylugun distal ve lateraline dogru uzatilir
2.7.7. Kombine Girisimler

Hem anterior hem de posterior kolona ulagilmasi gereken durumlarda
heterotopik ossifikasyon ve abduktor kas gii¢siizliigii olusmasi nedeniyle triradiate ve
genisletilmis iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklagimlari kombine

olarak kullanilir.
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2.8. Komplikasyonlar
2.8.1. Siyatik Sinir Hasar

[k travmaya bagli gelisen siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklarmm %10-15
kadarinda goriilebilir (7). Bu siklik asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam
bir nérolojik muayene yapilmasi gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi
edilen asetabulum kiriklar1 sonrasinda iyatrojenik norolojik yaralanma hastalarin %2
ile %15’inde bildirilmistir. Bu yaralanmalarm biiyiikk ¢ogunlugu posterior yaklasim

sonrasinda gelisen siyatik sinir hasaridir (22,23).
2.8.2. Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklagima bagl olarak
goriilen yumusak doku hasarmin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik
ossifikasyon gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, gecikmis
operasyon zamani, Uzamis mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir (24,25).
Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin birgogunun
kalga hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur (24,25).

2.8.3. Posttravmatik Artroz

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen ilk komplikasyon posttravmatik
artrozdur. Postravmatik artroz kotii artikiiler rediiksiyon sonrasinda daha fazla
goriiliir (14,18,26). Ek olarak, miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse,
sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrasi goriilene oranla daha ge¢ baslangicli olmasi ve

daha yavas ilerlemesi beklenir (14).
2.8.4. Venoz Tromboemboliz

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi
edilen pelvis veya asetabulum kiriklar1  sonrasinda en sik  goriilen
komplikasyonlardir. Diisiik molekiil agirhkli heparin veya Warfarin sodyum ile
kemoprofilaksi, 0zellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda

tromboembolik hastalik insidansini azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan
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bircok calismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir

grubunda DVT belirlenmistir (27,28).
2.8.5. Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasinda derin Enfeksiyon %1-10

arasinda bildirilmistir (14,29).

Asetabular cerrahi sonras1 enfeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir. Eger
enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuglar net olarak kotiidir. Bu durum
Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklasim gibi direkt olarak eklemin
goriintiilendigi cerrahi yaklasimlar i¢in genellikle gecerlidir. Buna karsin ilioinguinal
yaklagim ile opere edildikten sonra enfeksiyon gelisen hastalarda daha iy1 bir sonug
ihtimali daha yiiksektir. Bu biiyiik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte
edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemigin internal konturunun

restorasyonu nedeniyle olabilir.
2.8.6. Osteonekroz

Osteonekroz asetabulum kiriklar1 sonrasi insidansi genel olarak %3-9
oranindadir ve en sik posterior kalga dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirigi

olan hastalarda goriliir (30,31).
2.9. Rediiksiyon ve Tespit

Traksiyon masas1 femur basini distrakte ettigi i¢in kirigin rediiksiyonuna
yardimc1 olur ve Ozellikle Kocher-Langenbeck veya Genisletilmis iliofemoral

yaklagimda eklem igini degerlendirmeyi kolaylastirir.

Asetabulum kiriginin anatomik rediiksiyonu bazen son derece gii¢ olabilir.
Rediiksiyonu saglamak i¢in klempler kullanilarak asetabulum i¢i kontrol edilip varsa
serbest fragmanlar cikarildiktan sonra rediiksiyon tamamlanir. Bundan sonraki
sathada rediiksiyonun korunmasi igin kullanilacak implant materyali secilir. Gegici
tespit amaciyla sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman civileri de
kullanilabilir. Segilen plag: yerlestirmeden dnce veya bazi hallerde interfragmanter

kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun i¢in, yerine gore spongioz veya kortikal
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vidalar kullanilir. Vida tespiti sec¢ilmis vakalarda internal fiksasyon i¢in tek basna da
kullanilabilir. Kemik yap1 olarak bu bdlgede bir¢ok egimler ve yuvarlak hatlar
oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye adaptasyonu saglamak

icin sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Implant fiksasyonu icin en uygun bélgeler; arka kolon, tavan boliimiiniin
kalin kemik yapist ve On kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan
bolimleridir. Arka kolonun vida fiksasyonu igin en uygun yerleri ise iskiyal
tuberosita ve biiylik siyatik centik etrafindaki kalin kemiktir. Spina iskiyumun
iizerindeki asetabulum hizasina uyan bolge vida kullanimi agisindan tehlikeli
bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir vida
kolayca eklem igine girebilir (32). Vidalarin intraartikiiler olup olmadigini kontrol
icin AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, Ocak 2004 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda 52 hasta asetabulum kirigi
nedeniyle tarafimiza bagvurdu. 1 hasta postoperatif 1.yilinda ex oldu.lhasta 18 yas
alt1 oldugu i¢in degerlendirmeye alinmadi. Opere edilen hastalardan 13 hastaya
ulagilamadi. En az 12 ay takibi olan 37 hasta bu ¢calismaya alind1. 27 hastaya cerrahi
uygulandi, 10 hasta konservatif olarak takip edildi. Hastalarin takip siiresi ortalama

37 ay (12-108 ay) idi.

13 hastada (%35) bir ya da birden fazla ilave yaralanma tespit edildi. Bu
hastalardan 10'una asetabulum dis1 ek miidahalede bulunuldu. Tiim hastalara ilk
miiracaatta 6n-arka pelvis grafisi, Judet'in tanimladigi 45 derece oblik pelvis grafileri
(obturator ve iliak) ¢ekildi, ameliyat 6ncesi kalga ve sakroiliak eklemi gosteren BT
¢ekildi. Cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢ekilen ii¢ grafiden (6n-arka, obturator ve iliak
oblik) herhangi birinde ve BT de 3 mm'i gecen yer degistirme, eklem ici kirik
parcasinin olmasi ve posterior instabilite, BT de yiikk tagiyan cat1 bdlgesinde ve
dislokasyona yolagan posterior duvarda kirigin bulunmasi, cerrahi gerektiren ek

kiriklarin da eslik etmesi olarak belirlendi.

Ameliyat 6ncesi ¢ekilen {i¢ pozisyon grafisinden asetabuler kiriklarin Judet ve

Letournel'e gore siniflamasi yapildi.

Posterior kolon ve duvar kirigi, asetabuler catiyr ilgilendiren kirigir olan
hastalarin 19’una femur suprakondiler bodlgeden iskelet traksiyonu uygulandi.
Konservatif tedavi uyguladigimiz olgularda traksiyona ortalama 6 hafta devam
edildi. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi ve sonrasi tromboemboli proflaksisi uygulandi.
Bu amagla diisitk molekiil agirlikli heparin (enoksaparin) kiloya gore ayarlanmis
dozda hastaya, hastaneye yattigindan itibaren baslandi. Ameliyattan sonra hasta
ayaga kalkip, hareketli bir hale gelinceye kadar subkutan uygulamaya devam edildi.

Ameliyattan hemen sonra her iki alt ekstremiteye antiembolik ¢orap giydirildi.

