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TESEKKUR
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OZET

Amag: Asetabulum kiriklarinin alt tiplerinden biri olan ve kompleks tip
asetabulum kiriklarinin da bir varyanti olarak izlenebilen anterior kolon kiriklar1 izole
olarak yaklasik %3-5 oraninda goriilmektedir. Bu ¢alismamizda; yapay kemik modelleri
(Sawbone) Tlizerinde olusturdugumuz ‘orta anterior kolon tipi® kirik modellerine
uygulanan suprapektineal plagin pelvik brime gore yerlesiminin, dinamik ve statik
yiklenmeler altinda kirik hattindaki deplasman miktarlarindaki ve rijiditelerindeki

degisikliklerini biyomekanik agidan karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda M, L ve kontrol gruplar1 olmak iizere 3 grup
olusturuldu. Her grupta 8’er adet ‘foam kortikal shell’ 6zellikte yapay hemipelvis
modelleri kullanildi. Yapay pelvis modellerinde olusturulan orta anterior kolon tipi
asetabulum kirigi; M grubunda pelvik brime bitisik olacak sekilde, L grubunda ise
sakroiliak eklem hizasinda pelvik brimden 2 cm lateralde olacak sekilde yerlestirilen
suprapektineal plak ile fikse edildi. Daha sonra yapay hemipelvis modellerimizi 50 N ile
500 N kuvvetleri arasinda 1000 ¢evrim olacak sekilde dinamik yiiklenme testine ve 2
mm/dk hizla 1,2 kN yiik ile statik yiiklenme testine tabi tuttuk. Kirik hattinin en
superolateral noktasindaki (AL), asetabulum eklem yiiziiniin superolateral noktasindaki
(BL), kirik hattinin pelvik brimle temas noktasindaki (CL) ve kirik hattinin obturator

foramen superior smirma temas noktasindaki (DL) deplasman miktarlarini 6lgtiik.

Bulgular: AL noktas1 i¢in dinamik test sonuglarimizi inceledigimizde; L
grubunda deplasman ortalama 0,13 + 0,09 mm iken M grubunda 0,04 + 0,02 mm olarak
Olciilmiistiir. AL noktasinda L ve M gruplar:1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p=0,02). Diger 6l¢iim noktalarimizdaki dinamik yiiklenme kosullarinda
deplasman miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmasa da, genel olarak
bakildiginda medial yerlesimli suprapektineal grubumuz dinamik yiiklenme kosullarmda
daha rijit fiksasyon sagladi. Calismamizdaki statik test sonuglarimiz incelendiginde ise
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ goériilmemistir. Her iki grubun da

referans noktalarimizdaki ortalama deplasman miktarlar1 birbirine ¢ok yakimdir. Gruplar
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arasi rijidite degerlerine bakildiginda ise M ve L grubu rijiditeleri karsilastirmasi
istatistiksel olarak anlamsiz sonug¢ verirken, M ve L gruplarmin kontrol grubu ile olan
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ almmustir (sirasiyla p=0,04 ve
p=0,04). Calismamizdaki tiim testler boyunca hi¢bir yapay hemipelvis modelinde testler

tamamlanamadan kirilma izlenmemistir.

Sonug¢: Calismamizda anterior kolon tipi asetabulum kiriklarinin fiksasyonu icin
kullanilacak olan suprapektineal plagin, pelvik brime gére hem medial hem de lateral
yerlestirilmesi giivenli fiksasyon rijiditesi ve stabilitesi sagladigi sonucuna ulagilmistir.
Bu yiizden; cerrahin kirik tipini de g6z Oniine alarak alisik oldugu insizyon ile tam
anatomik rediiksiyonu sagladiktan sonra pelvik brime goére en rahat ulasabildigi

lokalizasyona suprapektineal plagi uygulayabilecegini diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kiriklari,, anterior kolon, biyomekanik,

suprapektineal plak
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SUMMARY

Aim: Anterior column fractures, which are one of the subtypes of acetabular
fractures and which can be seen as a variant of complex type acetabular fractures, are
seen approximately 3-5% isolated. In this study, we aimed to compare the changes in the
displacement amounts and rigidity of the suprapectineal plate applied to the fractures of
the intermediate anterior column type on the artificial bone models (Sawbone) according
to the pelvic brime, and the changes in the displacement and rigidity of the fracture line
under dynamic and static loading biomechanically.

Materials and Methods: In this experiment, 24 pieces of right side, adult, foam
cortical shell artificial hemipelvis models were used. Three groups were established (one
control and two fixation groups) comprising 8 artificial hemipelvis models in each
group. Intermediate anterior column type acetabular fractures were created in each
model. Group ‘M’ was fixed with suprapectineal plate which was placed adjacent to the
pelvic brim. Group ‘L’ was fixed with suprapectineal plate that was placed 2 cm lateral
of the pelvic brim at the level of the sacroiliac joint. Then a dynamic load test of 1000
cycles between 50 N and 500 N forces and a static load test of 1.2 kN at 2 mm / min
were performed. The displacement at the superolateral point of the fracture line (AL), at
the superolateral point of the acetabular joint (BL), at the point of contact of the fracture
line with the pelvic brim (CL) and at the contact point of the fracture line to the

obturator foramen superior border (DL) were measured.

Results: In the dynamic loading test at AL point, the mean displacement was
0.13 £ 0.09 mm in the L group and 0.04 = 0.02 mm in the M group. There was a
statistically significant difference between the groups L and M (p = 0.02). Although
there was no statistically significant difference in the displacement amounts in the
dynamic loading conditions at other measurement points, in general, our medial
suprapectineal group provided more rigid fixation under dynamic loading conditions.

When the static test results in our study were examined, no statistically significant result
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was observed between the two groups. The average displacement amounts of both
groups at our reference points are very close to each other. When the rigidity values
between the groups were compared, the comparison of the rigidity of the M and L
groups showed no statistically significant results, while the comparison of the M and L
groups with the control group was statistically significant (p = 0.04 and p = 0.04,
respectively). In all of the tests in our study, no one artificial hemipelvis model was
found to was fractured without completing the tests.

Conclusion: In our study, it was concluded that the suprapectineal plate to be
used for fixation of anterior column type acetabular fractures provides secure fixation
rigidity and stability in both medial and lateral placement according to pelvic brim.
Therefore, we suggest that suprapectineal plate can be applied to the most accessible
location, considering the fracture pattern and surgeon’s self experience according to the

pelvic brim at treatment of anterior column fractures.

Keywords: Acetabular fractures, anterior column, biomechanical, suprapectineal
plate
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklar1 giiniimiizde teknolojik gelismeler ile birlikte her yas
grubunda siklig1 artarak goriilen ve morbiditelerin ve mortalitelerin sik olarak eslik ettigi
durumlardir. Asetabulum kiriklari tiim pelvis kiriklarinin %10’ unu olusturur (1). En sik
posterior duvar ki@t goriilmekte ve tiim asetabulum kiriklarmin  %24’{ini
olusturmaktadir (2). Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi izlense de son
zamanlarda yapilan bir ¢alismada, son 3 yilda 60 yasin {izerindeki hastalarda asetabular
kirik insidansinda 2,4 kat artis oldugu goriilmiistiir (3). Diger kiriklara nazaran daha az

siklikta goriilmesinden 6tlirii cogu ortopedistin yeterli deneyimi bulunmamaktadir.

Asetabulum kiriklarinda bolgenin zorlu anatomisi ve pelvisin 3 boyutlu yapisi
nedeniyle onceki yillarda ¢ogunlukla konservatif tedaviler tercih edildi. Konservatif
tedavi ile hastalarda; immobilizasyona bagli gelisebilen basi iilserleri, tromboembolik
olaylar gibi sistemik komplikasyonlar ve yanlis kaynamalara bagli goriilen agri ve

artroz gibi lokal komplikasyonlar goriilmekte idi.

Bu komplikasyonlar nedeniyle son 30 yil igerisinde asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisi konusunda bir¢ok gelisme kaydedilmistir. Fransiz cerrah Emile
Letournel’in; asetabulum kiriklarinin tanisi, smiflandirilmasi, cerrahi yaklasmmi ve
rediiksiyon teknikleri konularindaki ¢alismalarindan sonra deplase asetabulum
kiriklarinin  tedavisinin cerrahi olarak yapilmasi1 yaygmnlik kazanmistir (4, 5).
Giinlimiizde halen konservatif yontemler, perkiitan insitu fiksasyon ve akut total kalga
artroplastisi kullanilabilmesine ragmen standart tedavi, agik rediiksiyon ve internal
tespittir (1, 6). Matta ve arkadaslari, bu tip kiriklarda anatomik rediiksiyonun elde
edilmesinin kritik oldugunu, deplasman miktarmm 2 mm’den fazla olmasmin
posttravmatik artroz gelisimine ve koti klinik sonuclar elde edilmesine yol agacagini
belirtmiglerdir (7). Bu gelismelere ragmen giliniimiizde halen asetabulum kiriklarinin

tedavisinde pek ¢ok arastirma, tartisma ve bilinmeyenler devam etmektedir.



Anterior kolon tipi asetabulum kiriklar1 izole olarak goriilebildigi gibi kompleks
asetabulum kirik tiplerinin bircoguna da eslik etmektedir. Anterior kolon kiriklar: tim
asetabulum kiriklar1 igerisinde %3-5 goriilmektedir (4, 7, 8). Tim anterior kolon
kiriklar: pelvik brimden gecer, kuadrilateral yiizeyden asagiya iner, iskiyopubik ¢entige
girer ve inferior ramusta sonlanir. Giincel literatiirde, degisik anterior kolon tipi
asetabulum kiriklarin1 ve anterior kolonu igeren kompleks tip asetabulum kiriklarmni
biyomekanik agidan arastiran yaymlar bulunsa da suprapektineal plagin pelvik brime
gore farkli lokalizasyonlara yerlestirilmesinin kirik fiksasyonu {izerine olan etkilerini
biyomekanik agidan degerlendiren herhangi bir yaym bulunmamaktadir (9-13).
Yaptigimiz deneysel tez galismamizda; yapay kemik modelleri (Sawbone) iizerinde
olusturdugumuz ‘orta anterior kolon tipi’ kirik modellerine uygulanan suprapektineal
plagin pelvik brime gore yerlesiminin, dinamik ve statik yiiklenmeler altinda kirik
deplasman miktarlarindaki ve rijiditelerinindeki degisikliklerini biyomekanik agidan

karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

2.1.1. Konservatif Tedavi Tarihgesi

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi goriilen
kiriklardir. Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak kazalarin (trafik kazalari, is kazalari
vb.) sayis1 ve siddeti artmistir. Bununla beraber gegmisten giliniimiize insan dmriindeki
uzamaya bagli olarak gelisen osteoporoz kaynakli basit travma sonrasi asetabulum

kiriklar: da goriilmektedir.

Asetabulum kiriginm tanimlandigi yazili ilk kaynak 18. yy’da Callisen tarafindan
yayimlanan bir asetabulum kirig1 olgusu idi fakat bu olguda giinlimiiz bilgilerine
uymayan tanimlamalar mevcuttu (14). 1821 yilinda Cooper, asetabulum kirig1 hakkinda
ilk detayli tanim1 yayinladi. Bu olgu, otopside pelvis i¢ine femur basmin santral ¢ikigini

tamimlamaktaydi (15).

1909 yilinda 49 olguluk ilk detayli ¢alisma yayimlandi (14). Schroder’in
yayimladig1 bu olgularin ¢ogunlugu, hemorajik sok ya da ge¢ gelisen intraabdominal
sepsis nedeniyle G6len hastalarin otopsi sonuglariydi. Bu raporda yaralanmanin erken
tanisinda, trokanter majoriin kemik c¢ikintisinin yoklugu, etkilenen ekstremitedeki
kisalik, kalca hareketlerindeki kisithilik ve rektal muayenede pelvis icindeki kemik
belirtecler gibi fizik muayene bulgular incelenmisti (14, 16, 17). Skillern 1911 yilinda
ek olarak 4 olguyu asetabulum ‘taban’ kirig1 olarak tanimladi (18).

1920 yilinda Whitman, proksimal femurun medializasyonunun, trokanter
majoriin sikigmasma bagli olarak abdiiksiyon kaybina neden oldugunu ve bir tedavi
yontemi olarak alt ekstremitenin manipiilasyonunun normal abdiiksiyonu saglayacagini
savundu (17). Palmer 1921 yilinda yaymladig1 santral kalga ¢ikig1 raporunda, zamanin

giincel tip kitaplarinin asetabulum kiriklarinin tani1 ve tedavisinden bahsetmedigini



belirtti (16). MacGuire 1926’da, proksimal femura perkiitan yerlestirilen pin yardimiyla

lateral traksiyon altinda yaklasik 3 ay siiren bir immobilizasyon tedavisi tanimladi (19).

1931°de Bergmann ve 1932°de Dyes, travmatik kalca ¢ikig1 sonrasi femur basi
avaskiiler nekrozunu ilk kez yayinladilar (20, 21). Phemister 1934’de travmatik kalga
cikig1 sonras1 femur basi avaskiiler nekrozu gelisen 4 olguda, femur basinin kollapsini
onlemek i¢in iyilesme doneminde uzun siireli agirlik asilmasini 6nerdi (22). 1936 yilinda
Campbell, asetabulum kiriginin eslik ettigi posterior kalga ¢ikigmin tedavisi hakkinda
bir yazi yaymlamistir (23). Asetabulum kiriklarma genellikle travmatik kalca
¢ikiklarmin eslik ettigini, hizh tan1 ve kalga rediiksiyonunun, kalgada onarilamayacak

hasarlar1 6nleyecegini belirtti.

2.1.2. Cerrahi Tedavi Tarihgesi

Asetabulum kiriklarinda cerrahi tedaviye iliskin ilk olarak Levine 1940’11 yillarin
basinda, santral asetabulum kirigmin agik rediiksiyon ve internal fiksasyonuna iligkin
erken donem basarili sonuglarini yaymlad: (24). Bu olgudaki ¢ift kolon asetabulum
kiriginm, Smith-Peterson insizyonu kullanilarak internal iliak fossaya bir adet plak
konularak tedavi edildigi bildirildi. Bu yayn, takip siiresi kisa olmasina ragmen, agresif

tedavinin savunuldugu ilk yayindir.

1940’11 yillardan 6nce asetabulum kiriklar1 nadir rastlanilan vakalardi. 2. Diinya
savasi sirasinda bu tarz yaralanmalarin insidansinda artis oldugu gézlendi. Armstrong ve
arkadaglari, Kraliyet hava kuvvetlerindeki deneyimlerini yaymladilar (25). Bu

caligmadaki siniflama 6zellikle 4 tip yaralanmay1 igermekteydi:

» Basit ¢ikik
» Cikikla birlikte asetabular kenar kirig

» Cikikla birlikte asetabulum kuadrilateral yiizey kirig

» Cikikla birlikte femur bas1 kirigi



Yazarlar santral ve posterior ¢ikiklarda kalca artrodezini Onermekteydiler.
Deplase kemik parcalarinin oldugu kiriklarda siyatik sinir palsisi gozlemlemislerdir. Bu
tarz kiriklarda tedavi amaciyla kirigin eksplorasyonu ve kemik pargalarin
uzaklastirilmasi 6nerilmistir. Urist ve arkadaslari, Birlesik Devletler ordusu personelinin
tedavi sonuglarini yayinladilar (26). 27 vakalik posterior duvar kirigi1 ve kalga ¢ikigi olan
hastalarda kirik tedavisinin basarisinin tam anatomik diizeltilmis bir asetabulumla

saglanacagini, bunun da sadece cerrahi tedavi ile miimkiin olacagimi belirtmiglerdir.

Thompson ve Epstein 1950 yilinda, kalga ¢ikigi ve kiriklarmi daha onceden
Armstrong’un yaptig1 siniflamay1 degistirerek 5 alt siifa ayirmiglardir (26). Operasyon
sirasinda  eklem i¢i serbest eklem parcalarinin  rutin  olarak ¢ikarilmasini
savunmaktaydilar. Stewart ve Milford, 100°den fazla asetabulum kirig1 hastasinin
cerrahi sonuglarini yayinladilar (27). Urist’in kalga posterior kirikli ¢ikiginin konservatif
tedavisi sonrasi %30 iyi-miikemmel sonu¢ almasina karsin Stewart ve Milford’un tedavi
sonuglarinda %52 iyi-milkemmel arasi sonug¢ clde etmislerdir. Buna benzer olarak,
ventral kirikli ¢ikiklarm konservatif tedavisi sonucunda %100 iyi-miitkemmel sonug elde
ederken, cerrahi tedavisi ile %30 iyi-miikkemmel sonug¢ elde etmislerdir. Eichenholtz,
sadece medikal komorbiditesi olmayan hastalarda agik rediiksiyon-internal fiksasyon
yapilmasini Onermistir (28). Knight ve Smith, asetabulumun santral c¢ikiklarmin
rediiksiyonunu tanimladilar. Yazarlar, kemik par¢anin rediiksiyonu i¢in rediiksiyon
klembinin kullanimini 6nermislerdir (29). Bu yazarlar, kirigin radyolojik 6zelliklerine
gore kirik tiplerini vertikal (kolon tipi kiriklar) ve horizontal (transvers tip kiriklar)
olarak smiflamiglardir. Tedavide asetabulumun ‘kirik tasiyan kubbesinin’ onarilmasini
savunmuslardir. Bu nedenle, horizontal kiriklar i¢in anterior (iliofemoral) ve vertikal
kiriklar i¢cin de posterior yaklasimin kullanilmasini savunmaktaydilar. Hasta serilerinin

cogunlugu posterior kolon yaralanmalarini igermekteydi (29).

