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1. GIRIS ve AMAC

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

Asetabulum kiriklarinda beklenen ve korkulan komplikasyonlar enfeksiyon,
norolojik yaralanma, heterotrofik ossifikasyon (HO), avaskiiler nekroz (AVN),
posttravmatik artroz, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE) ve mortalitedir
(2-5).

Yapilan ¢aligmalarla tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda
da anatomik rediiksiyon, stabil internal fiksasyon ile erken eklem hareketinin
saglanmas1 prensibinin énemli oldugu ve tedavinin sonucu etkileyen birincil faktoriin
rediiksiyon kalitesi oldugu gosterilmistir (1-4, 6-8). Bu nedenle cerrahi tedavi ile
asetabulum kiriklarinin en 6nemli ge¢ donem komplikasyonu olan posttravmatik
artrozun Onlenmesi ve geciktirilmesi amaclanmaktadir (9).

Bu calismada; deplase asetabulum kiriklarinda uygulandigimiz cerrahi
yaklagimlar, bunlara bagl gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlar ile klinik ve radyolojik
sonuclarimizi son yillarda sayilar1 artan yaymlarla karsilastirmak ve prognoz iistiinde

etkin olan parametreleri saptamak amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Asetabulum kiriklarmm 6nemi ciddi travma gecirenlerin  otopsilerinde
tanimlanmasi ile ortaya konmustur (10). 1788’de Callisen “santral asetabuler kirik”
baslig1 altinda literatiirdeki ilk vakay1 detaylar1 olmadan yaymlanmist: (11). 1821°de
Cooper otopside femur basinin pelvise santral dislokasyonu olan ilk detayli asetabular
kirik tarifini yapmustir (12). 1909°da Scroeder, fizik muayenede kalga hareketlerinde
kisithlik, ekstremite kisaligi, trokanter major ¢ikintilarinin yoklugu gibi bulgular1 olan
cogunlugu hemorajik sok ve intraabdominal sepsise bagl olarak 6len 49 vakanin otopsi
bulgularini incelemistir (13,14).

Asetabulum kirig1 tedavisindeki ilk acik rediiksiyon uygulamasi 1912 yilinda
Vaughn tarafindan gerceklestirilmistir (15). Buna ragmen 1940’11 yillara kadar tedavide
neredeyse sadece konservatif yontemler kullanilmistir. 1926’da MacGuire tedavide
lateral traksiyon ve proksimal femura yivli pin yerlestirilmesini tanimlamislardir (16).
1931°de Bergmann ve 1932’de Dyes kalga dislokasyonu sonrasi1 femur basi avaskiiler
nekrozunu tariflemislerdir (17,18). 1934°te Phemister travmatik kalca dislokasyonu olan
dort vakada avaskiiler nekroz tanimlamis ve femur basi ¢okmesini engellemek i¢in geg
yiik verdirmeyi onermistir (19).

Ozellikle Ikinci Diinya Savasi sirasinda yiiksek hizda seyreden ordu araglarindaki
gorevlilerin yaralanmalarina bagli asetabulum kirig1 sayisinda artis olmustur. 1940°da
Engel; Smith Peterson’un anteriyor iliofemoral girisiyle bir asetabulum kirigini rediikte
ettigini ve kemik grefti kullandigini bildirmistir (20). 1943’te Levine, asetabulum
merkezindeki kiriklarin acik rediiksiyon ve internal fiksasyonunun erken donem basaril
sonuglarint sunmuslardir (21). 1948’de Urist ve arkadaslar1 27 posteriyor duvar kirikli
cikig1 olan Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D) askeri personelinin cerrahi ile basarili
sekilde tedavi edildigini belirtmistir (22). Urist, konservatif ya da acik rediiksiyonla
kalca eklem yiizleri miikkemmel sekilde restore edildiginde fonksiyon kaybinin minimal
olacagini bunun da agik rediiksiyonla saglanabilecegini belirtmistir (22).

