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OZET

Giliniimiizde asetabulum kiriklar1 tiim eriskin yas gruplarinda artan siklikla
goriilmektedir. Anterior kolon - posterior hemitransvers tip kiriklar, siklikla 60 yas
lizeri hastalarda goriilen ve tedavisi zor olan kompleks bir asetabulum kirigidir. Bu
calismamizdaki amacimiz, yapay kemik modelleri iizerinde yaratilan kirik
modellerine farkli fiksasyon yontemleri uygulanarak, dinamik ve statik yiiklenmeler
ile bu fiksasyon yoOntemlerinin rijiditeleri ve kirik deplasman miktarlarim

biyomekanik agidan karsilastirmaktir.

Calismamizda, her grupta 6 adet yapay kemik modeli iizerinde anterior kolon-
posterior hemitransvers tip asetabulum kirig1 yaratilarak 3 farkli fiksasyon yontemi
ile kirik fiksasyonunu sagladik. Dinamik ve statik aksiyel yiliklenme testlerinde

fiksasyonlarin rijiditeleri ve kirik hattindaki deplasman miktarlari 6l¢iildi.

Calismanin sonucunda, 2. Grupta kullanilan suprapektineal plak iizerinden
posterior kolon vidasi ve infrapektineal plak uygulamasimin dinamik testlerde, CL
degerinde 3. Grup ile karsilastirildiginda (p=0.037), EL degerinde 1. ve 3. Gruplarla
karsilastirildiginda deplasman miktarlart istatistiksel olarak anlamli derecede az
bulunmustur (sirastyla p=0.037 ve p=0.016). Statik testlerde, 2. Grupta DL
degerindeki deplasman miktarlar1 3. Grup ile karsilastirildiginda (p=0.004) ve FL
degerindeki deplasman miktarlar1 1. Grup ile karsilastirildiginda (p=0.025)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde az bulunmustur. Fiksasyon uygulanan gruplar
birbirleriyle karsilastirildiginda ortalama rijitlik degerleri icerisinde en yiiksek
rijiditeye 2. Grubun (158,52 N/mm.) sahip oldugu fakat bu degerin istatistiksel

olarak anlamli fark icermedigi gézlenmistir.

Bu sonugla; en giivenilir fiksasyon yontemi olarak, anterior kolon - posterior
hemitransvers tip asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde modifiye Stoppa
yaklagimi kullanilarak suprapektineal plak {izerinden posterior kolon vidasit ve

infrapektineal plak uygulamasinin kullanilmasini 6neriyoruz.



SUMMARY

Currently, acetabulum fractures are seen with an increasing incidence in all
adult age groups. Anterior column posterior hemitransvers type asetabuler fractures
are seen frequently over 60 year-old adults and the surgical treatment of these
fractures are very difficult for trauma surgeons. In this study we aimed to create a
fracture models on the artificial bone and performed different fixation methods for
these fractures. The stiffnesses and the amount of fracture displacements of these
fixation groups were compared biomechanically under the static and dynamic axial

loading conditions.

In our study, we created six anterior column posterior hemitransvers fracture
models on artificial bone in each groups and fixed all groups with three different
fixation methods. Under the dynamic and static axial loading conditions, we

measured the results of fixation stiffnesses and the amount of fracture displacements.

According to the study results, posterior column lag screws over the
suprapectineal plate and infrapectineal plate fixation method in Group 2 showed the
highest stiffness (158.52 N/mm.) among the fixation groups but this value was not

statistically significant.

In dynamic loading tests, displacement amounts of CL point in Group 2 were
significantly lower than Group 3 (p=0.037) and displacement amounts of EL point in
Group 2 were significantly lower than Group 1 and 3 (respectively p=0.037 and
p=0.016).

In static loading tests, displacement amounts of DL point in Group 2 were
significantly lower than Group 3 (p=0.004) and displacement amounts of FL point in

Group 2 were significantly lower than Group 1 (p=0.025).

As a result of this study, we advise to use the posterior column lag screws

over the suprapectineal plate and infrapectineal plate fixation method by using the

Vi



modified Stoppa approach for the surgical treatment of the anterior column posterior

hemitransvers type acetabuler fracture as the most reliable fixation method.
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklari, genc¢ bireylerde genellikle yiiksek enerjili travma
sonucu olusan, farkli kiriklar ve ¢oklu organ yaralanmalarmin eslik ettigi, mortalite
ve morbiditesi yliksek yaralanmalardir. 35 yas {stii hastalarda osteoporotik
degisiklikler nedeniyle orta ve hafif enerjili travmalar sonucunda da
goriilebilmektedir [1]. Asetabulum kiriklari ender goriilmektedir ve tiim pelvis
kiriklarinin %10’ unu olusturur [1]. En sik posterior duvar kirigi goriilmekte ve tiim
asetabulum kiriklarmin %24’inii olusturmaktadir [2]. Motorlu ara¢ sayisindaki

artigla birlikte asetabulum kiriklarimin da goriilme siklig1 artmaktadir.

Asetabulumun yerlesimi, pelvisin 3 boyutlu yapisi ve bolgenin karmasik
anatomisi nedeniyle onceki yillarda ¢ogunlukla konservatif tedaviler tercih edilirken,
hastanin immobilizasyonuna bagli gelisen komplikasyonlar ve eklem i¢i kirigin
anatomik olmayan rediiksiyonu sonrasi gelisen erken koksartroz nedeniyle son 30 yil
igerisinde asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi konusunda bir¢cok gelisme
kaydedilmistir. Giiniimiizde halen konservatif yontemler (traksiyon, kontrollii yiik
verme Vvb.), perkiitan in situ fiksasyon ve akut total kalga artroplastisi
kullanilabilmesine ragmen standart tedavi, agik rediiksiyon ve internal tespittir [1, 3].
Matta ve arkadaslari, bu tip kiriklarda anatomik rediiksiyonun elde edilmesinin kritik
oldugunu, deplasman miktarinin 1 - 2 mm.” den fazla olmasinin posttravmatik artroz
gelisimine ve koti klinik sonuglar elde edilmesine yol agacagini belirtmislerdir [4].
Bu gelismelere ragmen halen ideal cerrahi teknikler konusunda tartismalar,

arastirmalar ve bilinmeyenler devam etmektedir.

Asetabulum kiriklar1 sonrast olusan posttravmatik dejeneratif artritin
patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte farkli teoriler tartisiimaktadir. Klinik
olarak eklemin anatomik olmayan rediiksiyonu ve hizlanmis dejeneratif degisiklikler
arasinda siki bir iligki oldugu bilinmektedir [5]. Travma sirasinda eklem yiizeyinde
olusan hasar1 belirlemek zor olmasina ragmen eklem patogenezinde rolii olabilir.
Hangi predispozan faktorlerin artrit gelisimine yol actig1 kesin olmamakla birlikte,

eklemdeki biyomekanik degisikliklerin artrit gelisiminde ana neden oldugu



stiphesizdir. Bir¢ok c¢alisma, asetabulum kiriklarinin biyomekanik sonuglarina
odaklanmistir. Bu calismalar 3 benzer kategoride degerlendirilebilir: (1) eklem igi
temas alani1 ve basing; (2) eklem uyumunun kaybi ve kirik sonrasi instabilite; (3)

kirik fiksasyonunun sertligi.

Literatiirde, 6zel kirik tiplerinin tedavisinde kullanilan teknikler ve fiksasyon
stabilitesi hakkinda sinirli sayida yayin bulunmaktadir [6]. Cogu calisma, farkli
fiksasyon tiplerinde sertlik ve dayanimi arastirmayi amaglarken ¢aligmalar arasi
deneysel yiik karakteristigi konusunda anlamli degiskenlikler (100 N — 2000 N)
mevcuttur. Buna ek olarak, kadavra orneklerinin degiskenlikleri grup icerisinde

karsilastirmada gii¢liikler yaratmaktadir.

Kompleks kiriklardan biri olarak degerlendirilen anterior kolon — posterior
hemitransvers tip asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde son yillarda siklikla
kullanilan Stoppa yaklasimi, ilioinguinal yaklagima bir alternatif olarak gelismistir
[7]. Bu yaklasim, anterior duvar, anterior kolon, transvers, T tipi kiriklar, anterior
kolon/duvar ve posterior hemitransvers ile ¢ift kolon kiriklariin tedavisi igin tarif
edilmis olup, baslarda nadiren ilioinguinal yaklasimin lateral penceresi ile kombine
edilmistir [8]. Sonralari, kullanim alan1 genisledikge, lateral pencere ile kullanimi
artmustir [7, 9]. Giincel literatiirde, modifiye Stoppa yaklasimi ile anterior kolon —
posterior hemitransvers tip asetabulum kiriklarinda farkli lokalizasyonlara
yerlestirilen plak ve vida kombinasyonlarinin kirik fiksasyonu iizerine olan etkilerini

biyomekanik agidan arastiran yeterli sayida yaym bulunmamaktadir.

Bu deneysel tez calismamizda, modifiye Stoppa yaklasimi ile anterior kolon —
posterior hemitransvers tip kompleks asetabulum kiriklarinda farkli lokalizasyonlara
yerlestirilen plak ve vida kombinasyonlarinin kirik tizerine etkilerinin, yapay kemik
modeli (Sawbone) iizerinde kirtk modeli yaratilarak biyomekanik olarak sayisal

degerlerle incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

2.1.1. Konservatif Tedavinin Tarihgesi

Ciddi iskelet travmasinin sonucu olarak deplase asetabulum kiriklar
olugsmaktadir. Tarihsel olarak bu tip yaralanmalar goreceli olarak nadir goriilen
yaralanmalardi. Asetabulum anatomik yerlesimi ve pelvik kemiklerin 3 boyutlu
yapist nedeniyle bu tarz yaralanmalarin cerrahi tedavisi zor olmaktaydi. Bu
yaralanmalarin sikligr ile ilgili ilk tanimlamalar, ciddi travmaya maruz kalan

hastalarin yapilan otopsileri sonucu tanimlanmigt1 [10].

1788 yilinda Callisen tarafindan bir asetabulum kirig1 olgusu sunuldu fakat bu

olguda anlamli olmayan tanimlamalar mevcuttu [10].

1821 yilinda Cooper, asetabulum kirig1 hakkinda ilk detayli tanimi yayinladi.

Bu olgu, otopside pelvis i¢ine femur basinin santral ¢ikigini tanimlamaktaydi [11].

Schroder 1909 yilinda 49 olguluk ilk detayli ¢aligmasini yayinladi [10]. Bu
olgularin ¢ogunlugu, hemorajik sok ya da ge¢ gelisen intraabdominal sepsis
nedeniyle olen hastalarin otopsi sonuglariydi. Bu raporda yaralanmanin erken
tanisinda, trokanter majoriin kemik ¢ikintisinin yoklugu, etkilenen ekstremitedeki
kisalik, kalga hareketlerindeki kisithilik ve rektal muayenede pelvis i¢indeki kemik
belirtegler gibi fizik muayene bulgulari incelenmisti [10, 12, 13].

Skillern 1911 yilinda ek olarak 4 olguyu asetabulum ‘taban’ kirigi olarak
tamimladi [14].

Whitman 1920 yilinda, proksimal femurun medializasyonunun, trokanter

majoriin sikismasina bagl olarak abdiiksiyon kaybina neden oldugunu ve bir tedavi



yontemi olarak alt ekstremitenin manipiilasyonunun normal abdiiksiyonu

saglayacagini savundu [13].

Palmer 1921 yilinda yaymladigi santral kalga ¢ikigi raporunda, zamanin
giincel tip kitaplarimin asetabulum kiriklarinin tani1 ve tedavisinden bahsetmedigini

belirtti [12].

MacGuire 1926’da, proksimal femura perkiitan yerlestirilen pin yardimiyla
lateral traksiyon altinda, yaklasik 3 ay siiren bir immobilizasyon tedavisi tanimladi
[15].

1931°de Bergmann ve 1932°’de Dyes, travmatik kalca ¢ikigir sonrasi femur
bas1 avaskiiler nekrozunu ilk kez yayinladilar [16, 17].

Phemister 1934°de travmatik kalca c¢ikigi sonrasi femur basi avaskiiler
nekrozu gelisen 4 olguda, femur basinin kollapsint dnlemek i¢in iyilesme doneminde

uzun siireli agirlik asilmasini 6nerdi [18].

1936 yilinda Campbell, asetabulum kiriginin eslik ettigi posterior kalca
cikiginin tedavisi hakkinda bir yazi yaymlamistir [19]. Asetabulum kiriklarina
genellikle travmatik kalca c¢ikiklarmin eslik ettigini, hizli tanm1 ve kalca

rediiksiyonunun, kal¢cada onarilamayacak hasarlar1 6nleyecegini belirtti.

2.1.2. Cerrahi Tedavinin Tarihcesi

Levine 1940’11 yillarin basinda, santral asetabulum kirigimin agik rediiksiyon
ve internal fiksasyonuna iliskin erken donem basarili sonuglarini yayinladi [20]. Bu
olgudaki ¢ift kolon asetabulum kiriginin, Smith-Peterson insizyonu kullanilarak
internal iliak fossaya bir adet plak konularak tedavi edildigi bildirildi. Bu yayin, takip

stiresi kisa olmasina ragmen, agresif tedavinin savunuldugu ilk yayindir.



1940’1 yillardan once asetabulum kiriklar1 nadir rastlanilan vakalardi. 2.
Diinya savasi sirasinda bu tarz yaralanmalarin insidansinda artis oldugu gézlendi.

Armstrong ve arkadaglari, Kraliyet hava kuvvetlerindeki deneyimlerini yayinladilar

[21].

Bu ¢alismadaki siniflama 6zellikle 4 tip yaralanmay1 igcermekteydi:

1- Basit ¢ikik
2- Cikikla birlikte asetabular kenar kirigi
3- Cikikla birlikte asetabulum kuadrilateral yiizey kirig

4- Cikikla birlikte femur bas1 kirigi

Yazarlar santral ve posterior ¢ikiklarda kal¢a artrodezini 6nermekteydiler.
Deplase kemik pargalarinin oldugu kiriklarda siyatik sinir palsisi gézlemlemiglerdir.
Bu tarz kiriklarda tedavi amaciyla kirigin eksplorasyonu ve kemik fragmanin
uzaklastirilmas1 Onerilmistir. Urist ve arkadaglari, Birlesik devletler ordusu
personelinin tedavi sonuglarini yayinladilar[22]. 27 vakalik posterior duvar kirigi ve
kalca c¢ikig1 olan hastalarda cerrahi tedavinin basarili sonuglar1 oldugunu
bildirmislerdir. Kirik tedavisinin basarisinin anatomik olarak tam diizeltilmis bir
asetabulumla saglanacagini, bunun da sadece cerrahi tedavi ile miimkiin olacagini

belirtmislerdir.

1950 yilinda Thompson ve Epstein, kal¢a ¢ikig1 ve kiriklarin1 daha 6nceden
Armstrong’un yaptigi siniflamay1 degistirerek 5 alt sinifa ayirmiglardir [22]. Cerrahi
sirasinda  eklem i¢i serbest eklem pargalarinin rutin olarak ¢ikarilmasin
savunmaktaydilar. Stewart ve Milford, 100’den fazla asetabulum kirig1 hastasinin
cerrahi sonuglarini yayinladilar [23]. Urist’in kal¢a posterior kirikli ¢ikiginin
konservatif tedavisi sonrast %30 iyi-miikemmel sonu¢ almasina karsin Stewart ve
Milford’un tedavi sonuglarinda %52 iyi-miikemmel arasi sonug¢ elde etmislerdir.
Buna benzer olarak, ventral kirikli ¢ikiklarin konservatif tedavisi sonucunda %100
lyi-miikemmel sonug elde ederken, cerrahi tedavisi ile %30 iyi-miikkemmel sonug

elde etmislerdir. Eichenholtz, sadece medikal komorbiditesi olmayan hastalarda agik



rediiksiyon - internal fiksasyon yapilmasini Onermistir [24]. Knight ve Smith,
asetabulumun santral c¢ikiklarinin rediiksiyonunu tanimladilar. Yazarlar, kemik
parcanin rediiksiyonu i¢in rediiksiyon klembinin kullanimint énermislerdir [25]. Bu
yazarlar, kirngin radyolojik ozelliklerine gore kirik tiplerini vertikal (kolon tipi
kiriklar) ve horizontal (transvers tip kiriklar) olarak siniflamiglardir. Tedavide
asetabulumun ‘kirik tasiyan kubbesinin’ onarilmasini savunmuslardir. Bu nedenle,
horizontal kiriklar i¢in anterior (iliofemoral) ve vertikal kiriklar icin de posterior
yaklagimin kullanilmasin1 savunmaktaydilar. Hasta serilerinin ¢ogunlugu posterior

kolon yaralanmalarini igermekteydi [25].

196011 yillarin basinda, Pearson ve arkadaglari, asetabulum kiriklarindaki
yaralanma mekanizmalarini, trokanter major iizerine agir bir sarkag ile vurarak
yeniden olusturmuslardir [26]. 1962 yilinda Brav, 523 kal¢a kirikli ¢ikigr olan
hastanin 264 tanesinin 2 yillik takip sonuglarin1 yayinladi. Bunun sonucunda bazi
onerilerde bulundu [27]:

1- Miimkiinse kalca ¢ikiginin erken tanisi ve rediiksiyonu,
2- Rediiksiyon sonrasi anteroposterior ve lateral grafilerin ¢ekilmesi,

3- Kapali rediiksiyon basarisizsa ya da eklem i¢i sikisan fragman varliginda

acik rediiksiyon yapilmasi,

4- Tim 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 dnermistir.

1961°de Rowe ve Lowell, ‘asetabulum kiriklar1 sonuglari’ isimli Oonemli
yazilarim1 yayinlamiglardir [28]. Bu retrospektif c¢alisma 93 asetabulum kirigi
hastasinin 9’unun en az 1 yillik takip sonuglarini igermekteydi. Bu c¢alisma,
yaralanma iligkili faktorlerin uzun donem sonuclarla iligkisini inceleyen ilk

calismaydi.



Bu calismada, uzun donem takipte onemli rol oynayan kirik anatomisiyle

ilgili 4 farkli degisken belirlenmistir:

1- Intakt superior asetabulum (Yiik tasiyan gat1),
2- Femur bas ile superior asetabulum arasindaki normal bir iliski saglanmast,

3- Intakt femur bas1 (femur basinda impaksiyon olmasi ya da femur basi

kirig1 olmasi hizli kalga artrozu ile sonu¢lanmustir.)

4- Stabil bir kalga eklemi (ge¢ donemde kalganin subluksasyonu veya

instabilitesi post-travmatik artroz ile sonuglanmistir.)

Rowe ve Lowell bu c¢alismada ilk kez pelvisin oblik grafisini
tamimlamuglardir. Grafi hasta prone yatarken, saglam kalganin 60 derece rotasyonu

ile kirigin degerlendirilmesini dnermistir.

Judet ve arkadaslar1 1964 yilinda, ‘Asetabulum kiriklari, siniflamasi ve agik
rediiksiyon i¢in cerrahi yaklagimlar’ isimli ¢aligmalarin1 yayinladirlar [29]. Bu yazida
pelvisin anteroposterior ve 45 derece oblik grafileri tanimlanmistir (Sek. 1-2).
Giliniimiizde de yaygm olarak kullanilan “Judet grafisi’ olarak sonradan
isimlendirilen bu grafiler, anteroposterior, obturator oblik ve iliak oblik goriintiileri
icermektedir. Bu grafilerle kirik anatomisinin ve simiflamasinin anlagilmasinda bir

adim Oteye gecilmis olup bazi bilyiikk avantajlar saglayan prensipler saptanmistir

[29]:

1- Asetabulumun 3 farkli plandaki grafilerinin dikkatlice incelenmesi,
2- Anterior ve posterior kolonu igeren basit cerrahi terimler olusturulmustur.

3- Preoperatif kirik seklinin anlagilmasi, uygun cerrahi yaklasimin ve

rediiksiyonun saglanmasi,
4- Asetabulum kiriklarinin anatomik siniflamasinin kullanilmaya baslanmasi,

5- Urist’in  Onerilerine  benzer olarak eklem ylizeyinin anatomik

rediiksiyonunu savunmuslardir.



6- Eklem vyiizeyi impaksiyonunun ilk kez marjinal impaksiyon olarak

tanimlanmasi

Sekil 1. Obturator oblik grafide 6nemli kemik noktalarin belirlenmesi.
1. iliopektineal ¢izgiden gecip anterior kolona uzanan hat 2. Asetabulumun posterior
duvarina karsilik gelen noktalar

Wade R. Smith, Fractures of the Pelvis and Acetabulum, 2007

Sekil 2. fliak oblik grafide énemli kemik noktalarm belirlenmesi 1. ilioiskial ¢izgi
posterior kolonun kenarini géstermektedir 2. Asetabulumun anterior duvarini
gosteren ¢izgi.

Wade R. Smith, Fractures of the Pelvis and Acetabulum, 2007

1973 yilinda Nerubay ve arkadaslari, 11 asetabulum kirig1 hastasinin tedavi
sonuglarin1 yaymladilar [30]. Bu c¢alisma, 1961 yilindaki Rowe ve Lowell’in
caligmasinin sonuglarini teyit eder nitelikteydi. Barnes ve Stewart, asetabulumun

santral kiriklarmin kapali rediiksiyon ve traksiyon ile 3 ay siireyle konservatif



tedavisini Onermekteydiler [31]. Carnesale ve arkadaslari konservatif tedaviyi
savunmaya devam etmekle birlikte ‘kirikli-¢cikigi olan hastalarda saglam bir yiik
tastyan catinin varliginin konservatif tedaviye imkan verecegini fakat hasarli bir
asetabulumun uygun tedavisinin belirsiz oldugunu’ belirtmislerdir [32]. 1974 yilinda
Epstein, posterior kirikli-¢cikik hastalarinin  uzun donem takip sonuglarini
yaymlamistir [33]. Kalga kirikli-gikiklarinin halen agik rediiksiyonunun saglanmasini
savunmalarma ragmen sadece tek biiylik posterior fragmami olan hastalarda
sonuclarin daha iyi oldugunu belirtmislerdir. 1986 yilinda Matta, asetabulum
kiriklarinda konservatif tedavinin modern temellerini acikladigi iki yazisini
yaymlamistir [34, 35]. Matta, kendi arastirmasinda Rowe ve Lowell ile Nerubay’in
calismalarin1 temel almistir. Her iki yazar da ‘yiik tasiyan catinin’ saglamliginin
onemini belirtmistir. Matta, AP ve 45 derece oblik Judet grafilerini kullanarak ‘Roof
Ark Olgiimii’ terimini tanimlamustir. Bu 6l¢iim, kirik sonrasi superior asetabulumun
saglam kalan miktarin1 tahmin etmekte kullanilmistir (Sek. 3). Bunun sonucunda
konservatif tedavi i¢in roof ark kriterleri olusturulmustur. 1988 yilindaki yayininda,
her {i¢ grafide roof ark agisinin 45 derece ve iizerinde olmasinin traksiyonsuz kalga-
asetabulum iliskisinin diizgiin olarak siirdiirildiigiinii ve konservatif tedavi igin

posterior duvar kaynakli bir instabiliteye neden olmadig1 goriisiinii belirtmistir[36].

Asetabulum kiriklarmin tarihgesine bakildiginda, cerrahi tedavinin yillar
icerisinde arttig1 goriilmektedir. Giiniimiizde tibbi teknolojinin de ilerlemesiyle tani
ve tedavi konusunda ciddi gelismeler saglanmistir. Tiim bu gelismelere ragmen halen
farkli asetabulum kirik tiplerinde ideal cerrahi yontemler ve yaklasimlar konusunda

geemiste oldugu gibi gliniimiizde de ortak bir goriis birligi bulunmamaktadir.