19601 yillarin basinda, Pearson ve arkadaglari, asetabulum kiriklarindaki
yaralanma mekanizmalarini, trokanter major lizerine agir bir sarkac ile vurarak yeniden

olusturmusglardir (30). 1962 yilinda Brav, 523 kalca kirikli ¢ikigi olan hastanin 264



tanesinin 2 yillik takip sonu¢larmi yayinladi. Bunun sonucunda bazi dnerilerde bulundu

(31):

» Miuimkiinse kalg¢a ¢ikiginin erken tanisi ve rediiksiyonu,
» Rediiksiyon sonrasi anteroposterior ve lateral grafilerin ¢ekilmesi,

» Kapali rediiksiyon basarisizsa ya da eklem i¢i sikisan fragman varliginda agik

rediiksiyon yapilmasi,

» Tum kirgm eslik etmedigi anterior ya da basit ¢ikiklarda 3 hafta siireyle cilt
traksiyonu uygulanmasini, agirlik vererek mobilizasyona travma sonrast 12. haftada
baslanmasini, posterior ¢ikiklarda 6 hafta iskelet traksiyonu sonrasi en erken 12-16.

haftalarda mobilizasyonu 6nermistir.

1961°de Rowe ve Lowell, ‘Asctabulum kiriklarinda prognoz’ isimli 6nemli
makalelerini yaymlamislardir (32). Bu retrospektif ¢alisma 93 asetabulum kirikli toplam
90 hastanin en az 1 yillik takip sonuglarini icermekteydi. Bu calisma, yaralanma iliskili
faktorlerin uzun donem sonuglarla iligkisini inceleyen ilk ¢alismaydi. Bu ¢alismada,
uzun donem takipte Onemli rol oynayan kirik anatomisiyle ilgili 4 farkli degisken

belirlenmistir:

> Intakt superior asetabulum (Yiik tasiyan cati),
» Femur basi ile superior asetabulum arasindaki normal bir iliski saglanmasi,

> Intakt femur basi (femur basinda impaksiyon olmasi ya da femur bas1 kirigi

olmasi hizli kalga artrozu ile sonuglanmustir.)

» Stabil bir kalca eklemi (ge¢ donemde kalcanin subluksasyonu veya

instabilitesi post-travmatik artroz ile sonug¢lanmustir.)

Rowe ve Lowell bu c¢alismalarinda ilk kez pelvisin oblik grafisini
tanimlamiglardir. Grafi hasta prone yatarken, saglam kalganin 60° rotasyonu ile kirigin

degerlendirilmesini onermistir.



Judet ve arkadaslar1 1964 yilinda, ‘Asetabulum kiriklari, siniflamasi ve agik
rediiksiyon igin cerrahi yaklagimlar’ isimli ¢aligmalarimi yaymladilar (33). Bu yazida
pelvisin anteroposterior ve 45° oblik grafileri tanimlanmistir. Giinlimiizde de yaygin
olarak kullanilan ‘Judet grafisi’ olarak sonradan isimlendirilen bu grafiler,
anteroposterior, obturator oblik ve iliak oblik goriintiileri igermektedir. Bu grafilerle
kirik anatomisinin ve siniflamasinin anlagilmasinda bir adim 6teye gecilmis olup bazi

biiyiik avantajlar saglayan prensipler saptanmustir (33):

» Asetabulumun 3 farkli plandaki grafilerinin dikkatlice incelenmesi,
» Anterior ve posterior kolonu i¢eren basit cerrahi terimler olusturulmustur.

» Preoperatif kirik seklinin anlasilmasi, uygun cerrahi yaklasimin ve

rediiksiyonun saglanmasi,
» Asetabulum kiriklarinmn anatomik smiflamasinin kullanilmaya baslanmasi,

» Urist’in Onerilerine benzer olarak eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonunu

savunmusglardir.

» Eklem yiizeyi impaksiyonunun ilk kez marjinal impaksiyon olarak

tanimlanmasi

1973 yilinda Nerubay ve arkadaslari, 11 asetabulum kirig1 hastasmin tedavi
sonuclarmi yaymladilar (34). Bu g¢alisma, 1961 yilindaki Rowe ve Lowell’in
calismasinin sonuglarini teyit eder nitelikteydi. Barnes ve Stewart, asetabulumun santral
kiriklarmin kapali rediiksiyon ve traksiyon ile 3 ay silireyle konservatif tedavisini
onermekteydiler (35). Carnesale ve arkadaslar1 konservatif tedaviyi savunmaya devam
etmekle birlikte ‘kirikli-¢ikigi olan hastalarda saglam bir yiik tasiyan catmnm varligmin
konservatif tedaviye imkan verecegini fakat hasarli bir asetabulumun uygun tedavisinin
belirsiz oldugunu’ belirtmislerdir (36). 1974 yilinda Epstein, posterior kirikli-gikik
hastalarmin uzun donem takip sonuglarmi yaymlamstir (37). Kalga kirikli-¢ikiklarinin
halen agik rediiksiyonunun saglanmasini savunmalarina ragmen sadece tek biiylik

posterior parcasi olan hastalarda sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmislerdir. 1986



yilinda Matta, asetabulum kiriklarinda konservatif tedavinin modern temellerini
acikladigr iki yazisimi yaymlamustir (38, 39). Matta, kendi aragtirmasinda Rowe ve
Lowell ile Nerubay’in ¢aligmalarini temel almistir. Her iki yazar da “yiik tasiyan ¢atinin’
saglamligmin énemini belirtmistir. Matta, AP ve 45° oblik Judet grafilerini kullanarak
‘Roof Ark Olgiimii’ terimini tanimlamistir. Bu 6lgiim, kirk sonrasi superior
asetabulumun saglam kalan miktarini tahmin etmekte kullanilmistir (Sekil 1). Bunun
sonucunda konservatif tedavi igin roof ark kriterleri olusturulmustur. 1988 yilindaki
yayininda, her ii¢ grafide roof ark agisinin 45° ve {izerinde olmasinin traksiyonsuz kalga-
asetabulum 1iliskisinin diizgilin olarak siirdiiriildiigiinii ve konservatif tedavi i¢cin posterior

duvar kaynakl bir instabiliteye neden olmadigi goriistinii belirtmistir (40).

Sekil 1: Anterior, Medial ve Posterior Roof Arc
Smith, W.R., B.H. Ziran, and S.J. Morgan, Fractures of the pelvis and acetabulum. 2007: CRC Press.

Asetabulum kiriklarmin tarihgesine bakildiginda, cerrahi tedavinin zaman
icerisinde arttig1 goriilmektedir. Giliniimiizde teknolojinin de ilerlemesiyle tani ve tedavi
konusunda ciddi gelismeler saglanmistir. Tiim bu gelismelere ragmen halen farkh
asetabulum kirik tiplerinde ideal cerrahi yontemler ve yaklasimlar konusunda ge¢cmiste

oldugu gibi giliniimiizde de ortak bir goriis birligi bulunmamaktadir.



2.2. EMBRiIYOLOJi

Kalga eckleminin olusumunun erken donemi, embriyonun alt ekstremite
tomurcuklarinin  olusmaya bagladigi 4. haftada baslamakta ve 16. haftada
tamamlanmaktadir (41, 42). Femur basi ve asetabulumun kilitli yapisi primitif
kondroblastlar tarafindan olusturulur. Femur basi, kondroblastlarin olusturdugu yogun
kiireden merkezi olarak gelismektedir. Bu yapiy1 ¢evreleyen kikirdak ortii ile ti¢ disk
seklindeki kitle ilium, iskium ve pubis kemiklerini olusturmaktadir (41-43). Gelecekte
olusacak eklem boslugu, oOrtii ile femur basi arasindaki hiicrelerin apoptozisi ile
olusmaktadrr. 8. haftanin sonunda gelisen kalcanin kan akimmi tam anlamiyla
saglanmugtir. 16. haftanin sonunda, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin kemiklesme
merkezleri ve triradiat kikirdak belirir (41, 43). Kalca kalan fetal donemde biiyiimeye

devam eder fakat diger morfolojik degisiklikler infantil doneme kadar gézlenmez.

Asetabulum ve labrumun nihai morfolojik 6zellikleri, infantil ve cocukluk
déneminde kazanilmaktadir (44, 45). Sonu¢ olarak, pelvisi olusturan ii¢ innominat
kemik birleserek sekillenir, dogumda tamami kikirdak olan kalga 1. yasa kadar bu
sekilde kalmaktadir. Bu innominat kemiklerin arasmmda T seklinde kikirdak bir yap1
bulunmaktadir. Os asetabuli, 7 yasindan sonra sekillenmeye baslar ve 9 yasindan 6nce
gelisimini tamamlayarak kapanir (45). Triradiate kikirdak, 14-16 yaslarinda kapanir
fakat asetabulum epifizleri 18 yasina kadar agik kalabilir (46).

2.3. ANATOMIi

2.3.1. Kal¢ca Eklemi Anatomisi

Femur basi ile os koksa arasinda, sferik eklem grubundan olan kalca ekleminin
en Oonemli 6zellikleri; ayakta durma ve yiirime i¢in son derece miikkemmel stabil yapist,
genis eklem hareket acikliina sahip olmasi ve neredeyse siirtiinmesiz hareket
mekanizmasidir. Stabilite, eklem yiizleri, bag ve kas yapilarmin ortak birlikteligi ile

saglanir. Kalga eklem stabilitesinin biiyiik bir kismu etraf kas yapilarindan daha ¢ok



eklem kapsiilii sayesinde gergeklesir. Ayakta durur pozisyonda yercekimi merkezi, kalca
rotasyon merkezinin arkasindan gecer. Femur basinin direkt asetabulum igine yerlesmesi
icin pelvis egilir. Kapsiilin 6n kismi (iliofemoral bag) kalinlagir. Bu durumda kas
kasilmasindan ziyade bagsal destege baglh statik durus saglanir (47). Bolgenin karisik
anatomisi nedeniyle normal bir anatominin tam anlamiyla saglanmasi bu nedenle

miimkiin olmamaktadir (48).

Os koksa; ilium, iskium ve pubis ad1 verilen ti¢ kemigin birlesmesinden meydana
gelir. Bu ii¢ kemigin arasinda 14 - 16 yasina kadar Y kikirdagi adi1 verilen bir kikirdak
doku vardrr. Y kikirdagi daha sonraki yaslarda kemiklesir ve iic kemik birleserek tek
kemik halini alir (Resim 1) (49).

2.3.2. Asetabulum Anatomisi

Os koksay1 olusturan ii¢ kemigin birlesim noktasinda, os koksanin dig yan
yiliziiniin ortasinda bulunan ve femur basmi i¢ine alarak kalca eklemini olusturan
asetabulum karmasik bir yapiya sahiptir. Asetabulum yaklagik olarak bir yarim kiire
seklindedir. Asetabulum iist kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklindedir ve insusura asetabuli adin1 alir. Asetabulumun

arkasinda ilio-iskiadik ¢entik, oniinde iskio-pubik ¢entik bulunur.
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Resim 1: Asetabulum Y Kikirdag
Moore KI. Clinically oriented anatomy fourt edition

Asetabulum i¢inde yaklasik 2 cm genisliginde olan ve agikli§1 asagiya bakan bir
yarim ay seklinde facies lunata adi verilen bolim vardir. Bu boliim hyalin kikirdak ile
ortiiliidiir. Pelvis kemiklerinden femura iletilen gévde agirhigi facies lunata aracilig ile
femur basina devredildigi i¢in asetabulumun en kalin ve en saglam kismi burasidir (49).
Kikirdak dokunun cevreledigi asetabulumun orta kismi, fossa asetabuli ismi ile anilir.

Fossa asetabuli; kikirdagi olmayan, kemik yapisi ince, i¢i yag dokusu ile dolu bir
cukurdur (Resim 2) (49).

Asetabulumun kenarlar1 yaklasik 5 - 6 mm’lik fibroz kikirdaktan olusmus labrum
asetabulare denilen bir halka ile yiikseltilmistir. Labrum, asetabulumun alt boliimiinde
bulunan insisura asetabuli’nin iizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan ¢evreler. Labrum
sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basinin eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini
icine alabilecek duruma gelir. Bu sayede eklem yiizleri arasindaki temas yiizleri

arttirilmis ve ¢gikiklarm meydana gelme olasilig1 azaltilmis olur (Resim 3).
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- Facies lunata
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Incisura acetabuli~—. i
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/
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Resim 2: Asetabulumun Lateralden Goriiniimii
Moore KI. Clinically oriented anatomy fourt edition

lliofemoral ligament (cut)

Anterior inferior iliac spine
\'/»\

Lunate surface of acetabulum /| _~Acetabular labrum

Fat in acetabular fossa

Pubofemoral ligament (cut)

Obturator artery

Obturator membrane

ligamentum teres: relaxed during
adduction - of little importance

lliofemoral . o .
ligament (cut) oy (@ inadults

ligament (cut)

Resim 3: Asetabular Labrum
Wolters kluwer health / Lippincott Williams & Wilkins
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Eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarmna yapisir ve bdylece asetabular
labrum ve ligamentum tranversum eklem boslugu i¢inde kalir. Distalde ise, 6nde biiyiik
trokanter ve linea intertrokanterika lizerine, arkada krista intertrokanterika’nin 1 cm
kadar medialine yapisir (Resim 4) (49). Kapsiil, ligamentum iliofemorale, ligamentum
pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale isimli ii¢ ayr1 bag ile disaridan desteklenir
(Resim 5) (49).

1961 yilinda Rowe ve Lowell klinik 6nem agisindan, asetabulumu iist 1/3, arka
1/3 ile i¢ duvar ve alt bolim olmak tiizere ii¢ bolme aywmislardir. Bu ayrim Y

kikirdaginin kapanmadan 6nceki embriyolojik boliimlerine gore yapilmistir (50).

lium —gé

Acetabular rim

Synovial membrane -
~
Greater trochanter
|

\, Zona
* orbiculars

Tuberosty of
ischium

™ Lesser rochanter
" Trochanteric crest

Resim 4: Kal¢a Eklem Kapsiiliiniin Posteriordan Goriiniimii
Gray's Anatomy of the human body.
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trochanter

Posterior view

Lesser trochanter

& Protrusion |
of synovial
membrane

Intertrochanteric line
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lateral view
Lesser trochanter

Anterior superior iliac spine

Lunate (articular)
surface of
acetabulum.

v iliac spine
lliopubic eminence

Articular cartilage Acetabular labrum (fibrocartilaginous)
Fat in acetabular fossa (covered by

Greater synovial membrane)

trochanter
L Obturator artery
Head of femur. Y — — Anterior branch
Posterior branch
-Acetabular branch
Neck of femur

Intertrochanteric Obturator membrane

Transverse acetabular ligament
'

Ligament of i Ischial tuberosity {fl/
head of femur i ¥
(cut) s Lesser trochanter

Resim 5: Sag Kal¢a Eklemi Anterior-Posterior-Lateral Goriiniimleri
Netter F. Atlas of human anatomy

Asetabulum i¢in kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve arkadaslari
kullanmiglardir (Sekil 2) (33). On kolon, ilium ve pubik kemiklerin birlesiminden
olusmaktadir. Iliumun posterosuperiorundan pelvik brim boyunca uzanip simfizis
pubise ulasir. Genisligi lateralde anterior superior iliak spina’ya kadar uzanmaktadir.
Arka kolon ise on kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin olup biiyiik siyatik gentikten,
iskial ¢ikintiya uzanir. Posterior kolon, asetabulumun posterior yarisin1 anterolateralden
destekler. Posterior kolonun medial yiizeyi kuadrilateral alanin arka kismini, posterior
yiizeyi asetabulum arka duvarinin eklem yiizii olmayan alanini, anterior yiizeyi de

asetabulum eklem yiiziinii olusturur (Sekil 3) (4).
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— Anterior — ‘(

Posterior column b— Posterior
column—¢ \ column
@

( 7/ “ . )

Sekil 2: Asetabulum Anterior Kolon ve Posterior Kolon
Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's operative orthopaedics. Elsevier Health Sciences,

2016.