1951°de Thompson ve Epstein 116 kalga ¢ikigini iceren serilerinde posteriyor
kalga kiriklr ¢ikiklarmi ufak bir kenar kirigi olan (tip 1), biiyiik bir kenar kirig1 olan (tip
2), cok parcali kenar kirig1 olan (tip 3), asetabular santral kirig1 olan (tip 4), eslik eden



femur bas1 kirig1 olan ¢ikiklar (tip 5) olmak iizere 5 tip olarak siniflamislar ve ilk iki
tipin sonuglarinin daha iy1 oldugu gosterilmislerdir (23). Bu yazarlar cerrahi tedavinin
femur bas1 avaskiiler nekrozu tizerine bir etkisi olmamakla beraber, eklem yiizeylerinin
uyumunun saglanmasi veya en azindan eklem i¢i serbest osteokondral fragmanlarin
cikarilmasi ile travmatik artroz gelisiminin azaltilabilecegini vurgulamislardir (23).

Bu donemde Stewart ve Milford, asetabulum kirigi1 olan 100 hastanin tedavi
sonrast sonuglarmi rapor etmisler (24). Urist’in aksine, posteriyor kirikli ¢ikigi olan
hastalarda konservatif tedavi ile %52 miikemmel ve iyi sonu¢ elde edilirken cerrahi
tedavi ile bu oran %30 olarak bulunmustur (24). Benzer sekilde, santral kirikli ¢ikigi
olan hastalarda konservatif olarak %100 miikemmel ve 1yi sonug elde edilirken bu oran
cerrahi tedavi ile %25 olarak bulunmustur. Bu sonuglar o donemde pek ¢ok cerrahin
asetabulum kiriklarmi konservatif yontemlerle tedavi etmek yOniindeki fikrini
gliclendirmistir (10).

Elliot; agik rediiksiyon ile pin fiksasyonu uyguladigi dort hastasindaki agik
rediiksiyon tekniklerini rapor eden ilk yazardir (20). Knight ve Smith 1958°de
yayinladiklar1 makalede santral asetabulum c¢ikiklarinin agik rediiksiyonunda kemik
parcalarin maniiplasyonunu forseps kullanarak yapmay1 6nermislerdir (25). Ayrica kirik
paterninin anlagilmas1 i¢in radyografi kullanilmasmi savunmuslar ancak 6n arka
radyografinin yeterli oldugunu ve kiriklarin detayli siniflanmasinim gerekli olmadigini
iddia etmigslerdir (25). Kiriklar1 vertikal (kolon tipi kiriklar) ve horizantal kiriklar
(transvers tip kiriklar) olarak tanimlamiglardir. Knight ve Smith asetabulumun “agirlik
tastyan kubbesinin” uygun restorasyonunu savunmusglar ayrica horizontal kiriklarda
anteriyor, vertikal kiriklarda ise posteriyor yaklagimi onermisler (25).

1960 baslarinda Pearson ve arkadaslar1 asetabuler kirik olus mekanizmasini ortaya
koymak i¢in kadavra iizerinde biiylik trokantere bir sarka¢ ucuna asilan agirlik ile
vurarak deneysel yolla asetabulum taban kirig1 olusturmustur (26). Bu yaymin
incelenmesinden, Leteurnel’in terminolojisine gore, bir posteriyor hemitransvers
komponentli anteriyor duvar kirigi, bir transvers kirik ve anteriyor kolon yaralanmasi
olusturuldugu anlasilmistir (2).

1961°de Rowe ve Lowell travma ile iligkili faktorleri incelemeyi ve bunlar1 uzun
donem klinik sonuglarla iligkilendirmeyi amaclayan, en az 1 yil takibi olan 90 vakalik

b

seri ile “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adli makaleyi yaymlamislardir (27). Bu

makalede iyi bir radyolojik degerlendirme, siniflandirma ve planlamanin, sonuc¢larin



tyilestirmesi i¢in gerekli oldugu savunulmus, deplase olmamis kiriklarda konservatif
tedaviden iy1 sonug almacagi, posteriyor kirikli ¢ikik olgularinda ise kapali rediiksiyonu
takiben posteriyor duvar kirigmin cerrahi tedavi gerektirdigi belirtilmistir (27).