Sekil 3. Anterior, Medial ve Posterior Roof Arc

Wade R. Smith, Fractures of the Pelvis and Acetabulum, 2007

2.2. ANATOMI

Kalga ekleminin en 6nemli 6zellikleri; genis hareket agikligi, yiiksek stabilitesi
ve neredeyse siirtinmesiz kayma mekanizmasidir. Bu karigik anatomi nedeniyle kalga
ekleminin zedelenmesi sonucunda tekrar diizeltilmesi normalden daha fazla zorluk

icermektedir. Normal bir anatominin tam anlamiyla saglanmasi bu nedenle miimkiin

olmamaktadir [37].

2.2.1. Kalca Gelisimi

Kalga ekleminin olusumunun erken donemi, embriyonun alt ekstremite
tomurcuklarinin  olusmaya basladigit 4. haftada baslamakta ve 16. haftada
tamamlanmaktadir [38, 39]. Femur basi ve asetabulumun kilitli yapisi primitif
kondroblastlar tarafindan olusturulur. Femur basi, kondroblastlarin oOlusturdugu yogun
kiireden merkezi olarak gelismektedir. Bu yapiy1 gevreleyen kikirdak ortii ile ti¢ disk
seklindeki kitle ilium, iskium ve pubis kemiklerini olusturmaktadir [38-40]. Gelecekte
olusacak eklem boslugu, ortii ile femur basi arasindaki hiicrelerin apoptozisi ile

olugmaktadir. 8. haftanin sonunda gelisen kalganin kan akimi tam anlamiyla saglanmistir.
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16. haftanin sonunda, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin kemiklesme merkezleri ve
triradiat kikirdak belirir [38, 40]. Kalga kalan fetal donemde biiylimeye devam eder fakat

diger morfolojik degisiklikler infantil doneme kadar gézlenmez.

Asetabulum ve labrumun nihai morfolojik 6zellikleri, infantil ve cocukluk
doneminde kazanilmaktadir [41, 42]. Sonug olarak, pelvis olusturan ii¢ innominat kemik
birleserek sekillenir, dogumda tamami kikirdak olan kalga 1. yasa kadar bu sekilde
kalmaktadir. Bu innominat kemiklerin arasinda T seklinde kikirdak bir yapi

bulunmaktadir.

Triradiate kikirdak, anterior duvarin, posterior duvarin ve asetabulum catisinin
gelisiminden ve asetabulumun son halindeki derinliginden sorumludur. Triradiate
kikirdak asetabulumun lateralinde, merkezde hyalin kikirdak ve etrafinda
fibrokartilajdan olusan dairesel bir dudak yapisinin olusumunu arttirir. Bu kikirdak
canak, femur basinin sekillendirici uyarisi altindaki asetabuler epifizlerin yerlestigi ve
bliylime tamamlandigindaki olgun asetabulumun g¢ogunu sekillendiren yapidir. Os
asetabuli, 7 yasindan sonra sekillenmeye baslar ve 9 yasindan Once gelisimini
tamamlayarak kapanir [42]. Triradiate kikirdak, 14-16 yaslarinda kapanir fakat
asetabulum epifizleri 18 yasina kadar agik kalabilir [43].

2.2.2. Asetabular Isaret Noktalar:

Asetabulumun i¢ ve dis yiizlerindeki belirli kemik isaret noktalarit dogal
anatominin rehberi olarak kullanilabilir. lk isaret noktas1 anterior superior iliak spinadir
(ASIS). Obez hastalarda dahi cilt altinda palpe edilebilmesinden dolay1 ideal bir isaret
noktasidir. Genellikle anterior kolon, anterior duvar ve iliak krestin yerini tanimlamada
kullanilmaktadir. Lateral femoral kutandz sinir bu noktanin 2 cm. medial ve
inferiorunda yer alir [44]. iliopektineal eminens, triradiate kikirdagin pubik kalmtisidir
ve koronal planda asetabulumun medial kenarini belirten 6nemli bir isaret noktasidir

(Sek. 4, Sek. 5) [37, 45].
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Cluteus medius

Gluteus minimus

) Anterior superior
Gluteus maximus muscle . ;
iliac spine
Pasterior superior
spine Anterior inferior

iliac spine
Rectus musde

" Reflected tendon of rectus

Posterior inferior
spine

Greater sciatic notch — o )
liopectineal eminence

Gemellus superior
Pectineus

Lesser sciatic notch

Gemellus inferior
Obturator externus

Obturator intarnus

v

Quadratus femoris

Sekil 4. Asetabulum ve Hemipelvisin lateralden goriintimii, Asetabulumun iki
onemli igaret noktasi: ASIS ve Iliopektineal eminens

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

liacus muscle
Anteror superior |

iliac spine \
Anteror inferior

iliac spine

Arcuate line
\ Obturator internus
lliopectineal eminence muscle

Sekil 5. Asetabulum ve Hemipelvisin medialden goriiniimii

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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2.2.3. Asetabular Yap1

Asetabulum, 6 adet bilesenden olusan kompleks bir yapidir.

1- Anterior Kolon
2- Posterior kolon
3- Anterior duvar
4- Posterior duvar
5- Asetabular Dome veya Tectum (Roof)

6- Medial Duvar

Bu yapilar femur basin1 yaklasik 170° kaplar [46]. Anterior ve posterior
kolonlar asetabulumun yapisini sagladigi gibi, asetabulumu pelvisin geri kalan

kismina baglar (Sek. 6) [29].

_ — Anterior — ( _
Posterior column ' b— Posterior

column—¢ \  column
& Q\ h

/ o 3 A

Sekil 6. Anterior (pembe) ve Posterior (mavi) kolon

Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's operative orthopaedics. Elsevier
Health Sciences, 2016.
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Asetabulum, iki kolonun birlesiminden olusan ‘Ark Konkavitesi’ [29] ile
yiikiin superiora iletilmesini saglar. Iki kolon, yaklasik 60° agiyla sakroiliak eklemin
anteroinferioruna ve biiylik siyatik g¢entigin superioruna baglanir. Bu baglanti
olduk¢a yogun bir kemik bolge olusturur ve asetabulum kiriklar1 bu bolgeyi higbir
zaman igermezler [29]. Iki kolonun birlesim noktasinda bulunan yogun kortikal iliak

kemikten olusan ‘kilit tas1’ asetabulum ¢atisin1 destekler [29].

Anterior kolon, ilium ve pubik kemiklerin birlesiminden olugmaktadir.
[liumun posterosuperiorundan pelvik brim boyunca uzanip pubik tiiberkiile ulasir.
Genisligi lateralde anterior superior iliak spina’ya kadar uzanmaktadir. Anterior ark,

alt kisminda anterior duvari desteklemektedir.

Posterior kolon, transvers planda kalin, yogun ve kama seklinde bir kemik
yapist olusturur. Kolonun arka tarafinda sakrotuber6z ve sakrospindz ligamentler
biiyilk ve kiigiik siyatik foramenleri olusturur. Posterior kolon, asetabulumun
posterior yarisin1 anterolateralden destekler. Posterior kolonun medial kismi

quadrilateral eklem yiizeyidir. Posterior duvar lateralde bu yapiya kadar uzanir.

Asetabular soket, anterior duvar, posterior duvar, dome ve medial duvardan
olusur. Anterior duvar, pubisle direkt baglantilidir ve 6nde pubik kemigin medial
kisminin anterioruna uzanir. Anterior duvar ve anterior rim degisken morfolojilere
sahiptir. Anterior duvarin medialinde pelvik rim iizerinde bir oluk bulunmaktadir.
[liopektineal eminensin lateralindeki bu olukta iliopsoas tendonu bulunur.
[liopektineal eminens, kalga ekleminin anterior ve medial kismini belirten 6nemli bir

isaret noktasidir (Res. 1).
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Resim 1. Iliopektineal eminens, asetabulumun anterior duvarinin anterior inferior
par¢asinda bulunmaktadir.

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

Posterior duvar, anterior duvara gore daha lateralde ve biiylktir. Lateral
kenar1 dik yerlesimli ve egik sekillidir. Posterior duvar asetabulumun en g¢ok
yaralanan kismudir ve iki kolonun olusturdugu ark’in desteginden uzakta
kalmaktadir. Posterior duvar kirigi; en sik karsilasilan, kolayca kirilan ve kalganin
stabilitesi i¢in 6nemli olan kiriklardir [47]. Medial duvar, asetabular fossanin lateral
tarafin1 ve kuadrilateral bolgenin medialini icermektedir. Asetabular fossa, eklem
icermeyen santral bir bosluktur. Icerisi ‘Pulvinar’ ismi verilen yag dokusu ve
ligamentum capitis femoris (ligamentum teres) ile doludur. Bu yapilar islevlerinin
tam olarak bilinmemesi nedeniyle genellikle dikkate alinmamaktadir. Kemik fossa ve
yag dokusu birlikte eklem yiizeylerine binen yiikii dagitmaktadir [48]. Cok sayida
foramina vasitasiyla obturator arterin dali olan kiigiik arterioller, yag dokusunu

gecerek her iki duvarin ve dome bolgesinin beslenmesini saglar [49].

2.2.4. Radyografik Anatomi

Direkt grafide asetabular yapilar1 tanimak ve ayirt etmek zor bir durumdur.
Direkt grafide alt1 radyolojik isaret noktasi tanimlanmistir (Sek. 7) [29] :
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1- iliopubik ¢izgi (arkuat ¢izgi)
2- 1lioiskial ¢izgi

3- Gozyas1 damlast

4- Kas yapist

5- Anterior dudak

6- Posterior dudak

Roof of acetabulum (sourcil)

lliopectineal (arcuate) line

\ Hioischial (Kohler's) line
- - Teardrop

Anterior rim of acetabulum

Posterior rim of ac N

Sekil 7. Standart anteroposterior pelvis grafisi [29]

Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and

Acetabulum—~Principles and Methods of Management, 2015

Bu isaret noktalarindan herhangi birinin bozulmasi1 durumunda altta yatan bir
kiriktan siiphelenilir ve direkt grafide bu yapilarin dikkatlice incelenmesi dnemlidir.
Iliopubik ¢izgi, anterior kolonun medial kortikal smirina karsilik gelmektedir.
Ilioiskial ¢izgi ise posterior kolonun medial kortikal sinirina karsilik gelir. Gozyast
damlasi, kuadrilateral bolgenin medialinin anterior parcasini ve asetabular fossanin
lateralinin anteroinferior pargasinin sinirini belirler. Bu isaret noktasi, asetabulumun
medial duvariin pozisyonunu belirtir ve deplasmani protriizyo asetabuli olarak
adlandirilir. Kas yapisi, asetabular dome’un superior pargasinin ¢ogunu icermektedir.
Anterior ve posterior dudaklar, anterior ve posterior duvarlarin lateral kortikal
siirlarin1 belirler. Asetabulumu degerlendirirken direkt ve oblik (Judet) grafiler,
anterior ve posterior kolon ile duvarlar1 belirlemede 6nemlidir. Cerrah, bilgisayarl

tomografinin (BT) kullanima girmesine ragmen direkt ve oblik grafileri mutlaka
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birlikte degerlendirmelidir. Obturator oblik (internal oblik) grafi, anterior kolon ve

posterior duvari gostermektedir (Sek. 8).

lliopubic column

__— Posterior rim of acetabulum

Teardrop

Sekil 8. Sag kalganin Obturator veya internal oblik grafisi [29]

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

Obturator oblik grafi, ilgilenilen kalganin 45° i¢ rotasyonuyla elde edilir. Tliak
oblik (eksternal oblik) grafi, posterior kolon ve anterior duvarin incelenmesinde

kullanilmaktadir (Sek. 9).

(\Posten'or lip

Posterior rim of —__
of the ilium

acetabulum

Anterior rim.
of acetabulum

Sekil 9. Sag kalganin Iliak veya eksternal oblik grafisi [29]

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

Iliak oblik grafi, ilgilenilen kalcanin 45° dis rotasyona cevirilmesi ile elde

edilir.
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Kalca Ekleminin Stabilitesi

Kalganin stabilitesinin saglanmasinda en oOnemli kemik yapi posterior
duvardir. Travma arastirmalar1 kalganin stabilitesinin biiyiik oranda posterior duvarin
saglam olmasina ve daha az oranda da saglam bir kapsiile bagli oldugunu
gostermektedir. Bir kadavra ¢alismasinda, posterior duvarmn %25’i zedelendiginde
tiim kalgalarin stabil kaldig1 fakat posterior duvarin %33’iiniin zedelenmesi sonucu
kalgalarin %75’inin stabil kaldigi gorilmiistir (Tablo 1) [47]. Posterior duvarin
%350’si zedelendiginde tiim kalgalarin instabil oldugu goriilmiistiir [47]. Posterior
kapsiil tamamen kaldirildiginda kalga stabilitesi, posterior duvar zedelenmesi %25
olan grupta %84 ve posterior duvar zedelenmesi %33 olan grupta %14 olarak

bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 1. Posterior asetabulum kiriklari ve kalga stabilitesi (intakt kapsiil varliginda)

Fragman Boyutu % Stabil % Instabil %
25% 100 0
33% 75 25
50% 0 100
75% 0 100
Tablo 2. Posterior asetabulum kirig1i ve kalga stabilitesi (posterior kapsiil
yoklugunda)
Fragman Boyutu % Stabil % Instabil %
0 100 0
25 89 11
33 14 86
50 0 100

2.2.5. Asetabulumun Pozisyonu

Pelvis ile asetabulum arasindaki en Onemli iliskiler versiyon ve
inklinasyondur [50-52]. Versiyon, anterior ve posterior duvarlari birbirine baglayan
¢izginin, santral horizontal ¢izgiye olan agis1 ya da sagittal plana gore asetabulumun
ortalama acilma diizlemidir [46]. Inklinasyon, superolateral asetabulumdan

inferomedial fossaya uzanan hattin, merkez vertikal ¢izgiyle arasindaki a¢i ya da
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transvers planda asetabulumun agilma diizlemidir [51]. Ortalama anteversiyon 16-
21° arasidir [46, 53]. Erkeklerde ortalama 12-20° olan anteversiyon kadinlarda 15-
24° olgulmistiir [46, 53]. Ortalama inklinasyon 48° 6l¢iilmiistiir ve cinsiyetler arasi
ufak farklar bulunmaktadir [46].

Asetabular yonelim, pelvik tilt veya rotasyon, asetabular tilt ve viicut
postiirinden etkilenmektedir. Asetabular anteversiyon ve inklinasyon, pelvik tilt
nedeniyle farkli degerler alabilir [46, 50, 52]. Anterior pelvik tilt sonrasi, asetabular
anteversiyon ve abdiiksiyonda azalma izlenmektedir [52]. Pelvik tilt sirasinda,
Ornegin oturur pozisyondan yatar konuma gegiste, anteversiyonda sirasiyla ortalama
36° ve 11° gibi biiyiik azalmalar dikkat g¢ekmistir [52]. Pelvik tilt kadinlarda
erkeklerden daha fazla 6l¢iilmiistiir. Bu artig sadece hastanin konumu ile degil pelvik
insidans (sakral end plate ile asetabulum merkezi arasindaki agi1) gibi morfolojik
faktorler nedeniyle de degismektedir [50].

2.2.6. Asetabulumun Biyomekanigi

Iki kolon, anterior ve posterior duvarlarla birlikte, farkli yiiklenmelere karsi
dinamik bir deformasyona izin vermektedir [54, 55]. Ufak yiiklenmelerde, yalnizca
anterior ve posterior duvarlar yiikii aktarir, asetabular dome femur basi ile temas
etmez. Yuk arttikca, kolonlar birbirinde ayrilir ve duvarlarin deforme olmasina izin
vererek, asetabular dome’un yiikii aktarmasii saglar. Anterior duvar, esneyebilen
posterior duvardan daha sert bir yapidir [55]. Bu nedenle yiiklenme karsisinda
posterior duvar daha fazla deforme olmaktadir [55]. Viicut agirliginin %30 undan
daha az yiiklenmelerde, posterior duvar anterior duvardan 40 kat daha fazla deforme
olmakta, daha fazla yiiklenmelerde bu oran 3 katina kadar diismektedir [55]. Yiirtiyiis
gibi fizyolojik yiikklenmelerde, neredeyse tam temas ve yiikiin global dagilimi
olusmaktadir [54]. Asetabulum, anterior ve posterior kolon yiiklenme sirasinda temas
ylizeyini arttirmak i¢in deforme olur. Asetabulumun anterior ve posterior kenarlarini

birlestiren transvers ligament, gerginligini koruyarak siddetli deformasyonu
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onlemekte ve iki kolon arasinda yer alan kemik baglantiy1 (kuadrilateral bolgeyi)

desteklemektedir.

Kilit fonksiyonu iistlenen labrum, viicuttaki diger mekanik tamponlar olan
labral ya da meniskal yapilardan farkli iki biyomekanik etkiye sahiptir [56]. Ilk
fonksiyonu, eklem igerisinde negatif basing olusturup ‘vakum’ etkisi yaratarak eklem
stabilitesini saglamasidir [57]. Arastirmalar, labrum yirtigi ya da eksizyonunun
asetabuluma oranla femur basinda artmis harekete neden oldugunu ve kalganin daha
az giicle disloke edilebildigini gostermistir [58]. Ikinci ve dnemli fonksiyonu ise
periferik kompartmanlara sinovial sivinin sizmasini engelleyerek basingli bir santral
kompartman yaratmaktir. Eklem igerisindeki bu basing etkisi, eklem yiizeyine esit
stvi dagilimint saglar, yaglanmayi arttirir ve slirtinmeyi azaltir [57, 59]. Ek olarak,
bu yiiksek basing sinovial sivinin, kikirdak yiizeyler tarafindan emilmesini arttirarak

kikirdagin beslenmesini saglar [57].

Asetabular Kikirdak

Asetabular yuva kikirdak ile kaplanmistir. Asetabulum at nali veya yarim ay
seklindedir. Bu nedenle anterior, posterior ve dome bdlgesinin ¢ogunda kikirdak

bulunurken medial ve inferiorda bulunmamaktadir (Sek. 10).

. =zemm
. <25mm = 2.0 mm

<2.0mm 215 mm

<15mm =1.0mm

. . /
\ i g
- 7 <10mm

Sekil 10. Asetabulumun at nal1 seklindeki kikirdak yiizeyi
Kurrat ve ark. tarafindan 10 hastada yapilan ortalama kikirdak kalinliklarinin
dagilimi [60]. Anterior (A) ve Posterior (P)

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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Matematiksel arastirmalar, kikirdak ylizeyin temas stresini dengeli olarak
dagittigin1 ve makaslama kuvvetlerini engelledigini gostermistir. Bu nedenle at nal
sekli, asetabulum ve femur basi kikirdaginin uzun Omiirlii olmasini saglamaktadir.
Labrum, transvers asetabular ligamentle devam eden asetabulum dis kenarini dairesel
olarak saran bir dokudur [61]. Labrum asetabulumun lateral kenarindan uzanan
lastige benzer bir ¢ikintidir. Asectabular yuvayr derinlestirip asetabulumla birlikte
%33 oraninda hacmi arttirmaktadir [61]. Labrum, asetabular eklem temas alanini
%22 oraninda arttirsa da temas Kuvvetlerinin dagilimina katilimi konusu tartigmalidir
[56, 61]. Labrum, asetabular kikirdakla yaklasik 1-2 mm.’lik gegis bolgesi ile
birlesmektedir.

2.2.7. Asetabulum’un Kan Dolasimi

Asetabulumun kanlanmasi, medialden iliolomber, obturator ve 4. lomber
arterden, lateralde ise superior ve inferior gluteal arterler ile medial femoral
sirkumfleks arterlerden olmaktadir (Sek. 11) [49].

 Inferior ramus

4th lumbar artery

Superior ramus \/
Nutrient artery &

! Deep iliac
~Supraacetabular  circumflex artery
ramus

Superior ramus

Deep branch of
superior gluteal _|
artery

— lliolumbar artery

Acetabular ramus Superior gluteal artery

Inferior gluteal artery
Acetabular branch of
inferior gluteal
artery

(Obturator artery

Inferior ramus —

Internal pudendal artery

Obturator artery

Sekil 11. Sag kalca asetabulumun lateral tarafinin kanlanmasi
B. Intrapelvik bolgenin kanlanmasi

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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Iliolomber arter, internal iliak arterin posterior gévdesinden ya da obturator
arterden koken almaktadir [49]. Iliolomber arter, yiizeyel ve derin dal olmak iizere
ikiye ayrilir. Hastalarin yarisinda, besleyici arter iliuma sakroiliak eklemin
anteriorundan ve pelvik brim’in lateralinden girer. Bu anatomik farklilik, pelvik
brim’in medialine girildiginde arterin zedelenmesi sonucu kanamaya yol a¢gmasi
nedeniyle 6nemlidir. Arterin yeri belirlendiginde, kanama olasiligina karsi arter
baglanabilir. Obturator arter, obturator kanaldan g¢ikarak superior pubik ramus ve
kuadrilateral bolgeye dallar verir [49]. Medial sirkumfleks arterin dallartyla
anastomoz yaparak, transvers ligamentin derinlerinden gegerek ekleme girer ve
asetabuluma dal verir. Kuadrilateral koseye medialden subperiostal ulasilmak

istendiginde bu arter korumaya alinmalidir.

Superior gluteal arter, asetabulumun lateral kisminin ana besleyici arteridir.
Bu arter, yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Superior gluteal arterin derin dali,
superior, inferior, supraasetabular ve asetabular dallara ayrilir. Superior dali, derin ve
yiizeyel sirkumfleks arter ve iliolomber arter ile anastomoz yapmaktadir. Inferior
dali, pelvik brim boyunca uzanmaktadir [49]. Supraasetabular dal, asetabulum
catisin1 beslemek i¢in gluteus minimus kasi ile birlikte ilerler [49, 62]. Asetabular
dal, gluteus medius ile inferiora ilerleyerek, asetabulum c¢atisini1 ve posterosuperior
asetabulumu beslemektedir. Asetabular ve supraasetabular dallar, iliolomber arter ve
lateral femoral sirkumfleks arterin ¢ikan dali ile anastomoz yapmak icin interspindz

krest boyunca devam eder (Sek. 12)[49].
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Sekil 12. Superior gluteal arterin dallari, (1) supraasetabular ve (2) asetabular dallari;
anterior inferior iliak spina (3), lateral femoral sirkumfleks arterin ¢ikan dali (4),
superior gluteal arterin derin dali (5), kaldirilmis gluteus medius (6), eklem kapsiilii
(7), trokanter major (8), rektus femoris kasi (9), tensor fasia lata (10)

Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and
Acetabulum—~Principles and Methods of Management, 2015
Superior gluteal arter ve dallari, ilium etrafinda interspindz ¢ikint1 ve siyatik

notch seviyesinde iliolomber ve sirkumfleks iliak arterlerle anastomoz yapar.

Inferior gluteal arterin iki asetabular dali vardir. Bir dali, dis rotatorlarin
derinine girerek asetabulumun posterior duvarini besler [62]. Diger distal asetabular
dal, inferior gemellus ve kuadratus femoris kaslar1 arasindan gegerek medial femoral

sirkumfleks arterle asetabulumun posteriorunu beslemek i¢in anastomoz yapar [62].

2.2.8. Kapsiiler ve Labral Kan Dolasim

Posterosuperior ve posterior kapsiilin kan dolasimi, superior ve inferior
gluteal arterlerden, anterior kapsiilin kan dolasimi lateral sirkumfleks arterden
saglanmaktadir. Kapsiiler damarlar, femur basi ve asetabulum arasinda uzanan damar
ag1 olusturmaktadir. Gluteus medius kasinin ve dis rotatorlarin kesilmesi kalganin
kan akimimi azaltmakta ve buna ek olarak kapsiilotomi yapilmasi femur basi ve

asetabulumun kan dolagimini etkilememektedir [62].

23



Labrum, periasetabular damar agi tarafindan beslenmektedir. Bu damarlar,
periost lizerinden ilerleyip, labrumun kemige yapisma noktasindan girerek serbest
ucuna kadar ilerler [63, 64]. Kapsiil, kemik asetabular halka ve sinovial membran,

labrumun beslenmesine anlamli bir katkida bulunmaz [65].