Ameliyattan hemen Once, ameliyat masasina alindiginda insizyona
baglamadan 30 dakika dnce hastalara intravendz (IV) antibiyotik proflaksisi yapild.
Bu amacla 1.kusak sefalosporin (sefazolin) 2 gr. IV kullanildi. Antibiyotik
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uygulanmasina postoperatif 3 giin devam edildi. 1 hastada yiizeyel enfeksiyon gelisti
ama 10 giinlik Ampisilint+Siilbaktam 4x1.5 gr IV kullandiktan sonra enfeksiyon
geriledi. Derin yara enfeksiyonu gelisen, debritman gerektiren yarasi olan hasta

olmadi.
3.1. Klinik ve Radyolojik Degerlendirmeler

Ameliyat Oncesi ¢ekilen oblik, on-arka pelvis grafileri ve BT, Letournel ve
Judet'in tamimladigr kriterler dahilinde degerlendirilerek hangi yaklasimin
se¢ilecegine karar verildi. Bu dogrultuda, 25 hastanin ameliyatinda tek bir insizyon
kullanildi (20 Kocher-Langenbeck, 3 ilioingiunal ve 2 triradiat), geri kalan 2 hastada

ise kombine Kocher-Langenbeck ve ilioingiunal insizyonlar kullanildi (Grafik 1).

triradyat

8%

Grafik 3.1. Insizyon dagilim

Ameliyat swrasinda, kirik alaninin agiga ¢ikarilmasmi takiben, direct
manipiilasyon ve indirekt traksiyon ile anatomik rediiksiyon saglandi. Traksiyon
masast olmadig1 i¢in asistans traksiyonu kullanildi. Rediiksiyon icin kolinear

klemplerden faydalanildi (Sekil-3.1).
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Sekil 3.1. Rediiksiyon i¢in kullanilan kolinear klempler

Tespit icin ¢ogu vakada 3,5 mm vidalar ile rekonstriiksiyon plagi kullanildi
(Sekil-3.2). 19 hastada(%70,4) 1/3 semitiibiiler plak ve 3,5 luk rekonstriiksiyon
plaklar1 kullanildi, 6 hastada (%22,2) vida ve 2 hastada (%7,4) ‘U’ ¢ivisi kullanild1.

Sekil 3.2. Rekonstriiksiyon plaklari ve Template’ler

Ameliyatlarin sonunda kesi kapatilmadan 6nce eklem i¢ine vida girmesi ya da
eklemde serbest kirik pargasi kalmasi1 yoniinden kalca hareketleri degisik yonlerde
kontrol edildi. Ayrica skopi ile AP, obturator ve iliak oblik pozisyonlarda kirik

rediiksiyonu ve eklem igine vida girme durumu kontrol edildi.

Posterior duvar ve kolon kirig1 olan tim hastalara postop 2-4 hafta iskelet
traksiyonu uygulandi. Stabil osteosentez yapilan hastalarda ameliyattan hemen sonra
izometrik giiclendirme egzersizleri ile fizyoterapi programimna baslandi. Cift koltuk
degnegi ile yiik vermeden yiiriitiilen hastalarda sekizinci haftadan sonra tedrici olarak
baslatilan yiik verme, ortalama 12. haftada tam yiike arttirildi. Ameliyat dncesi ve
sonrasi rutin derin ven trombozu ve cerrahisi uzun siiren olgulara heterotopik

ossifikasyon profilaksisi yapildi. Derin ven trombozu profilaksisinde diisitk molekiil
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agirlikli heparin deriveleri (0.4 ml enoksaparin, giinde subkutan tek doz) rutin olarak
uygulandi. Heterotopik ossifikasyon profilaksisine ilk iki hafta giinde ii¢ kez, iki
hafta giinde iki kez, iki hafta glinde bir kez 25 mg indometasin oral olarak verildi.

Takipte Brooker smiflamasi kullanildi.

Klinik ve radyografik degerlendirmeler ameliyattan sonra birinci ay, ti¢iincii
ay, altmci ay, birinci ve ikinci yillarda yapildi; daha sonra problemi olmayan
hastalarda iki y1l arayla siirdiirildii. Radyolojik olarak olgular miikemmel, 1yi, orta

ve kotii seklinde degerlendirildi.

Rediiksiyon ve internal fiksasyonun kalitesi, peroperatif cekilen standart
anteroposterior pelvis grafileri ile degerlendirildi. 2-7 giin sonra ise Bilgisayarh
Tomografi (BT) ¢ekildi. Ameliyat sonrasi rediiksiyon, grafilerde deplasman miktar1
milimetre cinsinden &l¢iildii ve en yiiksek deger smiflandirildi. Matta'nin kriterleri
kullanilarak radyolojik olarak degerlendirildi (Tablo 3.1).

Buna gore basari kriteri:

a) 0-1 mm ayrilma-anatomik rediiksiyon
b) 2-3 mm ayrilma-basarili

¢) >3 mm: kotii rediiksiyon

d) sekonder cerrahi uyumluluk (asetabulum rediiksiyonunun tam olmasina

ragmen innominat kemikte deplasman) olarak degerlendirildi.

Tablo 3.1. Hastalarin Matta’ya gore radyolojik degerlendirme kriterleri

Miikemmel | Normal ya da oldukea 1y1

Iyt -Asetabulumda ve ya femur baginda hafif ¢ikintilar (spur formasyonu) olmas:
-Eklemde hafif daralma (1mm)
-Hafif skleroz

Orta -Femur basinda hafif benekli goriiniim

-Femur basinda hafif subluksasyon

-Asetabulumda veya femur baginda orta derecede ¢ikintilar olmasi
-Eklemde orta derecede daralma (%50°den fazla)

-Orta derecede skleroz

Kot -Femur baginda kollaps

-Subkondral kist varlig

-Femur basinda orta veya iler1 derecede benekli goriiniim

-Femur baginda orta veya ileri derecede subluksasyon
-Asetabulumda veya femur basinda iler1 derecede ¢ikintilar olmasi
-Eklemde 1ler1 derecede daralma (%50°den fazla)

-Iler1 derecede skleroz
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Yine klinik degerlendirmede de Matta'nin, Merle d'Aubigne ve Postel
kriterleri modifikasyonu kullanildi (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Klinik degerlendirme kriterleri (Matta'min, Merle d'Aubigne ve Postel

kriterleri)

Agn ~ Puan |Yiiriime durumu Puan |Kalca Puan
haraketleri*~

Yok 6 Normal 6 %100 6
Hafif ve ya 5 Destek yok ancak hafif |5 %80 5
araswra(ozellikle zorlu aksiyor
aktivite sonrasi, agn
kesici ilag kullanmryor)
Aktiviteden sonra orta 4 Destekl1 olarak uzun yol |4 %60 3
derecede, istirahatle yiiriiyor
geciriyor
Aktiviteyi kisitlayan orta |3 Destekl1 bile kisith 3 < %40 1
dercede agn
Siddetli agn 2 Ilen derecede kisith 2
Aktiviteyl tamamen 1 Hi¢ yurimiiyor 1

onleyen agn

*Agn kesici ihtiyac: olmas: 4 puan ve alti puanlamay: gésterir

**Normal Kalca eklem hareketleri 26100 olarak degerlendirilecek ve amelivath Kalca

hareKketleri normal tarafa gire Kivaslanacak

Puanlama:

18 puan: Miikemmel
15-17 puan: Ivi
12-14 puan: Orta
<12 puan: Katii

Istatistiksel analiz, Windows tabanli SPSS 15.0 program: kullanilarak

yapilmistir. Verilerin 6zetlenmesi igin ortalama degerler ve siklik tablolari, veriler

arasindaki baglantilar1 incelemek igin ki-kare testi uyguland.
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4. BULGULAR

Hastalarin 28'i erkek, 9'u kadin ve ortalama yaslar1 42 (19-83) idi (Tablo 4.1).
Tiim kiriklar kapaliydi. Kiriklarin 14% sol, 23’4 sag kalgada mevcuttu (Grafik 4.1).