1962°de Brav, 264’1 iki yil takipli 523 kalca ¢ikig1 ve kirikli ¢ikigi olan hasta
serisini yaymlamistir (28). Bu makalede erken tami ile kapali rediiksiyonun, eger
yapilabilirse; zor olmadigmni, kapali rediiksiyon basarisiz ise veya eklemde sikisan
kemik fragman varliginda agik rediiksiyon yapilmasini, rediiksiyon sonras1 AP ve lateral
grafi cekilmesini Onermislerdir. Anteriyor dislokasyon ve kiriksiz basit ¢ikiklarin
rediiksiyon sonrast 3 hafta cilt traksiyonunda tutulmasini takiben hastanin yiik
vermeksizin mobilize edilmesini ancak 12 haftadan sonra agirlik verilmesini tavsiye
etmislerdir (28). Posteriyor kirikli ¢ikiklarda ise rediiksiyon sonrasi 6 hafta iskelet
traksiyonunda tutulmasint ve 12 ile 16 haftalardan once agirlhik verilmemesini
onermislerdir (28).

1964 yilinda Judet ve Letournal ilk defa 6n ve arka kolon deyimlerini kullanarak
degerlendirdikler1 173 deplase asetabulum kirigimmn sonuglarina dayanarak
yayinladiklar1 makalede ve biitiin deplase asetabulum kiriklar1 i¢in agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon oOnermislerdir (29). 1974 yilinda Judet ve Letournal tarafindan
yayinlanan kitapta on ve arka kolon deyimlerini gelistirilerek, os koksa’y1; 6n kolon,
arka kolon, pubik segment, iliak segment olarak dort parcaya aywrmiglardir (15). 1980
yilinda Letournel ve Judet asetabulumun, “A” seklinde tanimlanan iki kemik kolon ve
iki duvar tarafindan olusturuldugu ve desteklendigi belirtmistir (30). Bu goriislerin
kabul gérmesiyle asetabulum kiriklarinin tedavisinde belirgin gelisme kaydedilmistir.
Letournel’in 6ne siirdiigli direkt grafiler, siniflandirma sistemi ve cerrahi tedavi i¢in
gelistirdigi taktikler ve yaklasimlarla yeni bir bakis agis1 kazanilmig ve bu giinlere kadar

gelinmistir (31)

2.2. Anatomi

Asetabulum; os koksa iizerinde ilium, ischium, pubis adli 3 kemik tarafindan
olusturulan kotiloid fossanin etrafin1 ¢evreleyen ters at nali seklinde eklem yiizii olan
yar1 sferik bir yuvadir. 14-16 yaslarina kadar bu 3 kemik Y kikirdagi adli kikirdak
dokusu ile birbirine baglhdir. Eriskin donemde kikirdak doku kemikleserek asetabulum,

tek bir gukur seklinde goriiniir.



Asetabulum st kenar1 daha kalin ve saglam olup disariya dogru hafif tagma
gosterir, alt kenari ise ¢entik seklinde olup insisura asetabuli admni alir. Asetabulumdaki en
kalin boliim ve temel eklem yiizii; aciklig1 asag1 bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii, yarim ay
seklindeki fasies lunatadir. Bu kikirdakla g¢evrili yapmin orta kismindaki kikirdagi
olmayan, ince kemik yapili i¢i yag dokusu ile dolu, ¢ukura fossa asetabuli ad1 verilir.

Asetabulumun kenarlar1 labrum asetabulare denilen yaklasik 5-6 mm’lik fibroz
kikirdak bir halka ile yiikseltilmistir. Bu halka asetabulumun alt kenarinda insisura
asetabuli lizerinden atlayarak ¢ukuru her taraftan cevreler ve bu sayede asetabulum
derinleserek femur iist eklem yiiziinlin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek durumu
gelir. Boylece kalcanim yerinden ¢ikmasina karsi koyacak negatif basing olusur.

Eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarma yapisir boylece labrum asetabulare
ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femurda ise dnde trokanter
major ve linea intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin 1 cm medialine
yapisir. Kapsiil, lig. Iliofemorale, lig. pubo femorale ve lig. Ischiofemorale isimli baglar
ile disaridan kuvvetlendirilmistir.