On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesirler ve kuvvetli kemik yapidan
olusan asetabulum catisim1 olustururlar (Sekil 3) (4, 33). Bu yapilar femur basini
yaklasik 170° kaplar (51). Anterior ve posterior kolonlar asetabulumun yapisini
sagladig1 gibi, asetabulumu pelvisin geri kalan kismina baglar (33). Iki kolon, yaklasik
60° aciyla sakroiliak eklemin anteroinferioruna ve biiyiik siyatik ¢entigin superioruna
baglanir. Bu baglant1 olduk¢a yogun bir kemik bolge olusturur ve asetabulum kiriklari
bu bélgeyi hicbir zaman igermezler (33). Iki kolonun birlesim noktasinda bulunan

yogun kortikal iliak kemikten olusan ‘kilit tasi® asetabulum ¢atisini destekler (33).

Sekil 3: Kuadrilateral Alan ve Asetabular Cati
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
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2.3.3. Vaskiiler Anatomi

Asetabulumun beslenmesi, i¢ kisimda iliolomber, obturator ve 4. lomber
arterden, dis kisimda ise superior ve inferior gluteal arterler ile medial femoral

sirkumfleks arterlerden olmaktadir (Sekil 4) (52).

 Inferior ramus

4th lumbar artery
Superior ramus 4 /
Superior ramus ..
B R
Deep branch of i 4 - lliolumbar artery
superior gluteal -
artery Nutrient artery

Acetabular ramus Superior gluteal artery

! Deep iliac
“-Supraacetabular  circumflex artery
ramus

Inferior gluteal artery

Acetabular branch of
inferior gluteal
artery

Obturator artery

Inferior ramus —

Internal pudendal artery

Obturator artery

Sekil 4: Asetabulum Beslenmesi

A: Dis yiizeyin kanlanmasi B: I¢ yiizeyin kanlanmasi
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and

Methods of Management, 2015

Korona mortis olarak adlandirilan 6zel bir anastomoz eksternal iliak arter veya
inferior epigastrik arter ile obturator arter arasindadir (Sekil 5). Asetabulum kiriklarinda
kullanilan anterior Yyaklasimlar sirasinda dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken bu
yapilarin yetersiz baglanmasi, kontrol edilmesi giig, dnemli kanamalara neden olabilir
(53).
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Inferior
epigastric
artery

Corona
mortis
artery

Obturator
artery

Sekil 5: Corona Mortis
Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's operative orthopaedics. Elsevier Health Sciences,

2016.

Kapsiiler beslenmeye bakildiginda ise; posterosuperior ve posterior kapsiiliin
beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlerden saglanirken, anterior kapsiiliin
beslenmesi lateral sirkumfleks arterden saglanmaktadir. Kapsiiler damarlar, femur basi
ve asetabulum arasinda uzanan damar agi olusturmaktadir. Gluteus medius kasinin ve
dis rotatorlarm kesilmesi kalganin kan akiminmi azaltmakta ve buna ek olarak
kapstilotomi yapilmas1 femur basi ve asetabulumun kan dolasimmi etkilememektedir

(54).

Labrumun beslenmesi ise; periasetabular damar agi tarafindan saglanir. Bu
damarlar, periost iizerinden ilerleyip, labrumun kemige yapisma noktasindan girerek
serbest ucuna kadar ilerler (55, 56). Kapsiil, kemik asetabular halka ve sinovial

membran, labrumun beslenmesine anlamli bir katkida bulunmaz (57).
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2.3.4. Norolojik Anatomi

Pelvis igerisinde lomber ve sakral pleksuslar olmak {izere iki 6nemli pleksus
bulunmaktadir. Lomber pleksus, ilk {i¢ lomber sinirin anterior dallarin1 ve 4. lomber
sinirin anterior dalinm bir kismmi igcermektedir. iliopsoas kasi boyunca ilerlemektedir.
Hipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral ve lateral femoral kutandz siniri iceren kisa

dallar1 vardir. Lomber pleksusun terminal dallar1 femoral ve obturator sinirlerdir.

Obturator sinir, L2-3-4 sinirlerinden dallar alarak sakroiliak eklemin Oniinden
iliopektineal ¢izgiyi takip ederek, obturator foramene dogru ilerler ve obturator
damarlarla birlikte pelvisten c¢ikar. Adduktor brevis kasmnin etrafinda terminal dalina

ayrilarak adduktorlar1 ve eksternal obturator kaslar1 innerve eder (49, 58).

Femoral sinir, L2-3-4 sinirlerinden dal alarak iliopsoas kasmin yan tarafindan
ilerleyip, femoral arktan gecer. Terminal dallar; internal ve eksternal muskulokutanéz,

femoral ve internal safen siniri igerir (49, 58).

Sakral pleksus, lumbosakral sinirlerin (L5 anterior dali ile L4 anastomozu) ve ilk
4 sakral sinirin anterior dallarinin birlesmesinden olusur. Bu pleksus, siyatik sinirin ana
yapisini olusturur. Posterior dallar, superior gluteal sinir, dis rotatorlara giden dallar ve
inferior gluteal siniri olusturur. Superior gluteal sinir pelvisi superior gluteal damarla
birlikte biiyiik siyatik foramenin suprapriformis kismindan gecgerek terk eder. Gluteus
medius, gluteus minimus ve tensor fasia lata kaslarini inerve eder. Inferior gluteal sinir
ise pelvisi infragluteal damarlarla ve siyatik sinirle birlikte biiyiik siyatik foramenin

infrapriformis kismindan gecerek terk eder. Gluteus maksimus kasini inerve eder (Resim
6) (49, 58).

Siyatik sinir, biiylik siyatik ¢entikten ¢ikarak %85 oraninda piriformis kasinin 6n
tarafindan seyreder. Ardindan obturator internusun ve gluteal slingin arkasindan gegerek
uyluga girer (Resim 6). Diz ¢ukurunun iist kdsesinde n. tibialis ve n. peroneus komminis

olmak iizere iki dala ayrilir. Bu sinirin tibial dali uylukta m. biceps femorisin kisa bas1
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disinda biitiin fleksor kaslara ve adduktor magnusun bir parcasina somatomotor dallar
verir. Peroneal sinir ise ayagimn biitiin ekstensorlerini ve pronator kaslarmi innerve eder.
Bazi kisilerde n. ischiadicus daha yukarida hatta bazen foramen infrapriformisden g¢ikar
cikmaz ug dallarma ayrilabilir. Asetabulum ya da pelvise yonelik cerrahi girisimlerde
siyatik sinir ¢ok Onemli bir yapidir. Siyatik sinirin peroneal dali, asetabulumun
posterioruna yakin komsulugu nedeniyle kirik ya da c¢ikiklarda ciddi anlamda

yaralanabilmektedir (49, 58).

Gluteus Gluteus medius
maximus
Superior gluteal
a,v.,andn.
Inferior gluteal
a,v,andn.

Piriformis
Gemellus superior
and inferior

Obturator
internus

Posterior femoral
cutaneous n.

Pudendaln.,
perineal branches

Obturator internus

Sciatic n.

(with a.)
Quadratus
femoris

Gluteus maximus

Sacrotuberous
ligament
Ischial tuberosity

Posterior femoral
cutaneous n.,
perineal branches

Adductor magnus

Adductor magnus
Gracilis Posterior femoral
cutaneous n.

Resim 6: Sag Kalca Bolgesi Kas ve Sinirlerinin Posteriordan Goriiniimii
April, E., Anatomy , National Medical Series. 1990, Baltimore: Williams & Wilkins.
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2.4. ASETABULUM KIRIKLARI BIiYOMEKANIGi VE KIRIK OLUS
MEKANIZMALARI

2.4.1. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi, yuvarlak bir bas ve yuva gibi basit bir eklem gibi goriinmekle
birlikte aslinda yiikiin eklemi gectigi ve dagitildigr karmasik bir yapidir. Yiikiin kalca
eklemini aktarmmi karigik bir mekanizmadir ve tam olarak aydmnlatilamamustir. Tek ayak
iizerindeki pozisyonda kalgaya binen yiik ana olarak viicut agirlig1 ve abduktor moment
iizerinden gelmektedir. Tek ayak iizerinde durma pozisyonunda, iki giic dengede
durmaktadir. Abduktor gii¢, kisa moment kolundan dolay1 viicut agirhgindan fazladir

(Sekil 6).

JRF
Sekil 6: Tek Ayak Uzerinde Durus Sirasinda Kalcaya Binen Yiikler

Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and
Methods of Management, 2015

Eklem reaktif kuvveti, kalgaya gelen mekanik yiiklerin toplamidir. EKlem reaktif
Kuvveti, yiiriiyiis sirasinda viicut agirliginin ortalama 2,5-2,8 kati ve yliriiyiigiin salinim
fazinda viicut agirliginin 0,1-0,5 katidir (59-61). Kosu sirasinda viicut agirhgmin 4,8-5,5

kat1 ve tokezleme sirasinda 8 kat1 kadar oldugu 6l¢tilmiistiir.

20



Eklem reaktif kuvveti, sekil 6’daki kalgaya binen yiiklerin toplamma gore
hesaplanmasina ragmen eklemin temas basinglar1 direkt olarak Olgiilebilir. Normal
yiirliylis sirasinda, temas basinglar1 3-5 MPa ve salinim fazinda 0,5 MPa, en yiiksek
deger olarak 5-10 MPa’dir. Oturur pozisyondan ayaga kalkarken, kaslarmn etkisiyle
posterior asetabulumda basing 18 MPa’ya kadar yiikselmektedir (59-61).

Bir¢ok calisma temas ylizeylerinin kalga eklemine binen yiike bagiml oldugunu
gostermektedir. Kalcaya binen yiikle birlikte, femur basi ve asetabulum arasindaki temas
noktalar1 artmaktadir (62, 63). Buna ragmen baz1 c¢aligmalar (64-66), disiik
yiliklenmelerde bile asetabulumun superiorunun bu yiike maruz kaldigini géstermistir.
Bu ¢aligmalar, tipik olarak viicut disina alinan asetabuluma rijit kuvvet uygulayan bir kol

yardimiyla olusturulan modellerle yapilmustir.

1990’1 yillarin ortalarinda, Olson ve arkadaslarmin (67, 68) buldugu metod ile
abduktor mekanizma taklit edilerek saglam pelvise kalga araciligiyla yilik verilmesi
yontemi gelistirildi. Bu c¢alismada saglam kalgayla yapilan yiiklenmenin sonuglari
literatiirden farkli olarak bulundu. Diger arastirmacilar (63-66), saglam innominat
kemikten ayirilan asetabuluma yiik vermekteydiler. Bay ve arkadaslar1 (69), bu iki farkli
yilklenme deneyini ayni giin gergeklestirdiler. Bu karsilastirmada, yiikiin abduktor
mekanizmanin canlandirildig1 saglam pelvis yapisina kalca araciligiyla uygulanmasiyla,
saglam innominat kemikten ayirilan asetabuluma uygulanmasmi karsilagtirdilar. Ayni
yiikkiin farkli modellere uygulanmasiyla farkli yik dagilimlarinin olustugunu
gbzlemlediler. Bu sonuclara gore, saglam bir pelvis yapisindan ayirilan asetabulumda
kalga araciligiyla iletilen yiikiin en ¢ok superior asetabuluma (Dome) ve daha az olarak

da anterior ve posteriora dagitildigi goriildii (Sekil 7) (69).
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Sekil 7: Asetabuluma Gelen Yiiklerin Dagihm
a. Saglam pelvis yapisina bagh olan asetabuluma gelen yiikiin dagilim b. Pelvisten ayirilan

asetabuluma gelen yiikiin dagilim
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles and
Methods of Management, 2015

Bu teori, asetabuluma uygulanan yiikiin pelviste yarattig1 deformasyon teorisini
desteklemekteydi. Bu ¢alismada aym1 yiikiin, pelvisten ayrilan asetabulumda
deformasyon kaybma neden oldugu test edilmistir (67, 69). Ayni1 deformasyon kaybi

bulgular1 finite element modelinde de tespit edilmistir.

2.4.2. Asetabulumun Biyomekanigi

Asetabular kolonlar, anterior ve posterior duvarlarla birlikte, farkli yiiklenmelere
kars1 dinamik bir bozulmaya izin vermektedir (63, 70). Diisiik yiiklenmelerde, yalnizca
on ve arka duvarlar yiikii aktarir, asetabulum kubbesi femur basi ile temas etmez. Yik
miktar1 arttikca, kolonlar birbirinde ayrilir ve duvarlarin deforme olmasina izin vererek,
asetabulum kubbesinin yiikii aktarmasmi saglar. On duvar, arka duvardan daha sert ve
esneyebilen bir yapidir (70). Bundan 6tiiri yiiklenme sirasinda posterior duvar daha
fazla deforme olmaktadir (70). Viicut agirliginin %30’undan daha az yiiklenmelerde,
arka duvar on duvardan 40 kat daha fazla deforme olmakta, daha yiiksek miktardaki
yiklenmelerde bu oran 3 katma kadar diismektedir (70). Yiriyis gibi fizyolojik
yiiklenmelerde, neredeyse tam temas ve yiikiin biitiin olarak dagilimi olugsmaktadir (63).
Asetabulumun 6n ve arka kenarlarini birlestiren transvers ligament, gerginligini
koruyarak siddetli bozulmalar1 onlemekte ve iki kolon arasinda yer alan kemik

baglantiy1 (kuadrilateral bolgeyi) desteklemektedir.
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Kilit fonksiyonu tiistlenen labrum, viicuttaki diger mekanik tamponlar olan labral
ya da meniskal yapilardan farkli iki biyomekanik etkiye sahiptir (71). Birinci
fonksiyonu, eklem igerisinde negatif basing olusturup ‘vakum’ etkisi yaratarak eklem
stabilitesini saglamasidir (72). Arastirmalar, labrum ywrtig1 ya da eksizyonunun
asetabuluma oranla femur basinda artmig harekete neden oldugunu ve kalganin daha az
giicle disloke edilebildigini gostermistir (73). Ikinci ve dnemli fonksiyonu ise periferik
kompartmanlara sinovial sivinin sizmasini engelleyerek basingli bir santral kompartman
yaratmaktir. Eklem icerisindeki bu basmg etkisi, eklem ylizeyine esit sivi dagilimini
saglar, yaglanmay1 arttirir ve siirtinmeyi azaltir (72, 74). Ek olarak, bu yiiksek basing
sinovial sivinin, kikirdak yilizeyler tarafindan emilmesini arttirarak kikirdagin

beslenmesini saglar (72).

2.4.3. Kirik Olusum Mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili kiint travmalar sonrasi olusur.
Asetabulum kiriklar1 olusum sekline gore direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir. Direkt
mekanizmada; kuvvet direkt olarak biiylik trokantere ya da pelvis arka bolgesine
gelerek, indirekt mekanizmada ise; yliksekten diismelerde oldugu gibi ayaga veya arag
ici trafik kazalarinda gorilebildigi gibi dize gelen kuvvetin aktarimi sonucu

asetabulumda kirik olusturur (Sekil 8).

Q @

a h
Sekil 8: Asetabulum Kirik Olusum Mekanizmalar:

a: ‘Dashboard’ tipi indirekt travma b: Trokanter iizerine direkt travma
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015
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Asetabulum kiriklarinda travma hangi yonden ya da hangi siddetle gelirse gelsin
asetabuluma yiikii ileten son olarak femur basidir. Bundan 6tiirii asetabulum kiriklari ile
birlikte mutlaka femur bas1 kiriklar1 agisindan da dikkatli olmak gerekir. Asetabuluma

iletilen yiikiin yonii femur basinin pozisyonu ile de direkt olarak ilintilidir (Sekil 9) (4).

- -
"taannr

Sekil 9: Asetabulum Kirg ile Femur Basi Pozisyonunun iliskisi

Moed BR, Reily MC. Fractures of the acetabulum. Rockwood and Green’s fractures in adults.
Vol 1. 8th ed. Philadelphia : JB Lippincott, 2014: 1891-1978.

Sekil 9’da gosterildigi gibi femur basi dis rotasyon pozisyonunda iken (Cizgili
ok) asetabulum 0On tarafinda kirik olusurken, femur basi i¢ rotasyon pozisyonda iken
(Dolu ok) asetabulum arka kisminda kirik olusur. Yine genel olarak kalga fleksiyonda

iken femura uygulanan aksiyel yiik femur basmi asetabulum posterior eklem yiiziine

yonlendirir. Kalcaya addiiksiyon verilmisse, femur basinda kirik olmaksizin ¢ikik

olusabilir (Sekil 10- Tablo1) (4).
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Sekil 10: i¢ ve Dis Rotasyonda Kalca Eklemine Uygulanan Yiikler
Letournel E, Judet R. “Fractures of the acetabulum” Reginald A.Elson ed, 2nd ed. Berlin: Springer- Verlag, 1993.