Tablo 4.1. Cinsiyetlere gore hastalarin yas dagilim tablosu

Yas

Dagilim

40-49  50-59 60-69 70-79 80-89

Cinsiyet 18-29 30-39
Erkek 9 5 7 1 5 1 -
Kadin 1 - 3 3 - 1 1

Toplam 10 5 10 4 5 2 1

Kinkl yon dagilimi

MW sag
H sol

Grafik 4.1. Kiriklarin sag-sol dagilim oranlar1 grafigi

Kirik olus nedeni olarak; 16 hasta arag ici trafik kazas1 (AITK), 7 hasta arag
dis1 trafik kazas1 (ADTK), 12 hasta yiiksekten diisme ve 2 hasta {lizerine agir yiik
diigmesi sonucu asetabulum kirigi gelismisti (Grafik 4.2). Asetabulum kiriklarmin
olus nedenleri arasinda ilk siray: trafik kazalar1 aldi. Kiriklarin aylara gore dagilimi

Grafik-4’te gosterilmistir.
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Kiriklarin olus mekanizmasi

B AITK

B ADTK

= YUKSEKTEN DUSME
m DIGER

Grafik 4.2. Kirik olus mekanizmasi oranlari

Kiriklarin mevsimlere gore sikligi
10

[any
1

3-
O' T Ill T T T T T T Ill

ocak mart mayis temmuz eylil kasim

Grafik 4.3. Kiriklarin mevsimlere gore dagilimi sematize edilmistir.

Opere edilen 27 hasta ve konservatif takip edilen 10 hastanin ortalama takibi
37 ay(12-108) idi. 37 hastanin 28’inde (%75,6) basit kirik, 9°unda (%24,4) kompleks
kirikk mevcuttu. Buna gore kiriklarin 28’i (%75,6) basit tipte ve 9u (%24,4)
kompleks tipteydi. Basit kiriklarin 15'1 (%40,5) posterior duvar, 7'si (%18,9) anterior
duvar, 1’i anterior kolon (%2,7) ve 5'i (%13,5) posterior kolon kirigiydi. Kompleks

tip kiriklarin 4’4 (%210,8) posterior duvar+posterior kolon, 2’si (%5,4) posterior
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duvar+transvers kirik, 2’si (%5,4) ¢ift kolon, 1’i (%2,7) anterior kolon+posterior
hemitransvers kiriktan olugmaktaydi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kirik tiplerinin sayisal dagilim tablosu

Ad|Ak |Pd.| Pk | T.

Basit
kiriklar

(ad:anterior duvar, ak:anterior kolon, pd:posterior duvar, pk:posterior kolon,t:transvers,
pd+pk:posterior  duvar+posterior kolon, pd+T:posterior duvar+transvers, ¢.k: ¢ift kolon,
Ak+Pht:anterior kolon+posterior hemitransvers)

8 hastada (%21.6) ilave olarak posterior travmatik kalga ¢ikigi tespit edildi
(Grafik 4.4).

Dislokasyon Orani

M posterior
dislokasyon

29

Grafik 4.4. Dislokasyon oranlar1

Posterior ¢ikiklar acil bolimiinde kapali olarak rediikte edildi ve femur alt
uctan gegirilen schanz givisi ile iskelet traksiyonuna alindilar. Tiim posterior ¢ikiklar
instabildi. 26 hasta bagvurudan sonraki ilk hafta i¢inde ameliyat edildi, 1 hasta
kraniyal travma nedeniyle yogun bakimda takip edildiginden 10.giinde operasyona
alind1. 20 hastaya Kocher-Langenbeck, 3 hastaya ilioinguinal, 2 hastaya Triradyat, 2

hastaya da kombine (Kocher Langenbeck+ilioinguinal) insizyonla yaklasild.

Ameliyat oncesi 3 hastada (%38) siyatik sinir arazi tespit edildi, hastalardan

birinde postop 6.aymda noérolojik defisiti geriledi (Grafik 4.5).
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Siyatik hasari olan hasta

orani

m siyatik hasariolan

Grafik 4.5. Preop siyatik hasarla gelen hasta sayisi orani

13 hastada (%35,1) asetabulum kirigma ek olarak viicudun diger
kemiklerinde de kiriklar mevcuttu. Bu hastalarin 10’u diger kiriklarindan da opere
edildi. 1 hastada metakarp kirigi, 1 hastada femur saft kirigi, 2 hastada tibia saft
kirigi, 4 hastada radius distal u¢ kirigi, 1 hastada radius basi kirigi, 1 hastada
humerus boyun kirigi, 2 hastada olekranon kirigi, 2 hastada humerus saft kirigi, 1
hastada tibia distal u¢ kirigi, 1 hastada femur basi kirigi, 2 hastada skafoid kirigi
tespit edildi ve bu hastalarin kiriklarina yonelik acik rediiksiyon internal fiksasyon
uygulandi. 3 hastada ilium fraktiirii saptand1 ve 2 hastaya plak uygulandi. 1 hastada
T11-L3 vertebral korpus kompresyon kirig1r nedeniyle TLSO korse ile konservatif
olarak tedavi edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Asetabulum kirikli 13 hastada goriilen ek lezyonlar tablosu

Ek lezyon Hasta sayis1 Yiizde(%)
Humerus kirig1 3 %9.1
Radius kirig1 5 % 10.8
Ulna kirig1 2 % 2.7
Karpal kemik kirigi 2 % 2.7
Metakarp kirig1 1 % 2.7
Femur kirig1 2 %5.4
Pelvis kirig1 3 % 5.4
Tibia kirig: 3 % 8.1
Vertebra kirigi 1 % 2.7
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Asetabulum kirig1 olan hastalarimiza uygulanan tedavinin sonuglari

fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Fonksiyonel sonuglar verdigimiz klinik degerlendirme skalasina gore (Tablo
4.4) (Grafik 4.6), radyolojik sonuglarda belirtilen kritere gore degerlendirilmistir
(Tablo 4.5) (Grafik4.7).

Tablo 4.4. Klinik degerlendirme sonuglar1

_
Cok iyi 11 29.7 8 21.6
fyi 11 29.7 2 5.4
Orta 3 8.1 -
Kot 2 5.4 -
12
10
8
6 M cerrahi
B konservatif
1
2 1 =
0 T T 1
cok iyi iyi orta kot

Grafik 4.6. Grafiksel olarak klinik sonug¢larimiz

Tablo 4.5. Radyolojik sonuglarimiz

Radyolojik Kor)servgtif %
sonug Takip Edilen
Miikemmel 4 10.8
Iyi 6 16.2
Orta - -
Koti = =
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12

M cerrahi
B konservatif

mikemmel iyi orta kot

Grafik 4.7. Grafiksel olarak radyolojik sonuglarimiz

Konservatif ve cerrahi olarak tedavi etkinligimizi degerlendirmek icin Ki-
Kare testi uygulandi ve p degeri 0,177 olarak bulundu. Bu da istatistiki olarak
anlamli bir fark olmadigin1 gostermektedir. Biz bu sonucu konservatif olarak tedavi

edilen hasta sayismin diisiikliigline yorumladik.
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5. VAKALARDAN ORNEKLER

VAKA-1: M.U. 53 y/E

Sekil 5.1. Preop grafi ve aksiyel kesit BT ’si

Kocher-Langenbeck insizyonuyla girildi. 2 adet spongioz vida ile fiksasyon

saglandu.