Asetabulum uzun bacagi anteriyor, kisa bacagi posteriyor kolonu gosteren “A”
seklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusur (32) (Sekil 2.1). Biiyiik olan
anteriyor kolonla kii¢ciik olan posteriyor kolon siyatik centik civarmda birlesir ve

sakroiliak eklem civarinda, kalin bir kemik blok ile, aksiyel iskelete baglanir (33).

Posteriyor kolon Antenyor kolon

Sekil 2.1. Asetabulum “A” seklindeki simulasyonu.

Anteriyor kolon; iliak krista’dan baglar, asagi, ice ve One dogru uzanarak
asetabulumum anteriyor bolimii ile superior pubik ramus’u i¢ine alir ve posteriyor
kolonla 60°’lik a¢1 yaparak sonlanir. Posteriyor kolon ise; siyatik ¢entikten baslar ve

asetabulum’un posteriyor kismi ile iskiumu ihtiva eder (Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Sag hemipelviste kolonlarin goriiniimii (Beyaz boyali kisim anteriyor kolon,
kirmizi boyali kisim posteriyor kolon, mavi boyali kisim pubik segment)

Asetabulumun olusumuna katkida bulunan anteriyor ve posteriyor duvarlarin her
birinin lateral kisimlar1 asetabuler rim’i olusturur ve kalga ekleminin anteriyor—
posteriyor yondeki stabilizasyonuna katkida bulunurlar. Asetabulum’un medial duvari

ise quadrilateral yiizey olarak anilir (Sekil 2.3).

Antertyor duvar

Posterivor duvar

Kuadrilateral yiizey

Sekil 2.3. Asetabulumun anteriyor, posteriyor, medial (kuadrilateral yiizey) duvarlar.

Asetabuler anatomide iliak kanat ve obturator foramen, kolon ve duvarlar kadar
onemli olan diger yapilardir.

[liak kanat, anteriyor kolonla birlikte asetabular dome’u olusturur. Asetabular cat1
olarak da anilan bu bolge asetabulumun yilik tasiyan bolgesidir ve femur basmni
destekler. Catinin anatomik restorasyonu ve femur basi ile konsantrik uyumu,
asetabulum kir1g1 tedavisindeki oncelikli amagtir (33).

Obturator foramen, superiorda; kuadrilateral yiizey, inferiorda; iskion-pubis kolu,




anteriyorda; pubik ramus, posteriyorda ise, iskium ile smirlanmistir (Sekil 2.4).
Obturator foramen’de kirik saptandigi durumlarda, sinirlari olusturan yapilardaki

kiriklarin yeri, kiriktan etkilenmis kolonun tespitini kolaylastirir (33).

Sekil 2.4. Obturator foramen pubik amus, iskion-pubis kolu, kuadrilateral yiizey ve
iskium tarafindan sinirlandirilmistir.

Norovaskiiler yapilar travma ve cerrahi girisimler esnasinda yaralanma riski
altindadir. Priformis kasi; siyatik sinirin iistiinde, superior gluteal arter, ven ve sinirin
ise altinda olacak sekilde siyatik gentigi boler (15). Ozellikle posteriyor kirikli ¢ikik
olgularda hem siyatik, sinir hem de biiylik siyatik ¢entikten ¢ikan superior gluteal arter
ve ven risk altindadir (Sekil 2.5).

Superivor gluteal Gluteus medius kasi
arter, sinir

Gluteus minimus kas|

Gluteus maximus Gluteus medius kasi

kasi \ i
Gluteus maximus kasi

Priformis kasi

internal pudendal
arter, ven ve pudendal
sinir

Inferiyor gluteal arter,sinir

Siyatik sinir

Sekil 2.5. Siyatik sinir, priformis kas1 ve gluteal arter komsulugu.



Pelvis ici yapilar olan common ve eksternal iliak arterler ile obturator arter ve
sinirin anatomisi bilinmeli ve cerrahi girisimler sirasinda korunmalidir. Dikkat edilmesi
ve bilinmesi gereken 0zel bir anastomoz; inferior epigastrik arter ile obturator arter

arasmda bulunabilen ve korona mortis olarak adlandirilan anastomozdur (34) (Sekil 2.6).