Sekil 10’da gosterildigi gibi kalganin ndtral rotasyonunda, biiyiik trokanter
iizerine gelen bir darbe, femur boynunun normal anteversiyonu nedeniyle asetabulum
eklem yliziinlin 6n kenarinin smirma aktarilir. Dig rotasyon 25°’ye ulastiginda,
impaksiyon esas olarak 6n kolonun kemik yapisinda olacaktir. Dis rotasyon 40° - 50°’ye
ulagtiginda ise kuvvet tiimiiyle asetabulum o©n duvarmi etkileyecektir. Degisik
derecelerde i¢ rotasyonla, ozellikle asetabulumun santral bolgesi , daha az olarak da 6n
kolon etkilenir. Yaklasik 20° i¢ rotasyonda, impaksiyon bolgesi her iki kolonu da igerir.
Olusan lezyon degiskendir ve kuvvetin yoniine bagl olarak asetabulum basit transvers
kirigina, T kirigina veya ug olgularda her iki kolonunda kirilmasina yol agabilir. 50°’ye
ulasan asir1 i¢ rotasyonda, impaksiyon noktasi eklem yiiziiniin arka bolgesi ile kotiloid
fossanin birlesim yerini igerir. Bu alan, daima komplet veya inkomplet transvers

komponenti olan ve hemen her zaman kirilmasi beklenen posterior kolon tarafindan

desteklenir (4).

Kalga ekleminin abduksiyon ve adduksiyon pozisyonlar1 da herhangi bir rotasyon
derecesinde, asetabulumdaki kuvvet noktasinin etkileyerek kirik paternini etkileyebilir.
Ornegin 20° internal rotasyonda, asetabulumun impaksiyon bdlgesi, kalga ekleminin

merkezinden gegen koronal kesitte abduksiyon derecesine bagli olarak degisecektir
(Tablo 1).

25



Tablo 1: Uygulanan Kuvvet ve Kalga Pozisyonuna Gore Kirik Sekli

Kalca Pozisyonu Kalca Pozisyonu
Uygulanan Kuvvet Kirik Sekli
(Addiiksiyon/Abdiiksiyon) (R Y ey))
Notral Notral Anterior Kolon + Posterior
Hemitransvers
Notral 25° Dis rotasyon Anterior Kolon
Notral 50° Dis rotasyon Anterior Duvar
Femur Boynu
. . Degisken: Transvers, T ti
Ekseni Boyunca Notral 20° I¢ rotasyon £ .. P
-~ veya Her ki Kolon
(Biiyiik Trokanter
- . Posterior Kolon ve
Uzerine) Notral 50° I¢ rotasyon
Transvers
Addiiksiyon 20° I rotasyon Transtektal Transvers
Abdiiksiyon 20° I rotasyon Juksta/Infratektal Transvers
Notral Herhangi Posterior Duvar + Kalga
Cikig1
Femur Diafizi Abdiiksiyon 50° Herhangi Transvers
Boyunca (Kal¢a Abdiiksiyon 15° Herhangi Posterior Kolon
90° Fleksiyonda)
) . Posterior Kalca Cikigi +
Addiiksiyon Herhangi .
Posterior Duvar Kirigt
Eemur Diafizi Nétral Herhangi Posterior Duvar Posterior-
Boyunca (Kalca Superior Kirigt
Ekstansiyonda) Abdiiksiyon Herhangi Transtektal Transvers

Letournel E, Judet R. “Fractures of the acetabulum” Reginald A.Elson ed, 2nd ed. Berlin: Springer- Verlag, 1993

Kalganin pozisyonu ve kuvvetin uygulanma yeri ne olursa olsun, kirigin ayrigma
miktary, kirik parga sayis1 ve eklem ylizeyindeki ¢okme miktar1 gelen kuvvetin
biiyiikliigii yaninda alttaki kemigin dayanakliligna baghdir. Diisiik enerjili bir
yaralanma olmasma karsin osteopenisi olan hastalarda ciddi pargali kiriklar ve eklem
yiizeyinde ciddi ¢okmeler goriilebilmektedir. Biiyiik trokanter tizerine basit¢e diisme bile
yash osteopenik hastalarda asetabulum kirigma neden olabilir (3). Bu tip goreceli diisiik
enerjili yaralanmalarda tek basina kirik olusurken, daha yiiksek enerjili yaralanmalarda
daha fazla iskelet veya diger sistem travmalar1 goriilebilir (3, 75). Bazi serilerde eslik

eden yaralanma oranlarmin %50’den fazla oldugu bildirilmistir (7, 76, 77). Matta

26



tarafindan bildirilen seride asetabulum kiriklarinin %35’inde ektremite yaralanmasi,
%19’unda kafa travmasi, %18’inde toraks travmasi, %13’linde sinir yaralanmasi,
%8’inde batin yaralanmasi, %6’sinda genitoiiriner sistem yaralanmasi ve %4 ’linde

vertebra yaralanmasi goriilmiistiir (7).

Dolayisiyla asetabulum kirikli hastalarda ek patolojiler acisindan her daim
dikkatli olunulmalidir. Ozellikle indirekt travmalar sonrasinda; dize gelen travma sonucu
patella kirigi, diz ¢ikigi, on ve arka capraz bag yaralanmalar1 ve biiyiikk trokanter
tizerinden direkt travmalar sonrasi femur basi kirigi gibi ek alt ektremite

yaralanmalarmin gdzden kacabilecegi unutulmamalidir.

2.5. ASETABULUM KIRIKLARINDA TANI VE DEGERLENDIRME

Biiylik cogunlugu yiiksek enerjili travmalar sonrasi izlenen ve bazi serilerde eslik
eden yaralanma oranlarmin %50’den fazla oldugu bildirilen asetabulum kirikli bir
hastada tedavi asamasina gegmeden Once detayli bir anamnez ve fizik muayene ile
gerekli goriilen tetkiklerin tamamlanmasi sarttir (7, 76, 77). Boyle bir politravmatize
hastada, oncelikli hastanin resusitasyonu yapilarak eslik edebilecek sistemik ve bolgesel
yaralanmalar arastirilir ve Onem swrasma gore ivedilikle tedavi edilir. Bu arada
asetabulum kirigina yonelik klinik ve radyolojik degerlendirme de yapilir. Bazi durumlar

disinda asetabulum kiriklar1 tedavi acil degildir, elektif sartlarda yapilir.

2.5.1. Anamnez

Miimkiinse hastadan miimkiin olmadig1 durumlarda yakinlarindan ya da olay yeri
gbzlemcilerinden hastanin yasi, ek hastaliklar1 ve olaymn; olus sekli, saati, travmanin
sekli, hastaneye hangi sartlarda getirildigi, daha Oncesinde baska bir merkezde tedavi
alip almadigi, baska merkezde miidahale uygulandiysa bunlarm ne oldugu konusunda
detayli bir anamnez hekime tani1 koyma ve tedavi planlamas1 agamasinda degerli bilgiler

Verir.
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2.5.2. Fizik Muayene

Asetabulum kirikli hastalarda oncelikle hayati tehlikeye haiz yaralanmalar tespit
edilmeli ve vital bulgular ¢ok iyi gozlenmelidir. Pelvik halka yaralanmalarinin eslik
ettigi asetabulum kiriklarinda hayati tehdit edebilecek seviyede kanamalar olabilecegi
unutulmamalidir. Hastanin kafa, batin ve toraks yaralanmalar1 yoniinden muayenesi
gerceklestirilmeli kanama, acik yara varligi incelenmelidir. Hastanin hayati fonksiyon ve

sistemleri kontrol edildikten sonra lokal muayeneye geg¢ilmelidir.

Lokal muayenede etkilenen ektremitenin diz ya da trokanter major bolgesi
etrafindaki siyriklar travma mekanizmasi hakkinda bilgi verebilir. Dizin posteriora
cikigi, patella kirigi, acik yaralar ya da Morel-Lavalle lezyonu, peroneal ya da siyatik
sinir hasar1 dikkatlice incelenmelidir. Bu tip yaralanmalarda norolojik hasar siklikla eslik
etmektedir.  Etkilenen ekstremitenin  pozisyonu yaralanma hakkinda  bilgi
verebilmektedir. Ornegin i¢c rotasyonda duran alt ekstremite arkaya cikik ve dis

rotasyonda duran alt ekstremite 6ne ¢ikik diistindirtir.

Asetabulum  kiriklar1  sonras1  pelvis i¢ci  organlarin  etkilenebilecegi
unutulmamalidir.  Genitotiriner  lezyonlarm  asetabulum  kiriklar1  sonrasinda
goriilebilecegi akilda tutulmali ve bu lezyonlara yonelik genital, rektal muayenelerin ve

rutin idrar tetkiklerinin yapilmasi unutulmamalidir (7).

Tiim anamnez ve fizik muayene bulgular1 mutlaka detayl olarak kayit altmna

almmalidir.
2.5.3. Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kiriklarmin tan1 ve tedavi planinda radyolojik degerlendirme son
derece onemli yer tutmaktadir. Konvansiyonel grafiler, bilgisayarli tomografi ve nadir

olarak MRG tani, tedavi ve cerrahi sonrasi takipte kullanilmaktadir.
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2.5.3.1. Konvansiyonel Radyografi:

Asetabulum kirikli hastaya anteroposterior pelvis grafisi yaninda mutlaka
Judet’in tanimladig1 oblik grafilerin ¢ekilmesi onerilir (33). Bu grafiler ile ¢ogu hastanin
tanis1 konulabilmektedir. Judet ve arkadaslarindan 6nce ve sonraki donemlerde bazi
yazarlar ilave degisik pozisyonlar dnermislerse de (6rnegin; 35° kaudal ve 35° sefalad
A-P pelvis grafileri, Rowe ve Lowell'in semiprone kalca grafisi) bu gibi varyasyonlar

pek taraftar bulamamistir (32).
2.5.3.1.1. Anterior — Posterior Pelvis Grafisi:

Standart bir anterior - posterior pelvis grafisinde goriintiilenen 6 adet olusum

mevcuttur (Resim 7).

v’ lIliopektineal ¢izgi (Pelvik brim ve anterior kolonun kenart),
v’ llioiskial ¢izgi (Posterior kolonun kenar1),

v’ Asetabular cat,

v’ Asetabulumun medial duvari (Gozyas1 damlasr),

v Asetabulum duvarinm anterior kenari,

v Asetabulum duvarmin posterior kenari
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Resim 7: A-P Pelvis Grafide izlenen Kemik Olusumlar

1. iliopektineal c¢izgi 2. ilioiskial c¢izgi 3. Gozya;m damlasi 4. Asetabular Cat1 5.
Asetabulumun anterior duvari 6. Asetabulumun posterior duvari

Campbell’s Operative Orthopaedics, 13.th edition;2017

2.5.3.1.2. Iliak Oblik Grafi:

[liak oblik grafi; saglam olan pelvis tarafi 45° yiikseltilerek ¢ekilir. Bu grafide
iliak kanat tamamen goriiniir hale gelir. Asetabulum posterior kolon ve anterior duvarini

en iyi gosteren grafidir (Resim 8).

2.5.3.1.3. Obturator Oblik Grafi:

Obturator oblik grafi travmatize kalganin 45° yiikseltilmesi ile elde edilir. Bu
grafide obturator foramen tam karsidan izlenir. Anterior kolon ve posterior duvari en iyi
gosteren grafidir (Resim 8). Akut yaralanmali hastalarda pelvis rotasyonlar1 agrili

olabilecegi i¢gin Judet grafileri rontgen tiipiine ag1 verilerek cekilebilir.
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Posterior
margin
of ilium

and sciatic

lliopubic
column

Posterior
lip of
acetabulum

Anterior
lip of
acetabulum

B W

Resim 8: iliak Oblik ve Obturatuar Oblik Grafiler

A: Obturator oblik grafide izlenen yapilar B: iliak oblik grafide izlenen yapilar
Campbell’s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017

2.5.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi; eklem i¢i kemik fragmanlarn varligmm, marjinal eklem
ylizli impaksiyonlarmin, rotasyonel deplasmanlarin, sakroiliak eklem biitiinliigiiniin ve
asetabulum kir1g1 ile birlikte olabilen femur basi yaralanmalarmin pelvik hematomlarin
teshisinde degerli bir yontemdir (78-82). Ayrica hasta sabit pozisyonda iken iglemin
gerceklestirilebilmesi ve yeni teknolojiler ile multiplanar ve {ii¢ boyutlu olarak
goriintiilerin olusturabilmesi agisindan tani1 ve tedavi sathasinda olduk¢a 6nemli yer
tutmaktadir. Tomografi ¢ekiminde rutin olarak tiim pelvisin goriintiileme sahasma dahil

edilmesine dikkat edilmelidir.
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2.5.3.3. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilime; o6zellikle yumusak doku patolojilerinin
saptanmasindaki Ustiinliigli ve multiplanar goriintilleme saglamast ile dikkat
cekmektedir. Ancak diger goriintiileme yontemlerine gore daha pahali olmasi ve kemik
lezyonlarinda bariz istlinliigli olmamasi nedeniyle asetabulum kiriklart konusunda

heniiz rutin kullanima girmemistir.

Ancak; ozellikle ¢ocukluk ¢agi asetabulum kiriklarinin tani ve tedavisinde,
kemiklerin tam olarak Kalsifiye olmamasindan kaynakli manyetik rezonans
goriintiilemeye ihtiya¢ duyulabilir. Bu yas grubunda, posterior duvar kiriklarmin
boyutlart MRG ile daha iyi goriintiilenebilmektedir (83). Yine yiiksek kontrastlanmasi
nedeniyle MR goriintiileme, gizli femur bast zedelenmesi ve erken iskemik
degisiklikleri belirlemede bilgisayarli tomografiden daha duyarhdir (84). MR
goriintiileme, asetabulum stres kiriklarinda diger goriintiilleme yontemlerine gére daha
basarilidir (85, 86).

2.6. ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Kirik smiflamas1 kirik tedavisinin ilk asamasidir. Iyi bir smiflamanin; basit
olmasi, farkl metotlarla tedavi edilen ayni tiir kiriklarin karsilastirilmasimi saglamasi ve
diinya genelinde biitiin ortopedik cerrahlara kirig1 ayni sekilde anlatabilmesi
gerekmektedir. Ancak asetabulum kiriklarinda; bolgenin kompleks yapisi nedeniyle tiim
Otorler tarafindan kabul goren konuya biitiin yonleriyle hakim bir smniflama ortaya

konulamamustir. Giiniimiizde ise en ¢ok kabul gbren iki siniflama vardir.

2.6.1. AO/OTA Siiflamasi

AO grubu, diinya genelinde kabul goren alfaniimerik bir smniflama sistemi
gelistirmistir. Bu sistemde asetabulum 62 ile ifade edilmektedir. AO smiflamasinda Tip
A kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigni igerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonlar1
ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir fakat

catinin da i¢inde oldugu tiim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam iliumdan
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ayrilmistir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet siniflamasinda her iki kolon kiriklar1 olarak
smiflandirilan kiriklardr. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (Al, A2, A3 gibi) kirigin
karakterlerine gore alt tiplere ayrilir (Resim 9).

TIP A | Kismi eklem iliskisi tek kolon

Al- Arka duvar kgt

A2- Arka kolon kirigt

A3- On duvar veva kolon kg

TIP B | Kismi eklem ili5kisi- transvers komponent

B1- Transvers krik

B2-T sekinde krik

B3- Anterior kolon ve posterior hemitransvers kariki

[TIP C | Tam artkuler- Ik kolon

C1- viiksek- ihiak kanata uzamim

C2- al¢ak- ilium &n smrina uzanm
3- sakroiliak ekleme uzanm

Resim 9: AO/OTA Simiflamasi
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
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2.6.2. Letournel — Judet Siniflamasi

Glinlimiizde genel kabul gormiis olan pratik kullannoma en uygun olan
smiflamadir. Yiksek intraobserver ve interobserver degerliligi vardir ve temel olarak 3
yon grafi lizerine kurulmustur (82). Bu siniflama 5 basit ve 5 adet birlesik kirik tiplerini
icermektedir (Resim 10) (5).