2.2.9. Norolojik Anatomi

Pelvis igerisinde iki Onemli pleksus bulunmaktadir: Lomber ve Sakral

Pleksuslar

Lomber pleksus, ilk ii¢ lomber sinirin anterior dallarini ve 4. lomber sinirin
anterior dalimin bir kismii icermektedir. Iliopsoas kasi boyunca ilerlemektedir.
Hipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral ve lateral femoral kutanéz siniri igeren 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 orifise ilerleyerek obturator damarlarla
birlikte pelvisten ¢ikar. Adduktor brevis kasinin etrafinda terminal dalina ayrilarak

adduktorlar1 ve eksternal obturator kaslar1 innerve eder.

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

muskulokutandz, femoral ve internal safen siniri igerir.

Sakral pleksus, lumbosakral sinirlerin (L5 anterior dali ile L4 anastomozu) ve
ilk 4 sakral sinirin anterior dallarimin birlesmesinden olusur. Bu pleksus, siyatik
sinirin ana yapisini olusturur. Posterior dallar, superior gluteal sinir, dis rotatorlara
giden dallar ve inferior gluteal siniri olusturur. Siyatik sinir, biiyiik siyatik ¢entikten
cikarak %85 oraninda piriformis kasinin 6n tarafindan seyreder. Ardindan obturator
internusun ve gluteal sling’in arkasindan gegerek uyluga girer. Asetabulum ya da

pelvise yonelik cerrahi girisimlerde siyatik sinir ¢ok Onemli bir yapidir. Siyatik
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sinirin peroneal dali, asetabulumun posterioruna yakin komsulugu nedeniyle kirik ya

da ¢ikiklarda ciddi anlamda yaralanabilmektedir.

2.3. ASETABULUM KIRIKLARININ BiYOMEKANIGI

2.3.1. Normal Kalca Biyomekanigi

Kalga eklemi, yuvarlak bir bas ve yuva gibi basit bir eklem gibi goriinmekle
birlikte aslinda yiikiin eklemi gectigi ve dagitildigt kompleks bir yapidir. Yiikiin
kalca eklemini ge¢mesi karisik bir mekanizmadir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
Tek ayak tzerindeki pozisyonda kalgaya binen yiik ana olarak iki kaynaktan
gelmektedir: viicut agirhigi (VA) ve abduktor moment (ABM). Tek ayak lizerinde
durma pozisyonunda, iki giic dengede durmaktadir. Abduktor gii¢, kisa moment

kolundan dolay1 viicut agirligindan fazladir (VA x a) = (ABM x b) (Sek. 13).

Sekil 13. Tek ayak tizerinde durus sirasinda kalcaya binen ytikler

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 (ERK), kalcaya gelen mekanik yiiklerin toplamudir.
ERK, yiiriiylis sirasinda ortalama 2.5-2.8 x VA ve yiiriiyiisiin salinim fazinda 0.1-0.5
x VA’dir [66-68]. Kosu sirasinda 4.8-5.5 x VA ve tokezleme sirasinda 8 x VA kadar
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oldugu Olclilmiistiir. Sedanter aktivite sirasinda tek bacak iizerinden kalcaya binen
yik 1.0-1.8 x VA ve yataktan oturur pozisyona gegiste 0.8-1.2 x VA olarak

Olcllmiistiir.

ERK, resimdeki kalcaya binen yiiklerin toplamina gore hesaplanmasina
ragmen eklemin temas basinglar1 direkt olarak 6l¢iilebilir. Normal yiiriiyiis sirasinda,
temas basinglar1 3-5 MPa ve salimim fazinda 0.5 MPa, en yiiksek deger olarak 5-10
MPa’dir. Oturur pozisyondan ayaga kalkarken, kaslarin etkisiyle posterior

asetabulumda basing 18 MPa’ya kadar yiikselmektedir [66-68].

Bir cok c¢alisma temas yiizeylerinin kal¢a eklemine binen yiikke bagimli
oldugunu gostermektedir. Kalgaya binen yiikle birlikte, femur basi ve asetabulum
arasindaki temas noktalar1 artmaktadir [54, 69]. Buna ragmen bazi ¢alismalar [70-
72], disiik yiiklenmelerde bile asetabulumun superiorunun bu yiike maruz kaldigimi
gostermistir. Bu ¢alismalar, tipik olarak viicut disina alinan asetabuluma rijit kuvvet

uygulayan bir kol yardimiyla olusturulan modellerle yapilmstir.

1990’11 yillarin ortalarinda, Olson ve arkadaslarinin [73, 74] buldugu metod
ile abduktor mekanizma taklit edilerek saglam pelvise kalca araciligiyla yiik
verilmesi yontemi gelistirildi. Bu ¢alismada saglam kalgayla yapilan yiiklenmenin
sonuglart literatiirdekinden farkli olarak bulundu. Diger arastirmacilar [54, 70-72],
saglam innominat kemikten ayirilan asetabuluma yiikk vermekteydiler. Bay ve
arkadaslar1 [75], bu iki farkli yiiklenme deneyini aynmi giin gergeklestirdiler. Bu
karsilastirmada, yiikiin abduktor mekanizmanin canlandirildigi saglam pelvis
yapisina kalga araciligtyla uygulanmasiyla, saglam innominat kemikten ayirilan
asetabuluma uygulanmasini  karsilagtirdilar.  Ayn1  yiikiin  farkli  modellere
uygulanmasiyla farkli ylik dagilimlarinin olustugunu goézlemlediler. Bu sonuglara
gore, saglam bir pelvis yapisindan ayirilan asetabulumda kalga araciligiyla iletilen
yiikiin en ¢ok superior asetabuluma (Dome) ve daha az olarak da anterior ve

posteriora dagitildig: goriildi [75](Sek. 14).
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Sekil 14. a. Saglam pelvis yapisina bagli olan asetabuluma gelen yiikiin dagilimi
b. Pelvisten ayirilan asetabuluma gelen yiikiin dagilimi
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Bu teori, asetabuluma uygulanan yiikiin pelviste yarattigi deformasyon
teorisini  desteklemekteydi. Bu c¢alismada aymi yiikiin, pelvisten ayirilan
asetabulumda deformasyon kaybina neden oldugu test edilmistir [73, 75]. Ay

deformasyon kaybi bulgular1 finite element modelinde de tespit edilmistir.

Asetabular labrumun islevine artan bir ilgi vardir. Cogu yazar [58, 59, 76,
77], labrumun kalga stabilitesinde rol oynadigina inanmaktadir. Bazi arastirmacilar
caligmalarinda, viicuttan uzaklastirilan asetabulum ya da rijit finite element
modellerini kullanmaktadirlar [58, 76]. Konrath ve arkadaslart [56], tek ayak
tizerinde duran saglam bir kalgada labrumun tamamen c¢ikarilmasinin eklem igi

yiiklenmede herhangi bir degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir.
Asetabulum Kiriklar:

Posttravmatik dejeneratif artritin patogenezi bir ¢ok teori iiretilmesine ragmen
halen tam olarak aydmlatilamamigtir. Klinik olarak eklem yiizeyinin koti
rediiksiyonunun, hizlanmig eklem degisiklikleriyle iliskisi bulunmaktadir [5]. Kirik
sirasinda eklem kikirdaginda olusan hasarin 6l¢iilmesi miimkiin olmamakla birlikte
eklem  dejenerasyonunda  anlamli  olabilecegi  diistiniilmektedir. ~ Eklem
dejenerasyonunun patogenezinde hangi faktorlerin etkili oldugu bilinmemekle
birlikte biyomekanik faktorlerin biiylik rolii oldugu siiphesizdir. Bir ¢ok ¢alisma

biyomekanik sonuclara odaklanmistir. Bu ¢alismalar ii¢ gruba ayirilabilir: 1) eklem
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i¢ci temas alan1 ve basing, 2) kirik sonrasi olusan instabilite ve eklem uyumunun

kaybi, 3) kirik fiksasyonunun dayanikliligi.

Asetabulum Kiriklarinin Eklem i¢i Karakteristikleri

Temas alan1t ve basing ilizerine odaklanan ¢aligmalar, artan stresin eklem
kikirdaginin adaptasyon kapasitesini asarak eklemde dejeneratif degisikliklere neden
oldugunu tartismaktadir. Bu ¢alismalar, abduktor mekanizmanin saglam oldugu
kadavra pelvislerde, Fuji prescale filmlerle kayit alinarak eklem igi stresleri
inceleyen modeller kullanmaktadir. Tiim kirik tiplerinde, superior asetabulumdaki

artan temas yiizeyleri ve uygulanan stresler incelenmistir [74, 78-81].

Posterior duvar kiriklari, asetabulumun superiorunda temas alanini ve basinci
arttirip, anteroposterior duvarlardaki temas alanlarini ve basinglarini azaltmaktadir
(Grafik 1).

Grafik 1. Posterior duvar kirigi olan asetabulumda yiikiin eklemin tiimiine,
superiora, anteriora ve posteriora dagilimlari
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Bu degisiklikler, posterior duvar kiriginin vida ile veya buttress plag ile rijit
fiksasyonu sonrasi geri gelmemektedir [74]. Posterior duvar kiriginin boyutu
biiylidiikkce temas alan1 azalmasmna ragmen en fazla degisiklik kiiclik kirik
fragmanlarinda goriilmistiir [81]. Olson ve arkadaslar1 [82], posterior duvar kirigini

fikse ederken kalsiyum fosfat ¢cimentosu kullanmislardir.

Jukstatektal transvers kiriklarda (bilgisayarli tomografide subkondral arkin 9
mm oldugu) basamak ya da malrediiksiyon durumlarinda temas basinglarinda
anlamli degisiklik tespit edilmemistir [78]. Transtektal transvers kiriklarda
(bilgisayarl1 tomografide subkondral ark 1 mm) basamaklanmis malrediiksiyonda
temas basing¢larinda (20 MPa) artis izlenmistir. Basamaklanmis transtektal kiriklarda,
superiorda artmis basinglar asetabulumun viicuttan ayirildigi modellerden elde
edilmistir. Tim bu degisiklikler, 10 MPa basing artis1 yaratmaktadir. Bu bulgular,

bliytik serili asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi sonuglarini yansitmaktadir.

Kalca Instabilitesi

Baz1 yazarlar [47, 83-85], posterior duvar kirig1 sonrasi kalga instabilitesi
raporlamiglardir. Posterior duvar kiriklarinin 6l¢timii ile 3 grup olusturuldu: 1) kiigiik
fragman ve stabil kalga, 2)orta biiyiikliikte fragman ve goreceli stabilite, 3) biiyiik
fragman ve instabil kalga. Iki calisma [47, 84], insan anatomik kal¢ca modeli
kullanmis olmasina ragmen bir ¢aligma [83] izole posterior duvar kirikli hastalarin
bilgisayarli tomografi sonuglarii yayinlamistir. Moed ve arkadaslari [85],

intraoperatif stres testini skopi esliginde kullanmistir.

Klinik olarak, asetabulumun yiik tasiyan kismu roof ark Olglimleriyle
belirlenmistir [34, 36]. Bu olgiim, asetabulumun geometrik merkezinden vertikal
cizilen bir ¢izgi ile anteroposterior ve Judet grafilerde kirik cizgisinin ekleme giris
noktasi arasindaki aginin Olgiilmesiyle bulunmustur [36]. Anteroposterior ve 45°
oblik grafilerde eklem yiizeyinin saglam kalan kismi belirlenmistir. Olson ve Matta
[86], roof ark agist 45° ve iizerinde olan kiriklarda, femur basmnin superior
asetabulum ile iligkisinin diizgiin oldugu ve konservatif tedavi edilen kalgalarda yiik

verilmesi sonrast kiriklarin stabil kaldigi sonucuna ulagsmuslardir [36]. Bilgisayarli
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tomografi goriintiilemeleri de bu sonucu dogrulamaktaydi. Ekleme vertexin 10 mm
ve daha asagisindan giren kiriklarin, bilgisayarli tomografide roof ark agilar1 45°
olarak bulunmustur [86]. Konservatif tedavi kriteri, traksiyon olmadan kalganin

superior asetabulumla iligkisinin uyumlu olmasi olarak belirtilmistir.

Vrahas ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada [87], kadavra asetabulumlarina
roof ark agilar1 30°, 60° ve 90° olan transvers kirik modelleri yaratilarak, femurun
asetabuluma gore stabilitesi 6lglilmiistiir. Bu ¢alismada, asetabulumun saglam kalan
eklem yiizeyi ile femur basinin uyumu arasindaki iligki incelenmistir. Bu ¢alisma
sonucunda, 60° ve 90° roof ark agist olan kiriklarin kalgada instabilite yaratmadigi

fakat 30° roof ark agis1 olanlarin kalgada instabilite yarattigi sonucuna ulagsmislardir.

2.3.2. Asetabulum Kirik Fiksasyonunun Biyomekanigi

Ozel asetabulum kirik tiplerinde kullanilan fiksasyon yontemlerinin stabilitesi
izerine yapilan ¢alismalar sinirlidir. Cogu calismada, farkli kirik fiksasyonlariin
goreceli sertligi ve dayaniminin karsilagtirllmasi amaglanmig olmakla birlikte
deneysel yiik uygulama karakterlerinde anlamli farklar bulunmaktadir. Goulet ve
arkadaslar1 [88], kadavra modelinde pargali posterior duvar kiriklarina uyguladiklar
dort farkli fiksasyon yonteminin sertlik ve dayamiminmi Olgmiislerdir. Transvers
uzanimli posterior duvar kiriginda buttress plak ve interfragmenter lag vidasinin en
rijit fiksasyon sagladigini bulmuslardir. Konsantrik posterior duvar kiriginda buttress

ve Spring plaklarinin en ideal fiksasyon oldugunu savunmaktadirlar.

Sawaguchi ve arkadaslar1 [89], kadavra lizerinde transvers kiriklarda farkli
fiksasyon yontemleri lizerine calistilar. Kirik fiksasyonunda farkli plak ve vida
kombinasyonlar1 kullanmiglardir. Kullanilan implantlar arasinda sertlik acisindan
anlamli bir fark bulamazlarken, 1600 N (ERK’nin yaklasik 2-3 kat1) yiike kadar hig
bir plakta yetmezlik ve kirik hattinda anlamli derecede agilma olusmadigini tespit

ettiler. Sentetik pelvis modelinde yaratilan jukstatektal transvers kirik fiksasyonunda,
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posterior kolona 3.5 mm rekonstruksiyon plagi ve 6.5 mm. anterior kolon vidasi

kombinasyonunun rijiditeyi arttirdigini belirtmislerdir.

Posterior kolon osteotomileri incelendiginde, 3.5 mm. lag vidas1 ve 3.5 mm.
aralikli doldurulan rekonstruksiyon plaginin, kirik hattinda 3.5 mm. lag vidasi ve
anteroposterior plak kombinasyonundan daha az harekete izin verdigini
belirtmislerdir [90]. Simonian ve arkadaslar1 [91], T tipi asetabulum kiriklarinda
anterior, posterior ve kombine yaklasimlarla yapilan ti¢ farkli fiksasyon yontemi
tanimladilar. Bu gruplar arasinda diisiik yiiklenmeler (150 N) sirasinda kirik
deplasmani agisindan anlamli fark bulunmamistir. Bu nedenle yazarlar, Kocher-
Langenbeck insizyonu kullanilarak yerlestirilen tek plak ve lag vidasinin, Kocher-
Langenbeck ve ilioinguinal yaklasimin kombine edildigi ¢ift plak uygulamasi ile
benzer dayanima sahip oldugu sonucuna varmuglardir. Biyomekanik testlerin
cogunda yiriiylisiin salinim fazinda tipik olarak 200-400 N yiik uygulanmaktayken,
burada uygulanan yiikiin az oldugu diisiiniilmiistiir [66-68]. Literatiirdeki iki ¢alisma,
kilitli plaklarin kirik stabilizasyonuna etkisini incelemistir. Ik calisma, Kkilitli
plaklarin transvers kirik fiksasyonuna etkisini incelemistir [92]. Ikinci galisma ise
kuadrilateral bolge kiriklarinda farkli acgilardaki kilitli plaklarin fiksasyona etkisini
incelemistir [93]. Her iki ¢alismada da kilitli ve Kilitsiz plaklarla benzer sonuglar elde

edilmistir.

2.4. ASETABULUM KIRIKLARININ OLUS MEKANIZMASI VE
SINIFLAMASI

2.4.1. Yaralanma Mekanizmasi

Klasik asetabulum kiriklarmi laboratuar ortaminda yaratmak giictlir fakat
kirik tipi ve ki@ olusturan gii¢ arasinda klinik bir iliski bulunmaktadir [5].
Asetabulum kiriklari, femur basindan asetabuluma iletilen kuvvet sonucu
olugmaktadir. Asetabulum kirik tipleri, darbe sirasinda femur basinin asetabulum

igerisindeki pozisyonuna baglidir (Sek. 15).
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Sekil 15. Koronal kesit, kalga 20° i¢ rotasyonda, abduksiyon-adduksiyon hareketleri
ile uygulanan kuvvetin iletildigi asetabular bolgeler,
B) Horizontal kesit, dize uygulanan kuvvetin asetabulumda iletildigi bolgeler,
C) Distan goriiniim, kalca fleksiyon pozisyonunda dize uygulanan kuvvetin
asetabulumda iletildigi bolgeler gosterilmektedir.

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

Dakin ve arkadaslar1 [94], asetabulum kirik tiplerinin motorlu arag
kazalarinda ¢arpmanin tipine bagli oldugunu bildirmislerdir. Bu calisma Letournel’in
calismasin1 destekler niteliktedir [5]. Ayakta ya da oturur pozisyonda olmak,
kalcanin abduksiyon ya da adduksiyonu, i¢ ya da dis rotasyonu, fleksiyon veya
ekstansiyon pozisyonlart kirik tipini degistirmektedir. Dashboard tipi yaralanmada
fleksiyonda olan dize etkiyen kuvvetle, lateralden alinan darbenin trokanter major
araciligiyla, ayaga alinan darbenin yukariya iletilmesiyle ya da direkt lumbosakral
bolgeye uygulanmasiyla asetabulumun farkli bélgelerinde kiriklar meydana
gelebilmektedir (Sek. 16).
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Sekil 16. A) Fleksiyondaki dize alinan darbe ile patella kiriklari, dizin posteriora
¢ikig1, posterior ¢capraz bag yaralanmalari ve asetabulum posterior duvar kiriklar

goriilebilmektedir. B) Trokanter majora direkt travma ile transvers ya da anterior tip
kariklar siktir.

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

Trokanter majora direkt darbe ile farkli kirik tipleri olusmaktadir:

- Kalga nétral pozisyonda, anterior kolon — posterior hemitransvers tip,
- Kalga dis rotasyonda, anterior tip kiriklar,

- Kalga i¢ rotasyonda, posterior duvar veya kolonun transvers kiriklari,
- Kalca abduksiyonda, inferomedial asetabular kiriklar,

- Kalca adduksiyonda, superolateral asetabular kiriklar,

- Kalga ekstansiyonda, transtektal transvers kiriklara neden olabilmektedir.

Aragta bulunan yolcularin kirik tipleri igerisinde en kotiisii, emniyet kemeri
takili degilken 6n hava yastiklarinin agilmasi ile alt ekstremite ve pelvise alinan
darbeler sonucu olusan kiriklardir. Yiiksek enerjiye kisa siire icerisinde maruz

kalmak kotii sonuglara neden olmaktadir.

Yiiksek enerjili travma sonucu olusan asetabulum kiriklarina viicudun diger
bolgelerindeki yaralanmalar da eslik edebilmektedir. Ozellikle fleksiyon

pozisyonundaki dizde patella kiriklari, posterior ¢capraz bag yaralanmalari siktir ve
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gbzden kagmaktadir. Emniyet kemeri kullanan yolcularda, hava yastiklar1 nedeniyle
darbe ayaktan aktarildigi icin ayak, ayak bilegi ve diz ¢evresi kiriklar1 sik
goriilmektedir. Pelvisin kapali bir halka yapisinda olmasi nedeniyle asetabulum
kiriklarina ozellikle sakroiliak yaralanmalar eslik edebilmektedir. Asetabulum
cerrahisi sonrasi devam eden pelvik agri durumlarinda simfizis ve sakroiliak
yaralanmalar dikkatlice incelenmelidir. Basarili bir asetabulum cerrahisi sonrasi, 3-4
yillik siirecte agrili bir kalca sikayeti olan hastalarda, kalga hareketleri iyi ve
radyolojik sonuglar miitkemmel olsa bile, genel yaklasim total kalga artroplastisi
yapilmasi seklindedir. Bu hastalarda kalca agris1 azalmamakta ve sonraki donemde
sakroiliak eklem artriti tanis1 konulmaktadir. Agri, sakroiliak enjeksiyon ve artrodez

sonrasi azalmaktadir.

2.4.2. Kirik Tanis1

Asetabulum kirigina yaklasimda cerrah, kirigin tipini, deplasman miktarini ve
eklemi ilgilendiren ek yaralanmalari radyolojik olarak degerlendirmelidir. Tam
siireci; tedavi planini, cerrahi yaklasimi ve kullanilacak fiksasyon ydntemini
belirlemede yardimcidir. Kirigin anatomik tipi, diisiik ya da yiiksek enerjili travma
sonrasi olugmasi, ¢ikigin eslik etmesi, kirik deplasmaninin yonii, kirik fragmanlarinin
sayis1 ve eklem yiizeyinin hasar1 gibi etmenler asetabulum kiriklarinda prognozu
belirleyen etmenlerdir. Siniflama sistemleri, gozlemcilere gore degismeyen, klinikle
iligkili, giivenilir ve kullanimi pratik olmalidir. Letournel - Judet smiflamasi
giivenilir bir siniflamadir [95]. O’Toole ve arkadaslar1 [96], direkt grafilerin
bilgisayarli tomografi goriintiileri ile desteklenmesinin  bu  siniflamanin
giivenilirligini kanitladigini belirtmislerdir. Bununla birlikte, asetabulum kiriklarinda
hi¢ bir siniflamanin tam olarak giivenilir ve gegerli olmadigini belirtmislerdir.
Anatomik temelli bir simiflama olan Letournel - Judet siniflamasi, kullanilabilir ve

tedaviye yon verebilecek en iyi siniflama olarak degerlendirilmektedir.
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2.4.3. Asetabulum Kiriklar1 Siniflamasi

Letournel — Judet siiflamasi, anatomik temelli ve tim kiriklar1 basit ve
kompleks kiriklar olarak iki ana gruba ve bu gruplari da altgruplara ayirmaktadir. Bu
siiflama, klinik olarak cerrahi yaklasima, rediiksiyona ve fiksasyon yontemine karar
verilmesinde faydalidir. Siiflama igerisinde, kal¢a ¢ikigi, marjinal impaksiyon,
deplasman ve fragmantasyon miktar1 hakkinda bir bilgi bulunmamaktadir. Sonuglari
etkileyen bu degiskenleri de iceren, uluslararasi kullanilabilecek bir siniflama
ihtiyac1 dogmus ve AO/OTA kirik ve ¢ikik smiflamasindan [97] temel alan daha
detayli bir siniflama sistemi olusturulmustur. Bu smiflama, Letournel’in anatomik
smiflamasinin  AO/OTA detayli smiflamasina adapte edilmesi ve Miiller [97]
tarafindan tanimlanan eklem smiflamasina goére yeniden diizenlenmesiyle
olusturulmustur. Tip A kiriklar, eklem yliiziiniin avulsiyonu ya da rim kiriklarini
icermektedir. Tip B kiriklar, eklem ylizeyinin bir pargasini iceren ve Tip C kiriklar da

eklemin tamamini i¢eren Kiriklar olarak tanimlanmistir (Sek. 17).