Eksternal iliak arter

Korona mortis

Svmphsis

pubis Obturator arter

Sekil 2.6. Superior pubik ramus lizerinde eksternal iliak dali olan inferior epigastrik
arter ve obturator arter arsindaki anastomoz olan korona mortis anatomisi.

2.3. Kirik Olus Mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 olus mekanizmasma gore direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilir. Direkt mekanizmada trokanter major iizerine gelen direkt darbe, indirekt
mekanizmada ise yliksekten diisme veya arag kontrol paneline carpma gibi kalca
fleksiyonda iken ayaga veya dize gelen darbe ile kirik olusumu s6z konusudur (35)

(Sekil 2. 7).

Sekil 2.7. Asetabulum kirigma yol acan ¢esitli mekanizmalar (15).



Asetabulum kiriginin tipi, travma esnasindaki kuvvetin giicii ve yonii ile darbenin
geldigi andaki femur baginin pozisyonuna baglidir. Travmalarda femur basi asetabuluma
vuran bir ¢ekic gibidir. Femur basi i¢ rotasyonda ise arka kolon kirigi; dis rotasyonda ise
on kolon kirigi olusur. Ayni mekanizma, kalganin abduksiyonda olmasi halinde
asetabulumun inferomedial bolgesinde kirik olustururken, adduksiyonda olmasi

durumunda ise asetabulumun superolateral bolgesinde kirik olusturur (35) (Sekil 2.8).

30° Dns rotasyon 25° DIs rotasyon
Anteriyor duvar kingi Anteriyor kolon kirgi

Nétral rotasyon
Anterivor kolon +posteriyor hemitransvers

20° Ig rotasyon
Transvers veyagift -

kolonkinig
Sekil 2.8. Asetabulum kirigmnin
50° ¢ rotasyon B . tipt ile darbe anindaki femur
Transvers+ posteriyor - . 3
fivcihr L ; - basmin pozisyonu arasindaki
iligki.

Asetabulum kiriklar, siklikla yiiksek enerjili travma ile olusan ve ¢oklu ekstremite
ve organ yaralanmalar1 ile birliktelik gosteren yaralanmalar seklinde goriiniirken,
ozellikle yaslhilarda diisme gibi diisiik enerjili travmalar ile olusanlar ise izole kiriklar
seklinde goriiliir (36). Indirekt mekanizma yaralanmalarinda kalcanm, fleksiyonda
olmas1 sebebiyle, posteriyor duvar kirig1 ile posteriyor kalga ¢ikigi birlikteli oldukca
siktir (36).

Her asetabulum kiriginda eslik eden femur bast kirigit olup olmadig:
arastirilmalidir. Ozellikle trafik kazasi sirasinda dizin arag i¢inde 6n tarafa carpmasiyla
olusan asetabulum kiriklarinda patella kirig1, diz ¢ikig1 ve arka ¢apraz bag yirtig1 gibi ek
yaralanmalar eslik edebilir. Bundan dolay1 bu tip yaralanmalarda kalganin yaninda diz
ekleminin de detayli degerlendirilmesi gerekir (8,37).

Ozetle kiriga yol agan travma ile kirik tipi arasmda direkt bir iliski mevcuttur ve
bu da kirik tipinin tayininde kazanin olus mekanizmasmin 6nemini vurgulamaktadir
(36,38). Dolayisiyla kirik olus mekanizmasi g6z Oniine alinarak, olusabilecek ek

yaralanmalar arastirilmalidir.



2.4. Asetabulum Kiriklarinin Radyolojik Degerlendirmesi

Asetabulum kiriklarmin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi
degerlendirilmesinde radyografik tetkik cok onemlidir. Degerlendirmedeki temel grafi
anteroposteriyor (AP) pelvis grafisidir, buna Judet tarafindan tanimlanmis olan ve
obturator foramenin koronal planla 45°, iliak kanatla 90° a¢1 yapacak sekilde yerlesmesi
ile olusan oblik grafilerin de eklenmesi ile tani, cok daha gercekei bir hale getirilebilir
(29). Baz1 yazarlar Rowe ve Lowell’in semipron kalga grafisi, PennaPin 35° kaudal ve
35° sefalad AP pelvis grafileri gibi degisik pozisyonlarda grafiler 6nerilmisse de pek
taraftar bulamamglardir (27). Bir asetabulum kirigini incelemek i¢in AP pelvis grafisine
ek olarak; 45° iliak oblik ve 45° obturator oblik grafi ile eslik eden pelvis kirigi

varliginda inlet ve outlet grafiler gereklidir.