Simple fracture types

A B C D E

Associated fracture types

R

F G H J

Resim 10: Letournel — Judet Simiflamasi
A: Posterior duvar kirig1 B: Posterior kolon kirig1 C: Anterior duvar kirigi D: Anterior
kolon kingi E: Transvers kirik F: Posterior kolon + Posterior duvar kirig1 G: Transvers + Posterior

duvar kg1 H: T tip kirik I: Anterior kolon posterior hemitransverse kirik J: Her iki kolon kirig:
Campbell’s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017

2.6.2.1. Elementer Kiriklar

2.6.2.1.1. Posterior Duvar Kiriklari

Asetabulum kiriklarmm en sik gozlenen seklidir. Degisik kaynaklara gore tiim
asetabulum kiriklar icerisinde goriilme siklig1 yaklasik %24,2 ile %30 arasindadir. (2, 4,
7). Neredeyse tamamina yakini1 dashboard tarz1 fleksiyondaki dize alinan travma sonrasi
olusurken biiyiik cogunlugu kalga ¢ikig ile beraber izlenir. Asetabulum posterior duvar

kiriklart 2 sekilde olusabilir. ilki; %79 oraninda gozlenen parca ya da pargalarmin
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asetabulum posteriorundan ayrilmasi seklinde olamdir. ikincisi ise; %21 oraninda ilk
lezyona ek olarak izlenen posterior parcanin marjinal impaksiyonu ile karekterize
seklidir (5).

Marjinal impaksiyon hastalarda prognostik onem tasimaktadirlar. Cerrahi
sirasinda bu pargalarin taninamamasi, posterior duvarin anatomik rediiksiyonunu
engeller. Bu parg¢alarin dolasimi bozulmus olabilir ya da cerrahi sirasinda diizeltilse bile
ameliyat sonras1 donemde tekrar ¢okme olusabilir. Ozellikle posterosuperior bolgedeki
impaksiyonlar 6nemlidir ¢linkii bu bolge asetabulumun yiik tasiyan kismina denk
gelmektedir. Cerrahi sonrasi sonuclarin 1yi olmasi eklemin anatomik biitiinliigiiniin
saglanmas1 ve eklemde ¢oken pargalarin diizeltilmesi ile elde edilmektedir. Marjinal
impaksiyon asetabulum kiriklarinin her tipinde goriilebilmekle beraber posterior duvar

kiriklarmda %46 oraninda goriilebildigi bildirilmistir (76).

Asetabulum posterior duvar kiriklar1 en 1iyi obturator oblik grafi ile
goriilebilmektedir (5, 33). Par¢a boyutlarin1 belirleyen ve en iyi gosteren grafidir.
Posteriora ¢ikan bas deplase parcalar gibi goriilebilir (38). Posterior sinir diiz degildir,
bozulmustur. Posterior duvardan ayrilan par¢anin superiora ve mediale yer degistirmesi

ile posterior duvar kiriklarmin tipik isareti olan ‘Gull Sign’ olusur (Resim 11).
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A 4 B
Resim 11: Posterior Duvar Kirigiyla Beraber Kalca Cikigimin A-P (A) ve Obturator Oblik
(B) Grafileri

Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

2.6.2.1.2. Posterior Kolon Kiriklari

Posterior kolon kiriklar1 tiim asetabulum kiriklar1 igerisinde %3-5 siklikta
goriilen kiriklardir. Kirik hatt1 biiyiik siyatik ¢entigin tepe noktasina yakin bir bolgeden
baglayip eklem yiiziinii, kuadrilateral yiizeyi, iskiyopubik c¢entigi kat ederek iskiyon
koluna kadar ulasir (4, 7). Posterior kolon kiriklar1 genellikle posteromediale dogru
deplase olur ve femur basi deplase olan parga ile birlikte bulunur. Obturator ve iliak
oblik grafilerin her ikisinde de saglam bir anterior kolon ile birlikte posterior kolon kirig:
gdzlenir. Iliak oblik grafide kirigm uzammi net bir sekilde gézlemlenebilir. On kolon
kiriklarinin gostergesi olan iliopektineal hat korunmus, ilioiskial hat bozulmustur (Resim
12).
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Resim 12: Posterior Kolon Kiriginin Radyolojik Gériintiileri

A: AP Grafide ilioiskial ¢izginin bozulurken (Beyaz OK), iliopektineal ¢izginin bozulmamasi
(Siyah OKk) ve ilioiskial cizginin tipik olarak gozyas1 damlasinin medialine kaymasi (Beyaz Ok Basi)
B: Posterior kolon kirig1 BT goriintiisii C: Posterior kolon kirigimin iliak oblik grafisinde biiyiik

siyatik centigin bozulmasi ve posterior kolonun ayrismasi izlenmekte.
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

2.6.2.1.3. Anterior Duvar Kiriklar

Asetabulumun 6n sinirindan baglayarak yukarida anterior inferior iliak spinaya
ve asagida kotiloid fossaya dogru uzanan asetabulum anterior duvar kiriklari; tek bagina
nadir goriilmektedirler (Sekil 11). Genellikle kalga abduksiyon ve dis rotasyon
pozisyonunda iken; aldigi darbe etkisiyle kalgcanin 6ne ¢ikigi ile birlikte goriilmektedir
ve Ozellikle obturator oblik grafide sublukse basin anterior duvar fragmanini takip ettigi
gortliir (4, 33).
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Sekil 11: Asetabulum Eklem Yiiziine Cizilmis Bir Anterior Duvar Kirig1 Varyanti
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

2.6.2.1.4. Anterior Kolon Kinklarn

Superior ve inferior pubik ramusdan baslayip, anterior asetabulumu igine alarak
innominat kemige uzanim goésteren asetabulum anterior kolon kiriklari; tiim asetabulum
kiriklarinin yaklasik %3-5"ini olusturur (7). Kirik hattinin anterior innominat kemikteki

yerine gore 4’e ayrilir (Sekil 12).

» Cok Algak: Bu tip anterior kolon kiriklar1 iliopektineal eminensten geger,
kuadrilateral yiizeyden asagi iner, iskiopubik ¢entige girer ve inferior
ramusta sonlanir. Eklem yiizeyinin kii¢iik bir kismini igerir.

» Alcak: Kirik hattt innominat kemikte spina iliaka anterior inferiorun
altindaki ‘psoas gutter’dan geger.

» Orta: : Kirik hatt1 innominant kemikte spina iliaka anterior inferiordan
gecip iskiopubik segmente uzanir.

» Yiiksek: Kirik hattinin iliak kanata kadar ¢iktig1 kiriklardir.
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Sekil 12: Anterior Kolon Kirig1 Alt Gruplar:

A: Cok al¢ak B: Al¢ak C: Orta D: Yiiksek
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015

2.6.2.1.5. Transvers Kiriklar

Horizantal kirik hattinin asetabulum eklem ylizeyinin c¢esitli seviyelerinden
gegerek, asetabulumu lstte asetabulum catisina bagl superior ve altta iskiopubik
segment olmak iizere 2’ye aywrdigi transvers asetabulum kiriklari tiim asetabulum
kiriklar1 arasinda % 5-19 oraninda goriiliir (7). Kirik hattinin eklem hizasinda gecis
yerine gore 3’e ayrilir (Sekil 13). Bu ayrim, yiik tasiyan bolgenin saglam kalan miktarini
ve prognozu belirlemektedir. Kirtk hatti hem anterior kolonu hem posterior kolonu
kestigi i¢in her ikisinde de transvers bir kirik hatti olusturur. Transtektal alt tipi en koti

prognoza sahip tiptir.

39



Sekil 13: Transvers Kirik Sekilleri

A: Infratektal B: Jukstatektal C: Transtektal
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

2.6.2.2. Birlesik (Kompleks) Kiriklar

2.6.2.2.1. Posterior Kolon + Posterior Duvar Kingi

Oldukga nadir izlenen bu asetabulum kirik tipinin neredeyse tamamina kalga
dislokasyonu eslik eder. Kalga cikarken posterior duvar kirigi ile beraber posterior
kolonda da bir kirik meydana getirir (Sekil 14). Posterior duvar fragmani nedeniyle

kapali kalga rediiksiyonu miimkiin olmayabilir. Marjinal impaksiyon siktir.

Sekil 14: Posterior Kolon + Posterior Duvar Kirig
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015

2.6.2.2.2. Transvers Kirik + Posterior Duvar Kirngi

Tim kiriklarin %20 sini olusturan bu kirik tipi kompleks tipler arasinda ikinci
siklikta izlenir. Transvers kirik ile posterior duvar kiriginin birlikte olusmasiyla goriilen

kirik tipinde hastalarin %96’sinda femur basi ¢ikigi izlenir (Resim 13). Cikik posterior
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duvar fragmanina sekonder olabilecegi gibi transvers kirik kaynakli medial ¢ikik
seklinde de olabilir. Siyatik sinir hasarlanmasi ve avaskiiler nekroz riski yiiksek bir kirik
tipi olan bu kiriklarin izole transvers kiriklardan ayriminin net ortaya konulmasi

Onemlidir.

Resim 13: Transvers Kirik + Posterior Duvar Kirig1 Radyolojik Goriintiileri
Campbell’s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017

2.6.2.2.3. T Tipi Kink

Transvers kirik hattina ek olarak asetabulumu vertikal kesen bir kirik hattinin
eslik ettigi asetabulum kiriklaridir (Sekil 15). % 7 oraninda izlenen bu tip kiriklarda
kirigi tanimak cerrahi planlama agisindan son derece 6nemlidir ¢iinkii klasik transvers
kiriklardan farkl olarak genelde ¢ift insizyonlu cerrahi planlama gerektirir. Radyolojik
olarak iskiyon kolunda kirik izlenen transvers kirikli olgular T tipi kirik kabul edilir.
Kirik hatlar1 anterior ve posteriorda oblisite gosterebilir. T tipi kiriklara posterior duvar

kir1g1 da eslik edebilir ve bu sekildeki T tipi kiriklar koétli prognoza sahiptir.
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Stemn of T inclined anteriorly

Stem of (anterior T-shaped fradure)
Tdireded

posteriorly {posterior Stem of Tvertica

T-shaped fractures) {vertical T-shaped fracture)

Sekil 15: T Tipi Asetabulum Kiriklarinda izlenebilen Vertikal Kirik Hatlari
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015

2.6.2.2.4. Anterior Kolon + Posterior Hemitransvers Kirik

T tipi kirigm bir varyant1 olan bu kirik tiim asetabulum kiriklarinin %7’sini
olusturmaktadir. Anterior kolon ya da anterior duvar kirigina ilaveten arka kolondan

transvers kirigin posterior yarisma denk gelecek bir sekilde pargca ayirmasiyla olusur

(Sekil 16).

Sekil 16: Anterior Kolon + Posterior Hemitransvers Kirik
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015
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Posterior fragman transvers kirigin komponenti gibi her seviyede goriilebilir.
[liak kanada bagli kalan saglam bir eklem parcasi her zaman bulunur ve posterior kolon
her zaman iliak kanada bagli kalir. Bu 6zelligi ile her iki kolon kirigindan ayrilir. Bu
kirik tipinde eklem yliziinde impaksiyon izlenebilmektedir. Radyolojik olarak ‘Mart1
Kanadr’ isareti olarak adlandirilir (Resim 14). Yash hastalarda sik goriilen bir tiptir.

Resim 14: Marti Kanad isareti
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

2.6.2.2.5. Her iki Kolon Kirig

Asetabulum birlesik tip kiriklar1 igerisinde en sik gdzlenen her iki kolon kirigi
tiim asetabulum kiriklarimim % 23’iinii olusturur. Bu kirik tipinde hem anterior kolonda
hem de posterior kolonda degisik sekil ve seviyelerde kirik ya da kiriklar mevcuttur
(Sekil 17). Asetabulum eklem yiizeyinin aksiyel iskelet ile hi¢bir bagi kalmamustir.

Bundan &tiirii bu kirik tipine ‘yiizen asetabulum’ da denmektedir.
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Sekil 17: Her iki Kolon Kirig

Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.

Her iki kolon kiriklarinda genellikle femur basinin santrale dislokasyonu
gorilmektedir. Femur baginin santrale disloke olmasi sonrasi iliak kanatin aksiyel
iskelete bagh kalan kismi daha lateralde kalmis bir goriintii ortaya ¢ikarwr. Obturator
grafide izlenen bu goriiniim ‘Spur Sign’ olarak isimlendirilir ve her iki kolon kiriklar

icin patognomiktir (Resim 15) (5, 33).

Resim 15: Obturator Oblik Grafide izlenen ‘Spur Sign’
Campbell’s Operative Orthopaedics, 13.th edition;2017
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2.7. ASETABULUM KIRIKLARININ TEDAVISi

Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrast olusan ve eslik eden yaralanma
olasilig1 yiiksek olan asetabulum kiriklarmin tedavisinde tiim hastalar politravmali hasta
olarak kabul edilmeli ve ilerletilmis yasam destegi protokoliine gore tedavi plani

olusturulmalidir.
2.7.1. Konservatif Tedavi

Asetabulum  kiriklarinin ~ tedavisinde bazi  kontrendikasyonlar  disinda
giinimiizdeki genel tercih cerrahi tedavidir. Konservatif tedavi endikasyonlari, kalganin
stabilitesine, femur basi ve asetabulumun uyumuna ve asetabulumun yiik tasiyan
kisminda kirik olup olmamasina baghdir. Konservatif tedavinin temelini yatak istirahati
olusturmaktadir. Hasta kaynama durumunun elverisli oldugu ilk firsatta mobilize
edilmelidir. Ortalama tam yiik verme siiresi 12 haftadir. Uzun siireli iskelet traksiyonu
uygulamas1 radyolojik olarak cerrahi endikasyonu olan fakat cerrahi igin genel

kontrendikasyonlara sahip olan hastalarda uygulanabilir.

Matta ve arkadaslar1 (38-40), asetabulum kiriklar1 sonrasi kalan saglam eklem
yiizeyi miktarin1 belirlemek i¢in ‘Roof-Ark ol¢iimii’ fikrini ortaya koymuslardir. Bu
fikir, Rowe ve Lowell’in (32) konservatif tedavi i¢in en az kalmasi gereken saglam
asetabulum miktar1 konusundaki calismasinin devami niteligindedir. Kirik, roof’tan
medial duvara uzamiyorsa bu asetabulumun daire seklindeki smirinda bir ‘Ark’
olusturmaktadir. Roof-Ark agisi, femur basinin merkezinde dik ¢izilen ¢izgi ve kirigin
en superiora deplase olan noktasina ¢izilen ¢izgiler arasindaki agidir ve A-P pelvis,

obturator oblik, iliak oblik grafilerde o6lgiiliir (Sekil 18).

Pelvisin rotasyonu ile oblik grafilerde pelvisin pozisyonu degisebilmektedir. Bu
kisitlilik nedeniyle, Olson ve Matta (87), roof-ark oOl¢iimlerinde BT kullanimini
amaclamislardir. BT goriintiilerinde, asetabulumun en {ist noktasindan kirigin

subkondral halkay1 bozdugu noktaya olan mesafe dl¢iilmiistiir.
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Roof-Ark o&lgtimleri her iki kolon kiriklar1 ve posterior duvar kiriklarinda

uygulanamamaktadir.
e
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Sekil 18: Matta’min Roof-Arc Ol¢iimii
A: AP grafide medial roof arc ol¢iimii B: Obturator oblik grafide anterior roof-arc dl¢iimii

C: iliak oblik grafide posterior roof-arc élciimii
Campbell’s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017

Her iki kolon kiriklarinda 6lgtim yapilabilecek intakt bir asetabulum komponenti
olmagmdan dolay1 ¢at1 ark 6l¢imii yapilamaz. Bunun yerine traksiyon altinda olmayan
hastada standart ti¢ grafi ile sekonder uyumun degerlendirilmesi konservatif tedavi i¢in
gereklidir. Sekonder uyum ile iyilesen kiriklarda yeterli bir eklem yiizeyi olusmamasina
karsin kisalik ve kal¢a medializasyonu kabul edilemez olabilir. Bu nedenle konservatif

tedavi segiminde sekonder uyum gerekli olmasina karsmn yeterli bir kriter degildir (4).

Iki klinik ve iki kadavra c¢alismasinda, tomografi goriintiilemesinde posterior
duvar kirngmm boyutlarinin kalga instabilitesine etkisi arastirilmistir (88-91). Bu dort
calismada, kirik parcanin boyutlar1 farkli yontemlerle Olciilmiistiir ve bu nedenle
birbirleriyle karsilastirilamamaktadir. Kadavra calismalarinda normal kas tonusunun
olmamasi nedeniyle kaslarin kalga stabilitesine katkisi degerlendirilememektedir.
Posterior duvarin %20 — 40’ iceren kiriklarda konservatif tedavi karari verilirken

anestezi altinda stres grafisi ile stabilitenin degerlendirmesi onerilmektedir.