Sekil 5.2. Solda postop erken dénem grafisi. Sagda postop 2.y1l grafisi

Hasta 24 ay takip edildi. Radyolojik ve klinik degerlendirmesi ¢ok iyiydi.

Hastanin mobilizasyonunda ve ROM’larinda kisitlilig: yoktu.
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VAKA-2: R.B.40 y/E hasta

AITK sonrast acile getirilmis. Sag asetabulum posterior duvar ve kolon kirig1

saptandi. Kalcada posteriora dislokasyon mevcuttu. Hasta yatisinin 5.giinii opere
edildi.

Sekil 5.3. Preop pelvis AP grafisi

Hastaya Kocher-Langenbeck insizyonuyla yaklasildi ve trokanterik osteotomi

uygulandu.

Sekil 5.4. Preop BT Kesitleri

Sekil 5.5. Postop erken donem grafisi. Sagda postop 4. y1l grafisi.



34

Takiplerde klinik olarak agrilar1 devam eden ve tek bastonla dolasan hastanin
klinigi orta olarak degerlendirildi. Radyolojisinde eklem araliginda daralma saptandi,
asetabulumda subkondral sklerozu saptandi. Radyolojik olarak kotii olarak

degerlendirildi.
VAKA-3: M.S. :60y/E hasta

AITK sonrasi tarafimizca degerlendirildi. Sag asetabulum posterior duvar
kirigr tespit edildi. Olguya Kocher-Langenbeck yaklasimi uygulandi ve
rekonstriiksiyon plagi yerlestirildi.

Sekil 5.7. Solda postop erken dénem AP grafisi, sagda postop 2.yil grafisi

Takiplerinde agris1 ve ROM kisitliligi olmayan hasta klinik degerlendirmede
cok 1yi olarak smiflandirildi. Radyolojik olarak iyi seklinde smiflandirild.
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VAKA-4: F.Y .43 y/E hasta

AITK sonras1 sag asetabulum posterior kirig1 mevcuttu.

Sekil 5.8. Soldaki AP pelvis garfisinde, sagda obturator oblik grafide posterior duvar kirig1
ve ‘marti kanadi’ goriintiisii goriilmekte

Sekil 5.9. Aksiyel BT goriintiisii

Hastaya posterior Kocher-Langenbeck yaklagimi uygulandi. Rekonstriiksiyon

plag1 ve kirchner telleriyle rediiksiyon saglandi (Sekil-42).

Sekil 5.10. Solda postop erken dénem, Sagda 36.ay grafisi
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Hastanin klinik durumu iyi olarak, radyografisi eklem araliginin daralmasi ve

sklerozun olmasi sebebiyle orta olarak degerlendirildi.
VAKA-5: HA, 45y/K

AITK sonras1 sag asetabulum anterior kolon, sag iliak kanat ve sol radius

distal u¢ kirig1 saptandi (Sekil-43).

Sekil 5.13. 30. ay grafileri.

Olguya anterior ilioinguinal yaklasim uygulandi. Intraoperatif komplikasyon
olarak femoral arter trombozu saptanmasi iizerine Kalp Damar Cerrahisi tarafindan
miidahale edildi. 1/2 tiibiiler plak sekil verilerek kirik hatti rediikte edildi.30 aylik

takibinde hastanin klinigi ¢ok iyi olarak degerlendirildi. Grafisinde ileri derecede
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skleroz olmasi, eklem araligmin %50 den fazla daralmasi saptanmasi tlizerine kotii

olarak degerlendirildi.
VAKA-6: S.U. 43y/K

Attan diisme sonucu tarafimiza sevkedilen olguda sag asetabulumda g¢ift
kolon kir1g1 saptanmast tizerine olgu BT si de ¢ekilerek servise yatirildi. 2. giin opere
edildi. Olguya posterior Kocher-Langenbeck ve anterior ilioinguinal yaklasim

uygulandi. Titanyum rekonstriiksiyon plaklari kullanildi.

Sekil 5.14. Iliopektineal hat ve ilioiskial hattin bozuldugu ¢ift kolon kirig1

Sekil 5.15. Solda postop erken donem grafisi, sagda ise postop 16.ay grafisi goriilmekte

Olgunun klinik olarak takiplerinde higbir sikintisi yoktu. Klinik olarak ¢ok iyi
olarak kategorize edildi. Grafide eklem araliginda hafif daralmanin olmasi ve

sklerozun baglamasi nedeniyle iyi olarak degerlendirildi.
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VAKA-7: B.K. 46y/E

AITK sonrasi posterior duvar + posterior kolon kirigi saptandi. K-L

yaklagimiyla ¢ift plak uygulandi.

Sekil 5.16. 2 y1l sonraki grafisi

Eklem aralignin daralmasi, osteofitlerin baslamasi sebebiyle radyolojik

olarak orta, klinik olarak iy1 olarak smiflandirildi.
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VAKA-8: R.P. 28y/E

AITK sonrasi ¢ift kolon kirig1 saptandi.

Sekil 5.17. Solda preop AP grafisi, sagda inlet grafisi goriilmekte

Sekil 5.18. Preop ¢ekilen aksiyel BT goriintiileri

Sekil 5.19. Postop erken donem grafisi

Olguya llioinguinal yaklasim uygulandi. Posteriordaki kiriga intraoperative
degerlendirme sonras1 miidahale diisiiniilmedi. Hastanin iliak kanadindaki kirigina da

plak uygulandi. Takiplerde klinigi ve radyolojik sonuglari iyi olarak smiflandirildi.
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VAKA-9: E.S. 53y/K

AITK sonrasi degerlendirilen olguda posterior duvar + transvers kirik

saptandi. Olguda posterior dislokasyon mevcuttu (Sekil 5.20.).

Sekil 5.20. Solda AP grafisi, sagda ise obturator oblik grafide dislokasyon goriilmekte

B Y\\A;\
Sekil 5.21. Intraoperatif kirik fragmanlarinin once gegici olarak kirchner telleriyle
rediiksiyonu ve sonar kalict olarak plak uygulamasi goriilmekte

Sekil 5.22. Solda postop erken grafisi, sagda ise postop 2. yil grafisi goriilmektedir.
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Olgunun radyolojisi minimal eklem araliginda daralma olmas1 ve spurlarin
baslamast nedeniyle iyi, klinigi sorunsuz olmasi nedeniyle miikemmel olarak

degerlendirildi.
Vaka-10: M.B. 32y/E

AITK sonrasi ¢ift kolon kirigi saptanan olguda hemodinamik instabilite
olmasi tiizerine dis merkezde pelvik eksternal fiksator yerlestirilmis. Olguya

tarafimizca kombine yaklagimla cerrahi rediiksiyon uyguland:.