Sekil 17. Asetabulum kiriklarinin uluslararasi siniflamasi a. Tip A kiriklar: tek kolon
ya da duvar kiriklar1 b. Tip B kiriklar: transvers veya T tipi her iki kolonu igeren
kiriklar, eklem kikirdaginin bir kisminin aksiyel iskelete baglh kaldig: kiriklar c. Tip
C kariklar: her iki kolonu igeren kiriklar, eklem kikirdaginin tamaminin aksiyel
iskeletten ayrildigi kiriklar

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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2.4.3.1. Letournel — Judet Simiflamasi

Basit kiriklar, anterior, posterior segment ya da her ikisini de igeren
kiriklardir. Bu grup, anterior kolon, anterior duvar, posterior kolon, posterior duvar
ve transvers kiriklart icermektedir. Kompleks kiriklar, transvers ya da T tipi, duvar
kiriklartyla birliktelik gosteren her iki kolon kiriklarini igerir. Bu siniflama sistemi,

kirigin yeri ve uygun cerrahi yaklasim hakkinda cerraha bilgi vermektedir (Tab. 3).

Tablo 3. Letournel — Judet Siniflamasi

Basit Kiriklar
Posterior Duvar
Fosterior Kolon
Amnterior Duwvar
Anterior Kolon
Transwvers

Kompleks Kirklar
T Tipi
Posterior Duvar - Posterior Kolon
Posterior Duvar - Transvers
Anterior Kolon / Duvar - Transvers
Anterior Kolon / Duvar - Posterior Hemitransvers
Cift Kolon

2.4.3.2. AO/OTA Pelvis ve Asetabulum Kiriklar: Siniflamasi

AO/OTA modifikasyonu [98] ve Letournel- Judet siniflamasi birlikte daha
detayl1 bir tanimlama ve dokiimantasyon kolaylig1 saglamaktadir. Brandser ve Marsh
[99] tarafindan 6nerilen modifikasyon sonucu, anatomik kirik tipleri duvar, kolon ve

transvers kiriklar olarak altgruplara ayrilmistir.

AO smiflamasi, anatomik bolge, segment, tip, grup ve altgruplar olarak
ayrilmaktadir [97]. AO smiflamasina gore, asetabulumun anatomik lokalizasyonu 62
numaradir. Kiriklar, Tip A, parsiyel eklemi iceren kiriklar, Tip B, transvers veya T
tipi eklem yiizeyinin bir kisminin aksiyel iskelete bagli oldugu ve Tip C, her iki

kolonu igeren ve aksiyel iskelete bagli hicbir pargasi olmayan kiriklardir. Tip C
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kiriklar, yiizen asetabulum olarak adlandirilir. Bu smiflamanin altgruplar tabloda

tanimlanmustir (Tab. 4).

Tablo 4. Kapsamli Asetabulum Kiriklart Siniflamasi

Tip A {62 A)
Parsivel eklem igi, tek kolomu igeren
A1 Postericr duvar kirijil
A2 Posterior kolon kirifi
A3 Anterior duvar ya da anterior kolon kirig

Tip B (62 B)
Farsivel eklem igi {transvers va da T tipi, ¢ift kelonu iceren)

B1 Transvers kink

B2 T tipi kunk

B3 Anterior kolon - posterior hemitransvers kink

Tip C (62 C)

Eoompler eklem igi (Cift kolon king; viizen asetabulum)
C1 Cift kolon king, yiiksek seviye
C2 Cift kolon king, digiik seviye
C3 Cift kolen kLnE), sakroiliak eklemi igeren

2.4.3.3. Letournel — Judet Smmiflamasi (AO/OTA Kirik ve Cikik

Siniflamasi)

2.4.3.3.1. Basit Kiriklar (Anterior, Posterior veya Her Iki Segmenti
iceren Kiriklar)

2.4.3.3.1.1. Posterior Duvar Kiriklar (Al)

Tiim posterior duvar kiriklar1 ayn1 6zelliklere sahiptir:

- Timii dashboard tipi (diz fleksiyonda) yaralanma sonucu olusur ve diz

yaralanmalar1 siktir.

- Kalganin posteriora ¢ikigi siktir, siklikla posterior duvar kiriklari ile birlikte

goriilmektedir.
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- Posterior c¢ikiklar prognozu ciddi anlamda etkiler, kal¢canin avaskiiler

nekrozu ve siyatik sinir hasar1 siklig1 artmaktadir.

Posterior duvar kiriklari; posterior kolon (A2), transvers (B1), T tipi kirik
(B2) veya cift kolon kirig1 (C) gibi yaralanmalarla birlikteyse kalga kapali rediikte
edilebilse bile instabilite yaratabilmektedir. Kirik fragmaninin ¢ok kii¢iik ve kalganin

stabil oldugu durumlar haricinde cerrahlar acik rediiksiyona yonelmektedir.

Posterior duvar kiriklari, roof’un posterior boynuzu, kotiloid fossa ve
kuadrilateral bolge hari¢ her zaman posterior eklem yiizeyini icermektedir. Kalca
¢ikigi durumunda asetabulum kenarinin ¢okmesi sik rastlanan bir durumdur. Bu
parganin tespit edilmesi 6nemlidir aksi takdirde posterior duvarin rediiksiyonunu
engelleyebilir ve eklemde uyumsuzluk yaratabilir. Diger bir 6nemli nokta posterior
duvarin kapsiile yapisma yeridir. Bu bolge posteriordaki parcanin beslenmesini
saglamaktadir. Kapsiiliin déonmesi ya da cerrahi sirasinda bu bolgenin zedelenmesi
sonucunda iyilesme tehlike altinda kalmaktadir. Diizglin yapilan bir agik rediiksiyon,
kalganin stabil kalmasini ve eklem uyumunu saglayarak erken dejeneratif artrit
gelisimini  engellemektedir. Cerrahi sonrasi iyi sonuglar, eklemin anatomik

restorasyonu ve eklemde ¢oken parcalarin diizeltilmesi ile elde edilmektedir.

Tek Parcah Kiriklar (Al.1)

Tek biiyiik parcanin oldugu ve cikigin eslik ettigi kiriklardir. Posterior parca,
posteriora, superiora ve posteroinferiora deplase olabilir. Posterior ve posteroinferior
kiriklarda kalca fleksiyonda instabilken, posterosuperior kiriklarda kalca
ekstansiyonda bile instabildir. Kal¢a rediikte pozisyonda kalmaz ve acil cerrahi

gerektiren bir durumdur (Sek. 18).
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Sekil 18. Posterior Duvar Kiriklar1 a. Tip Al.1: tek parcali kirik b. Tip A1.1:
posterior duvar kirig1 en iyi obturator oblik grafide goriilmektedir. c. Tip AL.1:
Posterior duvar kirigi bilgisayarli tomografide aksiyel kesitte izlenmektedir.
d. Posterior duvar kiriklar1 bazen AP pelvis grafisinde de izlenebilmektedir.

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

Cok Parcah Kiriklar (A1.2)

Posterior duvar ¢ok pargalidir ve bu durum cerrahiyi zorlagtirmaktadir.

Pargalar: posterior, posterosuperior ve posteroinferiorda goriilebilmektedir.
Marjinal impaksiyon (A1.3)

Bu tip kiriklar prognostik anlam tasimaktadirlar. Eklem yiizeyi ¢okerek altta
bulunan subkondral kemige saplanir. Cerrahi sirasinda bu pargalarin taninamamasi,
posterior duvarin anatomik rediiksiyonunu engeller. Bu pargalar kan akimi destegini
kaybetmis olabilir ya da cerrahi sirasinda diizeltilse bile postoperatif donemde tekrar
impakte olabilir. Ozellikle posterosuperior bolgedeki impaksiyonlar énemlidir ¢iinkii

bu bolge asetabulumun yiik tagtyan kismina denk gelmektedir.

2.4.3.3.1.2. Posterior Kolon Kiriklari (A2)

Posterior kolon kiriklari, biiyiik siyatik notchtan retroasetabular boliime kadar

uzanabilmektedir. Kirik hatti, posterior asetabular eklem yiiziiniin baglantili oldugu,
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femur basindan yiikiin iletildigi roof’a kadar ayrilabilir. Kirik hatt1 asagi dogru inerek
kotiloid fossadan obturator halkanin genellikle orta noktasinda iskiopubik bolgeyi
kirar (Sek. 19).

Sekil 19. Posterior kolon kirig1

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

Posterior kolon kiriklari genellikle posteromediale dogru deplase olur ve
femur bas1 deplase olan parga ile birlikte bulunur. Obturator ve iliak oblik grafilerin
her ikisinde de saglam bir anterior kolon ile birlikte posterior kolon kirig1 gozlenir.
Kalcanin rediikte edilmesi, eklem uyumunu ve stabilitesini saglarken, bilgisayarli
tomografi daima eklem i¢i anlamli bir basamaklanma olup olmadigini
gostermektedir. Bu nedenle ¢ogu vakada agik rediiksiyon ve stabil bir fiksasyon

tercih edilmektedir.

Iskium Kiriklar: (A2.1)

Kolon kirigi, iskium kiriklart igerisinde yer almaktadir. Aslinda bu kiriklar,
genis posterior duvar kiriklar1 olup posterior kolon boyunca devam edip kuadrilateral

bolgeye uzanmaktadirlar (Sek. 20).
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Sekil 20. Posterior Kolon Kiriklart a. Tip A2.1: Posterior kolon kirigi iskium
igerisinde sinirli kalmaktadir. b. Tip A2.2: Obturator foramenin igerisinden gegen,
posterior duvara kadar genisleyen tipik posterior kolon kirigi c. Tip A2.3: Posterior

duvar kirig1 da iceren posterior kolon kirig1

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

Obturator Halka Boyunca (A2.2)

Bu kiriklar, gbzyas1 damlasinin korundugu, obturator halka boyunca uzanan
kiriklardir. Kuadrilateral bolgeden anteriora ya da pelvik brim’e dogru kirik hatti
ilerlerse gozyasi damlast goriinimii bozukmaktadir. Bu az goriilen bir kirik
varyasyonudur ve tipik olarak kirik hatt1 oblik olarak iskiopubik koldan inferior

pubik ramusa uzanmaktadir.
Posterior Kolon Kirigina Eslik Eden Posterior Duvar Kirig: (A2.3)

Letournel — Judet siniflamasinda basit kiriklar siiflamasi igerisinde yer
almayan bu kirik tipi, AO/OTA modifikasyonu igerisinde yer alir. Posterior kolon
kiriklari, posterior duvarin bir kismini da i¢cermektedir. Posterior duvar kiriklarinda,
kiri@in yeri (posterior, posterosuperior veya posteroinferior), kirik pargalarinin sayisi
ve marjinal impaksiyonun varligi onemlidir. Posterior duvar kiriklarinda kalga

genellikle instabildir ve agik rediiksiyon gerektirmektedir.
Anterior Kolon veya Duvar, Eklemin Bir Kismim I¢eren Kiriklar (A3)

Izole anterior kiriklar nadir goriilmektedir. Lateral kompresyon tipi

yaralanmalarda, anterior kolon kiriklar1 ekleme kadar uzanabilmektedir. Bu tip
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kiriklar asetabulum kirigindan ¢ok pelvik halka kirigi olarak adlandirilmaktadir.
Kirik olusum mekanizmasi, kalga dis rotasyon pozisyonunda trokanter majora gelen
darbe sonucu olugmaktadir. Anterior duvar kiriklari, nadiren kalganin anteriora ¢ikigi
ile birlikte olabilir. Anterior eklem yiizeyinin bir kismini igeren kiriklar asagidaki

gibi gruplandirilmaktadir:

2.4.3.3.1.3. Anterior Duvar Kiriklar1 (A3.1)

Izole anterior duvar kiriklar1 ender gériilmektedir ve kalganin abduksiyon ve
dis rotasyon pozisyonundayken aldigi darbe etkisiyle cogunlukla kalganin anteriora
cikigr ile birlikte goriilmektedir. Anterior duvar kiriklari, asetabulumun anterior
smirindan baslayarak yukarida anterior inferior iliak spinaya ve asagida kotiloid
fossaya uzanir. Genellikle asetabulumun anterior eklem yiizeyinin ufak bir par¢asini

icermektedir. Baz1 anterior duvar kiriklarina impaksiyon da eslik edebilmektedir.

2.4.3.3.1.4. Anterior Kolon Kiriklari (A3.2, A3.3)

Asetabulum kiriklarinin yaklasik %5’ini olusturmaktadir. Anterior kolon
kirig, iliak krestin ortasindan iskiopubik kola kadar uzanmaktadir. Anterior

innominat kemik kirig1 4 tipe ayrilmaktadir:

- Cok diigiik: eklem yiizeyinin kiigiik bir kismini iceren ve ¢ikikla birlikte

olmasi durumunda rediiksiyon sonrasi stabil bir kalganin oldugu kiriklar (A3.3),

- Diigiik: anterior inferior iliak spinanin arkasinda yer alan ve femur basi ile

asetabulum uyumunun tam oldugu kiriklar (A3.3),

- Orta: anterior inferior ve anterior superior iliak spinadan gegip iskiopubik

segmente uzanan kiriklar (A3.2),

- VYiiksek: iliak krestin anterior yarisindan gecerek anterior superior iliak

spinanin arkasindan asetabular roof’a ve anterior duvara uzanir. Genel olarak,
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posterosuperiordaki yiik tasiyan bolgenin korundugu kiriklarda prognoz daha iyi
olmaktadir (A3.2) (Sek. 21).

Sekil 21. Anterior kolon kiriklari. a. Cok diistik. b. Distik. ¢. 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

Diisiik kiriklar genellikle asetabulumun kiigiik bir bolgesini ayirmaktadir. Bu
tip kiriklar, genellikle gozden kagan asetabulum yaralanmalaridir ve lateral
kompresyon tipi pelvik halka yaralanmalarinda goriilmektedir. Asetabulum kirigi
nadiren agik rediiksiyon gerektirir ve genel olarak sonuglar tatmin edicidir. Anterior
kolon kiriklar1 tek (al), iki (a2) ve ¢ok parcali (a3) olarak goriilebilmektedir.
Anterior kolon ve duvar kirigimin birlikteligine siklikla posterior kolon kirigi da eslik

etmektedir.

2.4.3.3.1.5. Transvers Kirik (Kismi Eklem I¢i Tip B1)

Transvers Kiriklar (B1)

Transvers kiriklar asetabulum kiriklarinin %7.5°1 kadardir. Bu kiriklar,
hemipelvisi ikiye bolerek kolonlari birbirinden ayirir. Kirik hatti genellikle superior

rim boyunca yukariya dogru ilerler. Iki kirtk fragmani olusur: iliak ya da asetabular
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roof’a bagli superior parca ve duvar ya da kolonun pargasini igceren iskiopubik

segment.

Transvers kiriklarda, deplasman miktar1 ve santral dislokasyon varligi
prognostik olarak farklidir. Distal parca simfizis pubisten igeri dogru donerken tam
santral c¢ikik varhi§inda kalca zedelenmis sakroiliak ekleme dogru donmektedir. T
tipi kiriklar yiiksek enerjili makaslama kuvvetleri sonucu olusur. Bu kiriklar basit

goriinmesine ragmen kotii prognoza sahiptir.

Asetabular eklem yiizeyinden gegen kirik hatti, yiik tastyan bolgenin saglam
kalan miktarin1 ve prognozu belirlemektedir. Bu baglantiyla transvers kiriklar

altgruplara ayrilir (Sek. 22).

Sekil 22. Transvers kiriklar a. Kotiloid fossa boyunca uzanan infratektal kirik
b. Kotiloid fossanin iizerinden jukstatektal kirik c. Superior yiik tagiyan bolgeden
gecen transtektal kirik

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

Infratektal (B1.1)
Bu kiriklar, anterior ve posterior duvarlarin inferior pargalarini kirarak,
kotiloid fossay1 horizontal olarak ayirir. Diisiik transvers kirik, geride kalan saglam

eklem yiizeyi ile eklem uyumu saglanabilirse konservatif olarak tedavi edilebilir
(Res. 27).
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Jukstatektal (B1.2)

Bu kiriklar, anterior ve posterior duvarlar1 kirarak, kotiloid fossanin en {ist
noktasindan horizontal olarak geger ve roof genellikle saglam kalir. Infratektal

kiriklara gore daha instabildir ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir (Res. 27).
Transtektal (B1.3)

Bu kiriklar, ana yiik tasiyan roof bolgesini kirar ve asetabulumun ¢ok kii¢iik
bir kisminin iliak kanada bagl kalmasina neden olur. Bu gruplar icerisinde en kotii

prognoza sahip olan kirik tipidir.

2.4.3.3.2. Kompleks Kiriklar (Asetabulum veya Pelviste iki ya da Daha
Fazla Kirik)

2.4.3.3.2.1. Posterior Kolon ve Eslik Eden Posterior Duvar Kirig: (A2.3)

Tiim asetabulum kiriklarinin %3’tinii olusturur. Posterior duvar kirigi bu
birliktelikte daha 6nemlidir. Kal¢a neredeyse tiim vakalarda ¢ikiktir ve duvar kirigi
ile baglantilidir. Posterior kolon kirigi, duvar kiriginin superiorundan baslar ve biiyiik
siyatik notch’a kadar ulasir. Genellikle kolon az deplase ya da nondeplasedir (Sek.
23).
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Sekil 23. a. Standart posterior kolon ve posterior duvar kirigi. Duvar kirig1
kuadrilateral koseyi igermez b. Kuadrilateral bolgeyi iceren posterior duvar kirigi.
Posterior kolon kirigi ile birlikte.

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

2.4.3.3.2.2. Transvers (B1) ve Eslik Eden Posterior Duvar Kirigi

Letournel bu kirigi, kompleks kiriklar igerisinde degerlendirir. Tiim kiriklarin
%20’sini olusturur, ikinci en sik goriilen kompleks kirik tipidir ve ¢ikik her zaman
eslik etmektedir. Cikikla birlikte eklem kapsiiliinde biiyiik bir zedelenme olusur.
Siyatik sinir hasar1 ve avaskiiler nekroz olasihg yiiksektir. Ozellikle geng hastalarda,
cerrahi sirasinda posterior duvar kirigi transvers pargaya iyi fikse edilmezse transvers
parcada postoperatif deplasman goriilebilmektedir. Transvers parcanin ve posterior

duvarin deplase oldugu durumlarda rediiksiyon ve fiksasyon zorlagmaktadir.

2.4.3.3.2.3. T Tipi Kiriklar, Eklem Yiizeyinin Bir Kismum Iceren (B2)

Transvers kiriga ek olarak asetabulumu vertikal olarak ayiwran T tipi kirik

bulunmaktadir (Sek. 24).
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Sekil 24. T tipi kirik

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

Vertikal kisim, asetabulumun santral parcasini ve iskiopubik pargay1 ayirir.
Bu hat, saf transvers kiriklardan farklidir. Vertikal hat obturator halkay1 bir yerinden
kirar ve anterior ile posterior kolonlar1 birbirinden ayirir. Posterior T tipi kiriklar,
yalnizca iskial kirik iceren ve obturator foramenin i¢ine girmeyen kiriklardir. Saf
transvers kiriklarda femur baginin deplasman miktar1 degiskendir fakat ¢ok yliksek

enerji sonucu olusan santral dislokasyon sik goriilmektedir.

T tipi kingin tanimlanmasi cerrahi acidan 6nemlidir. Yalniz transvers tip
asetabulum kiriginda anteriordan ya da posteriordan cerrahi yaklasim her iki kolonun
fiksasyonu acisindan yeterli olabilirken, her iki kolonun birbirinden ayrildigt T tipi
kiriklarda tek kolonun fiksasyonu diger kolon i¢in yeterli olmamaktadir. Bu nedenle,

asetabulum anatomik onarimi her iki kolona da ulasilarak saglanabilmektedir.

Direkt grafilerin dikkatlice incelenmesi tani koymak i¢in Onemlidir.
Bilgisayarli tomografi goriintiileri vertikal bir ayrilmanin varligin1 Kkesin olarak

gostermektedir.

Eski yayimlara gore T tipi kiriklar asetabulum kiriklari igerisinde en koti
prognoza sahip olan kiriklardir. En iyi merkezlerde bile anatomik rediiksiyon
oranlart %60’dan azdir. Femur basi ve eklem kikirdaginda zedelenmeler ve

komplikasyonlar sik gériilmektedir.
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Posterior duvar kirigi ile birlikte goriilen T tipi kiriklar asagidaki gibi

siniflandirilabilir:

posterior duvar kirig1 yok

posterior duvar kirig1, tek pargali

posterior duvar krugi, ¢ok parcali

posterior duvar kirigi, ¢ok parcali ve marjinal impaksiyon var

Posterior duvar kingmin eslik ettigi T tipi kiriklara genellikle kalgcanin

posteriora ¢ikig1 da eslik etmektedir ve kotii prognoza sahiptir.

2.4.3.3.2.4. Anterior Kolon ve Posterior Hemitransvers Kirik (B3)

Tiim kiriklarin %7’sini olusturmaktadir ve T tipi kirigin bir varyantidir. Bu
kiriklar en 1yi bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu Bilgisayarli tomografi goriintiileme
ile goriilmektedir. Genellikle yasli hastalarda siktir [100]. Bu kirik tipinde, anterior
kolon ya da duvar kirigina transvers kirigin posterior kismina benzeyen bir posterior
kolon kirig1 eslik eder. Femur basi anteriora disloke ya da subluksedir ve en iyi
obturator oblik grafi ya da bilgisayarli tomografide izlenebilir. Iliak oblik grafide,
iliak kanattaki kirik nondeplase ve asagi seviyededir. Posteriordaki bu kirik hatti,
anterior parganin, standart anterior kolon kirigma gore daha fazla anteriora
deplasmanina neden olur. Iliak kanada bagli kalan saglam bir eklem parcas1 her

zaman bulunur ve posterior kolon her zaman iliak kanada bagli kalir (Sek. 25).
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Sekil 25. Anterior kolon ve posterior hemitransvers tip kirik, posterior parga
genellikle asag1 seviyededir ve nondeplasedir. a. Tip B3.1: anterior duvar ve
posterior hemitransvers kirik b. Tip B3.3: anterior kolon ve asag1 seviyeli posterior
hemitransvers kirik €. Anterior kirik yukarida iliak kanada ulasmaktadir (B3.2)

d. Bilgisayarli tomografi sagital kesitte, anterior kolon kirigina siklikla eslik eden
asag1 seviye posterior kolon kirigi (kirmizi ok) e. Bilgisayarli tomografi koronal
kesitte, agag1 seviye posterior kolon kirigr (kirmizi ok) f. Bilgisayarli tomografi
koronal kesitte, anterior kolon kirigina eslik eden femur basinin anteriora deplasmani

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

Bu kirik tipine goreceli olarak az rastlanmaktadir fakat kirigin tanimmasi
cerrahi olarak Onemlidir. Deneyimsiz bir cerrah tarafindan anteriordaki ana kirik
boliim farkedilemeyip posterior yaklasim denenebilir. Posterior parganin anatomik
rediiksiyon Ve fiksasyonu, anterior parcada daha fazla goriilen deplasmani ve femur
basimnin anteriora subluksasyonunu diizeltmez. Bu kiriklarda eklem yiizeyinde
impaksiyon izlenebilir. Bu impaksiyon radyolojik olarak anterior parcanin
subkondral ¢izgisinde yiikselme olarak izlenir ve buna ‘marti kanadi isareti’ denir

(Res. 2).
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Resim 2. Mart1 kanadi isareti, eklem yiizliniin impaksiyonunu gosterir ve koti
prognozun belirtecidir. a. AP grafi b. Bilgisayarli tomografi koronal kesit

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

Bu tip kiriklar, anterior kolon kirigmin seviyesine gore altgruplara ayirilir:

- B3.1: anterior duvar,
- B3.2: anterior kolon (yiiksek seviye)

- B3.3: anterior kolon (asag1 seviye)

Kirik pargalarina gore:

- anterior kolon, tek parga
- anterior kolon, iki parcali

- anterior kolon, ¢cok parcali

2.4.3.3.2.5. Cift Kolon Kirigi1 (Komplet Eklem Tipi C)

Cift kolon kirigr (%22) en sik goriilen asetabulum kirigidir. Bu kirik,
asetabulum seviyesinden iki kolonu birbirinden ayirir ve koronal planda iliuma kadar
ilerler (Sek. 26).
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Sekil 26. Tip C: ¢ift kolon asetabulum kirig1, asetabulumun eklem yiiziinii tim
bilesenlerine ayirir. Yiizen asetabulum ya da T tipi kirigin varyanti olarak
adlandirilabilir.