2.4.1. AP pelvis grafisi

AP pelvis grafisi incelenirken degerlendirilen olusumlar; iliopektineal hat, ilioiskial
hat, anteriyor duvar, posteriyor duvar, asetabular ¢at1 ve gézyas1 damlasidir (Sekil 2.9).
AP pelvis grafisinde anteriyor ve posteriyor duvar ile iliak kanat ve obturator foremen
goriilmekle birlikte bu yapilarin en iy1 goriintiileri oblik grafilerle saglanir.

[liopektineal hat; siyatik c¢entigin hemen iizerinden baslar, anteriyora dogru
uzanarak, superior pubik ramus boyunca ilerleyip, simfiz pubis’e ulasir. Izledigi yol
sayesinde de anteriyor kolon hakkinda bilgi verir.

[lioiskial hat; siyatik ¢entikten baslayip vertikal olarak ilerler, gdzyas: damlasinin
hemen lateralinden gecerek obtrator foramen’in inferioruna ulasir ve posteriyor kolon
hakkinda bilgi verir.

Gozyas1 damlasi; lateral duvari; asetabulum anteriyor dudaginin inferioru, medial
duvari; kuadrilateral ylizeyin anteroinferiyoru tarafindan olusturulan anatomik bir
yapidir. Bu yapinin ilioiskial hat ile olan iliskisinin bozulmasi, kuadrilateral ylizey kirig1

veya pelvis rotasyonunu hakkinda bilgi verir (33).
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Sekil 2.9. AP pelvis grafide degerlendirilecek bes bolge (sag hemipelviste: iliopektinal
hat kirmizi, ilioiskial hat mavi, anteriyor duvar beyaz, posteriyor duvar yesil ve ¢at1 sar1
renk ile gosterilmistir).

2.4.2. Obturator oblik grafi

Obturator oblik grafi ile, obturator foramen, anteriyor kolon, posteriyor duvar,
pelvik rim ve eger varsa spur sign incelenir (Sekil 2.10).

Bu grafi ¢ekilirken hasta saglam tarafina dogru donerken travmatize kalga
horizantal diizlemle 45° ac1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalcaya dik
pozisyonda tutulur. Bdylece travmatize hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator delik

tam karsidan goriintir.

Anteriyor kolon w It
Posteriyor duvar /

Pelvik rim &
Obturator foramen

B WN Gl

Sekil 2.10. Obturator oblik
grafi.
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Deplase on kolon kiriklar1 ve arka duvar kiriklari en i1yi bu pozisyonda

degerlendirilirken, iliak kanadin perpendikiiler goriiniimii elde edilir (4,30,39) (Sekil
2.11).

Sekil 2.11. Obturator oblik grafide 6n
kolon ve arka duvarm hatlar1 ve iliak
kanadin perpendikiiler goértiniimii.

Spur sign; her iki kolonun birden kirildigin1 gésteren patogonomik bulgudur. Bu
bulgu; her iki kolonun da kirildigi, asetabulumun pelvis i¢ine dogru deplase oldugu ve
aksiyel iskeletle baglantisinin kesildigi olgularda asetabulumun lateralinde goriiliir ve
ilium’un geride kalan parcasimin hala sakruma yapisik olarak yerinde durduguna isaret

eder (40) (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Spur sign.
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2.4.3. liak oblik grafi

[liak oblik grafi ile iliak kanat, posteriyor kolon, anteriyor duvar, siyatik ¢entik ve
kuadrilateral yiizey incelenir (Sekil 2.13).

Bu grafi ¢ekilirken hasta kirik tarafina dogru donerken saglam kalca yiikseltilerek
travmatize kalga 45° dig rotasyona getirilir ve rontgen tiipii kalga eklemine dik olarak

spina iliaka anteriyor superiorun (SIAS) hemen altmna odaklanir (29,41).