Sekil 5.24. Solda postop erken donem grafisi, sagda postop 2.y1l grafisi goriilmekte

Olgunun radyolojisi ve klinigi iyi olarak degerlendirildi. Heterotopik

ossifikasyon saptanmadi.
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6. TARTISMA

Asetabulum  kiriklar1  genelde yliksek enerjili travmalar nedeniyle
gelistiginden, tiim travmatize hastalarda oldugu gibi, ilk agamada sistematik hayati
fonksiyonlarin  degerlendirilmesi ve bu yonde midahalede bulunulmasi
gerekmektedir. Hastanin suuru agiksa, anamnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin
degilse (sok, kafa travmasi vb.) yakmlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmanin nasil
ve ne sekilde oldugu, travmanin direkt mi, indirekt mi oldugu, ne zaman oldugu,
hastanin olay yerinden hastaneye ne sekilde nakledildigi, baska bir merkezde
herhangi bir miidahalede bulunulup bulunulmadig1 sorgulanmalidir. Hastanin hayati
fonksiyonlar1 degerlendirildikten sonra asetabulum kiriklarina ilk miidahale yapilir.
Asetabulum kiriklarmin tanisi, simiflandirilmasi ve tedavisi konusunda uzun yillardir
stiren tartigmalar vardir. Literatiire bakildiginda ilk zamanlar daha ¢ok dislokasyon
esas alinarak dislokasyonun yoniine gore isimlendirme yapilirken, daha sonralari
dislokasyonun rediikte edildigi ve kirigin tam olarak repoze olmadigi durumlarin
coklugu tespit edilmis ve dikkatler kirik lizerine g¢evrilmistir. Asetabulum kiriklar1

icin ondan fazla smiflandirma tarif edilmistir (33).

Iyi bir smiflandirma basit ve kolay anlasilir olmal1 ve bunun yaninda tedaviye
yol gosterici olmalidir (14,15). 11k olarak 1961 yilinda Rowe ve Lowell direk olarak
kirigin 6zelligine ve lokalizasyonuna yonelik bir siniflandirma tariflemislerdir. 1964
yilinda Judet ve Letournel pelvisin anatomisini ve kirigm biyomekanigini klinige
sokarak ozellikle cerrahi tedavi planina yonelik bir siniflama onermislerdir (7). Bu
smiflama ¢ogu otdr tarafindan kabul gormiis olup hala en ¢ok kullanilan smiflamadir.

Biz de olgularimizda Judet ve Letournel’in yapmis oldugu siniflamay1 kullandik.

Bilindigi iizere asetabulum kiriklarinin tanisinda ve tedavi planlanmasinda
dikkatli bir radyografik tetkik sarttir. Bu noktada AP kalca grafisi ve Judet’in iliak,
obturator oblik grafileri giiniimiizde hala yerini ve Onemini korumaktadir
(14,15,34,35). Ug ayr1 pozisyonda gekilen bu grafilerle kirigm lokalizasyonu, tipi ve
deplasman miktar1 olduk¢a net sayilabilecek sekilde tayin edilebilmektedir. Ayrica
eklem i¢i kirik fragmanlarinin ve kirigin daha iyi anlagilabilmesi agisindan iki yada
ii¢c boyutlu BT kullanilarak daha net bilgi elde etmek miimkiindiir. MRI’mn kemik

yapidan ¢ok yumusak doku ve femur basinin dolasimi hakkinda verecegi bilgiler
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haricinde, tan1 ve tedavi plani agisindan gerekmedigi goriilmektedir (12-14,28,36) .
Ama bu yontemler géz oniinde bulundurularak 1993 yilinda yaynlanan Letournel’in
gorlisiine gore, hala kirik hakkinda tam ve kapsamli bilgi veren yontem
bulunamamistir ve cerrahin kirigi tam olarak anlamasi ancak ameliyat sirasinda

miimkiin olabilmektedir (14).

Asetabulum kiriklarinin tedavisi giiniimiizde halen tartismali olmakla birlikte,
amacin  miimkiin oldugunca anatomik diizeltmeyi saglamak oldugu kabul
edilmektedir (7,11,37). Anatomik rediiksiyon deyimi ise, hi¢ kuskusuz Oncelikle
cerrahi tedaviyi akla getirmelidir. Ancak konunun komplike olmasi, degisik
mekanizmalar sonucu sayisiz ¢esit ve tipte kirik olusabilmesi, bdlgenin cerrahi
anatomisinin karigiklig1 ve cerrahi teknigin bir ¢ok giicliikle dolu olmasi yaninda,
acik rediiksiyon ile de her zaman anatomik rediiksiyon elde edilememesi, hatta
anatomik rediiksiyon elde edilen olgularda bile kotii sonuglarin ortaya ¢ikabilmesi ve
ameliyat sonras1 komplikasyonlar sebebiyle, bir eklem kirig1 olmasina ragmen
asetabulum kiriklarinda secilecek tedavi seklinin ne olmasi gerektigi hala
netlesmemistir (14,37-40). Tedavi ister konservatif ister cerrahi olsun, amag
posttravmatik artroz riskini en aza indirmek olmalidir. Bunun i¢in de femur basi ve
asetabulum arasindaki uyum, ozellikle yiik binme vyiizeyinde en iyi sekilde
saglanmalidir (14,37,41). Femur basi ve asetabulum uyumu i¢in Matta, li¢ yonlii
grafilerde asetabulum yiik binme sahasmin etkilenmesini belirlemek amaci ile bir
Olciim metodu Onermistir. Bu metoda gore asetabulum ve femur basi arasinda
uyumsuzluk belirlenir ve Matta'ya gére bu cerrahi miidahale endikasyonudur
(11,18). Bu degerlendirme sekli herkes tarafindan kabul gérmese de, ii¢ boyutlu bir

degerlendirme, tavandaki hasar1 gostermesi bakimindan yardimci olmaktadir.

Arka duvar kirig1 ile birlikte olan dislokasyon durumunda otorlere gore acil
olarak degerlendirilip hastanin genel durumu izin verdiginde genel anestezi altinda
rediikte edilmeye ¢aligilmali ve bu, beraber oldugu asetabulum kirigmin tipine baglh
olmaksizin yapilmalidir(42-44). Kalca eklemi rediikte edildikten sonra veya c¢ikik
olmayan olgularda veya kokso-femoral eklem uyumunu bozmayan nondeplase
asetabulum kiriginda, 6-8 hafta arasinda traksiyonla konservatif tedavi uygulanir
(11,45,46). Bu siire Tipton ve D'Ambrosia tarafindan 12 hafta olarak Onerilmistir.

Hicbir zaman unutulmamalidir ki traksiyon rediiksiyon i¢in yeterli degildir ve
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traksiyon uygulanmadan once kalga rediikte edilmelidir (37,47). Biz konservatif

tedavi karar1 verdigimiz olgularda iskelet traksiyonunu 6 hafta uyguladik.