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

Koronal planda, transvers kirik iliumu ve T tipi kirik, eklem yiizeyinin
cogunlugu anterior parcada kalacak sekilde kolonlar1 birbirinden ayirir. Komplet
eklem kirig1 olarak nitelendirilen bu kirik, asetabulumun aksiyel iskeletle baglantisi
kalmamasindan dolay1 ‘yiizen asetabulum’ olarak da adlandirilir. Lateral
kompresyon nedeniyle olusan bu kirtkta basin santral dislokasyonu sik
goriilmektedir. Asetabulum duvarlarindaki hasar miktari, cerrahi yaklasimi ve

prognozu etkilediginden iyi tanimlanmalidirlar.

Radyolojik bulgular, femur basinin santral dislokasyonu, iliuma uzanan kirik

hatt1 ve ‘spur isareti’dir (Res 3).
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Resim 3. Cift kolon kiriginin radyolojik bulgusu. Obturator oblik grafide sakruma
bagl kalan ilium pargas1 ‘Spur isareti’ olarak adlandirilir.

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

Spur isareti en iyi obturator oblik grafide goériinmektedir. Bu kemik isaret
noktasi, anterior kolonun rediikte edilmesi gereken parcasini isaret etmektedir. Spur,

iliumun aksiyel iskelete bagli kalan kismidir.

Ozellikle bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu tomografide, koronal kesitte
eklem ylizeyindeki kiriklar goriilebilmektedir. Bu kiriklar, o6zellikle asetabular
roof’ta parcalanma gosterebilmektedir. Ayrilmis ve donmiis olan ya da cerrahi

sirasinda kan dolagimi zedelenen trianguler roof kirig1 kotii prognoza sahiptir.

[lium kiriginin seviyesine gore kirik tipleri:

Cift Kolon Kinig, Yiiksek Seviye (C1)

Kirigm ilium pargasi iliak kreste uzanmaktadir.

- CI.1: her kolon tek parcadir. (Tipik kirik)
- Cl1.2: posterior kolon tek parca, anterior kolon iki veya daha fazla parca

- C1.3: posterior duvarda pargalanma, anterior kolon kiriginda

parcalanmanin miktarina gore (al, a2, a3) ve posterior duvar kiriginin pargalanma ve
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zorluk derecesine gore (bl, b2, b3) gruplara ayrilmaktadir. Bunlara C2 ve C3
varyantlar1 da denilmektedir (Sek. 27).

Sekil 27. Tip C ¢ift kolon kirigi, yiiksek seviye a. C1.1 her kolon tek parka b. C1.2
posterior kolon tek parga ve anterior kolon iki veya daha fazla pargali c. C1.3
posterior kolon kirig1 ile birlikte posterior duvar kirigi, anterior kolon ¢ok pargali. Bu
kirikta posterior duvar kirigmin iyi rediikte edilmemesi kalganin instabilitesine yol
acar.

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

Cift Kolon Kirigi, Asag: Seviye (C2)

C2 grubu kiriklarda, kirik hatti anteroinferior iliak spinaya yakin bolgeye uzanir.
C2.1: her kolon, tek pargali (Sek. 28-a)
C2.2: posterior kolon, tek pargali. Anterior kolon, en az iki pargali (Sek. 28-b)

C2.3: posterior kolon kirigina eslik eden posterior duvar kirigi (Sek. 28-c)

N

___~

888

Sekil 28. C2, cift kolon kirigy, diisiik seviye

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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Sakroiliak Eklemi iceren Cift Kolon Kirig: (C3)

Bu kirik tipinde kirik hatt1 sakroiliak ekleme ulasir (Sek. 29).

Sekil 29. Tip C3 ¢ift kolon kirigi. Kirik hatti sakroiliak ekleme uzanir.

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

C3 kirigin altgruplar::

C3.1

Posterior kolon tek parcalidir (Sek. 29-a).

- yiuksek seviye anterior kolon kirigi

- asag seviye anterior kolon kirigi

yiiksek seviye, ¢ok pargali kirik

asag1 seviye, ¢ok pargali kirik

C3.2

Posterior kolon kirigi ¢ok parcalidir ve anterior kolon kirigimin seviyesi

yiiksektir (Sek. 29-b)
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C3.3

Posterior kolon ¢ok pargalidir. Anterior kolon kirig1 asagi seviyededir (Sek.
29-c). Onemli prognostik kriterler; pargali kirik olmasi, marjinal impaksiyon varlig

ve anterior kolon parg¢alanmasidir.

Tan1 asamasinda, kiri@in transvers, anterior kolon - posterior hemitransvers
veya ¢ift kolon kirig@1 oldugunu ayirt edebilmek, cerrahi yaklasimdaki hatalar1 ve

rediiksiyon zorluklarini azaltir (Sek. 30).

Sekil 30. Anterior kolon posterior hemitransvers, transvers ve ¢ift kolon kiriklari
arasindaki farklar1 gsteren sema Al: Anterior kolon posterior hemitransvers kirik,
A2: Anterior duvar posterior hemitransvers kirik, A3: Al ve A2 kiriklarin medialden
gbriiniimii B: Cift kolon kirig1 C1: T tipi kirik C2: C1 kirigin medialden goriiniimii

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

Cift kolon asetabulum kiriklarinda, en uygun tedavi yonteminin hangisi

oldugu halen bilinmemektedir.
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2.4.3.3.3. Degisken ve Eklem Dis1 Kirik Varyantlari

Asetabulumun karisik {i¢c boyutlu yapisi nedeniyle mevcut siniflamalara
uymayan kirik tipleri goriilebilmektedir. Yiiksek kalitede radyolojik goriintiilemeler

ve dikkatli bir inceleme ile yaralanmanin ayirici tanisi yapilabilmektedir.

2.5. ASETABULUM KIRIKLARININ TANISI VE
DEGERLENDIRILMESI

2.5.1. Klinik Degerlendirme

Anamnez

Her tedavi karariin baslangic asamasinda oldugu gibi hastanin medikal ve
travma sonras1 durumu degerlendirilmelidir. Hastanin yasi, eslik eden hastaliklar1 ve
kemik kalitesi tedavi se¢imini etkilemektedir. Yaralanma mekanizmasinin
ogrenilmesi cerrahin kirik hakinda fikir sahibi olmasini saglayabilir. Genellikle ciddi
asetabulum kiriklar1 trokanter majora direkt gelen darbeler ile olusmaktadir.
Dashboard tipi yaralanmalarla birlikte diz gevresi yaralanmalar1 siktir ve gdézden

kagirilmamalidir.
Fizik Muayene

Pelvik kiriklarla birlikte kanama ve iliskili yaralanmalar sik goriilmektedir.
Etkilenen ekstremitenin pozisyonu yaralanma hakkinda bilgi verebilmektedir.
Ornegin i¢ rotasyonda duran kalcada posterior ¢ikik ve dis rotasyonda duran kalgada
anterior ¢ikik diistiniilmelidir. Diz ya da trokanter major etrafindaki siyriklar travma
mekanizmasi1 hakkinda bilgi verebilir. Dizin posteriora ¢ikigi, patella kirigi, agik
yaralar ya da Morel-Lavalle lezyonu (Res. 4), peroneal ya da siyatik sinir hasari
dikkatlice incelenmelidir. Bu tip yaralanmalarda sinir hasar1 siklikla eslik etmektedir

ve sinir hasarinin varligi mutlaka kayit altina alinmalidir.
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Resim 4. Multitravma sonras1 genis Morel-Lavalle lezyonu

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

Radyolojik Degerlendirme
Radyolojik degerlendirme, kirigin dogru tespiti ve cerrahi planlamasi igin
gereklidir. Tanida siklikla, AP pelvis ve Judet grafileri, bilgisayarli tomografi, 3

boyutlu tomografi ve daha az siklikla da manyetik rezonans goriintiileme yontemleri

kullanilmaktadir.

2.5.1.1. Pelvik Goriintiileme

Asetabulum kruklarina siklikla pelvik halka ve sakroiliak yaralanmalar eslik

etmektedir. Bu nedenle AP pelvis, inlet ve outlet grafiler mutlaka ¢ekilmelidir.

2.5.1.2. Asetabulum Goriintillenmesi

AP pelvis grafisi ile birlikte Judet’in [29] tanimladig1 oblik grafilerin (iliak ve
obturator oblik) ¢ekilmesi Onerilir. Bu ti¢ grafinin dikkatlice degerlendirilmesi bir
¢ok vakada taniyr koydurmaktadir. Bu grafiler incelenirken cerrahin bir pelvis

maketi ile kirigi zihninde canlandirmasi &nerilmektedir. Ug boyutlu tomografinin
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kullanima girmesi bu grafilerin 6nemini azaltmamistir fakat grafilere ek olarak {i¢

boyutlu tomografinin kullanimi kirik paternini anlamay1 kolaylastirmaktadir.

2.5.1.2.1. Anteroposterior Goriintiileme

AP grafide alt1 6nemli kemik isaret noktas1 goriilmektedir (Sek. 31):

- 1liopektineal ¢izgi (pelvik brim ve anterior kolonun kenart),
- ilioiskial ¢izgi (posterior kolonun kenar1),

- asetabular roof,

- gobzyast damlasi (asetabulumun medial duvari),

- asetabulum duvarinin anterior kenari,

- asetabulum duvarmin posterior kenari

Sekil 31. Kal¢anin AP grafisi, 6nemli kemik isaret noktalar1 1. asetabulumun
posterior duvari 2. asetabulumun anterior duvari 3. roof (dome ya da tektum)
4. gozyas1 damlasi 5. ilioiskial ¢izgi (posterior kolon) 6. iliopektineal ¢izgi (anterior
kolon)

Ruedi, T. P., & Murphy, W. M. (2000). Principles of fracture management (pp. 729-49). Stuttgart:
Thieme

Gozyas1 damlasi karigik bir anatomik yapidir. Gozyas1t damlasinin tabani,
obturator fossanin st kenari, kotiloid fossanin lateral kenar1 ve medialde ise

obturator kanalin dis duvari tarafindan olusturulur.
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2.5.1.2.2. Obturator Oblik Grafi

Obturator oblik grafi, etkilenen kalganin 45° acgiyla yukar1 kaldirilmas: ile
elde edilir (Sek. 32). Etkilenen taraf pelvisin i¢ rotasyonu ile obturator foramen bir
biitiin olarak gozlenir. Grafide, anterior kolon ve posterior duvar goriilebilmektedir.
Iliak kanat genis olan kenarindan dik olarak goriilebilir ve ¢ift kolon kiriklarinda

izlenen ‘spur isareti’ bu grafide izlenebilir.

Sekil 32. Obturator oblik grafi (Judet) 1. anterior kolon 2. posterior duvar

Ruedi, T. P., & Murphy, W. M. (2000). Principles of fracture management (pp. 729-49). Stuttgart:
Thieme.

2.5.1.2.3. iliak Oblik Grafi

[liak oblik grafi, saglam olan pelvis kismmnin 45° yiikseltilmesi ile cekilir
(Sek. 33). Bu grafide, iliak kanat tamamen goriiliir, 6zellikle posterior kolon ve

asetabulumun anterior duvari gézlemlenir.

Akut yaralanmal1 hastalarda pelvisin i¢ veya disa rotasyonu agriya neden

oldugundan rontgen tiipiine 45° ag1 verilerek grafilerin ¢ekilmesi daha kolaydir.
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Sekil 33. Iliak oblik grafi (Judet) 1. posterior kolon 2. anterior duvar

Ruedi, T. P., & Murphy, W. M. (2000). Principles of fracture management (pp. 729-49). Stuttgart:
Thieme

2.5.1.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi goriintiilemesi, asetabulum kiriklarinin tan1 ve
tedavisinde kingin ii¢ boyutlu olarak algilanmasin1 sagladigi i¢in Onemlidir.
Konvansiyonel tomografi ile ince kesitler alinarak kisa siire igerisinde yaralanma
bolgesi hakkinda optimal goriintiilemeler elde edilir. Ardisik kesitler 2.5 mm
araliklarla pelvisin taranmasini saglar. Multidedektor tomografi ve yiiksek hizl
hesaplama teknolojisi ile farkli planlardaki goriintiiler ve ii¢ boyutlu yapilandirma

elde edilebilir.

Bilgisayarli tomografinin bir diger avantaji da, direkt grafiler gibi hastay1
cevirmeye ya da pozisyon vermeye gerek kalmadan tiim goriintiilemenin
yapilabilmesidir. Aksiyel tomografi goriintiileri normal kesitsel anatomiyi
gostermektedir [101-103]. Kadavra pelvisinin aksiyel kesitleri ile tomografi

goriintiilemesi arasinda miikemmel bir anatomik iliski vardir.

Rutin kullanilan aksiyel tomografi goriintiileri, asetabulum kiriginin tipini,
duvar kiriklarini, asetabulum dome’undaki yiik tagiyan bolgenin impaksiyonunu ve
par¢alanmanin derecesini, eklem i¢i fragmanlari, femur basi hasarini, pelvik
hematomlari, sakroiliak eklem biitiinliigiinii direkt grafilerden daha hassas gosterdigi

kanitlanmistir [95, 96, 104-106]. Femur basiin subluksasyon ya da dislokasyonu
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genellikle direkt grafilerde goriilmektedir. Bilgisayarli tomografi direkt grafilerde

goriilemeyen dislokasyon ya da subluksasyonlar1 géstermede yararli olabilmektedir.

Multiplanar Rekonstriiksiyon

Multiplanar rekonstriiksiyon, koronal ve sagital planlarda farkli kalinliklarda
kesitler  yaratabilmektedir. Yeni yazilimlar hizlica rekonstriiksiyonlarin
olusturulmasini saglamaktadir. Aksiyel kesitlerle e¢lde edilemeyen goriintiiler

multiplanar rekonstriiksiyonla vurgulanabilmektedir [107].

Uc Boyutlu Bilgisayarh Tomografi

Yazilimlar araciligiyla olusturulan {i¢ boyutlu tomografi, asetabulum
kiriklarinin tanisinda daha degerli gorseller yaratmaktadir. Ug boyutlu tomografinin
sagladig1 avantajlardan biri de kirnigm gorintiilenmesini engelleyen anatomik

yapilarin goriintiilerden uzaklastirilabilmesidir (Res. 5).

Uc boyutlu tomografiler, hangi kiriklara cerrahi miidahale gerekecegini
anlamakta ve cerrahi tedavinin planlanmasinda énemlidirler. U¢ boyutlu tomografi,
rutin bilgisayarli tomografilerde izlenen marjinal impaksiyon ve eklem i¢i kemik
pargalar gibi detaylar konsuunda halen tam anlamiyla yeterli degildir [108]. Bu
nedenle, koronal ve sagital kesitler karar vermeye yardimcidir [101]. Ug boyutlu
tomografi  gorlintiileri, dogru cerrahi yaklasima karar verilmesinde ve

komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢ok degerli bir goriintiileme yontemidir.
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Resim 5. a. Sag kalganin femur ile birlikte ti¢ boyutlu tomografi goriintiisii b. ti¢
boyutlu tomografi goriintiisiinden femurun uzaklastirilmasi ile ¢ift kolon kiriginin
goriilmesi

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

2.5.1.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Direkt grafiler ve tomografi goriintiileri kirik hakkinda yeterli bilgi vermesine
ragmen Ozellikle cocuklarda kemiklerin tam olarak kalsifiye olmamasindan kaynakli
manyetik rezonans goriintiilemeye ihtiya¢ duyulabilir. Bu yas grubunda, posterior

duvar kiriklarinin boyutlar1t MR ile daha iyi goriintiilenebilmektedir (Res. 6)[109].

Al
Resim 6. a. 11 yasindaki bir hastanin sag kalgasinin obturator oblik grafisi, femur
basina yakin goriinen kiigiik parlak alan posterior duvara karsilik gelen bir parca
b. bilgisayarli tomografide saglam olan sol kalganin posteriorunda kemiklesme
bolgesi goriilmektedir. Hasarlanan sag kalganin posteriorunda kiigiik kemik
fragmanlar1 goze ¢arpmaktadir. c. MR sagital kesitte kikirdak spesifik sekansta
posterior duvar kirig1 parg¢asinin superiora deplasmani izlenmektedir (Siyah ok).

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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MR goriintiileme, yumusak doku detaylart ve multiplanar goriintii kapasitesi
acisindan istiinliik saglamaktadir. MR goriintiileme, kortikal ile kanselloz kemigi ve
labrum ile eklem kikirdagini birbirinden ayirt edebilmektedir. Yaralanmanin kemik
ve yumusak dokuda olusturdugu degisiklikler sivi duyarli sekanslarda yiiksek
sinyaller olarak elde edilir. Yag baskili sekanslarda, sivilardaki ve kemik iligindeki
degisiklikler goze c¢arpmaktadir [110]. Travma MR protokoliinde yag baskili
sekanslar mutlaka bulunmalidir. Yiiksek c¢oziiniirlikli teknikler, femur basindaki

kikirdak ve labrumdaki hasarlarin tespitine izin verir (Res. 7).

Resim 7. Sol kalganin posterior ¢ikig1 sonrasi 1. y1l aksiyel MR kesitinde kii¢iik
deplase kemik parca ve labral defekt izlenmektedir (biiyiik ok). Femur basi ve
asetabulum arasinda kikirdak kayb1 (kisa oklar)

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

Yiiksek kontraslanmasi nedeniyle MR goriintiileme, gizli femur basi
zedelenmesi ve erken iskemik degisiklikleri belirlemede bilgisayarli tomografiden
daha duyarhdir [111]. Asetabulum kirig1 sonrasi yash hastalarda osteoartritin
belirlenmesinde ve kalga artroplastisi karar1 verilmesinde MR goriintiileme yardimci

olabilmektedir.

MR goriintilleme, asetabulum stres kiriklarinda diger goriintiileme

yontemlerine gore daha basarilidir [112, 113].
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2.5.1.5. Postoperatif Degerlendirme

Siklikla postoperatif degerlendirmede direkt grafiler, bilgisayarli tomografi ve
tic boyutlu tomografi goriintiilerinden faydalanilmaktadir. Modern tekniklerle, metal
cisimlerin yarattigt bozuk goriintiiler ¢ikarilarak kirik rediiksiyonu daha net
degerlendirilebilmektedir. Eklem igerisine giren vida siiphesinde tomografi
goriintiilemesi en iyi yontemdir. Tomografi goriintiilemesinde kullanilan metal
implantlar yanlis goriintiilere de neden olabilmektedir. Modern yazilim yontemleriyle
bu yanlis goriintiiler kaldirilabilmektedir. Bilgisayarli tomografi ile rediiksiyonun
dogrulugu, implant yerlesimleri, norovaskiiler yapilarin durumu
degerlendirilebilmektedir. Postoperatif komplikasyonlardan heterotopik ossifikasyon,
avaskiiler nekroz, posttravmatik kondrolizis ve enfeksiyon yine tomografi ile
degerlendirilebilir. Tomografi goriintiilemesinin postoperatif sec¢ilmis hastalarda
kullanilmast Onerilmektedir. Gereksiz tomografi kullanimi tedavi maliyetlerine,

gereksiz radyasyona maruz kalinmasina ve kaynaklarin esit olmayan dagilimina

neden olmaktadir [114].

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR goriintiileme, erken donem femur basi osteonekrozu, heterotopik

ossifikasyon ya da implantlardan kaynaklanan siyatik sinir tuzaklanmasinin tanisinda

kullanilabilir (Res. 8).
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Resim 8. Posterior kalga ¢ikig1 sonrast siyatik siniri deplase eden heterotopik
ossifikasyon (kalin oklar). Femur baginin yuvarlaklii bozulmus ve impaksiyon
nedeniyle subkondral kist olusumlari (ince 0k).

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

MR, kemik anatominin goriintiilenmesinde kullanilmasina ragmen mutlak
gerekliligi yoktur. En Onemli avantaji, pelvisin yumusak dokularinin, eklem

kikirdaginin ve okkult derin ven trombozlarinin daha net goriintiilenebilmesidir.

2.5.1.6. Komplikasyonlarin ve Eslik Eden Yaralanmalarin

Goriintiilenmesi

Sinir Yaralanmalari

Preoperatif hazirlik evresinde, hematomdan ya da kemik fragmanlarin
deplasmanindan kaynaklanan sinir hasarlarim1  gostermede MR  goriintiileme
kullanilabilir. Yiiksek ¢Oziintirlikli teknikler, sinir fasikiillerini
goriintiileyebilmektedir. MR bulgular1 gelisebilecek sinir hasarini dngoéremez fakat
cerrahi sirasinda uyarilmig somatosensor potansiyellerin kullanimi sinir hasarin
ongorebilmektedir [115]. Perindral yag dokularmin tahrip olmasi, sinir hasari

konusunda 6nemli bir ipucudur.
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Damar Yaralanmalar1

Arteriyel yaralanmalar, kan basmncinda ve hemoglobin/hematokrit
degerlerinde diigme ile Klinik olarak taninabilir. Konvansiyonel kontrastl

arteriografi, kanayan yerin belirlenmesinde ve embolizasyonunda kullanilabilir.

Venoz Tromboemboli

Asetabulum/pelvik travma sonrasi derin ven trombozisinin sikligi %14 ila
%61, pulmoner emboli sikligi %2 olarak bulunmustur. Tromboz pelvik ya da alt
ekstremite venlerinden kaynaklanabilmektedir. Derin ven trombozlarinin tanisinda

ultrason kullanimi 6zellikle obez hastalarda zorluklar ¢ikarabilmektedir.

BT venografi, okkult pelvik trombozlarin degerlendirilmesinde direkt olarak
trombozun goriilmesi ve kontrastin distale ilerlememesi seklinde tanida ultrasondan
daha spesifik ve sensitiftir. Akut trombozlar, damar limeninde genisleme ve
perivendz 6dem seklinde goriilmektedir. BT venografinin dezavantajlari, maliyet,

radyasyona maruziyet ve kontrast allerjisidir.

MR venografi, vendz tromboemboli tamisinda daha az siklikla
kullanilmaktadir fakat pelvik ya da santral vendz trombozlarin saptanmasinda yiiksek
spesifite ve sensitivite gostermektedir. En Onemli avantajlar1 kontrast madde
kullanilmamas1 ve radyasyona maruz kalinmamasidir. MR venografinin kullanimi,

kalp pili olan ya da anevrizma klipsi kullanilan hastalarda kontrendikedir.

MR venografi, nefrotoksik ve kontrast allerjisi riski olan konvansiyonel
kontrastli anjiografiden avantajlidir. MR venografi sonrasi perioperatif trombiisii

olan hastalarda gegici vena kava filtresi konulmasi 6nerilmektedir.
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2.6. ASETABULUM KIRIKLARININ TEDAVISi

2.6.1. Konservatif Tedavi Kriterleri

Eski yaymlara bakildiginda vakalarin sadece az bir kisminda konservatif
tedavi sonras1 tatminkar sonuglar elde edilebilmistir. Konservatif tedavi yontemleri
genellikle traksiyon ile tedavi ve erken donemde artan diizeyde yiik verdirme
seklindedir. Basarisiz sonuglarin altinda genellikle asagidaki kriterler sonrasi kalgada

gelisen posttravmatik artroz yer almaktadir.

Instabilite ve Subluksasyon

Urist, 1948 yilinda iyi sonuglar elde edebilmek igin posterior rim
bolgesindeki kikirdagin biitiinliigiiniin en 6nemli faktor oldugunu belirtmistir [116].
Secilmis vakalar incelendiginde, kalganin posterior kirikli ¢ikiklarinin konservatif ya
da cerrahi tedavisi sonrasi eklem yiizeyinin normal anatomisinin saglanmasinin iyi

sonuclar alinmasina neden oldugunu belirtilmistir.

Eklem Uyumsuzlugu

Rowe ve Lowell, 1961 yilinda klinik sonuglar etkileyen negatif etmenleri

belirten bir yazi yayimnladilar [28]:

superior asetabulum ya da yiik tasityan dome’un zedelenmesi,

femur bas1 ve asetabulum arasindaki normal uyumun kaybolmasi,

erken ya da ge¢ donem kalcanin posteriora instabilitesi,

femur basinda impaksiyon yaralanmalari.