Tornetta, konservatif tedavi kriterlerine anestezi altinda dinamik stres grafilerini
eklemistir (92). Direkt grafilerde gozlenen eklem uyumunun stres grafisinde
degisebilecegini belirtmistir. Eklem hareket aciklig1 icerisinde skopi cihazi ile kalga ve

asetabulumun uyumu incelenmistir. Femur basi ve asetabulum arasindaki uyumun,
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kalganin fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyonu sirasinda i¢ ve dis rotasyon hareketleri
ile bozulmasmma ya da kalcanin sublukse olmasina gore hastalara cerrahi tedavi

onerilmistir.

Bu bilgiler 151831mda posterior duvar ya da ¢ift kolon kirig1 olmayan hastalarda

asagidaki kriterlere gore konservatif tedavi uygulanabilir:

» Superior asetabulum saglam, subkondral ark 10 mm’den biyiik, A-P,

obturator oblik ve iliak oblik grafilerde roof-ark agis1 45° den biiyiik olan kiriklar,

» Traksiyon olmadan A-P, obturator ve iliak oblik grafilerde femur basi ile

superior asetabulumun uyumlu olmasi,

» Anestezi altinda stres grafilerinde uyumda bozulma ya da subluksasyonun

olmamasi,
» Eklem yiizeyini igermeyen asetabular fossa kiriklari,

» Kirik lokalizasyonuna bagl olarak 2 mm’den az deplasman
2.7.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavideki temel amag, femur basi ve asetabulum arasindaki uyumu
saglamak, en iyi fonksiyona ulasmak ve artroz gelisimini Onlemektir. Asetabulum
kiriklar1 tedavisinde; rediiksiyon sonrasi stabilite saglanamayan ¢ikiklar, rediikte
edilemeyen ¢ikiklar, rediiksiyon sonrasi progresif siyatik sinir paralizisinin eslik etmesi,
tamir gerektiren damar yaralanmalari, agik kiriklar ve ayni tarafli femur boyun kirigi
mevcut olmasi gibi durumlar haricinde acil cerrahi endikasyonu yoktur. Ug ila bes
glinliik bekleme siiresi hastanin mevcut diger patolojileri ve eslik eden diger medikal
durumlarm degerlendirebilmek icin uygun olmaktadir. Ik 24 saat igerisinde yapilan
cerrahilerde ise kanama miktar1 belirgin olarak artmaktadir. Fakat yapilan ¢aligmalarda
izole posterior duvar kiriklarinda yapilan erken cerrahilerde kanama miktarinin ¢ok ciddi
miktarlarda olmadig1 da gosterilmistir (93). iki haftalik siireyi gegen kiriklarda ise
rediiksiyon daha zor olmaktadir (94).
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Yayinlanmig en genis li¢ seride, agik cerrahi ve internal fiksasyon sonuclar1 %75

ila %81 oraninda iyi ve miikkemmel olarak bulunmustur (4, 7, 8).

Asetabulum kiriklarinda siniflamadan bagimsiz olarak eklem instabilitesi ve/veya
eklem uyumsuzlugunda cerrahi tedavi endikedir. A¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon

gerekliligi i¢in bazi kriterler bulunmaktadir:

» Yiik tastyan dome’da 2 mm’den fazla deplasman

» Anestezi altinda stres muayenesinde kirigin instabil olmasi

» Posterior duvarin %40’ indan fazlasinin kirik olmasi

» Her iki kolonda ciddi deformite varligi ve sekonder uyumun saglanamamasi
> Instabiliteye yol agan tiim kolon veya duvar kiriklar1

» Eklem igerisinde serbest fragman nedeniyle eklem uyumunun bozuldugu

kiriklar
» Femur basinda deplase kirik oldugu olgular,
» Eklemin ilerideki total kalga artroplastisine hazirlanmasi planlanan olgular
» Eklem igerisinde yumusak dokularin inkarsere oldugu olgular
» Ayni tarafl siyatik sinir paralizileri

> Ipsilateral femur kiriklar1 ve ipsilateral diz eklemini igeren yaralanmalar

2.7.3. Cerrahi Yaklasim Secimi

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde, asetabulumun karmasik ii¢ boyutlu
yapist nedeniyle tiim bdlgelerine direkt olarak ulasim saglayan tek bir cerrahi yaklasim
yoktur. Tim cerrahi yaklagimlarda asetabulum bir kismina direkt olarak ulasilirken diger
kisimlarma indirekt (parmakla ya da cerrahi alet yardimiyla) ya da hi¢ ulagilamaktadir.
Bundan 6tiirii asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi planlamasinda; pre-op radyolojik

degerlendirme ve kirik siniflamasi sonrasi kirign ii¢ boyutlu konfigurasyonu tam olarak
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anlagilip buna uygun olarak cerrahi yontemin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. En sik
kullanilan cerrahi yaklagimlar; Kocher-Langenbeck (posterior), ilioinguinal (anterior),

modifiye Stoppa ve genisletilmis iliofemoral (genisletilmis lateral) yaklagimlardir.
2.7.3.1. Kocher-Langenbeck Yaklasimi

Kocher-Langenbeck yaklasimi izole arka duvar, arka duvar + kolon, bazi
transvers kiriklar, arka duvar kirigma eslik eden bazi transvers ya da T sekilli kiriklar
icin uygun bir yaklasimdir (4, 7, 95-97). Transvers ve T sekilli kiriklarda, Kocher-
Langenbeck yaklasimi ile 6n kolonun rediiksiyonu indirekt yolla yapilir. Anterior
kolonda yer degistirme c¢ok fazla ise sadece Kocher-Langenbeck yaklasimi ile
rediiksiyon yapmak miimkiin olmayabilir. Bu yaklasim ile anterior kolon ve
kuadrilateral alan goriilememektedir ancak kuadrilateral alan palpasyonla hissedilebilir

ve biiyiik siyatik ¢entik sayesinde rediiksiyon klembi konulabilir (Sekil 19).

Sekil 19: Kocher-Langenbeck Yaklasinn fle Erisilebilir Bolgeler

Yesil boyah bolgelere direkt erisim saglanabilirken turuncu boyah kisimlara indirekt erisim
saglanabilir

Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—~Principles
and Methods of Management, 2015

Kocher-Langenbeck yaklagim yiiziistii ya da yan pozisyonda uygulanabilir. Yiiz
iistli pozisyon rediiksiyon kolaylig1 saglamasi agisindan daha fazla 6nerilmektedir. Vaka
boyunca siyatik sinir gerginligini ve yaralanma riskini azaltmak i¢in dizi fleksiyon
pozisyonunda tutmak gereklidir. Bu yaklagimda yiiksek derecede siyatik sinir yaralanma

riski ve orta derecede heterotropik ossifikasyon riski bulunmaktadir.
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2.7.3.2. ilioingiunal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim ile arkada sakroiliyak eklemden &nde simfizise kadar olan
anterior pelvise ulasabilmek miimkiindiir. Anterior duvar ve anterior kolon kiriklari
yaninda ¢ogu anterior kolon arti posterior hemitransvers kiriklarda da kullanilr.
Posterior deplasmanin az anterior deplasmanin ¢ok oldugu transvers kiriklar ile posterior
kolon kiriginda ve ¢ok pargali olmayan her iki kolon kiriginda da bu yaklasim
kullanilabilir. Ancak bu kompleks kirik tiplerinde anatomik catida ayrisma olmamali ve
tedavi ilk 15 giin i¢inde yapilmalidir. Aksi takdirde farkli ve daha genis bir cerrahi
yaklagim tercih edilmelidir (98).

Ilioinguinal yaklasim ile innominat kemigin tiim i¢ kisimlar1 gériilebilir. Internal
iliak fossa, pelvik brim, superior pubik ramus ve kuadrilateral yiizeyin bir kismma direk
ulasilabilir. Kuadrilateral yiizeyin inferior kismina ise parmak palpasyonu veya o6zel
aletlerle indirekt olarak ulasilabilir (Sekil 22). Abduktor yapisma yerinin gevsetilmesi ile

ilak kanatin dis yiizeyine de smirli ulasim miimkiindiir (99).

Sekil 20: ilioinguinal Yaklasim ile Erisilebilir Bélgeler
Noktali kisimlar direkt erisim saglanabilen bélgeler, cizgili kisimlar ise indirekt erisim

saglanabilen bolgeleri gostermekte
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015.
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[lioinguinal yaklagim sirtiistii pozisyonda uygulanir. Bu yaklasim ile opere edilen
hastalarda lateral femoral kutandz sinir, femoral sinir, eksternal iliak damarlar ve
inguinal kanal icerigi risk altindadir. Cerrahi boyunca bu yapilar korumaya alinmalidir.
[lioinguinal yaklasimda abduktor kaslara dokunulmadig icin bu yaklasim ile tedavi
edilen hastalarin morbiditesi diisiiktiir ve heterotopik ossifikasyon acisindan diisiik riske

sahiptir.
2.7.3.3. Modifiye Stoppa Yaklasim

Ik olarak Cole ve Bolhofner tarafindan tanimlanan modifiye stoppa yaklasimu ile;
anterior duvar ve kolon kiriklari, transvers, T sekilli, anterior kolon posterior
hemitransvers ve her iki kolon kiriklari gibi kiriklarin tedavisi uygulanabilmektedir.
Kuadrilateral yiizeye destek plaklama gereken durumlarda o6zellikle ¢ok yararlidir.
[lioinguinal yaklasimdan istiinliigii ilak damarlarm diseke edilmesinin gerekli
olmamasidir. Ancak ilioinguinal orta pencereye ulasilamamasi bir dezavantajdir. Bu
yaklasimla 6zellikle obturator sinirin yeri belirlenmelidir. Gluteal kaslar1 siyirmadan
yapilan bir islem daha az heterotopik kemik olugsumuna neden olur. Yara kapanis1 daha

kolaydir (100).

2.7.3.4. Genisletilmis iliofemoral Yaklasim

Genigsletilmis ilio-femoral yaklasim her iki kolonu ayni anda gdsteren genis bir
yaklagimdir. Mutlaka 6zel bir egitim ve calisma gerektirir. Ozellikle iyi se¢ilmis, rediikte
edilemeyen olgularda ve kotlii kaynamalarda endikedir. Yiiksek (transtektal) T tipi
kiriklar ve posterior duvar kiriklarinin eslik ettigi ¢ift kolon kiriklarda kullanilabilir. Bu
kirik tiplerinde tam rediiksiyon saglanabilmesi i¢cin eklem yiizeyinin direkt olarak
goriilmesi gerekmektedir. Buna benzer sekilde sakroiliak ekleme uzanan ¢ift kolon
kiriklarinda da bu yaklasim fayda saglamaktadir. Genisletilmis iliofemoral yaklagimin

komplikasyon orani diger yaklagimlara nazaran daha sik ve can sikicidir.
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2.7.3.5. Kombine Yaklasimlar

Rediiksiyon ve fiksasyonun tek bir insizyon ile saglanamayacagi ongoriilen
asetabulum kiriklarinda genisletilmis yaklasimlar yerine iki farkli yaklagimin
kombinasyonu kullanilabilir. En sik Kocher-Langenbeck yaklagim ile ilioinguinal
yaklagim kombine edilir (101, 102). Bu iki yaklasim ile asetabulumun her noktasina
ulagim saglanabilmektedir. Ancak ilk olarak uygulanan yaklagimda fiksasyon
saglanirken ikinci yaklagim ile yapilacak fiksasyonu engellenmemesine 6zellikle dikkat
etmek gerekmektedir. Ayrica bazi yayinlarda anterior ve posterior yaklagimm kombine
kullanildig1 hastalarda %33 oraninda abduktor zayiflik izlendigi bildirilmistir (102).

2.8. KOMPLIKASYONLAR

Her ortopedik vakada oldugu gibi asetabulum kiriklarinin cerrahileri sonrasinda
komplikasyonlar izlenebilmektedir. Komplikasyonlar;

» Kirigin spesifik 6zelligi

» Cerrahi yaklagim se¢imi

> Yeterli rediiksiyon ve tespitin elde edilememesi

» Cerrahi girisim esnasinda oryantasyonun kaybedilmesi
gibi pek cok nedenden dolay1 gergeklesebilir. Komplikasyonlart minimuma indirmek
icin cerrahin pre-op planlama, uygun cerrahi zamanlamasi, gerekli radyolojik
degerlendirmelerin tamamlanmasi ve hastanin genel tibbi durumunun degerlendirilmesi

gibi konularda 6zenli davranmasi1 6nemlidir.

2.8.1. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Ozellikle alt ekstremite cerrahilerinden sonra sik izlenen derin ven trombozu ve
bunun sonucu ortaya ¢gikan pulmoner emboli asetabulum kiriklar: cerrahisi sonrasinda da
sik goriilen ciddi ve Oliimciil komplikasyonlardan biridir. Derin ven trombozunun
asetabulum kiriklar1 cerrahisi Oncesi proflaksi kullanilmadiginda %61 oraninda
insidansa sahip oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (103). Medikal ve mekanik

proflaksi DVT insidansini azaltmaktadir. Ancak proflaksiye ragmen DVT oranmni %10
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ila %34 gosteren c¢alismalar mevcuttur (103-105). Pulmoner emboli ise olgularin
%?2’sinde goriilmektedir. Literatiirde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi
edilen asetabulum kiriklarinda DVT ve sonrasinda gelisen PE’ye bagli hastane 6liim

orant %2,3 olarak bildirilmistir (106).

2.8.2. Post-travmatik Artroz

Asetabulum kiriklar1 sonrasi en sik izlenen komplikasyondur. Cerrahi girigimin
oncelikli hedefi artrozu Onlemek olsa da deplase kiriklarin %40’mda 15-20 yil
icerisinde radyolojik olarak artroz izlenir (8, 33). Kirigin rediiksiyon kalitesi ile direkt
olarak iligkilidir. Mitkemmel rediiksiyon sonrasi da artroz gelisebilmekteyse de; bu
artroz kotii rediiksiyon sonrasi gelisen artroza gore daha uzun yillar sonra ortaya
¢ikmaktadir. Baz1 durumlarda da radyolojik olarak artroz izlense de yillarca herhangi bir

girisime gerek duymadan takip edilebilmektedir.
2.8.3. Norolojik Hasar

Asetabulum cerrahi tedavisinde, bdlgenin yakin sinir komsuluklar1 nedeniyle
kirik esnasinda veya cerrahi sirasinda iatrojenik sinir yaralanmalari izlenebilmektedir.
Helfet ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada asetabulum kirig1 sonrasi hastalarin %29 unda
siyatik sinir hasar1 gorildigini belirtmistir (107). Bu yiiksek oran gbéz Oniine
almdiginda hastanin ilk goriildiigli andan itibaren ndrolojik muayeneye dikkat edilmesi

ve kayit altina alinmasi 6nem arz etmektedir.

Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklar1 sonrasinda iyatrojenik ndrolojik
yaralanma hastalarin % 2 ile % 15’inde bildirilmistir. En sik iatrojenik hasarlanan sinir,
posterior yaklasim sonras1 siyatik sinirdir (107). Ozellikle peroneal demetin daha fazla
etkilendigi gosterilmistir. Illioinguinal yaklasim sonrasi lateral femoral kutandz sinir

hasarlar1 izlenebilmektedir (108).
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2.8.4. Enfeksiyon

Asetabulum kiriklar1 sonrasi enfeksiyon oranlar1 %1-10 arasi1 degisen oranlarda
bildirilmistir (4, 7). Post-operatif radyasyon alan hastalarda da enfeksiyon gelisimi
bildirilmistir (109). Yara sorunu ve enfeksiyonlardan sakinmak igin antibiyotik
profilaksisi, tiim bosluklara dren konmasi ve cerrahi uygulama esnasinda yumusak
dokuya nazik davranilmasi onerilir. Diger yandan Morel-Lavalle lezyonu, cilt yanig: ve

asir1 sismanlik durumlar1 da enfeksiyona yatkinligr artirmaktadir.

2.8.5. Heterotopik Ossifikasyon

Normalde kemiklesmenin olmamasi gereken bir dokuda kemiklesme olmasina
heterotopik ossifikasyon denmektedir. Risk faktorleri olarak genisletilmis iliofemoral
yaklagim, “T” tipi kiriklar, erkek cinsiyet, kafa travmasi, tekrarlayan cerrahi ve
trokanterik osteotomi sayilabilir (110). Heterotopik ossifikasyon riski, profilaksi
yapilmadiginda Kocher-Langenbeck yaklasiminda %25, genisletilmis iliofemoral ve
triradiate yaklasimlarinda %45-60 olarak bildirilmistir (4, 7). Profilakside ameliyat
sonrasi ilk 48-72 saat i¢inde; 75 mg/giin indometazin, 700-1000 rad irradyasyon veya 25

mg/giin indometazin ve 700 rad irradyasyon kombine olarak uygulanabilir (111).