1951 yilinda Thomson ve Epstein 116 travmatik kalca cikikli bir seri
yaymladilar. Bu vakalarin 20'sinde santral asetabulum kirig1 vardi ve 15'i konservatif
5'i cerahi yontemlerle tedavi edilmisti (47). Rowe ve Lowel 1961 yilinda 90 hastanin
93 kirgindan elde ettikleri baslangig¢ tedavilerini bildirmislerdir (6). Asetabulum
kiriklarinda konservatif tedaviyi benimseyen yazarlara ¢ok defa kaynak teskil eden
bu makalede, kirik tipi ile tedavi sonucunun yakin iligkisinin 6nemi vurgulanmastir.
Sen and Veerappa konservatif tedavi uyguladiklar1 asetabulum kirig1 hastalarda
%356.3 oraninda iy1 ve miikemmel sonug saptadilar. Santral kirikli ¢ikigi olan ve 20
mm den fazla deplasmani olan olgularda operatif yaklasimla bu sonucun daha iyi
cikacagin belirtmisler ve siki konservatif kriterlere uyulmasi nedeniyle 20 hastanin
tamaminda iyi/miitkemmel radyolojik sonuclar mevcutken, 20 hastanin 19’unda
iyi/mitkemmel sonuca ulasilmis (48). Yazarlar deplase olmayan lineer kiriklardan iyi
sonug¢ alindigini, kapali rediiksiyonu miiteakiben instabil olan posterior dudak kirikli
posterior c¢ikiklarda kesin operatif tedavi gerektigini, aksi halde ko&tii sonug

almacagini bildirmislerdir.

Rediiksiyonun yeterli olmadigi, kirigin agik oldugu veya eklem iginde
fragman tesbit edildigi olgularda cerrahi tedaviye karar verilirse, bu 10 giinden fazla
geciktirilmemelidir. Ciinkii 10 giinden fazla gecikme, bu bdlgede graniilasyon
dokusunun ¢abuk olusmasi nedeniyle rediiksiyonu giiglestirecektir. Cogu otor
posttravmatik 2-8. giinlerde operasyonu savunmustur (14,15,35,49,50). Asik ve ark.
14 giinli gegen acik rediiksiyon islemleri ile anatomik rekonstriiksiyon saglamanin
zorlasacagni, tatmin edici sonug sayisinin azalacagini ve hatta postoperatif erken ve

gec komplikasyon sayismin artacagini belirtmislerdir (51).

Cerrahi planladigimiz olgulardan birisini 10.giin, geri kalan tiim olgular ilk 1
hafta iginde opere ettik. iskelet traksiyonu konservatif tedavi uyguladigimiz hastalara

6 hafta, cerrahi uyguladigimiz hastalarda en az iki hafta en fazla 4 hafta uygulandi.

Judet ve Letoumel, 1964 yilinda yayinladiklar1 ve daha sonra bir¢ok otdre
bagvuru kaynagi teskil eden makalelerinde biitiin deplase asetabulum kiriklarinda

acik rediiksiyon ve internal tespiti Oonermislerdir. Yazarlar burada cerrahi tedavi



45

uyguladiktan 173 deplase asetabulum kirigindan elde ettikleri tecriibelerin 15181
altinda, asetabulum kiriklarina cerrahi anatomi, smiflandirma, kirik tiplerinin
taninmasi, cerrahi tedavi prensipleri ve giris yollar1 agisindan yeni bir boyut

kazandirmiglardir (7).

Cerrahi yaklagim asetabulumun anatomik yapisina, kirik tipine, basit ve
kompleks kiriga uygun olmalidir (52). Letournel ve Matta'nin genis serilerinde, en
sik tercih edilen yaklasimlar oncelikle ilioinguinal, Kocher-Langenbeck (K-L) ve
daha az olarak genisletilmis iliofemoral yaklasimlardir. Matta ise ilioinguinal
yaklasimla tedavi ettigi 119 kiriktan, {i¢ olguda (%2,5) ilave olarak K-L Kesisini
kullandigin1 bildirmistir (19). Turanh ve ark. 26 olgunun 14’tinde K-L kesisini, diger
vakalarda geriye kalan kesiler esit oranda kullanmiglardir (54). Olgularimizda 20
hastaya Kocher-Langenbeck, 3 hastaya Ilioinguinal, 2 hastaya Triradyat, 2 hastaya da
kombine(Kocher Langenbeck-+ilioinguinal) yaklasim uyguladik.

Coklu komorbidite iceren, diger yiiksek enerjili travma sonrasit olusan
durumlari iceren yasl, deplase asetabulum kirig1 olan hastalar i¢in ARIF veya Total
kalca protezine alternatif olarak yeni cerrahi tedavi modaliteleri gelistirilmeye
baslanmustir. Bu tip frajil hasta grubunda minimal invaziv osteosentez teknikleri iyi
bir tedavi opsiyonunu olusturabilir. Gary ve ark. yas ortalamasi 73 olan perkiitan
vida fiksasyonu uyguladiklar1 75 hastayr yayinladilar. Bu vakalarin %41’inde
komplikasyon gelismis. Bu komplikasyonlarin ¢ogunu tibbi komplikasyonlar

olusturmus (49).

Asetabulum kiriklarindan sonra bildirilmis 6lim orami 0-2,5 arasindadir.
Letournel serisinde 60 yas lizeri hastalarda mortalite oram1 %35,7 olarak bildirmistir

(22). Bizim ¢alismaya dahil edilen hastalarda mortalite olmadi.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra enfeksiyon goriilme riski
hastalarm %1 ile %5’inde goriildiigli rapor edilmistir ve bu enfeksiyon kalca
eklemini harap eder. Ilioinguinal yaklasimda suprapubik katater olmasi, Kocher-
Langenbeck ile genisletilmis yaklagimlarda Morel-Lavalle lezyonunun olmasi gibi
bazi faktorler enfeksiyon riskini artirirlar. Matta enfeksiyon oranini %5 olarak
bildirmistir (46). Letournel’in 672 vakalik genis serisinde %3,8 olarak bildirilmistir

(15). Emile Letournel ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisimini iki faktdre baglar.
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Bunlardan birincisi 6grenme egrisi doneminde yapilan ameliyatlarda yanlis insizyon
secimi ve uzun siire rediiksiyonla ugrasilmasi, digeri ise ilioinguinal insizyon
sirasinda profilaktik antibiyotik kullanilmamas: ile birlikte yetersiz hematom
drenajma baglanmaktadir (55,56). Erdogan ve ark. 23 vakalik serilerinde 1 derin, 2
yiizeyel olmak tizere 3 hastada (%13) enfeksiyon saptamislar (57). Asik ve ark.nin
240 vakalik serisinde enfeksiyon 10’unda (%4,2) bunlarin da sekizinde
ekstraartikiiler (%3.3), ikisinde ise intraartikiiler (<%1.8) yerlesimliymis (58).
Uchida ve ark.nin yaymladiklar1 91 vakalik serisinde hi¢ enfeksiyon goriilmemis(64).
37 olgumuzun 1 tanesinde (%2,7) tanesinde yiizeyel enfeksiyon saptadik.

Asetabulum kiriklarmi takiben en belirgin sinir yaralanmasi %3-11 oraninda
siyatik sinirde gorilir (14,18,22). Ameliyat sonrasi siyatik sinirin iatrojenik
yaralanmast Ozellikle posterior yaklagimlar sonrasit goriilmektedir. Letournel
iatrojenik paralizi oranmi %7,5 olarak bildirirken sadece bir vaka disinda tamaminin
Kocher-Langenbeck yaklasimi ile oldugunu belirtir (15). Sinir yaralanmasinin
onlenmesinde, ameliyat Oncesi dogru yaklasimin segilmesi, Kocher-langenbeck
insizyonu sirasinda dizin 45-50 derece fleksiyonda tutularak sinirin gevsetilmesi ve
sinir lizerinde aletlerin ¢ok dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir (15). Erdogan ve ark.
serisinde (%4) (57), Asik ve ark. Serisin de %4,2 (52), Kinik ve ark. Serisinde
%7(59), Matta ve ark. Serilerin de %3,4 iyatrojenik hasar saptamiglar(19). Turanl ve
ark. cerrahi sonrasi bu oran1 %19,2 olarak bulmuslardir (54). Vakalarimizin tigiinde
siyatik hasar preop mevcut olup postop siyatik sinir komplikasyonu ile

karsilasmadik.