67



Kas Disfonksiyonu

Matta ve Olson, 224 hastalik serisinde 186 (%83) hastada 2 yillik takip
sonrasi kalganin normal giiciine ulastigin1 bildirmislerdir [117]. Kalga bdlgesi
kaslarinda giigsiizliik, Postel-d’Aubigné skoru ve osteoartrit varliginin radyolojik

bulgulariyla direkt olarak iligkili bulunmustur.

2.6.2. Asetabulum Kiriklarimin Konservatif Tedavisi

Konservatif tedavi endikasyonlari, kal¢anin stabilitesine, femur basi ve
asetabulumun uyumuna ve asetabulumun yiik tasiyan kismunda kirik olup
olmamasina baglidir. Konservatif tedavide, ek yaralanma ve hastaliklarin izin verdigi
dlgiide, kirik tarafina 10-15 kg. yiik verilmesi ile hastanin mobilizasyonu saglanir. Ug

aylik dénemde verilen yiik kademeli olarak arttirilir.

2.6.2.1. Eklem Yiizeyinin Degerlendirilmesi: Roof-Ark Ol¢iimii

Matta ve arkadaslar1 [34-36], asetabulum kiriklar1 sonrasi kalan saglam eklem
ylizeyi miktarini belirlemek i¢in ‘Roof-Ark o6lglimii’ fikrini ortaya koymuslardir. Bu
fikir, Rowe ve Lowell’in [28] konservatif tedavi i¢in en az kalmasi gereken saglam
asetabulum miktar1 konusundaki ¢alismasinin devami niteligindedir. Kirik, roof’tan
medial duvara uzaniyorsa bu asetabulumun daire seklindeki sinirinda bir ‘Ark’
olusturmaktadir. Roof-Ark agisi, femur basinin merkezinde dik gizilen ¢izgi ve
kirigin en superiora deplase olan noktasina gizilen ¢izgiler arasindaki agidir ve AP

pelvis, obturator oblik, iliak oblik grafilerde olg¢iiliir.

Pelvisin rotasyonu ile oblik grafilerde pelvisin pozisyonu degisebilmektedir.
Bu kisithilik nedeniyle, Olson ve Matta [86], roof-ark dl¢iimlerinde BT kullanimini
amaclamiglardir. BT goriintlilerinde, asetabulumun en iist noktasindan kirigin

subkondral halkay1 bozdugu noktaya olan mesafe 6l¢iilmiistiir. Grafilerde roof-ark
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acis1 ve BT deki subkondral ark dlgiimleri kullanilarak asagidaki konservatif tedavi

kriterleri belirlenmistir:

AP, obturator oblik ve iliak oblik grafilerin hepsinde, roof-ark agisinin en az

45° olmas1 veya BT’de superiorda saglam kalan subkondral ark’in en az 10 mm.
olmasi (Sek. 34),

Traksiyon olmadan ¢ekilen AP, obturator ve iliak oblik grafilerde, femur

basinin saglam olan asetabulum ile diizgiin bir iliski icerisinde olmasi,

Posterior kalga instabilitesinin olmamasi, diisiik seviyeli posterior duvar kirig

saglam superior asetabulum kriterini saglayabilir.

CT sections cut
at2mm intervals

R=345mm

Sekil 34. a) sag asetabulumda ii¢ arkin yerlesimleri gosterilmektedir. b) BT
goriintiileri asetabulumun tepe noktasindan itibaren 10 mm. lik alan1 géstermektedir.

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

Olson ve Matta [86], konservatif tedavi uyguladiklar1 23 hastay1 incelediler.
Hastalarin 11’1 konservatif tedavi i¢in Onerilen ii¢ kriteri de saglamaktaydilar. Bir
yillik takip sonucunda 11 hastanin 9’unda (82), iyi ve ¢ok iyi sonuglar elde
edilmistir. Geride kalan 12 hasta konservatif tedavi icin Onerilen ii¢ kritere
uymamaktaydilar. Bu hastalarin sadece 5’inde iyi sonuglar elde edildigini belirttiler.

Roof-Ark 6l¢limii ¢ift kolon ve posterior duvar kiriklarinda uygulanamamaktadir.
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2.6.2.2. Anestezi Altinda Stres Muayenesi

Tornetta [118], konservatif tedavi kriterlerine anestezi altinda dinamik stres
grafilerini eklemistir. Direkt grafilerde gozlenen eklem uyumunun stres grafisinde
degisebilecegini belirtmistir. Eklem hareket agiklig1 icerisinde skopi cihazi ile kalca
ve asetabulumun uyumu incelenmistir. Femur basi ve asetabulum arasindaki
uyumun, kal¢anin fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyonu sirasinda i¢ ve dis rotasyon
hareketleri ile bozulmasina ya da kalganin sublukse olmasina gore hastalara cerrahi

tedavi Onerilmistir.

Roof-Ark olgtimleri 45°, subkondral BT ark 6l¢iimii 10 mm. ve posterior
duvar deplasmani1 %350 den az olan 41 hastanin AP ve Judet grafilerindeki eklem
uyumlari Stres goriintiilemeleri ile degerlendirilmistir. Dinamik stres grafilerinde 41
hastanin 3’iinde kalga instabil bulunmus olup bu hastalara agik cerrahi internal
fiksasyon uygulanmistir. Kalan 38 hasta konservatif tedavi edilmistir. Ortalama 2.7

yillik takiplerinde %91 hastada iyi ve miikemmel sonuclar elde edilmistir.

2.6.2.3. Posterior Duvar Kiriklarimin Konservatif Tedavisine Karar
Vermede Tomografi Goriintilleme ve Anestezi Altinda Stres

Muayenesi

Iki klinik ve iki kadavra calismasinda, tomografi gériintiilemesinde posterior
duvar kirigmin boyutlarinin kalga instabilitesine etkisi arastirilmigtir [47, 83-85]. Bu
dort ¢aligmada, kirik parganin boyutlart farkli yontemlerle dl¢lilmiistiir ve bu nedenle
birbirleriyle karsilastirillamamaktadir. Kadavra c¢alismalarinda normal kas tonusunun
olmamasi nedeniyle kaslarin kalca stabilitesine katkis1 degerlendirilememektedir.
Posterior duvarin %20 — 40’11 i¢eren kiriklarda konservatif tedavi karar1 verilirken

anestezi altinda stres grafisi ile stabilitenin degerlendirmesi onerilmektedir.
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2.6.2.4. Konservatif Tedavide Giincel Yaklasimlar

Stabil Posterior Duvar Kirigi

Calismalar, posterior duvar kiriginin %20’den az oldugu durumlarda kalganin
stabil oldugunu ve %40°’tan fazla oldugu durumlarda ise kalganin instabil oldugunu
gostermektedir  [85]. Posterior duvar kirgmm boyutu BT yardimiyla
Olctilebilmektedir. Kirik fragmaninin biiylik oldugu durumlarda kalga instabilitesi ile
karsilagilabilmektedir. Posterior duvar kiriginin %20 — 40 oldugu durumlarda
anestezi altinda kalca stabilitesinin degerlendirilmesi onerilmektedir. Yiiksek ya da
superoposterior duvar kiriklar1 %20’den az olsa dahi instabil olabilir. Stabil posterior

duvar kiriklarinda eklem i¢i par¢ca olmamasi durumunda konservatif tedavi ile iyi

sonuglar elde edilebilmektedir [119].

Saglam Yiik Tasiyan Dome ile Birlikte Cift Kolon ve Posterior Duvar
Dis1 Kiriklar

Posterior duvar ya da ¢ift kolon kirig1 olmayan hastalarda asagidaki kriterlere

gore konservatif tedavi uygulanabilir:

- superior asetabulum saglam, subkondral ark 10 mm.’den biiyiik, AP,

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

- traksiyon olmadan AP, obturator ve iliak oblik grafilerde femur basi ile

superior asetabulumun uyumlu olmasi,

- anestezi altinda stres grafilerinde uyumda bozulma ya da subluksasyonun

olmamasi,
- eklem ylizeyini icermeyen asetabular fossa kiriklari,

- kirik lokalizasyonuna bagli olarak 2 mm.’den az deplasman
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2.6.3. Asetabulum Kiriklarinin Cerrahi Tedavisi

Tedavideki temel amag, femur basi ve asetabulum arasindaki uyumu
saglamak, en iyi fonksiyona ulasmak ve artroz gelisimini Onlemektir. Klinik
sonuglarin eklem rediiksiyonu ile direkt iligkili oldugu gosterilmistir. Acil cerrahi;
acik kiriklar, damar yaralanmasi, ilerleyen norolojik defisit ve rediikte edilemeyen
kalga eklemi varliginda gereklidir. Travma sonrasi ilk ii¢ hafta icerisinde yapilan
cerrahi miidahalelerde rediiksiyon daha kolay saglanmakta ve sonuclar daha iyi
olmaktadir [5, 120]. Yayinlanmis en genis li¢ seride, acgik cerrahi ve internal
fiksasyon sonuglar1 %75 — 81 oraninda iyi ve milkkemmel olarak bulunmustur [4, 5,

121].

Cerrahi tedavi endikasyonlari, kalca ekleminde instabilite ve eklem
uyumunun bozulmasidir. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerekliligi i¢in bazi

kriterler bulunmaktadir:

- 3 yonli grafilerden birinde, yiik tasiyan dome’da 2 mm. den fazla

deplasman,

anestezi altinda stres muayenesinde kirigin instabil olmasi,

posterior duvarin %40’ 1indan fazlasinin kirik olmasi,

eklem uyumunu bozan eklem i¢i fragman varlig

- her iki kolonda ciddi deformite varligt ve sekonder uyumun

saglanamamasi,

- deplase femur bas1 kiriginin eslik etmesidir.

2.6.3.1. Cerrahi Yaklasimin Secimi

Deplase asetabulum kiriklarinda siklikla cerrahi tedavi gerekmektedir.
Cerrahi yaklasimin seg¢imi, kirik tipine, deplasmanin yerine, yumusak dokunun

durumuna ve cerrahinin zamanlamasina gore degismektedir. Cerrahi tedavinin ana
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amaci eklemin anatomik olarak tamiridir. En sik kullanilan cerrahi yaklasimlar;
trokanterik flip osteotominin de e¢klenebildigi Kocher-Langenbeck (posterior),
ilioinguinal (anterior), Pfannenstiel insizyonu ile yapilan sinirli ilioinguinal yaklagim,

modifiye Stoppa ve genisletilmis iliofemoral (genisletilmis lateral) yaklagimlardir.

2.6.3.1.1. Kocher-Langenbeck Yaklasimi

Kocher-Langenbeck yaklasimi (KL), posterior duvar ve kolona ulasmak i¢in
kullanilmaktadir. Jukstatektal ve infratektal transvers, transvers ve posterior duvar,
posterior duvar ki@ ile birlikte olan T tipi kiriklarinda bazilarinda da
kullanilabilmektedir. Trokanterik flip osteotomi kullanilmadan yapilan KL
insizyonlarda, biyiik superoposterior duvar kiriklarmin fiksasyonunda zorluklar

yasanabilmektedir.

Kuadrilateral bolge ve anterior kolon bu yaklasimda goriillememektedir fakat
kuadrilateral bolge palpasyonla hissedilebilmekte ve biiyiik siyatik notch araciligiyla
bu bolgeye rediiksiyon klembi yerlestirilebilmektedir.

2.6.3.1.2. Trokanterik Flip Osteotomi ve Kocher-Langenbeck Yaklasimi

KH yaklagimi ile asetabulumun superior kismina ulasim kisithdir. Trokanter
flip osteotomi ile gluteus medius ve minimus kaslar: kaldirilarak posterior kolon ve
duvarin superior pargalarina daha net bir yaklasim elde edilebilmektedir. Trokanterik
flip osteotomi 0Ozellikle superoposterior duvar kiriklarinin ve bazi transtektal
transvers kiriklarin fiksasyonuna yardimci olmaktadir. Bununla birlikte, kalca eklemi
giivenli bir sekilde disloke edilip kikirdak yiizey direkt olarak gdzlemlenebilir.
Eklem icine sikisan fragmanlar temizlenip, marjinal impaksiyonlar diizeltilebilir.
Onceleri kompleks kiriklar igin siklikla kullanilan genisletilmis lateral yaklasim
yerine  trokanterik  flip  osteotomi ile  Kocher-Langenbeck  yaklasimi
kullanilabilmektedir.
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2.6.3.1.3. llioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklagim 1ilk olarak 1961 yilinda Letournel tarafindan
tanimlanmistir. Bu yaklasim, sakroiliak eklemden simfizis pubise kadar olan 6n
bolgeye, asetabulumun medial yiiziine, pelvik brim’e ve posterior kolonun
kuadrilateral bolgesine ulasim saglamaktadir. Bu yaklasimla anterior kolon ve
duvarin tamamina ve anterior kolon - posterior hemitransvers kiriklarin da ¢oguna
ulasmak miimkiindiir. Cift kolon kiriklari da bu yaklasimla tedavi edilebilir.
Ilioinguinal yaklasim, posterior duvarda parcali kirik olan ¢ift kolon kiriklart ve 15
glinden daha uzun siire beklemis deplase posterior kolon fragmani igeren kiriklar i¢in

kullanilmamalidir.

2.6.3.1.4. Stoppa Yaklasimi

Modifiye Stoppa yaklasimi, ilioinguinal yaklasimin anteriorda mediale
genisletilmesi ile gelistirilen bir yaklagimdir. Stoppa yaklasimi, kuadrilateral bolgeye
ulagsmak i¢in ilioinguinal yaklasimin orta penceresi yerine kullanilmaktadir. Rektus
abdominis kas1 uzunlamasina ayirilarak kuadrilateral bolgeye ulagim saglanir. Ayni
bolgeye ilioinguinal yaklasimin medial penceresi kullanilarak ulasilabilir. Bu
yaklasimla, Retzius boslugu kullanilarak kuadrilateral bolgenin gézlenmesi saglanir.
Kuadrilateral bolge eksternal iliak venlerin posteriorunda kalmaktadir. Ilioinguinal

yaklagimin orta penceresinden anterior kolona direkt yaklagim sinirlidir.

2.6.3.1.5. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim (GI)

GI yaklasim, her iki kolona da yaklasim saglamaktadir. iliak kanadin lateral
yliziine ve internal iliak fossaya direkt ulasim miimkiindiir. Yillar igerisinde GI
yaklagim endikasyonlar1 giderek azalmigtir. GI yaklasim endikasyonlari, yiliksek
(transtektal) T tipi kiriklar ve posterior duvar kiriklarmin eslik ettigi ¢ift kolon

kiriklaridir. Bu kirik tiplerinde tam rediiksiyon saglanabilmesi i¢in eklem yiizeyinin
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direkt olarak goriilmesi gerekmektedir. Buna benzer sekilde sakroiliak ekleme
uzanan ¢ift kolon kiriklarinda da GI yaklasim fayda saglamaktadir. Yalnizca GI

yaklasim, sakroiliak eklemin posteriorunu direkt olarak gostermektedir.

2.6.3.1.6. iki Asamal Yaklasimlar

Kocher-Langenbeck ve ilioinguinal yaklagimlar her iki kolonun rediiksiyonu
icin kullanilabilmektedirler. Kirik deplasmanina ve tipine baglh olarak karsi kolona
ulagsmak zor olabilmektedir. Anterior kolon - posterior hemitransvers tip asetabulum
kiriklarina benzer bazi kiriklarda tek tarafli yaklasimlar karsi taraftaki kiriklari
rediikte ve stabilize etmekte yetersiz kalabilmektedir. ‘Floppy lateral’ ismi verilen,
hem anterior hem de posterior yaklasima izin veren pozisyonun her iki kolona
ulagmakta smirli kalmasi nedeniyle deneyimli cerrahlar tarafindan genellikle
onerilmemektedir. Anterior ve posterior yaklagimin kombine kullanildig: hastalarda

%33 oraninda abduktor zay1flik izlenmektedir [122].

2.6.3.1.7. Perkiitan Fiksasyon

Perkiitan fiksasyon yontemi acil kullanilabilecek, anatomik rediiksiyon
saglayabilen ve acik cerrahinin morbiditelerinden kaginilabilecek bir ameliyat
secenegidir. Navigasyon yardimli perkiitan fiksasyon yontemi agik cerrahi kadar
etkili, total kalga artroplastisine hazirlik olarak uygulanabilen ve morbid obez
hastalarda kalici tedavi olarak kullanilabilen bir yontemdir. Gay ve arkadaslari [123],
basit posterior kolon kiriklarinda gercek zamanli BT yardimiyla yapilan perkiitan
fiksasyonu ilk kez tanimlamislardir. Perkiitan fiksasyon uygulanan 6 hastanin 5’inde
iyl sonug elde edilirken, bir hastada biiyiik deplase posterior kolon kirig1 nedeniyle
1,3 cm. bacak uzunluk farki bulunmustur. Starr ve arkadaslar1 [124], deplasmani az
olan asetabulum kiriklarinda erken yilik vermeye izin veren skopi yardimli teknigi
tanimlamislardir. Geng ve yasl hastalarin bulundugu 24 hastalik seride miikemmel

fonksiyonel ve radyolojik sonuglar elde etmislerdir. Ortalama 1 yillik takipte, bes
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yash hastanin total kalga artroplastisine ihtiya¢ duydugunu, yasl ve geng hasta

grubunda sirasiyla Harris kalga skorlar1 85 ve 96 olarak bulunmustur.

Perkiitan ya da sinirh agik teknik, 6zellikle geratrik hastalarda, agik cerrahiyi
ya da uzun siireli immobilizasyonu tolere edemeyecek hastalar i¢in yararlidir [124,
125]. Bir vaka serisinde, perkiitan fiksasyon uygulanan ve erken mobilize edilen
transvers, T tipi veya cift kolon kirig1 olan geriatrik 21 hastada tatminkar sonuglar
elde edilmistir ve hi¢ bir hastada cerrahi sonrasi kirik deplasmani izlenmemistir
[125]. Perkiitan fiksasyon konusunda yapilan c¢alismalar takip siireleri ve
goriintiileme acisindan kisith kalmigtir. Minimal deplase asetabulum kirigi olan
hastalarda perkiitan fiksasyon yumusak dokuda ciddi hasar yaratmadan erken
mobilizasyona izin vermektedir. Skopi goriintiilemesi, navigasyon yardimli cerrahi
teknikleri ve intraoperatif tomografi goriintiilemesi sayesinde anatomik rediiksiyon
elde etme becerisi artmis, daha saglam bir fiksasyon elde edilmis ve bu alandaki

endikasyonlar genislemistir [126-128].

2.6.3.2. Ozel Durumlar

Hastaya Bagh Durumlar

Cerrahi gereklilige, potansiyel zararlar diistiniilerek karar verilmelidir. Bazi
durumlarda kirik tipi cerrahi gerektirmesine ragmen hastanin genel durumu buna izin
vermemektedir. Hastanin yasi, komorbid hastaliklari, fonksiyonel istekler ve
yaralanma Oncesi aktivite durumu cerrahi ya da konservatif tedavi karar1 verilirken
g6zoniine alinmalidir. Bazen erken cerrahi miidahale gerekebildigi gibi gegici iskelet

traksiyonu da cerrahi 6ncesi 6nemli rol oynamaktadir.
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2.6.3.2.1. Miskili Kiriklar

Femur

Femur boyun ya da cisim kiriklar1 genellikle erken cerrahi gerektirir. Deplase
boyun kiriklarinin agik cerrahi ile tedavi edilmesi gerekebilir. Asetebulum
kiriklarinin cerrahisi sirasinda es zamanli olarak femur boyun kiriklar1 da fikse
edilebilir. Femur cisim kiriklar1 da kalg¢a bolgesinde fazla sayida kesi yaratmamak

icin retrograd c¢ivi ile fikse edilebilir.

Pelvik Halka

Asetabulum kiriklart  genellikle pelvik bolge kiriklart ile birliktelik
gostermektedir. Sakrum ya da sakroiliak bolge yaralanmalar1 asetabulum kiriginin
rediiksiyonunu zorlastirabilir. Letournel ve Judet Oncelikle pelvik halkanin
posteriorunun stabilize edilip daha sonra asetabulum kiriginin fikse edilmesini
onermektedir. Bu durum, her iki yaralanma tipinin tedavisinde farkli cerrahi

yaklagimlari kullanilmasini gerektirmektedir.

Hiskili Yumusak Doku Yaralanmalari

Siklikla goriilen yaralanmalardan biri Morel-Lavallee lezyonudur. Bu lezyon,
fasyadan cilt altt derin yag dokusuna kadar olan kapali avulsiyon tipi bir
yaralanmadir. Genellikle bulundugu alan kalga ve trokanter bolgesinden, posteriora
ve sakruma kadar uzanabilmektedir. Fasya ve derin yag dokusu arasinda olusan
bosluk kan ve serum ile dolmaktadir. Bu alan kapali kaldiginda olusan hematom
ciltte nekroza neden olmaktadir. Bu alan cerrahi sirasinda taninamazsa, hematom
drenaji saglanamadigi i¢in enfeksiyon olusabilir. Tedavide genellikle hematomun
drenaji ve nekrotik yag dokularmin temizlenmesi gerekmektedir. Cerrahi sirasinda
olusan boslugun tamiri i¢in fasya primer onarilmalidir. Subkutan dokuya negatif

basingli ortiiler konularak yara kapatilmasi ertelenebilir.
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Iliskili Mesane Yaralanmalari

Mesane yaralanmalart bu tip kiriklarla birlikte goriilebilmektedir.
Intraperitoneal mesane riiptiirleri primer olarak onarilirken, ekstraperitoneal mesane
yaralanmalart  drenaj ile tedavi edilmektedir. Ekstraperitoneal —mesane
yaralanmalarinda idrar ile asetabulum kirigi temas edebilmektedir. Bu durumda
enfeksiyon olasiligi artmaktadir fakat ger¢ek insidans bilinmemektedir. Mesanenin

primer onarimi anterior yaklagim sirasinda yapilabilmektedir.

2.6.3.3. Gecikmis Kirik Endikasyonlari

Yaklasimin Se¢ilmesi

Gecikmis kiriklarda, kemik fragmanlar1 arasinda skar dokulari, kemik
rezorpsiyonu ve yumusak doku kontraktiirleri kirik rediiksiyonunu zorlastirmaktadir.
Bu nedenle kirik rediiksiyonu i¢in daha fazla yumusak doku disseksiyonu

gerekmektedir.

Anterior kolon ya da duvar kiriklari i¢in ilioinguinal ve posterior kolon ya da
duvar kiriklari i¢in de Kocher-Langenbeck yaklasimi yeterliyken, ii¢ haftadan fazla
beklemis pargali kiriklar i¢cin daha genis bir yaklagim olan genisletilmis iliofemoral

yaklagim gerekebilmektedir.

Gecikmis Cerahi Sonuclari

Gecikmis cerrahiler, akut kiriklara goére daha koti sonuclanmaktadir.
Letournel ve Judet [5], 3 hafta ile 4 ay arasinda ameliyat edilen hastalarin sonuglarini
inceledikleri calismalarinda, %64 iyi ve miikemmel sonuglar elde etmislerdir.
Johnson ve arkadaglar1 [120], 20 ile 120 giin (ortalama 43) igerisinde ameliyat edilen
188 hastanin ortalama 6,5 yillik takibinde %65 oraninda iyi ve miikkemmel sonuglar
elde etmiglerdir. 108 hastada miikemmel rediiksiyon saglanmisken bu hastalarin

fonksiyonel olarak sadece 73’tinde (%67) iyi ve miikemmel sonuglar elde edilmistir.
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Akut kiriklar degerlendirildiginde %87 iyi ve miikemmel sonuglar elde edilmistir [5].
Gecikmis cerrahi grubundaki 188 hasta incelendiginde komplikasyonlar; 26 (%13.8)
hastada femur basi avaskiiler nekrozu, 20 (%210.6) hastada postoperatif siyatik sinir

felci, 8 hastada (%4.3) enfeksiyon ve 5 hastada (%2.7) pulmoner emboli izlenmistir.