. iliak kanat

. Posteriyor kolon

. Sivatik ¢centik

. Kuadrilateral ylzey

. Anteriyor duvar

P

-
bk WwN R
[

S I R TU R

Sekil 2.13. iliak oblik grafi.

Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniirken, obturator delik
kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika ile birlikte posteriyor kolon, anteriyor dudak,
ilioiskial hat, iliak kanadmn i¢ yilizeyi, biiyiik ve kiigiik siyatik ¢entikler goriintiilenir
(4,30,39) (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. iliak oblik grafide
arka kolon ve 6n duvarin hatlar1
ve iliak kanadin yatay
gOrunimul.
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Oblik grafilerin yorumlanmasindaki temel sorun grafi ¢ekilirken hastaya ve
rontgen tiipiine verilen pozisyondan kaynaklanir. Bazen agr1 veya suur problemleri
nedeniyle ac¢min tam olarak ayarlanamamasi grafilerin dogru yorumlanmasini
gliclestirebilir. Mevcut problemler nedeniyle hastaya oblik pozisyon vermek yerine,
hasta supin pozisyonunda yatirilir ve rontgen tiipii 45° acilandirilir ise grafilerdeki
anatomik yapilar normalden biiyiik ve sekilleri bozulmus olarak izlenir (33). Hasta
pozisyonunun dogrulugu icin koksiks ve femur basindan da yaralanilabilir. Dogru
pozisyonda c¢ekilmis grafilerde koksiks alt ucu femur basinin hemen iizerinde
gortilmelidir (42).

Asetabular yaralanmali hastada, degerlendirilmesi gereken diger bir anatomik yap1
asetabular catidir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarimin
uzun donem sonuglar1 iizerinde etkin olan en Onemli faktoriin, anatomik olarak
rekonstrukte edilmis asetabular ¢at1 ile femur basmin konsantrik rediiksiyonu oldugu
bilinmektedir (33). Asetabular cati; AP pelvis grafisi ve Judet’nin oblik grafilerinde
gortilebilmekle birlikte, subkondral kemik, X 1ginlarinin teget gegmesine bagl olarak, 2-
3 mm. genislikte ve eklemin yiik tasima yiizeyinin kiigiik bir boliimiiymiis gibi goriiliir
(33). Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek boylesi bir yanilgmm Oniine
gecilebilmesinin en iyi yolu, Matta tarafindan tanimlanan tavan-ark ag¢isi ol¢limiiniin
yapilarak, catinin ne kadarmin saglam kaldiginin gosterilmesidir (43). Aslinda bu ac1
asetabulum geometrik merkezine cizilen dik ¢izgi ile kirik hatti arasindaki agidir. Buna
gore; AP pelvis grafisinde asetabulum merkezinden gecen dik bir ¢izgi ile kirik hattinin
catiy1 kestigi yerden asetabulum merkezine dogru uzatilan ikinci ¢izgi arasindaki aci,
tavan-ark acis1 olarak Olciiliir. Bu islem obturator ve iliak oblik grafilerde de tekrarlanir.
Bu oGlgiimlerden herhangi biri 45°°den kiigiik ise cerrahi tedavi endikasyonu oldugu

kabul edilir (33) (Sekil 2.15).
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Obturator oblik lliak oblik

Sekil 2.15. Tavan ark agis1 6l¢iimii.

2.4.4. Bilgisayarh tomografi

Asetabular kiriklarm tanisinin konulmasit asamasinda O6nemli bir yeri olan
bilgisayarli tomografi (BT) medial deplasman, marjinal impaksiyon, eklem i¢i fragman
varlig1 ile posteriyor instabilite derecesinin saptanmasi yaninda eslik eden pelvik ve
sakral kiriklarin gosterilmesinde direkt grafiye kiyasla onemli iistiinliikleri bulunan bir
yontemdir (44).

Bu degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in bilgisayarli tomografi kesitlerinin uygun
sekilde alinmasi gerekir (40). Bilgisayarli tomografide iliak kanat 5, asetabulum ise 3
mm.’lik kesitlerle incelenmelidir. Kirik fragmanm gézden ka¢cmasmi engellemek ve
kars1 pelvisle kiyaslamak ve i¢in tiim pelvis goriintiilenmelidir.