Ortopedik literatiirde, travmasi olan hastalarin derin ven trombozuna kars1
proflaksisi konusunda siirli sayida yaymn vardwr. Hastanmn yattigi tarihten itibaren
cerrahi profilaksiye baslanmali ve devam edilmelidir. Travmaya bagli pelvik ve
asetabular kirig1 olan hastalar, herhangi bir antikoagiilan tedaviyle iliskili olarak var
olan kanama riskinden dolay1 cerraha bir ikilem yasatir. Bu risk, profilaksinin
baslatilma zamanu ile ilgili olarak fikir birligine varilmasini engellemistir (27,59,60).
Moed ve ark. en biiyiik iki risk faktoriiniin 12 saatten fazla rediikte edilmemis
dislokasyon ve intraartikiiler par¢alanma oldugunu belirtmistir (61). Erken donemde
osteonekrozu saptamak icin Nakamura ve ark. Pozitron Emisyon Tomografisini

(PET) 6nermislerdir (62). Ortopedistler tarafindan asetabulum kiriklarinda derin ven
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trombozuna karsi kombine protokolli bir profilaksi gelistirmislerdir. Pulsatil
mekanik proflaksi biitiin hastalar {izerinde hastaneye geldigi giinden itibaren
kullanilmaktadir (60). Hastanin stabilizasyonu sonrasi 12 saat i¢inde diisiik molekiil

agirlikli heparin uygulanmaktadir (60).

Bizim serimizde ilioinguinal yaklagim uyguladigimiz 1 vakada intraoperatif
femoral ven trombozu gelisti ve kalp damar cerrahlar1 tarafindan acil embolektomi
yapilarak miidahale edildi. Hastalarin stabilizasyonundan sonra 12 saat i¢inde diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisine basland1 ve postoperatif donemde ve konservatif

tedaviyle takip ettigimiz olgularin takibinde derin ven trombozu gelisen olmadi.

Osteonekroz asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde oldukca sik goriilen
bir komplikasyondur. Yetersiz rediiksiyon sonucu osteokondral sikisma veya
kikirdak yaralanmasi femur basinda hizla mekanik destriiksiyon olusturur. Epstein

204 vakalik serisinde %5,3 oraninda osteonekroz tesbit etmistir (42).

Letournel ve Judet bu orani ilk 21 giin icerisinde tedavi edilen posterior
dislokasyonlu 227 vakada %7,5 olarak bildirmistir(7). Osteonekroz degisik serilerde
%5-7 oraninda gosterilmektedir. Asik ve ark. (%4) oraninda avaskiiler nekroz
saptamuglardir (52). Kinik ve ark. %7 saptamiglar (63) Uchida ve ark.’nin 91 vakalik
retroskeptif taramasinda posterior dislokasyonu olan 2 vakada 3 ay sonra femur basi
osteonekroz saptanmis (58). Bizim vakalarimizda takip siirelerinin kisaligina bagl

olarak osteonekroz gelismedi.

Konservatif tedavi edilen olgularda %S5 oraninda, cerrahi tedavi
uygulananlarda %18-90 arasinda heterotopik ossifikasyon gelistigi bildirilmistir (24).
Heterotopik kemiklesme cogu genisletilmis yaklasimlardan sonra, proflaksi
yapilmadig1 zaman orta dereceden ileri dereceye kadar, hastalarmn %15 ile %50’sinde
goriiliir. Proflaksi yapilmayan hastalarda, Kocher-Langenbeck yaklasimindan
sonrada %25 oraninda goriiliir. Ozellikle iliak kemik iizerinde adalelerin genis diseke
edildigi, genisletilmis iliofemoral ve Kocher-Langenbeck insizyonlar: heterotopik
ossifikasyon i¢in en yiliksek riskli yaklasimlardir, ilioinguinal yaklasim sonrasi
goriilmesi nadirdir (6,19,25,55). Heterotopik ossifikasyon i¢in profilaktik tedavide 6
hafta siiresince indometasin (25 mg) kullanimi, tek doz eksternal radyoterapi (700

cGy) veya bu iki tedavinin kombine kullanimi vardir (24,25,35,63,64). McLaren,
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ayn1 zamanda Johnson, Kay ve Dorey ile Moed ve Maxey asetabuler kirik cerrahisi
sonras1 onemli heteretopik kemiklesme gelisimin azaltmakta indometazinin etkisini
gostermisler (25,55,65). Moed ise her iki rejimin (radyasyon+indometazin) etkinligi
artirict bir etkiye sahip oldugunu gostermisler (61). Erdogan, Poursani ve ark. %26,
Matta %18, Asik ve ark.nin uzun dénem sonuglarinda %33 hastada, Kinik ve ark.
%23 hastada, Tabak ve ark. %21 hastada heterotopik ossifikasyon saptamiglar
(51,57,59,66). Serimizde bir vakada (%2,7) 14 ay sonrasi evre III heterotopik

ossifikasyon saptandi.

Trokanterik osteotomi, morbiditeyi arttiracagit ve ekspojur olarak
genisletilmis iliofemoral insizyonlara iistiin olmadig i¢in tavsiye edilmez(31). Biz 4
vakada trokanterik osteotomi kullandik, fakat ekspojurda cok fazla rahatlama

saglayamadik.

Asetabulum kiriklarinin 6nemli bir ge¢ komplikasyonu da, hi¢ kuskusuz
artrozdur. Artrozun ortaya ¢ikisinda rediiksiyon sonrasi rezidiiel deplasman miktari
kadar, travma aninda olusan kiriklardaki hasar veya eklem kikirdaginda daha geg
donemlerde meydana gelen ¢okmeler sebep olmaktadir. Bunun yaninda kirigin ¢ok
parcali olmasi, lokalizasyonu ve hastanin 40 yasin lizerinde olusu da literatiirde ek
predispozan faktorler olarak gosterilmistir(33,14,36,51,63). Asik ve ark. 240 vakalik
serilerinde uzun donem takipte 84 hastada(%35) artroz bulgulari tespit etmisler(52).
Bizim ¢alismamizda opere ettigimiz 7 (%18,9) vakada artroz bulgularmin gelistigini
gozledik. Bunlarin i¢inde en O6nemli faktdr yetersiz rediiksiyon sonucu rezidiiel
deplasmandir. Yazarlarin biiyiik cogunlugu 3mm’nin iizerindeki diizeltilmemis
deplasmanlarin mutlak artrozla sonuglanacagi konusunda hemfikirlerdir (9,50,66).
Ozellikle yiik binme yiizeyindeki deplasman ve basamaklanma, artroz agisidan
onemlidir. Yazarlarin ¢ogu klinik sonuclarin radyografik sonuclardan, siklikla daha
iyi oldugunu rapor etmislerdir (9,33,67). Bunun nedeni radyografik artroz
bulgularinin daha erken baslamasina ragmen, hastanin sikayetlerinin bundan daha
gec¢ ortaya ¢ikmasidir. Bizim ¢aliyjmamizda da cerrahi yapilan uzun dénem takip
edilen olgularda radyolojik ve klinik sonuglar paralellik gosterirken, 1-2 yillik
takiplerde klinik veriler radyolojik verilere gore daha iyi sonuglandi. Konservatif
olarak takip ettigimiz olgularda da klinik sonuglarin radyolojik sonuglara gore daha

{istiin oldugu goriildii. Istatistiksel degerlendirme i¢in Ki-Kare testi uygulandi ve p
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degeri 0,177 olarak bulundu. Bu da istatistiki olarak anlamli bir fark olmadigini
gostermektedir. Biz bu sonucu konservatif olarak tedavi edilen hasta sayismnin

diistikliigiine yorumladik.