Akut Total Kal¢a Artroplastisi

Sorunlu Kiriklar: Cerrahi ya da Konservatif Tedaviye Uygun Olmayan

Kiriklar

Yasl hastalardaki komorbid hastaliklar, kemik kalitesinin diisiik olmasi ve
eklem impaksiyonu nedeniyle acgik cerrahi ve internal fiksasyon basarisiz
olabilmektedir. Ozellikle asetabular dome impaksiyonu agik cerrahi sonucunun kétii
olabileceginin bir belirtecidir. Yasin artmastyla birlikte agik cerrahi ve internal

fiksasyon sonuglarinin kétiilestigi bilinmektedir [4, 5].

Akut Total Kalca Artroplastisi Sonuclari

Akut total kalca artroplastisi iyilesmeyi hizlandirici ve tekrar ameliyat
gereksinimini azaltan bir cerrahi segenektir. Bir ¢calismada [129], akut kirik sonrasi
total kalga artroplastisi uygulanan 57 hastanin Harris kalga skorlarinda %79 oraninda

1yl ve miikemmel sonuglar elde etmislerdir.

Baska bir ¢alismada [130], akut total kalga artroplastisi yapilan hastalarla
cerrahi uygulanan ve basarisizlikla sonuglanan asetabulum fiksasyonu sonrasi total
kalga protezi uygulanan hastalar karsilastirilmigtir. Akut total kalca artroplastisi
yapilan hastalarda revizyon oran1 %8 ve fiksasyon sonrasi total kalca artroplastisi

yapilanlarda %22 olarak bulunmustur.
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Gecikmis Total Kalca Artroplastisi

Total kalga artroplastisi, posttravmatik artrit ya da osteonekrozun tedavisinde
kullanilmaktadir. Primer asetabulum cerrahisi sonrasi yapilan total kalca

artroplastisinde artmis heterotopik ossifikasyon ve skar dokusu artisi riski mevcuttur.

Onceki yaymlar, konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum
kiriklarindan sonra uygulanan total kal¢a artroplastilerinde komplikasyon
oranlarinin, primer total kalga artroplastisi yapilanlara gore daha yiiksek oldugunu

belirtmislerdir.

Bir ¢aligmada, 4.7 yillik takiplerde %9 oraninda ¢ikik ve %19 oraninda
revizyon gerekliligi oldugu belirtilmistir [131]. Diger bir ¢alismada da [132], 10
yillik takipler sonucunda c¢imentosuz asetabular cup uygulanan hastalarda %5

oraninda ¢ikik ve %41 oraninda da revizyon gerekliligi oldugunu belirtmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmanin biyomekanik testleri, TOBB ETU Makine Miihendisligi

Boliimii Biyomekanik Laboratuvarinda gergeklestirilmistir.

Arastirmada kullanilan yapay hemipelvis modelleri (Model 1296-2,
Sawbones, Vashon, WA, USA) firmasindan ve fiksasyon i¢in kullanilan titanyum

plak ve vidalar Normmed (Ankara, TR) firmasindan temin edilmistir.
Kirik Modelinin Olusturulmasi

Arastirmada 24 adet biyomekanik testlere uygun olan, sag taraf, eriskin, i¢
kismi kanselloz oOzellikte foam cortical shell hemipelvis modeli (Model 1296-2,
Sawbones, Vashon, WA, USA) kullanildi. Kontrol grubunda 6 adet ve diger her
grupta 6 adet hemipelvis modeli olacak sekilde toplamda 4 grup olusturuldu.

Kirik Hattinin Medial Yiizden Goriniumii

Siyatik notchun en superolateral noktasindan obturator foramenin en
superolateral noktasina ¢izilen hattin obturator foramenden 30 mm posterioru ve
siyatik notchtan 45 mm anteriorunun kesisim noktasi (pektineal ¢izgiden 20 mm

inferiorda) kirigin merkez noktasi kabul edildi (Res. 9).
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Resim 9. Kirik modelinin medialden gériintimii

Kirik Hattinin Lateral Yiizden Goriinimi

Tektumun inferior siirinin orta noktasinin 12 mm inferioruna ve transvers
asetabular ligamanin orta noktasindan 32 mm superioruna ¢izilen dogrularin kesigim

noktasi kirik hattinin merkezi olarak kabul edildi (Res. 10).

Resim 10. Kirik modelinin lateralden gériiniimii
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Anterior Kolon Posterior Hemitransvers Kirik Modeli

Modellerin medial yiiziinde isaretlenen merkez noktasindan, obturator
foramen superior kenarina uzanan dik ¢izgi ve iskion kolunda karsilik gelen bolgeye
uzanan kirik hatti olusturuldu. Medial yiizde isaretlenen merkez noktasindan, spina
iliaka anterior inferiorun yaklasik 20 mm superioruna uzanan diiz bir ¢izgi ile kirik
hatt1 olusturuldu.

Modellerin lateral yiiziinde asetabular fossa igerisindeki merkez noktasindan,
siyatik ¢entigin en superior noktasinin 10 mm inferioruna uzanan diiz bir ¢izgi ile

kirik hatti olusturuldu (Res. 11).

Resim 11. Kirik hattinin merkez noktasinin belirlenmesi

Plaklarin Hazirlanmasi

Fiksasyonda kullanilacak suprapektineal 12 delikli curved, infrapektineal 10
delikli diiz ve vertikal infrapektineal 4 delikli diiz titanyum rekonstriiksiyon tipi
plaklar Normmed (Ankara, TR) firmasindan temin edildi. Template yardimiyla

modeller iizerinden uygun plak kaliplari alindi (Res. 12).

83



Resim 12. Template yardimiyla plak kaliplarinin alinmasi a. anteriordan gériiniim
b. medialden goriiniim

Templatelere tam uyum saglayacak sekilde plaklara uygun egim ve

rotasyonlar verildi.
Suprapektineal Plaklarin Yerlesimi

Suprapektineal plak 1. delik yeri, simfizis pubis posterior kdsesinden 20 mm
lateralde ve 12. delik sakroiliak bileske inferiorundan 12 mm superior ve 12 mm

lateralde olacak sekilde modeller iizerinde isaretlendi (Resim 13).
Infrapektineal Plaklarin Yerlesimi

Infrapektineal plak 1. delik yeri, simfizis pubisin medial kenarmin 10 mm.
posterioru, pektineal ¢izginin 7 mm. inferioru ve 10. delik sakroiliak eklemin
inferiorundan 10 mm. distali, pektineal ¢izginin 5 mm. inferioru olarak modeller

tizerinde isaretlendi (Resim 13).
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Vertikal infrapektineal Plaklarin Yerlesimi

Vertikal infrapektineal plak 1. delik yeri; iliopektineal ¢izginin 11 mm
inferioru ve spina iskiadikadan biiyiik siyatik ¢entige uzanan hattin 20 mm laterali, 4.
delik yeri, spina iskiadikanin en ¢ikintili yerinin 28 mm. superioru, spina
iskiadikadan biiyiik siyatik ¢entige uzanan hattin 20 mm laterali olarak modeller

lizerinde isaretlendi.

Resim 13. Plaklarin ilk ve son deliklerinin standart yerlesimlerinin modeller
iizerinde isaretlenmesi (siyah nokta ile isaretli)

Hazirlanan plaklarin bu noktalara tam olarak uyumlu olmasi saglandi.

Kirik Modellerinin Hazirlanmasi

Modeller iizerinde kesi yapilmadan once uygulanacak plaklarin ilk ve son
delikleri daha onceden belirlenen noktalara gore eksantrik drill guide’1 kullanilarak
2.5 mm drill ile delinerek hazirlandi. Modeller iizerindeki ¢izgilere uygun olarak
kesici motor yardimiyla kirik modelleri yaratildi. Kirik pargalar, kemik klempleri
yardimiyla anatomik olarak rediikte edilerek Onceden isarctlenen ilk ve son
deliklerinden vidalar kompresif olarak yerlestirildi (Res. 14). Daha sonra diger

delikler 2.5 mm. drill yardimiyla delinerek uygun boyda vidalar yerlestirildi.
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Resim 14. Kirik modellerinin kesici motor ile olusturulmasi

Fiksasyon Gruplari

1. Grup: Suprapektineal Plak Uzerinden Posterior Kolon Vidasi

Fiksasyonu

Onceden belirlenen noktalara yerlestirilen plagin ilk ve son delikleri eksantrik
drill guide’r ve 2.5 mm. drill ucu kullanilarak delindi ve uygun boydaki 3.5 mm

vidalarla kars1 korteksi en az 2 mm. gegecek sekilde kompresif olarak vidalandi (Res.

15).

Resim 15. Suprapektineal plaklarin 1. ve 12. deliklerinin eksantrik drill guide
yardimiyla delinmesi
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Plagin ilk dort deligi ve son iki deligi 2.5 mm. drill ile delinip uygun boyda
3.5 mm. vidalarla sabitlendi. Plagin 8. ve 9. deliklerinden 2 adet uygun boyda

posterior kolon vidasi yerlestirildi (Res. 16).

Resim 16. Suprapektineal plaklarin ve plak iizerinden posterior kolon vidalarinin
yerlestirilmesi

2. Grup: Suprapektineal Plak Uzerinden Posterior Kolon Vidasi ve

Infrapektineal Plak Fiksasyonu

Suprapektineal plak tizerinden posterior kolon vidasi uygulamasi bir 6nceki
grupta tanimlandig1 gibi uygulandi. Infrapektineal plak daha &nceden belirlenen
noktalara yerlestirilerek ilk ve son delikleri eksantrik drill guide’r yardimiyla 2.5
mm. drill ile delinip, uygun boyda 3.5 mm vidalarla karsi korteksi en az 2 mm.
gececek sekilde kompresif olarak vidalandi. Plagm ilk ve son ii¢ delikleri 2.5 mm.

drill yardimiyla delinip uygun boyda 3.5 mm. vidalarla sabitlendi (Resim 17).
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Resim 17. Suprapektineal plak {izerinden posterior kolon vidasi ve infrapektineal
plak yerlestirilmesi

3. Grup: Suprapektineal Plak ve Vertikal infrapektineal Plak Fiksasyonu

Onceden belirlenen noktalara yerlestirilen plagin ilk ve son delikleri eksantrik
drill guide’r ve 2.5 mm. drill ucu kullanilarak delindi ve uygun boydaki 3.5 mm
vidalarla kars1 korteksi en az 2 mm. gegecek sekilde kompresif olarak vidalandi.
Suprapektineal plagin ilk 4 ve son 4 deligi 2.5 mm. drill ile delinip, uygun boyda 3.5
mm. vidalarla sabitlendi. Vertikal infrapektineal plagin ilk ve son deligi 2.5 mm. drill
guide’t yardimiyla eksantrik olarak delinerek 3.5 mm. vida ile kompresif olarak,
diger iki delik 2.5 mm. drill yardimiyla delinerek kars1 korteksi en az 2 mm. gececek
sekilde iki adet uygun boyda 3.5 mm. vida ile sabitlendi (Res. 18).

A

Resim 18. Suprapektineal plak ve vertikal infrapektineal plaklarin yerlestirilmesi
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Biyomekanik Test Hazirhg:

Hemipelvis modellerine uygulanacak aksiyel kuvvetin gelis yonii lomber 5.
vertebranin alt end plate’inden sakral 1. vertebranin iist end plate’ine uzanan agi
olarak alindi. Test cihazinin yik uygulama merkezi, hemipelvis modellerinde
sakroiliak eklemin en alt sinirinin 2 cm. superioru, anterior kenarmin 1 cm posterioru
ve 6,5 cm. laterali olarak hesaplandi. Testin gercek yiikleme kosullarina benzer
kosullar altinda gerceklesmesi giivenilir sonuglar elde edilmesi i¢in sarttir. Bu
nedenle pelvise uygulanan yiikiin yoni kritiktir. Bu yiizden, fikse edilmis pelvisler,
iki ayr1 kimyasalin karistiritlmasi sonucu elde edilen poliiiretan malzemenin yardimi
ile kalip i¢inde anatomik pozisyonda sabitlenmistir. Kalip igerisinde pelvisin, testin
yapilacagi cihaza anatomik yapida baglanmasini saglayan aparat da bulunmaktadir.
Karstirilan iki kimyasal birkac saniye igerisinde sertleserek pelvisi istenilen acida
sabitler. Tim pelvis modelleri poliliretan malzeme igerisinde 24 saat bekletilerek

poliliretanin tamamen sertlesmesi saglanmistir. Pelvisin gomiildiigii poliiiretan

Resim 19. Poliiiretan malzeme igerisinde anatomik pozisyonda sabitlenen model
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Biyomekanik Testler

Dinamik ve Statik Yiiklenme Testleri

Statik ve dinamik ytikler altinda fiksasyon metodlarinin degerlendirilmesinde,
tek ayak tizerinde durma pozisyonu Austin Moore tipi protez ile simiile edilmistir
(Res. 20). Modellerin asetabulum ¢aplar1 57 mm. olarak 6lgiildii ve bas ¢ap1 56 mm.
olan Austin Moore tipi protez yaklasik 15° anteversiyonda asetabulum igerisine

yerlestirildi.

Resim 20. Tek ayak tizerinde durma pozisyonunda asetabuluma Austin Moore tipi
protezle aksiyel yonde kuvvet uygulanmasi

Dinamik ve statik testler, TOBB Universitesi Biyomekanik laboratuvarinda
Labiotech tarafindan tasarlanan 2015EMYO01 (Labiotech, Ankara, TR) seri numarali
aksiyel kompresyon cihazinda yapilmistir. Anatomik pozisyonda sabitlenen pelvis
modelleri cihaza anlik hareket merkezinden kuvvet uygulanacak sekilde

yerlestirilmistir. {lk olarak dinamik testler gerceklestirilmistir. Dinamik testler 50 N
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ile 500 N kuvvetleri arasinda 1000 ¢evrim olarak yapilmistir. Test Oncesi ve test
sonrasinda fotograflar ¢ekilmistir. Fotograflardan test oncesi ve test sonrast AL, BL,

CL, DL, EL, FL ve GL degerlerindeki degisimler dlgtilmistiir (Sekil 35).

Sekil 35. Kirik hatlarinin 6l¢iim noktalar

Dinamik testin ardindan statik test i¢in pelvis modellerine 2 mm/dk hizla 1.2
kN yiik uygulanmistir. Uygulanan maksimum yiik ve yiikleme hizi, ISO 7206-4
uluslararasi standardina gore belirlenmistir. Testler esnasinda yiiksek ¢oziiniirliiklii
Canon Rebel XSI kamera (Canon, Tokyo, JAPAN) modellerin kuadrilateral
bolgesine dik bir agida ve asetabulum kirigi ile ayni yiikseklikte olacak sekilde 100
cm uzakliga yerlestirilmis ve yilikleme boyunca saniyede bir fotograf ¢ekilmistir
(Res. 21). Test boyunca yiike karsti kirik hattindaki deplasman miktarlar
kaydedilmistir.
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Resim 21. Test diizenegi ve yiike kars1 yer degistirme miktarlarinin kamera
araciligiyla Sl¢iilmesi

......

Kontrol grubu referans olarak kullanilmistir. Kirik hattindaki deplasman
miktarlarinin degerlendirilmesi i¢in 6lglim noktalar1 olan AL, BL, CL, DL, EL, FL,
GL Sekil 35‘e gosterilmistir. Belirledigimiz 06lglim noktalarindan, AL degeri
posterior kolon kirigimin siyatik notch’a uzanan kirik hattini, BL degeri posterior
kolon kirigmin asetabulum igerisindeki kirik hattini, CL degeri anterior ve posterior
kolon kiriklarinin asetabulum igerisinde birlestigi ve kotiloid fossa boyunca uzandigi
hatti, DL degeri anterior ve posterior kolonlarin birlesim ¢izgisinin obturator

foramene uzandig: kirik hattini, EL degeri iskion kolundaki kirik hattini, FL degeri
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anterior kolon kiriginin asetabulum igerisindeki kirik hattini ve GL degeri ise

anterior kolon kirigindan iliopektineal ¢izgiye uzanan kirik hattin1 belirtmektedir.

Tanimlanan o6l¢iim noktalarindan, numunelerin yiiklemeden onceki ve
yiiklemeden sonraki fotograflarindaki deplasman miktarlari, AutoCAD (Autodesk,

CA, USA) programi kullanilarak dl¢iilmiistiir.

Veri analizi SPSS for Windows Version 11.5. (IBM, NY, USA) programi
yardimiyla yapilmistir. Oncelikle verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemek i¢in Shapiro Wilk testi yapilmistir. Normal dagilim gosteren verilerde
gruplar arasi karsilagtirma i¢in parametrik ANOVA testi, grup i¢ci degerlendirmelerde
ise T testi kullanmilmistir. Normal dagilim gostermeyen verilerde gruplar arasi
karsilagtirma Kruskal Wallis testi ile belirlenirken, gruplart tek tek
degerlendirmelerde non parametrik Mann Whitney testi kullanilmistir. P degeri,
verilerin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigim1 degerlendirmede kullanilmistir.
Karsilastirilan iki grup arasinda eger P degeri 0.05°den kiigiik ise aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
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4. BULGULAR

Dinamik Test Sonuclari

Ug farkl: fiksasyon grubu igin fotograflardan élciilen deplasman miktarlarinin

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5’te belirtilmistir.

Tablo 5. Yiik Uygulanmadan Once ve Yiik Uygulandiktan Sonra Kirik Hattindaki
Deplasman Miktarlar: ve Istatistiksel Degerlendirmesi

l.grup 2.grup 3.grup
Yiiklemeden énce  Yiklemeden sonra Yiklemeden once  Yiiklemeden sonra Yiiklemeden once  Yiiklemeden sonra
St St P St St P St St P

Ortalama Sapma Ortalama Sapma deferi Ortalama Sapma Ortalama Sapma deferi Ortalama Sapma Ortalama Sapma deger
AL 1279 0,650 1,345 0,538 0851 2,606 0,659 2,529 0,750 0,854 1,698 1,147 1,929 0,584 067
BL 1369 0912 1,606 0,779 0940 0462 0,191 0410 0217 0668 2261 0,926 2234 0,688 0955
CL 1,002 0,940 1,257 1,184 0873 0517 0314 0383 0332 0262 2,093 1,700 1,925 0,929 0837
DL 3986 1,890 4,638 1,291 0501 1,357 0,738 1,965 0,138 0078 5183 1,619 5274 1,799 0,929
EL 4399 3,043 5348 2776 0385 2,139 L6 2,119 1,069 0873 6,882 2290 6,770 2824 0949
FL 0309 0,151 0326 0202 0522 0386 0,151 0331 0,093 0200 1,501 1,977 1465 2115 0522
GL 1,381 108 1,371 1,389 0423 0,699 0,436 0,836 0,478 0616 0401 0,261 0,767 0,463 0,122

Yikleme Oncesi

ve yikleme sonrast belirlenen Ol¢lim noktalarindaki

deplasman miktarlar1 hesaplanmis, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6. Deplasman miktarlarinin gruplara gore ortalama ve standart sapmalari

3.grup

Ortalama St Sapma

AL

BL

CL

DL

EL

FL

GL

l.grup

Ortalama St Sapma
0,361 0,269
0,195 0,172
0,365 0,368
0,740 0,612
0,967 0,780
0,050 0,042
0,402 0,310

2.grup

Ortalama St Sapma
0,341 0,176
0,124 0,065
0,160 0,229
0,608 0,663
0,169 0,182
0,115 0,092
0,160 0,142

0,573
0,357
1,456
0,501
0,851
0,118

0,407

0,666
0,468
1,708
0,359
0,834
0,092

0,531
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Biitlin gruplar ic¢in yiliklenme Oncesi ve yiikklenme sonrasi deplasman

miktarlar karsilastirilmis ve p degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Gruplar aras1 deplasman miktarlarinin karsilastirilmasi

1vs2 1vs3 2vs3

AL 0,881 0,631 0,873
BL 0,363 0,446 0,749
CL 0,078 0,262 0,037*
DL 0,749 0,429 0,873
EL 0,037* 0,809 0,016*
FL 0,145 0,13 0,953
GL 0,113 0,631 0,522

*istatistiksel olarak anlaml

Yiiklenme Oncesi ve yiiklenme sonrasi deplasman miktarlar1, gruplar kendi
icerisinde karsilastirildiginda higbir grupta anlamli fark bulunamamistir. Bu
sonuglara gore, dinamik yiiklenme sonrasinda deplasman miktarlarinda anlamli bir

degisim goriilmemektedir (Tablo 5).

Yapilan dinamik yiliklenme sonucunda gruplar arasinda 6l¢iim noktalarindaki
deplasman miktarlar1 incelendiginde, EL degerlerinde, 2. Grupta ortalama kirik
deplasmani miktariin, 1. ve 3. Gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha az oldugu gozlenmistir (1.- 2. Grup i¢in p=0.037, 2.- 3. Grup
icin p=0.016) (Tablo 7). EL degerleri incelendiginde, en fazla deplasman 1. Grupta
iken (0,967 mm.), en az deplasman 2. Grupta (0.169 mm) gozlenmistir (Tablo 6).
Bununla birlikte, CL degerleri incelendiginde 2. Grupta, 3. Gruba gore ortalama
deplasman miktarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az oldugu
goriilmistiir (p=0.037) (Tablo 7). CL degerleri incelendiginde, en fazla deplasmanin
3. Grupta (1.456 mm.), en az deplasmanin ise yine 2. Grupta (0.160 mm.) oldugu
gozlenmistir (Tablo 6). 1. ve 3. Gruplar karsilastirildiginda higbir 6l¢iim degerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo 7).
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Sonug olarak, hareketlilik kosullarini temsil eden dinamik yiikler altinda,
kirik deplasmani miktarlar1 1. ve 3. Gruplarda benzer 6zellikler gostermislerdir. 2.
Grupta, dinamik yiik altinda diger iki gruba gore kirik hattindaki deplasman
miktarlarinin daha az oldugu belirlenmistir (Tablo 7).

Statik Test Sonuc¢lar1

Kontrol grubu ve diger fiksasyon gruplarinin rijitlikleri hesaplanmis, ortalama

ve standart sapma degerleri Grafik 2 ve Tablo 8’de verilmistir.

Grafik 2. Aksiyel basma testleri ve rijitlik degerleri
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Tablo 8. Gruplarin rijitlik degerleri

l.grup | 2.grup | 3.grup | Kontrol
191,93 (211,33 | 155,04 | 244,49
103,02 | 153,04 | 130,03 | 301,33
11895 [ 172,41 | 181,71 | 270,51
14994 (131,31 | 1355 | 256,56
190,13 | 148,89 | 105,52 | 273,11
130,84 [ 134,1 140,72 | 244,71
ORT 147,47 | 158,52 | 141,42 | 265,12
STSPMA | 37,067 | 29,80 | 2555 | 21,54

& | | | kS| =

En yiiksek rijitlik degerinin kontrol grubunda 6l¢iildiigii ve biitiin gruplar ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p=0.004) (Tablo 9).
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Diger 3 grup kendi aralarinda rijitlik acisindan karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo 9).