2.8.6. Diger Komplikasyonlar

Asetabulum kiriklar1 ve cerrahi tedavileri sonrasi; eksternal iliak arter riiptiirt,
intrapelvik hematom, lomber pleksus zedelenmesi, superior gluteal arter yaralanmasi,
ince bagirsak yaralanmalari, Kkalga tamponadi, erektil disfonksiyon, mesane
hasarlanmasi, femoral sinir zedelenmesi, osteonekroz gibi komplikasyonlar da

olusabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismas1 SBU Ankara SUAM Tipta Uzmanlik Etik Kurulu 13 Eyliil 2017
tarih 16 sayili toplantisinda alman 172 numarali karar (Bkz. Ek-1) ve SBU Akademik
Kurulu 26 Eyliil 2017 tarihli toplantisinda alinan 4 numarali karar (Bkz. Ek-2) ile
yapilmistir. Calismamizda biyomekanik testlere uygun olan, sag taraf, eriskin ve gergek
kemik yapisina yakin Gzellikte (foam cortical shell), 8’1 kontrol grubu olmak iizere
toplam 24 adet hemipelvis modelleri biyomekanik testlere tabii tutulmustur.
Calismamizin  biyomekanik testleri TOBB ETU Makine Miihendisligi Boliimii
Biyomekanik Laboratuarlarinda gerceklestirilmis. Kullanilan yapay pelvis modelleri
(Model 1296-2) Sawbones, Vashon, WA, USA firmasmdan, titanyum plak ve vidalar ise

Normmed, Ankara, Tiirkiye firmalarindan temin edilmistir.
3.1. KIRIK MODELLERININ OLUSTURULMASI

Yapay pelvis modellerin her birine daha dnceden belirlenen noktalardan orta

anterior kolon kirig1 ile uyumlu kirik hatlar1 olusturuldu.

Lateral yiizden bakildiginda; spina iliaka anterior inferiorun 15 mm
superiorundan baglatilan kirik hatti, kotiloid fossanin orta noktasmin 10 mm
anteriorundan gececek sekilde devam ettirilerek asetabulum transvers ligamanin orta

noktasindan gecirildi. Karsilik gelen iskion kolunda da kirik hatti devam ettirildi (Resim
16).

Medial ylizden bakildiginda ise yine spina iliaka anterior inferiorun 15 mm
superiorundan baglatilan kirtk hatti, asetabulum c¢atisindan pelvik brimin sakroiliak
eklem ile kesisim noktasma gore 55 mm anteriorundan gececek sekilde ilerletildi. Bu
noktadan da transvers asetabular ligamanin orta noktasinin medial iz diisiimiine dogru
kuadrilateral yiizeyden devam ettirildi. Kirik hatti karsilik gelen iskion kolunda da

devam ettirildi (Resim 16).
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Resim 16: Kirik Hattimn Medial ve Lateralden Goériiniimii

3.2. PLAKLARIN KONUMLANDIRILMASI VE KIRIK FIKSASYONU

Uygulanacak olan suprapektineal 3,5’luk 12 delikli curved titanyum
rekonstriiksiyon plaklar template yardimi ile iki farkli yerlesim noktasmna gore
sekillendirildi. 1k (M) gruptaki plaklar simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar pelvik
brime bitisik olacak sekilde konumlandirilmak tizere sekillendirilirken, ikinci (L)
gruptaki plaklar ise; simfizis pubis hizasinda pelvik brime bitisik, kirik hatt1 hizasinda
pelvik brimden 0,5 cm lateralde, sakroiliak eklem hizasinda ise pelvik brimden 2 cm
lateralde olacak sekilde sekillendirildi. Daha sonra yapay hemipelvis modelleri kesici
motor ve testere ucu yardimi ile isaretli noktalardan kesilerek kirik olusturuldu (Resim

17). Sonrasinda kirik rediiksiyon klempleri yardimi ile gegici olarak fikse edildi (Resim
18).
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Resim 17: Hemipelvis Modellerinde Kesici Motor Yardimiyla Kirik Modellerinin
olusturulmasi

1. ve 2. gruptaki biitiin hemipelvis modellerinde daha 6nceden sekillendirilen
suprapektineal plagin; 1. ve 12. delikleri 2,5’luk drill ile delinerek kompresif olarak
vidaland1 (Resim19). Sonrasinda proksimalde 3 distalde 3 olmak iizere toplam 6 vida ile
fiksasyon sagland1 (1. - 2. - 3. - 9. - 11. ve 12. delikler vidalandi). Tiim yapay kemik
modellerinde 9. delikten uygulanan vida posterior kolonu tutacak sekilde yonlendirildi
(Resim20).
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Resim 18: Kirtk Modelinin Rediiksiyon Klembi ile Gegici Fiksasyonu

Resim 19: Plagn i1k ve Son Deliklerinin Eksantrik Yerlesimli Vidalanmasi
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Pelvis modelleri, orta anterior kolon kiriklarinda kullanilan suprapektineal plagin
2 farkli pozisyonunun etkinligini 6lgmek i¢in hazirlandi. Calismamizda ‘M’ , ‘L’ ve
kontrol grubu olmak tizere 3 grup olusturuldu. Yaptigimiz gii¢ analizinde; maksimum
vektor dislokasyonu ortalamasmin gruplar arasinda 0,03 mm olacagi ve standart
sapmanin da 0,02 oldugu varsayimina gore, bu farki istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde %80 gii¢ ile (beta 0,8, alfa 0,005) gosterebilmek i¢in her bir gruba 8’er model
dahil edilmesi gerekecegi hesaplanmasi tizerine her grupta 8’er adet yapay kemik pelvis
modeli kullanildi. ‘M’ grubunda suprapektineal plaklar; simfizis pubisten sakroiliak
ekleme kadar pelvik brime bitisik olacak sekilde yerlestirildi. ‘L’ grubunda ise
suprapektineal plaklar; simfizis pubis hizasinda pelvik brime bitisik, kirik hatt1 hizasinda
pelvik brimden 0,5 c¢m lateralde ve sakroiliak eklem hizasinda pelvik brimden 2 cm

lateralde olacak sekilde yerlestirilip vidalar yardimu ile fikse edildi.

' R 2
Resim 20: Fiksasyonu Tamamlanms Hemiplvis Modeli
(9. delikteki sar1 renkli vida tiim hemipelvis modellerinde posterior kolona atilmistir)
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3.3. BIYOMEKANIK TEST HAZIRLIGI

Testin gergek yiikkleme kosullarina benzer kosullar altinda gergeklesmesi
giivenilir sonuglar elde edilmesi i¢in gereklidir. Bu acidan pelvise uygulanan yiikiin
yonii kritiktir. Hemipelvis modellere uygulanacak aksiyel kuvvetin gelis yonii lomber 5.
vertebranin alt end plate’inden sakral 1. vertebranin {ist end plate’ine uzanan ag1 olarak
alindi. Kalip igerisinde pelvisi testin yapilacagi cihaza rijit yapida baglanmasini saglayan
aparat da (1 in¢ 4 manson) bulunmaktadir. Cihazm ylik uygulama merkezinin gercege
uygun sekilde olabilmesi i¢in; kalip igerisindeki aparatin arka sinir1 sakroiliak eklemin
posterior sinirindan 2 cm anteriorda, orta noktasi sakroiliak eklem anterior smnir1 ile
horizontal planda ayni hizada ve 4 cm lateralinde olacak sekilde yerlestirildi. Fikse
edilmis hemipelvis modelleri; izosiyanat ve polioliin 2/3 oraninda karistirilmasi sonucu
elde edilen poliiiretan malzemenin yardimi ile kalipp iginde anatomik pozisyonda
sabitlendi. Karistirilan iki kimyasal birka¢ saniye igerisinde sertlestikten sonra pelvisin
istenilen agida sabitlenmesi saglandi (Resim 21). Tim hemipelvis modeller test
diizenegine alinmadan Once poliiiretan madde igerisinde en az 24 saat bekletilerek
tamamen sertlesmeleri beklendi. Hemipelvis modellerin gémiildiigii bu poliiireten
malzemenin rijitligi test sonuglarmni etkilememesi i¢in hemipelvis modellerden daha

yiiksek olacak sekilde ayarlandi.

Resim 21: Modellerin Poliiiretan icinde Anatomik A¢ida Sabitlenmesi

60



Statik ve dinamik yiikler altinda fiksasyon metodlarmin degerlendirilmesinde,
tek ayak lizerinde durma pozisyonu Austin Moore tip protezi ile simule edilmistir.

Austin Moore tipi protez asetabulum i¢ine uygun anteversiyonda yerlestirilmistir (Resim
22).

Resim 22: Test Diizenegine Yerlestirilmis Hemipelvis Modeli

Dinamik ve statik testler, Labiotech tarafindan tasarlanan 2015EMYO01 seri
numarali cihazda yapilmistir. Anatomik pozisyonda sabitlenen hemipelvis modeller
cihaza anlik hareket merkezinden kuvvet uygulanacak sekilde yerlestirilmistir. {1k olarak
dinamik testler gergeklestirilmistir. Dinamik testler 50 N ile 500 N kuvvetleri arasinda
1000 cevrim olarak yapilmistir. Test Oncesi ve test sonrasinda yliksek ¢oziintirliikli
Canon Rebel XSI (Canon, Tokyo, Japonya) fotograf makinesi ile fotograf ¢ekilmis ve
fotograflardan test Oncesi ve test sonrast AL, BL, CL ve DL degerleri 6l¢iilmiistiir.
Dinamik testlerin ardindan pelvis modellerine 2 mm/dk hizla 1,2 kN yiik uygulanmistir.
Uygulanan maksimum yiik ve yiikleme hizi ISO 7206-4 standardinca belirlenmistir.
Testler esnasinda yliksek c¢oOziiniirliklii kamera 120 cm uzakliga yerlestirilmis ve
yiilkleme boyunca saniyede bir fotograf cekilmistir. Test boyunca yiike karsi yer
degistirme degerleri kaydedilmistir (Resim 23).
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Proter

Resim 23: Biyomekanik Test Diizenegi

Yik - yer degistirme grafiginden pelvis modellerin rijitligi hesaplanmustir.
Grafigin dogrusal oldugu kismm egimi bize rijitligi (stiffness) verir. Kontrol grubu
degerleri referans olarak kullanilmistir. Kirik hattindaki deplasman miktarlarinin
degerlendirilmesi igin referans parametreleri olan AL, BL, CL, DL Resim 24‘te
gosterilmistir. AL parametresi kirik hattinin en superolateral noktast olarak, BL
parametresi asetabulum eklem yiiziiniin superolateral noktasi olarak, CL parametresi
kirik hattinin pelvik brimle temas noktasi olarak ve DL parametresi kirik hattinin

obturator foramen superior siirina temas ettigi noktast olarak belirlendi.
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iliak kanat

Resim 24: Referans Parametreler

Tanimlanan parametrelerdeki deplasman miktar1 numunelerin yiiklemeden
onceki ve yiiklemeden sonraki fotograflarindan Autocad (Autodesk, 2019, CA, USA)
yardimiyla Ol¢lilmiistiir. Veri analizi SPSS (for Windows, version 11.5.) programi
yardimiyla yapilmistir. Grup i¢i degerlendirmelerde non parametrik Mann Whitney U
testi kullanilmistir. ‘p’ degeri, verilerin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini

degerlendirmede kullanilmistir. p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DINAMIK TEST SONUCLARI

Iki farkli grup i¢in fotograflardan Slgiilen parametrelerin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 2’de verilmistir. Yer degistirme degerleri, parametrelerin
yiikleme yapilmadan 6nce ve ylikleme yapildiktan sonra degerleriyle hesaplanmis ve
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 3’de verilmistir. Biitiin gruplar i¢in test
oncesi ve test sonrasi parametreler karsilastirilmis ve p degerleri Tablo 2’de verilmistir.
Yiikleme Oncesi ve ylikleme sonrasi parametreler karsilastirildiginda hicbir grupta
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yani dinamik yiikleme sonrasinda

parametrelerde anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 2).

Yapilan dinamik yiikleme sonucunda gruplar arasi yer degistirme verileri

incelendiginde;

AL parametresinde incelendiginde, L grubunda deplasman ortalama 0,13 + 0,09
mm iken M grubunda 0,04 + 0,02 mm olarak 6l¢iilmiistiir. AL parametresinde L ve M

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (p=0,02, Tablo 3).

BL parametresi incelendiginde, L grubu i¢in ortalama deplasman miktar1 0,12 +
0,07 mm iken M grubu i¢in bu deger 0,11 £ 0,09 mm’dir. L grubu ve M grubu arasinda
BL parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p= 0,79, Tablo 3).

CL parametresi incelendiginde, yiikleme sonucu olusan deplasman miktarlar1 L
ve M gruplart i¢in sirastyla 0,18 + 0,15 mm ve 0,07 + 0,05 mm’dir ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,09, Tablo 3).

DL parametresi incelendiginde, L grubunda 0,15 + 0,23 mm deplasman
goriiliirken, M grubunda bu deger 0,10 £ 0,10 mm olarak belirlenmis ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ortaya konmustur (p=0,67, Tablo 3).
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Sonug olarak hareketlilik kosullarini temsil eden dinamik yiikler altinda, kirik
hattindaki deplasman miktarinda sadece AL parametresinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu ortaya konsa da tiim parametreler i¢in L grubunda deplasman M grubuna
gore daha fazladir. Yani dinamik yiikleme kosullar1 altinda M grubunda L grubuna gore
daha az deplasman meydana gelmistir.

) Tablo 2: Dinamik Yiik Uygulanmadan Once ve Yiik Uygulandiktan Sonra Kirik Hattinda
Olciilen Referans Parametreler ve Istatistiksel Degerlendirmesi

L grubu M grubu
Yiklemeden Yiklemeden Yiiklemeden Yiklemeden
Once Sonra Once Sonra
St St p St St p

Ort Sapma Ort Sapma degeri Ort Sapma Ort Sapma degeri

AL 3,05 3,08 2,92 3,02 0,53 1,99 1,51 1,95 1,49 0,53

BL 1,73 1,14 2,17 1,85 0,53 1,82 1,42 1,71 1,42 0,60

CL 1,33 0,93 1,14 1,03 0,40 0,69 0,51 0,62 0,51 0,50

DL 1,83 1,69 1,67 1,59 0,56 1,56 1,06 1,46 1,01 0,60

Tablo 3: Dinamik Testlerde Referans Parametrelerde Meydana Gelen Yer Degistirme

Degerleri ve Istatistiksel Degerlendirmesi

L grubu M grubu
St St
Ort Sapma Ort Sapma p degeri
AL 0,13 0,09 0,04 0,02 0,02
BL 0,12 0,07 0,11 0,09 0,79
CL 0,18 0,15 0,07 0,05 0,09
DL 0,15 0,23 0,10 0,10 0,67

*[statistiksel olarak anlamli
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4.2. STATIK TEST SONUCLARI

L ve M gruplari i¢in yiikleme dncesi ve 1,2 kN yiikleme sonrast fotograflardan
Olglilen parametrelerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4’te verilmistir. Yer
degistirme degerleri, parametrelerin yiikleme yapilmadan 6nce ve yiikleme yapildiktan
sonra degerleriyle hesaplanmis, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5’te
verilmistir. Biitiin gruplar icin test dncesi ve test sonrasi parametreler karsilastirilmis ve

p degerleri Tablo 4’te verilmistir.
Yapilan statik yiikleme sonucunda;

AL parametresinde yiikleme sonucu olusan deplasman miktarlar1 L ve M
gruplart i¢in sirasiyla 0,34 = 0,29 mm ve 0,17 + 0,21 mm’dir. AL parametresinde L ve
M gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,093, Tablo 5).

BL parametresinde ylikleme sonucu olusan deplasman miktarlar1 L ve M gruplar1
icin sirasiyla 0,17 = 0,08 mm ve 0,32 + 0,36 mm’dir. BL parametresinde L ve M

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,397, Tablo 5).

CL parametresinde yiikleme sonucu olusan deplasman miktarlar1 L ve M gruplar1
icin sirasiyla 0,08 = 0,08 mm ve 0,09 + 0,06 mm’dir. CL parametresinde L ve M

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,562, Tablo 5).

DL parametresinde yiikleme sonucu olusan deplasman miktarlar1t L ve M
gruplar1 i¢in sirastyla L grubunda 0.11 + 0,10 mm, M grubunda bu deger 0,31 + 0,29
mm olarak belirlenmistir. DL parametresinde L ve M gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,188, Tablo 5).