Vakalarimizi inceledigimizde travmanin siddeti, olus mekanizmasi ve klinik
ve radyolojik sonuglar1 karsiliklt olarak kiyasladigimizda anlamli bir sonug

bulunamada.
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SONUC

Klinik deneyimlerimiz ve vakalarin bize kattig1 tecriibeler 1s181nda,
asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde erken ve ge¢ donemde olusabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in gerekli bazi konularmn altni ¢izmek

gerekirse;

1. Pelvik bolge anatomisi karmagik ve zor anlasilabilir bir bolge oldugu igin
ogrenme egrisi ylksektir. Bu yilizden cerrahin 6nceden kadavralar iizerinde ¢alisarak
¢ekingenligini atmasi1 ve klinik tecriibesini arttirmasi gereklidir. Yetersiz deneyime
sahip cerrahlarin basit bir kirikla karsilastiginda c¢ikmaza girebilecegi akildan

¢ikarilmamalidir.

2. Tam ve tedavi planlamasinda, Judet radyografileri giiniimiizde de hala
onemini korumaktadir. Eklem i¢i serbest fragman varligmin saptanmasi, yiikk binme
ylizeyinin degerlendirilmesi ve eklem ylizeyindeki marjinal ¢okmelerin belirlenmesi,
femur basi kiriklarinin teshisi, deplasman miktarmin ve kirik fragmanlarinin
durumunun belirlenmesi igin iki boyutlu ve {ic boyutlu BT faydalidir. Ozel bazi

olgularda sintigrafi, anjiografi gibi ek tetkikler de istenebilir.

3. Cerrahi tedaviye karar verilen olgularda, travmanin {izerinden 10 giinden
fazla zaman ge¢meden ameliyat yapilmalidir. Daha fazla gecikilmesi rediiksiyonu

giiclestirir ve arada kalinan vakalarda konservatif yontem segilebilir.

4. Nondeplase bir asetabulum kiriginda 4-8 haftalik traksiyon yeterlidir.
Bundan sonra hasta parsiyel yiik ile ayaga kaldirilabilir.

5. Cerrahi kesinin dnceden planlanarak kirik tipine en uygun insizyonun

secilmesi ve anatomik rediiksiyonun saglanmasi gereklidir

6. Ameliyat sonras1 tromboemboli, heterotopik ossifikasyon ve infeksiyon
eradikasyonu icin antibiotik proflaksisi ve diger medikal profilaksiler

uygulanmalidir.

7. Cerrahi tedavinin kontrendikasyonlari; hastanin agir bir ameliyati
kaldiramayacak kadar yash olmasi, gen¢ bir hastada genel durumun stabilize

edilememesi, kirigin ¢ok tecriibeli bir cerrah tarafindan bile restore edilemeyecek
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kadar parcali olmasi, agir osteoporoz ve lokal veya sistemik enfeksiyon

mevcudiyetidir.

8. Asetabulum kiriklarinin cerrahisi ameliyathane kosullarinin ve postoperatif
bakim olanaklarinin yeterli oldugu merkezlerde ve bu konuda deneyimli cerrahlar

tarafindan yapilmalidir.
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OZET

Asetabulum Kiriklarimin Tedavisi ve Sonuclarimiz

Ocak 2004 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda en az 1 yil takibi olan (ortalama
37 ay) 52 hastanin, 27 asetabulum kirigi, agik rediiksiyon ve internal fiksasyonla
tedavi edilerek, 10 tanesi konservatif tedavi uygulanarak toplamda 37’si ¢alismaya
alindilar. Hastalarin 28'i erkek, 9'u kadin ve ortalama yaslar1 42 (19-83) idi. Tim
kiriklar kapaliydi. Kiriklarin 14% sol, 23’1 sag kalgada mevcuttu. Kirik olus nedeni
olarak; 16 hasta arag i¢i trafik kazasi (AITK), 7 hasta arag dis1 trafik kazas1 (ADTK),
12 hasta yiiksekten diisme ve 2 hasta tizerine agir yiikk diismesi sonucu asetabulum
kirig1 gelismisti. 13 hastada (%35,1) bir ya da birden fazla ilave yaralanma tespit
edildi. Letoumel smiflandirmasma gore kiriklarin 28°i (%75,6) basit tipte ve 9'u
(%24,4) kompleks tipteydi.8 vakada kalcada posterior dislokasyon mevcuttu

(%21,6). 1 vaka harig¢ geri kalan tiim vakalar ilk 10 giin i¢inde ameliyata alindilar.

Ameliyat sonuglarimizi olumsuz etkileyen pek c¢ok nedenler (hastalarin
ilerlemis yasi, kotii sonuglarit olan kiriklarin ¢ogunlugunun kompleks tip olusu,
hastaneye basvurulan ve ameliyata alinincaya kadar gecen siirenin uzun olusu,
hastalarla yeterli rehabilitasyon i¢in uyum gii¢liigii yasanmasi, ilave diger ekstremite
yaralanmalarmin olmasi, baslangi¢c deplasman miktarinin fazla olmasi, vb.) olmasina
ragmen,; kirik tiplerine uygun insizyon se¢imi, yeterli cerrahi tecriilbemiz, konservatif
tedavi uyguladiklarimizda uygun rehabilitasyon programina hastalarin da uyumuyla

da sonuglardan memnun oldugumuzu belirtebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kiriklari/ cerrahi/ konservatif/ kirik fiksasyonu/
sonugclar
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SUMMARY

January 2004 and May 2013 between at least 1 year follow up (mean 37
months) of 52 patients, 27 acetabular fractures, was treated open reduction and
internal fixation,10 of them was treated conservatively, total 37cases were included.
Average age of the patients was 42 (19-83), 28 of them was male, and 9 was female.
All of the fractures were closed fractures, 14 of them were left, 23 were right sided.
The causes of acetabular fractures were 16 inside vehicle accidents, 7 outside vehicle
accidents, 12 fall from high and 2 hit by a heavy object. One or more additional
injury was detected inl13 patients (35,1%). According to Letournel Classification 28
of the fractures (75,6%) were simple type, 9 (24,4%) were complex type. 8 (21,6%)
patients had hip dislocation. All of the patients were taken into operation in first 10

days except one case.

In spite of plenty of factors that negatively affected our surgical results
(advanced age of the patients, most of the fractures with unsuccessful results were
complex type, long period between admission and taking into operation, insufficient
cooperation the patients with rehabilitation, presence of other extremity injuries,
significant initial displacement level, etc.), we can indicate we are satisfied with the
results the choice of incision appropriate to the type of fracture, adequate surgical
experience, our conservative treatment compliance in patients with an appropriate

rehabilitation programme.

Key words: Acetabulum fractures/ surgery/ conservative/ fracture fixation/ results
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