Tablo 9. Rijitlik degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplar | 1.-2 Grup (1. -3. Grup |1. - Kontrol |2.-3.Grup |2.-Kontrol (3.- Kontrol
p deferi 0,423 0,872 0,004* 0,423 0,004* 0,004*

*istatistiksel olarak anlamh

Kontrol grubu beklenildigi gibi en rijit grup olarak bulunmusken, diger

gruplar rijitlik agisindan benzer 6zellikler gostermislerdir (Tablo 10). Ug farkli grup

icin fotograflardan Olgiilen deplasman miktarlarinin ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Yiik uygulanmadan once ve yiik uygulandiktan sonra deplasman
miktarlar1 ve istatistiksel degerlendirmesi

lgrup lgrup Jgrup
Yiklemeden once | Yiklemeden sonra Yiiklemeden once | Yiiklemeden sonra Yiiklemeden énce | Yiiklemeden sonra
St St St St p St St p
Ortalama Ortalama P degeri | Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
Sapma Sapma Sapma Sapma | degeri Sapma Sapma | degeri

AL| 1,143 | 0658 | 3472 | 0812 |<0001*| 2,530 | 0930 | 3955 | 0501 |0016% | 1,734 | 1,136 | 3,675 1,366 | 0,065
BL| 1515 | 0646 | 2,021 0,640 | 0,203 0445 | 0262 | 0,632 | 0310 | 0287 | 2246 | 0,643 3,054 | 1,201 | 0238
CL| 1265 1,010 | 1,610 | 1460 | 0,749 0400 | 0244 | 0,531 0453 | 0,545 1,808 | 0,543 3,493 1,762 | 0,028*
DL| 3,141 2277 | 4906 | 1508 | 0,144 1,704 | 0291 1900 | 039 | 0,200 | 5322 | 1499 | 7233 | 2,189 | 0,030*
EL| 6763 | 4350 | 7467 | 4453 | 0,787 2,678 | 1342 | 2320 | 0,754 | 0423 | 8433 | 3,578 | 10,858 | 4,345 | 0,123
FL| 0413 | 0296 | 0473 | 0380 | 0745 0445 | 0273 0402 | 0,166 | 0873 | 0944 | 0938 1,160 | 1,011 | 0,737
GL| 1,560 | 1104 | 1,227 | 1318 | 0,337 1436 | 0866 1,076 | 0493 | 0,631 0,795 | 0,637 | 0,808 | 0624 | 0932

*istatistiksel olarak anlamh

Deplasman miktarlari, yiikkleme yapilmadan once ve yilikleme yapildiktan

sonraki degerlerle hesaplanmis, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 11°de

verilmistir.
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Tablo 11. Deplasman miktarlar1 ortalama ve standart sapmalari

1. Grup 2. Grup 3. Grup
Ortalama | St Sapma | Ortalama | St Sapma | Ortalama | St Sapma
AL 2,328 1,011 1,425 0,628 1,940 0,993
BL 0,506 0,370 0,187 0,191 0,808 1,188
CL 0,551 0,794 0,179 0,269 1,187 1,538
DL 1,795 1,673 0,342 0,242 1,897 1,348
FL 1,702 1,553 0,945 1,143 2,612 3,237
FL 0,349 0,400 0,069 0,113 0,310 0,207
GL 0,342 0,288 0,552 0,848 0,655 0,577

Biitiin gruplar i¢in yiikleme 6ncesi ve yiikleme sonrasi deplasman miktarlari

karsilastirilmig ve p degerleri Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Deplasman miktarlarinin karsilastiriimasi

lws2 lws3 2ws3
AL 0,092 0,517 0,308
BL 0,150 | 0631 0,200
CL 0,150 0,200 0,055
DL 0,055 0,91 0,004=
EL 0,200 0,631 0,109
FL D,025% | 0631 0,055
GL 0873 | 0262 | 0522

*istatistiksel olarak anlaml

Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde,

1. ve 2. Grup i¢in AL

degerinde yiiklenme oOncesi ve yiiklenme sonrasi deplasman miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (1. Grup i¢in p<0.001, 2. Grup igin
p=0.016) (Tablo 10). 1. ve 2. Grupta, AL olgiim degeri disinda hicbir 6l¢iim

noktasinda yiiklenme Oncesi ve sonrasi deplasman miktarlar1 agisindan anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 10).
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CL ve DL degerleri incelendiginde, 3. Grupta yiiklenme 6ncesi ve sonrasi
deplasman miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlenmistir

(sirastyla p=0.028, p=0.030).

Statik  yiiklenme sonucunda gruplar arast deplasman miktarlar
incelendiginde, 1. ve 3. Gruplar arasinda hicbir 6l¢lim noktasinda anlamli fark
bulunamamistir. Bu sonuca gore, statik yiiklenme altinda bu iki grupta olgiilen
deplasman miktarlar1 benzer oOzellikler gostermislerdir (Tablo 12). 1. ve 2.
Gruplardaki deplasman miktarlar1 karsilastirildiginda FL 6l¢lim noktasinda 2.
Gruptaki ortalama deplasman miktarinin daha az oldugu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlenmistir (p= 0.025) (Tablo 12). 2. ve 3. Gruplar
karsilastirildiginda, DL Olglim noktasindaki deplasman miktarlarinin 2. Grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu belirlenmistir (p=0.004) (Tablo
12).

Sonug olarak, 2. Gruptaki kirtk modellerine uygulanan suprapektineal plak
tizerinden posterior kolon vidasi ve infrapektineal plak uygulamasinin, dinamik ve
statik yliklenme testlerinde elde edilen sonuglara gore, 1. ve 3. Grupta uygulanan
fiksasyon yontemlerinden daha rijit bir fiksasyon sagladig1 ve diger iki gruba gore
istlinliigii biyomekanik test sonuglariyla ortaya konulmustur. 1. ve 3. Gruplar, hem
statik hem de dinamik yiiklenmelerde benzer davranislar sergilemis ve bu iki grup
arasinda kirik deplasman miktarlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmemistir.
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5. TARTISMA

Motorlu arag¢ sayisindaki artigla birlikte asetabulum kiriklarmin goriilme
sikligr da artmaktadir. Geng eriskinlerde genellikle yiiksek enerjili, 35 yas isti
hastalarda ise daha ¢ok osteoporotik degisiklikler nedeniyle orta ve hafif enerjili
travmalar sonucunda asetabulum kiriklar1 goriilebilmektedir [1]. Ferguson ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore, 1980 ile 2007 yillar1 arasindaki 27 yillik
slirecte, yash asetabulum kirikli hasta sayisinda anlamli bir artig goriilmektedir [100].
Pelvisin ii¢ boyutlu yapis1 ve karmasik anatomisi nedeniyle travma cerrahlar1 i¢in
asetabulum kiriklar1 tedavisi zor ve eslik eden yaralanmalar nedeniyle mortalite ve
morbiditesi yiiksek yaralanmalardir. Son 30 y1l icerisinde asetabulum cerrahi tedavisi
konusunda birgok gelisme kaydedilmistir ve halen devam eden birgok bilimsel
calisma bulunmaktadir. Giliniimiizde halen konservatif tedavi yoOntemleri
kullanilabilmesine ragmen standart tedavi yontemi, agik rediiksiyon ve internal
tespittir [1, 3]. Asetabulum kiriklarinda uygulanan fiksasyonun amaci; agrisiz
fonksiyonel bir kalga eklemi elde etmek, hastada erken mobilizasyon saglamak ve
eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu ile posttravmatik artrozu onlemektir [133].
Asetabulum kiriklar1 sonrasi olusan posttravmatik dejeneratif artritin patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte eklemdeki biyomekanik degisikliklerin artrit
gelisiminde ana etmen oldugu siiphesizdir [5]. Asetabulum kiriklariin eklem igi
kirik olmasi nedeniyle mutlak anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve primer
osteosentez ile kirtk kaynamasinin elde edilmesi en 6nemli hedeftir. Bu nedenledir ki
mutlak anatomik rediiksiyon sonrasi kirik kaynamasina kadar gegen siirede kirtk

hattinin rijit fiksasyonu ve mevcut rediiksiyonun devam ettirilebilmesi 6nemlidir.

Anterior kolon - posterior hemitransvers tipi kiriklar, tim asetabulum
kiriklarinin %7’sini olusturmaktadir. 60 yas lizeri hastalarda geng eriskinlere oranla
daha sik goriilen ve %56 oraninda marjinal impaksiyonun eslik ettigi kompleks bir
asetabulum kirigidir [93, 100]. Letournel-Judet siniflamasina gére kompleks kiriklar
igerisinde ve AO/OTA smiflamasina gore 62 B3.3 olarak siniflandirilmaktadir.
Giincel literatiirde 6zel karik tiplerinin tedavisinde kullanilan teknikler ve fiksasyon

stabilitesi hakkinda sinirl sayida yaym bulunmaktadir [6]. Bu nedenle ¢alismamizda,
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klinigimizde artan siklikla karsilastigimiz anterior kolon - posterior hemitransvers tip

asetabulum kiriklarini ele aldik.

Modifiye Stoppa yaklasimi, asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde son
yillarda siklikla kullanilan, ilioinguinal yaklagima bir alternatif olarak gelismistir [7].
Stoppa yaklagiminin ilioinguinal yaklasima avantajlari; tek kesi kullanilmasi, daha az
disseksiyona ihtiya¢ duyulmasi, her iki hemipelviste anterior ve posterior kolonun,
kuadrilateral bolgenin, sakroiliak eklemin ve korona mortisin direkt olarak
gozlenebilmesi, daha kisa cerrahi siireleri, daha iyi anatomik rediiksiyon oranlari,
daha az yara komplikasyonuna ve morbiditeye neden olmasi, erken mobilizasyona
imkan vermesi ve daha kisa hastanede kalis siireleridir [7, 9, 93, 133-136]. Stoppa
yaklagimi kombine ya da genisletilmis yaklasimlarla karsilastirildiginda heterotopik
ossifikasyon oranlarinin diisilk ve gluteal kas hasarinin daha az olmasi nedeniyle
abduktor mekanizmanin daha iyi korundugu ve postoperatif rehabilitasyonun daha
kolay oldugu, gelisebilecek sekonder osteoartrit i¢in uygulanacak artroplastinin
basaris1 icin ekstraperitoneal jukstatektal dokularin daha iyi korundugu
diistintilmektedir [9, 136]. Stoppa yaklasimi, ilioinguinal yaklasimla fikse edilebilen
tim kirik tipleri i¢in kullanilabilmesine ragmen izole posterior yaralanmalarda
kullanim1 kontrendikedir [135]. Bu nedenle biz de anterior kolon - posterior
hemitransvers tip asetabulum kiriklarinda kiriga erisimin en rahat ve efektif oldugu

modifiye Stoppa yaklagimi ile uygulanabilecek fiksasyon yontemlerini karsilagtirdik.

Biyomekanik testler, laboratuar ortaminda gergek yiiklenme kosullarini taklit
ederek sayisal veriler elde edilmesini saglayan, tekrarlanabilir ve objektif
calismalardir. Giincel literatliirde asetabulum kiriklarinin biyomekanigi hakkinda
bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen, modifiye Stoppa yaklasimi ile anterior kolon -
posterior hemitransvers tip asetabulum kiriklarinda farkli lokalizasyonlara
yerlestirilen plak ve vida kombinasyonlarinin kirik fiksasyonunun biyomekanik

etkilerini arastiran yeterli sayida yayin bulunmamaktadir.

Asetabulum kiriklarinin arastirilmast igin yapilan biyomekanik testlerde
siklikla kadavra, deney hayvami pelvisleri ve yapay kemik modelleri (Sawbone)

kullanilmaktadir. Dort ayak iizerinde yliriiyen hayvan modellerinin, asetabulum
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posterior duvar kiriklar1 disindaki biyomekanik c¢alismalarda kullanimi smirhidir
[137]. Biyomekanik ¢alismalarda kadavra pelvislerinin kullanimi, kadavraya
ulagimin simirlt olmasi, pelvik boyutlarin ve sekillerinin heterojen olmasi, farkl
asetabulum c¢aplarina ve kemik yogunluklarina sahip olmalari nedeniyle bazi
dezavantajlara sahiptir [93, 133, 137]. Kadavra ve yapay kemik modellerinde hareket
paternleri benzerdir fakat yapay kemik modellerinde in vivo kosullarda bulunan kas,
ligament, labrum ve eklem kapsiilii gibi eklem stabilizatorlerinin olmamasi ve
proprioseptif feedback kontroliiniin bulunmamasi gibi sinirliliklart meveuttur [137].
Yapay kemik modelleri genellikle normal kemik kalitesine sahip olmalar1 nedeniyle
kadavralara gore daha yiiksek kuvvetlere direnebilmekte ve testlerin
tekrarlanabilirligini saglamaktadirlar [93]. Bu ¢alismamizda, saglikli erigkin insan
pelvisinin yogunluk ve anatomik sekline benzeyen, dis kismu kortikal ve i¢ kismi
spongioz kemik 6zelliginde olan cortical shell 6zellikli yapay hemipelvis modelleri
kullanmay1 tercih ettik. Bu modeller literatiirde daha siklikla kullanilmis olan solid

foam modellere gore insan biyomekanigine daha yakindir.

Calisma gruplarmin olusturulmasindaki temel amacimiz, modifiye Stoppa
yaklagimi ve lateral pencerenin birlikte kullanimi ile uygulanabilen ve cerrahi
pratikte siklikla kullanilan suprapektineal plak tizerinden posterior kolon vidalari,
infrapektineal, vertikal infrapektineal plaklar ve bu fiksasyonlarin birlikte
kullanilmasimin, fiksasyon rijiditesine olan etkilerinin biyomekanik olarak
incelenmesidir. Letournel’in bir g¢alismasinda da belirttigi gibi, yash hastalarda
anterior kolon - posterior hemitransvers tip asetabulum kiriklarinda anterior kolonun
posterior kolona vidalar yardimiyla anatomik bir sekilde sabitlenmesi 6nerilmektedir
[138]. Mehin ve arkadaslarinin galismasina gore, konvansiyonel plaklara lag
vidalarinin eklenmesinin fiksasyonun rijiditesinde artis sagladigi ve konvansiyonel
plaklarin kilitli plaklarla karsilagtinnldiginda daha fazla yiike dayanabildigi
goriilmektedir [92].

Calisma gruplarimiz incelendiginde; 1. ve 2. Gruplarda posterior kolonun
fiksasyonu ig¢in suprapektineal plak iizerinden 2 adet posterior kolon vidast ve 3.
Grupta ise vertikal infrapektineal plak kullanilmistir. Bir ¢ok hastada posterior kolon

kirgimin anatomik rediiksiyonu ve vida ile fiksasyonu ig¢in lateral pencerenin
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kullamilmas1 gerekmektedir [7, 9]. Onceki calismalarda, asetabulum kiriklari
cerrahisinde konvansiyonel ve kilitli plaklar karsilastirildiginda, fiksasyon dayanimu,
kirik deplasmani Ve rijiditesi agisindan birbirlerine bir tstiinliikleri olmadigi, bununla
birlikte Kilitli plaklarin posterior kolona vida yerlestirilmesini engelledigi ve uygun
olmayan bir osteosentez yontemi oldugu belirtilmistir [92, 93, 137]. Literatiirdeki
birka¢ ¢alismada, anterior kolon fiksasyonu i¢in yerlestirilen konvansiyonel plak ve
posterior kolona yerlestirilen periartikiiler lag vidalarinin en iyi fiksasyon yontemi
oldugu belirtilmistir [90, 93, 139]. Calismamizda, 1. ve 2. Gruplarda posterior kolon
vidalarinin standardize olmasi amaciyla plaklarin 8. ve 9. deliklerinden posterior
kolon vidalar1 yerlestirildi. Modifiye Stoppa yaklasimi ile kuadrilateral bolgeyi
iceren kiriklarda infrapektineal plak uygulamasina ilk kez Hirvensalo ve Cole-
Bolhofner’in ¢aligmalarinda deginilmektedir [140]. Kuadrilateral bolgeyi igeren
kiriklarda, infrapektineal plaklar rijit bir fiksasyon saglamaktadir [140]. Kistler ve
arkadaglarinin  bir c¢alismasinda, transvers tip asetabulum kirik modelinde,
infrapektineal plak uygulamasinin anterior kolon ve lag vidasi uygulamasina gore
daha az medial subluksasyona izin verdigi, dongiisel yiiklenmeler sonrasi
infrapektineal plagin posterior kolon plagina gore daha rijit oldugu bulunmustur
[133]. Bu calismalardan yola ¢ikilarak, 2. Gruptaki fiksasyon modellerine, 1.
Gruptaki suprapektineal plak iizerinden posterior kolon vidasina infrapektineal plak
fiksasyonu da eklenmistir. Calismamizda, 3. Gruptaki posterior kolon kiriginin
fiksasyonu i¢in suprapektineal plak iizerinden posterior kolon vidasi yerine, Sagi ve
arkadaslarinin da g¢alismalarinda belirttigi gibi kuadrilateral koseyi destekleyen

vertikal yerlesimli intrapelvik infrapektineal plak fiksasyonu tercih edilmistir [7].

Biyomekanik olarak kalgaya binen yiik, tek ayak iizerinde durma
pozisyonunda ana olarak iki kaynaktan gelmektedir: viicut agirligi (VA) ve abduktor
moment (ABM). Tek ayak iizerinde durma pozisyonunda, iki gili¢ dengede
durmaktadir. Eklem reaktif kuvveti (ERK), kalcaya gelen mekanik yiiklerin
toplamidir. ERK, yiirliylis sirasinda ortalama 2.5-2.8 x VA ve yiirllylisiin salinim
fazinda 0.1-0.5 x VA olarak bulunmustur [66-68]. Kazemi ve arkadaslarinin
calismasinda, diiz zeminde yiirliyen bir erigkinin yiiriime analizinde farkli fazlarda

asetabuluma uygulanan kuvvet 0.108 — 3.148 x VA bulunmustur [141]. Cogu
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calismada, farkli kirik fiksasyonlarmin goreceli sertligi ve dayaniminin
karsilastirilmas1 amaglanmis olmakla birlikte deneysel yiiklenme ve dongii
sayilarinda farkliliklar bulunmaktadir [90, 92, 93, 133, 142, 143]. Calismamizda,
dinamik testler 50 — 500 N kuvvetleri arasinda 1000 ¢evrim olarak yapilmistir. Statik
testlerde kemik modellere 2 mm/dk. hizda 1.2 kN yiikk uygulanmistir. Uygulanan
maksimum yik ve yiikleme hizlar1 ISO 7206-4 uluslararasi standardina gore

belirlenmistir.

Biyomekanik calismamiz sonucunda elde ettigimiz veriler
degerlendirildiginde; insandaki yiiriime fazini simiile ettigimiz dinamik testlerde 50 —
500 N yiik ve 1000 dongii sonras1 kirik hattindaki deplasman miktarlarini inceledik.
Belirledigimiz Ol¢iim noktalarindan, AL degeri posterior kolon kiriginin siyatik
notch’a uzanan kirik hattini, BL degeri posterior kolon kiriginin asetabulum
icerisindeki kirik hattini, CL degeri anterior ve posterior kolon kiriklarinin
asetabulum icerisinde birlestigi ve kotiloid fossa boyunca uzandig: hatti, DL degeri
anterior ve posterior kolonlarin birlesim ¢izgisinin obturator foramene uzandig: kirik
hattin1, EL degeri iskion kolundaki kirik hattini, FL degeri anterior kolon kiriginin
asetabulum igerisindeki kirik hattin1 ve GL degeri ise anterior kolon kirigindan

iliopektineal ¢izgiye uzanan kirik hattini belirtmektedir.

Dinamik testlerde, AL, BL, CL, EL VE GL degerleri genel olarak
incelendiginde en az deplasman miktarlarinin 2. Grupta oldugu gozlendi. DL degeri
incelendiginde en az deplasman miktarinin 3. Grupta ve FL degeri incelendiginde en
az deplasman miktarinin 1. Grupta oldugu bulunmustur (Tablo 6). Bu ii¢ grup birbiri
ile tek tek karsilastirildiginda, CL degerindeki deplasman miktari, 2. Grupta 3. Gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede az (p=0.037), EL degerindeki deplasman
miktari, 2. Grupta 1. ve 3. Gruplara gore anlamli derecede az olarak bulunmustur
(Sirastyla p=0.037 ve p=0.016) (Tablo 7). Bu durum dinamik testlerde anterior kolon
- posterior hemitransvers tipi kiriklarda iliopektineal ¢izgi boyunca yerlestirilen supra
ve infrapektineal plaklarin 6zellikle kuadrilateral yiizeyin alt kisimlarinda ve iskion

kolunda diger yontemlere gore daha iyi stabilite sagladigini géstermistir.

104



Dinamik testlerde elde edilen tiim degerler biitiin halinde incelendiginde, 2.
Grupta uyguladigimiz suprapektineal plak tizerinden posterior kolon vidasi ve
infrapektineal plak uygulamasi, yapay kemik modelleri iizerinde olusturulan kirik
hattinda en rijit fiksasyonu sagladigi biyomekanik test sonuglariyla ortaya

konulmustur.

Kontrol grubu disindaki tiim gruplar ortalama rijitlik degerleri acisindan
rijitlige 3. Grubun (141,42 KN/mm) sahip oldugu goriilmiistiir fakat rijitlik degerleri
acisindan bu {li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 8). Kontrol grubu diger {i¢ gruba gore en yiiksek rijitlige sahiptir (265,12
KN/mm) ve bu yiikseklik diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004)
(Tablo 8) (Tablo 9).

Statik test sonuglar1 incelendiginde, AL, BL, CL, DL, EL ve FL
degerlerindeki ortalama deplasman miktarlarina gore en az deplasman 2. Grupta, GL
degerindeki ortalama deplasman miktarina gére en az deplasman 1. Grupta

goriilmektedir (Tablo 11).

Her ii¢ grup birbiri ile tek tek karsilastirildiginda, DL degerinde 2. Gruptaki
ortalama deplasman miktar1 3. Gruptakine gore daha azdir ve bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.004) (Tablo 12). FL degeri incelendiginde ortalama deplasman
miktart 2. Grupta, 3. Gruba gore daha az bulunmustur ve bu istatistiksel olarak
anlaml fark igermektedir (p=0.025) (Tablo 12). Statik test sonuglarinda ise statik
yiklenme altinda o6zellikle kuadrilateral bolge inferiorunda ve anterior kolon
kirigiin asetabulum igerisindeki kisminin stabilitesinin en iyi suprapektineal ve

infrapektineal plaklama birlikteligi ile saglandigi tespit edilmistir.

Statik testlerde elde edilen tim degerler biitiin halinde incelendiginde, 2.
Grupta uyguladigimiz suprapektineal plak iizerinden posterior kolon vidasi ve
infrapektineal plak uygulamasinin, yapay kemik modelleri iizerinde olusturulan kirik

hattinda en rijit fiksasyonu sagladig1 ortaya konulmustur.
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6. SONUC

Giliniimiizde asetabulum kiriklarinin 6zellikle yaslh niifusta goriilme siklig1 ve
bu kiriklarin tedavisinde cerrahi yontemlerin kullanimi  hizla artmaktadir.
Asetabulum kiriklarmin tedavisi i¢in ideal cerrahi yaklagimlar ve fiksasyon
yontemleriyle ilgili ¢alismalar devam etmektedir. Travma cerrahlari i¢in tedavisi zor
olan bu eklem i¢i kiriklar, hastanin ilerleyen yasaminda kalic1 sakatliklara, is giicti
kaybina ve tekrarlayan cerrahilere neden olmaktadir. Cerrahi tedavide temel amag
kingin anatomik olarak diizeltilmesi ve kaynamaya kadar gecen silirede rijit bir

sekilde fikse edilmesidir.

Bu calismamizda yapay kemik modeli iizerinde yarattigimiz anterior kolon -
posterior hemitransvers tipi kirikta uygulanan farkli fiksasyon ydontemlerinin

rijiditelerini biyomekanik ag¢idan inceledik.

Dinamik ve statik test sonuglarina goére, 2. Grupta uyguladigimiz
suprapektineal plak iizerinden posterior kolon vidast ve infrapektineal plak
uygulamasi, kirik deplasmanina en az neden olan ve rijiditesi en yliksek fiksasyon

yontemi olarak belirlenmistir.

Bu fiksasyon yontemi ile hastanin postoperatif erken donemde kalca eklemini
giivenle hareket ettirebilecegi, kismi yiik verdirilerek mobilize edilebilecegi ve
immobilizasyona bagh gelisebilecek komplikasyonlarin Onlenebilecegi sonucuna
ulastik. Kirik fiksasyonunun kaynamaya kadar gegen siirede rijit bir sekilde
saglanmasinin; gelisebilecek sekonder artrozu ve buna bagli gerekebilecek artroplasti

thtiyacini, is giicii kaybini ve saglik giderlerini azaltilabilecegini diigiiniiyoruz.
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