Yiikleme Oncesi ve yiikleme sonrasi parametreler karsilastirildiginda L Grubu ve
M Grubu i¢in hi¢bir parametrede ylikleme Oncesi ve yiikleme sonrasinda parametreler
arast anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 5). Bu sonug¢ bize test diizeneginin
stabilitesini kanitlamaktadir. Yani statik yiik altinda bu iki grup i¢in de kirik hatlar:

birbirine yakin deplasman sergilemislerdir.
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Tablo 4: Yiik Uygulanmadan Once ve Yiik Uygulandiktan Sonra Kirik Hattinda Olgiilen
Parametreler ve Istatistiksel Degerlendirmesi

L grubu M grubu
Yiklemeden Yiklemeden Yiklemeden Yiiklemeden
Once Sonra Once Sonra
St St p St St o]

Ort Sapma Ort Sapma degeri Ort Sapma Ort Sapma degeri

AL 2,94 3,10 3,28 3,38 0,60 1,96 1,54 2,13 1,60 0,64

BL 169 1,04 238 1,75 046 1,74 1,44 2,07 144 0,40

CL 1,01 1,17 1,07 1,18 0,53 0,65 0,52 0,75 0,56 0,53

DL 1,66 1,59 1,77 1,60 0,60 1,37 0,92 1,68 1,14 0,35

Tablo 5: Yer Degistirme Degerleri ve Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi

L grubu M grubu
St St
Ort Sapma Ort Sapma p degeri
AL 0,34 0,29 0,17 0,21 0,093
BL 0,17 0,08 0,32 0,36 0,397
CL 0,08 0,08 0,09 0,06 0,562
DL 0,11 0,10 0,31 0,29 0,188

Sonug olarak L grubu ve M grubu olarak gruplandirilan hemipelvis modelleri
dinamik ve statik yiikleme kosullar1 altinda test edilmistir. Statik yiikleme kosullar1
altinda iki metot icin de benzer deplasmanlar gozlemlenirken, dinamik yiikleme
kosullar1 altinda M grubunda kirik hattinda daha az deplasman meydana gelmistir.
Hareketliligi temsil eden kosullarda orta anterior kolon kiriklarinda suprapektineal
plagin pelvik brime daha yakin olarak yerlestirildigi M grubu nispeten daha iyi bir

fiksasyon saglamistir.
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Kontrol grubu ve diger gruplarin rijitlikleri ylik — yer degistirme grafiklerinden
hesaplanmistir. Kontrol grubu, L grubu ve M grubu i¢in ortalama rijitlik degerleri
sirasiyla 474,79 £+ 5,84 mm, 359,60 + 43,91 mm ve 339,67 + 56,99 mm’dir. Kontrol
grubunun rijitligi en yiiksek ¢ikmistir ve L ve M gruplari ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla, p=0,04 ve p=0,04). L ve M gruplar1 rijitlik
acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,462).
Kontrol grubu beklenildigi gibi en rijit model olarak belirlenmisken, diger iki grup
rijitlik agisindan benzer 6zellik gostermistir (Tablo 6). Calismamizda hem dinamik hem
statik testler boyunca higbir yapay hemipelvis modelimizde test tamamlanamadan

kirilma izlenmemistir.

Tablo 6: Rijitlik Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar M ve Kontrol L ve Kontrol M ve L

p degeri 0,04* 0,04* 0,462

*[statistiksel olarak anlamli
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5. TARTISMA

Asetabulum kiriklar1 giiniimiizde teknolojik gelismeler ile birlikte her yas
grubunda siklhig1 artarak goriilen, morbidite ve mortalitelerin sik olarak eslik ettigi
durumlardir. Genellikle yiliksek enerjili travmalar sonrasi izlense de son zamanlarda
yapilan bir ¢aligmada, son 3 yilda 60 yasin iizerindeki hastalarda asetabular kirik
insidansinda 2,4 kat artis oldugu gorilmiistiir (3). Asetabulum kiriklarinda bdlgenin
zorlu anatomisi ve pelvisin {i¢ boyutlu yapist nedeniyle 6nceki yillarda gogunlukla
konservatif tedaviler tercih edilmistir. Ancak giiniimiizde tiim eklem kiriklarinda oldugu
gibi asetabulum kiriklarnda da eklemin anatomik rediiksiyonu saglayacak agik
rediiksiyon ve internal tespit altin standart tedavi yontemidir (1, 6-8). Kaynama
tamamlanincaya kadar da bu rediiksiyonun devamliligi biiyiik bir Oneme haizdir.
Asetabulum kiriklar1 sonrasi olusan posttravmatik dejeneratif artritin patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte eklemdeki biyomekanik degisikliklerin artrit gelisiminde

ana etmen oldugu stiphesizdir (4).

Anterior kolon kiriklar1 tiim asetabulum kiriklar1 igerisinde %3-5 goriilmektedir
(4, 7, 8). Letournel smiflamasina gore elementer kirik tiplerinin i¢inde bulunan anterior
kolon kiriklar1 AO smiflamasima gore de 62 A3 olarak siniflandirilmaktadir. Asetabulum
anterior kolon kiriklarinin Letournel siniflamasina gore yiiksek, orta, algak ve ¢ok algak
olmak ftizere 4 tipi vardir. Tim anterior kolon kiriklar1 pelvik brimden gecer,
Kuadrilateral ylizeyden asagiya iner, iskiyopubik ¢entige girer ve inferior ramusta
sonlanir. Anterior kolon kiriklar1 tek basina goriilebildigi gibi kompleks tip asetabulum
kiriklarmin bir varyanti olarak da izlenmektedir. Tek ayak iizerinde duran kadavra
modelinde, anterior kolonun diizgiin bir sekilde rediiksiyonunun dome bolgesinin
fizyolojik yiik tagiyan kismini olusturmasinda ana etmen oldugu belirtilmistir (11).
Bundan 6tiirii anterior kolon kiriklarimda ve anterior kolonu igeren kompleks kiriklarda,

anterior kolonun rijit fiksasyonu 6nem arz etmektedir.
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Asetabulum anterior kolon kiriklarinda anterior yaklagimlar kullanilmaktadir.
[lioinguinal ve modifiye Stoppa yaklasimlarinm her ikisi de kullamilabilir. Ilioinguinal
yaklasgim ile innominant kemigin sakroiliak eklemde simfizis pubise kadar uzanan tiim i¢
kisimlar goriilebilir. Internal iliak fossa, pelvik brim, superior pubik ramus ve
kuadrilateral yiizeyin bir kismmna dogrudan ulasilabilir. Kuadrilateral yiizeyin
inferioruna ise indirekt olarak ulasilabilmektedir. Modifiye Stoppa yaklasimi ilioinguinal
yaklagimin bir alternatifi olarak ortaya atilmistir (112). Ayni sekilde anterior pelvik
yapilara iyi bir ulasim saglar. {lioinguinal yaklasima gore avantajlar1; tek bir insizyondan
tiim pelvik yapilara ulagilabilmesi, major nérovaskiiler yap1 diseksiyonu gerektirmemesi,
heterotopik ossifikasyon komplikasyon oranlarinin az olmasi, daha kiiciik bir cerrahi
kesi ve yatis siiresinde azalma olarak sayilabilir (9, 112-117). Bizim ¢alismamizda
yerlestirdigimiz 2 farkl lokalizasyondaki plaklar i¢in spesifik bir insizyon sdylenemez.
Anterior insizyonlarin ikisi ile de uygulanabilir. Ancak tiim asetabulum kiriklarmin
cerrahi tedavisinde gegerli oldugu gibi 6grenme egrisi uzun olan her iki yaklasim i¢in de

oncesinde kadavra ¢alismalari ile tecriibe kazanmak 6nemlidir.

Asetabulum kiriklarinin  biyomekanik calismalar1 i¢in kullanilabilen sinirh
sayida materyal mevcuttur. Bunlardan en sik kullanilanlar1 kadavra pelvisleri ve kopiik
pelvis kemik modelleridir. Kadavra ¢alismalarinin; teminde yasanan sikintilar,
enfeksiyon tehlikesi, anatomik yapilarmin standartize edilememesi ve etik nedenler gibi
handikaplar1 mevcuttur (9, 117, 118). Giiniimiizde ise yapay kopiik pelvis modelleri,
genellikle normal kemik kalitesine makroskopik ve mikroskopik agidan daha yakin
olmalar1 nedeniyle kadavralara gore calismalarda daha ¢ok tercih edilmeye baslanmistir.
Yapay kopiik pelvis modellerinin de; kas, tendon ve baglarin olmamasina baglh olarak
testler swrasinda fizyolojik streslerin etkisinin gozlenememesi ve osteoporozdaki

dayanimin degerlendirilememesi gibi dezavantajlari vardir (118).

Biyomekanik olarak kalgaya binen yiik, tek ayak iizerinde durma pozisyonunda
viicut agirligi ve abduktor moment olmak tizere iki kaynaktan iletilmektedir. Tek ayak
lizerinde durma pozisyonunda, iki giic dengede durmaktadir. Eklem reaktif kuvveti,

kalcaya gelen mekanik yiiklerin toplamidir. Eklem reaktif kuvveti, yiirliyiis sirasinda
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viicut agirhgmimn ortalama 2,5-2,8 kat1 ve yiiriyiisiin salinim fazinda viicut agirliginin
0,1-0,5 kat1 olarak bulunmustur (59-61). Kazemi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise, diiz
zeminde yiriyen bir insanin yiirime analizine bakildiginda ylirimenin degisik
donemlerinde asetabuluma uygulanan kuvvet viicut agirliginin 0,108 — 3,148 kat1 aras1
degerlerde bulunmustur (119). Cogu c¢alismada, farkli kirik fiksasyonlarinin goreceli
sertligi ve dayaniminin karsilastirilmasi amaglanmig olmakla birlikte deneysel yliklenme
ve dongii sayilarinda farkliliklar bulunmaktadr (9, 10, 117, 120-122). Biz kendi
calismamizda hemipelvis modellerine, daha o6nceden Tanoglu ve arkadaslarinin
calismalarinda uyguladiklari; dinamik testlerde 50 — 500 N kuvvetleri arasinda 1000
cevrim, statik testlerde ise 2 mm/dk. hiz ile 1,2 kN yiik uyguladik (13).

Suprapektineal bolge ve pelvik brim birgok asetabulum kirigi tipinde internal
fiksasyonun esas uygulama yeridir. Bu bolgeye anterior yaklagimlarla erisim saglanir.
Asetabulum kiriklar1 i¢in suprapektineal bolgede medialde pelvik brime plak uygulamasi
yapildig1 gibi; pubik koldan baslayip iliak kanadin daha lateraline uzanan plak
uygulamasi da yapilabilmektedir. Literatiirde, anterior kolon fiksasyonu i¢in yerlestirilen
konvansiyonel plak ve posterior kolona yerlestirilen periartikiiler lag vidalarinin en iyi
fiksasyon yontemi oldugu belirtilmistir (9, 122, 123). Biz de ¢alismamizda asetabulum
orta anterior kolon tipi kiriklara pelvik brime bitisik ve pelvik brimden sakroiliak eklem
hizasinda 2 c¢m lateralize edilmis suprapektineal konvansiyonel plaklarm 9. deliklerinden

posterior kolon vidalar1 yerlestirdikten sonra her iki grubu karsilagtirdik (Resim 20).

Yapilan biyomekanik testlerde dl¢iim referans noktalarimiz olan AL, BL, CL ve
DL noktalar1 sirasiyla; kirik hattinin en superolateral noktasini, asetabulum eklem
yiiziiniin superolateral noktasini, kirik hattinin pelvik brimle temas noktasini ve kirik
hattinin obturator foramen superior simirina temas ettigi noktasini belirtmektedir (Resim
24).

Dinamik test sonuglarimiz incelediginde AL noktasinda medial yerlesimli plak
grubundaki deplasman miktari, lateral yerlesimli plak grubumuzdan istatistiksel olarak

anlamli olacak bir sekilde daha azdir. Lateral yerlesimli suprapektineal plagin AL
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noktasma daha yakin olmasina karsilik medial yerlesimli suprapektineal plak grubunun
bu noktada daha iyi fiksasyon saglamasini; lateral yerlesimli plaklarda proksimal
vidalarin, deliklerinin agilarmin degismesinden (124) dolay1 daha kisa boylarda ve
kortikal kemik kalinliginin nispeten daha az oldugu iliak kanata dogru gonderilirken;
medial yerlesimli suprapektineal plaklarda proksimal vidalarin, pelvik brimdeki daha

kalin ve gii¢lii kortikal kemige, daha uzun boylarda gonderilmesine bagladik.

Diger oOlgiim noktalarimizdaki dinamik yiikklenme kosullarinda deplasman
miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmasa da, genel olarak bakildiginda
medial yerlesimli suprapektineal grubumuz dinamik yiikklenme kosullarinda daha rijit
fiksasyon saglamistir (Tablo 3). Bu sonucun ¢ikmasinda; medial yerlesimli
suprapektineal plaklarin, olusturdugumuz kirik hattina daha dik agiyla yerlestirilmesinin
etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Medial yerlesimli plaklarin kirik hatti ile olan ac1
ortalamalar1 74,5°, lateral yerlesimli plaklarin kirik hatti ile olan agi1 ortalamasi 58,6
olarak Ol¢iilmiistiir. Siiphesiz ki kirik hattina olan diklik arttik¢a fiksasyonun stabilitesi
artacaktir (125).

Calismamizdaki statik test sonuglarimiz incelendiginde ise iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ gorilmemistir. Her iki grubun da referans
noktalarimizdaki ortalama deplasman miktarlar1 birbirine c¢ok yakindir. Matta
calismasinda asetabulum eklem yiiziinde 3 mm’den fazla deplasman izlenen hastalarin
fonksiyonel sonuglarinin %50°lere kadar diistiigiinii sdylemistir (7). Bizim ¢alismamizin
sonucunda da eklem yiiziinii igeren BL, CL ve DL parametrelerimizin hepsinde, her iki
fiksasyon grubumuz i¢in hem statik hem dinamik testlerde deplasman miktarlarimiz 3

mm’yi gegmemistir (Tablo 2-3-4-5).

Yine her iki grubun rijitlik degerlerine ayri ayr1 ve kontrol grubu ile
karsilastirilmali  bakildiginda; her iki grubun rijiditeleri biribirine ¢ok yakin ve
istatistiksel olarak anlamsizken, kontrol grubundan beklenildigi gibi istatistiksel olarak
az ¢ikmustir (Tablo 6). Calismamizda hem dinamik hem statik testler boyunca higbir

yapay hemipelvis modelimizde test tamamlanamadan kirilma izlenmemistir. Bu

72



durumdan da, her iki sekilde yerlestirme ile de suprapektineal plagm 1,2 kN yiik altinda

dahi yeterli rijidite sagladigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUC

Teknolojik gelismeler ve insan Omriindeki uzamayla birlikte her yas grubunda
siklig1 artarak goriilen, morbiditelerin ve mortalitelerin sik olarak eslik ettigi asetabulum
kiriklarinin  giinlimiizde Oncelikli tedavi segenegi agik rediiksiyon ve internal
fiksasyondur. Kompleks anatomisi ve biyomekanigi nedeniyle asetabulum kiriklarinda

halen ideal fiksasyon metotlar1 ile ilgili calismalar stirmektedir.

Caligmamizda anterior kolon tipi asetabulum kiriklarmin fiksasyonu ig¢in
kullanilacak olan suprapektineal plagm, pelvik brime gére hem medial hem de lateral
yerlestirilmesinin giivenli fiksasyon rijiditesi ve stabilitesi sagladigi sonucuna
ulagilmistir. Bu vyiizden; Ozellikle diger kiriklara nazaran az goriimesinden Otiirli
deneyimin az oldugu asetabulum kiriklarinda, anterior kolon kirigina yonelik plak
yerlesimini yaparken cerrahi siireyi uzatmamak ve intra-operatif komplikasyonlarla
karsilagmamak adina, cerrahin kirik tipini de goz oniine alarak alisik oldugu insizyon ile
tam anatomik rediiksiyonu sagladiktan sonra pelvik brime gore en rahat ulasabildigi

lokalizasyona suprapektineal plagi uygulayabilecegini diisiiniiyoruz

Yine ¢alismamizdaki bulgular 1s18inda her iki gruptaki kirik fiksasyonu hem
dinamik hem de statik yiiklenme kosullarinda yeterli rijitlikte izlenmistir. Hastalarda da
rijit fiksasyon varhgindan emin olunduktan sonra; asetabulum kiriklarinda uygulanan
opere ekstremite lizerine yaklasik 3 aylik yiik verme kisitlamasmin siiresinin azaltilarak,
hatta erken parsiyel yiik verdirilerek post-operatif donemde izlenen komplikasyonlarin

azaltilabilinecegini diisiiniiyoruz.
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