Asetabulum kiriklarint dogru degerlendirebilmek i¢in, mevcut goriintiilerde nereye
bakilmasi ve bunlarin nasil yorumlamak gerektigini bilmek gerekir (32). Bilgisayarl
tomografide asetabular duvar kiriklar1 oblik kirik hatlar1 olustururken, kolon kiriklar
koranal veya sagittal kirik hatlar1 olustururlar. Kolon kiriklarinda; ana kirik hattinin
medialden laterale dogru ilerlemesi horizontal, vertikal olarak ilerlemesi ise transvers
bir kirigin varligimmi gosterir. Kolon kiriklari; kuadrilateral yilizeye veya obturator
foramen’e dogru uzaniken, duvar kiriklari, genellikle, kuadrilateral yiizeye paralel

olarak uzanirlar (45) (Sekil 2.16).
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Kolon kirigi Transvers kirtk  Duvar kirigi

Sekil 2.16. Asetabulum kiriklarinin BT ile degerlendirilmesi vekirik hatlarinin yonelimi.

Glinlimiizde bircok merkezde ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi (3D BT)
goriintiileri kullanilir hale gelmis olmasmma ragmen tami asamasinda i boyutlu
tomografinin bilgisayarli tomografiye dnemli bir Ustiinliigli olmadigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, 6grenme siirecinin basinda, BT ile 3D BT’nin bir arada

degerlendirilmesi, radyolojik anatominin daha ¢abuk kavranmasima yardim edecektir.

2.5. Asetabulum Kiriklarinda Siniflandirma

Asetabulum kiriklar: i¢in yapilan smiflandirma sayisinin onun iizerinde olmasi ve
tim otorler tarafindan kabul gormiis bir smiflamanin olmamasi, konunun halen
netlesemediginin en 1yi gostergesidir (23,36). Beaule ve arkadaglar1 2003 yilinda
yaptiklar1 caligmada, en deneyimli arastirmacilarin dahi ameliyat 6ncesi siniflandirma
ile 1lgili yiliksek oranda yanlhs degerlendirme yaptiklarin1 belirtmiglerdir (46).
Asetabulum kiriklarmin dogru degerlendirilmesi ve smiflandirilmast i¢in uygun
pozisyonda c¢ekilmis AP pelvis, iliak ve obturator oblik grafiler ile bilgisayarh
tomografi goriintiileri gereklidir (47).

1964 yilinda Judet ve Letournel pelvis radyografileri yardimiyla asetabulum
kiriklarmin ilk kapsamli ve yaygin kullanilan smiflamasii yapmistir (29,30). Bu
siniflamada goézlemcinin  kendi i¢indeki uyumu ve gdzlemciler arast uyumu
sorgulamaktaysa da, bir¢cok calismada direkt radyografik goriintiiler kullanilarak yapilan
Judet - Letournel siniflamasmnin olduk¢a giivenilir ve kullanmigli oldugu belirtilmistir

(46,48,49).
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Asetabulum kiriklarmin direkt radyografik anatomik smiflandirmasini daha kolay
ve anlagilabilir hale getirmek i¢in Brandser ve Marsh ilioiskial hat, iliopektineal hat,
obturator foramen, asetabulumun iliak kemik ¢atis1 gibi kritik radyolojik bolgelerin
biitiinliigliniin korunup korunmadigini1 sorgulamayi oOnermislerdir (32). Prevezas
calismasinda, iliopektineal ve ilioiskial ¢izgiden yola ¢ikilarak yapilan degerlendirme ile
kirik smiflandirmasinin daha kolay hale getirilecegini belirtmistir (50). Durkee ise
sistematik degerlendirme i¢in obturator halka biitiinliigiiniin bozulup bozulmadigindan
yola ¢ikmustir (51).

Bizim calismamizda asetabulum kiriklarmin konu edildigi pek c¢ok calisma
tarafindan kullanilan ve giiniimiizde halen kabul goren bir smiflama olmasi nedeniyle
Judet - Letournel siniflandirmasi kullanilmistir.

Judet - Letournel siniflandirmasi kiriklar: her biri beser gruptan olusan, tek kirik
diizleminin oldugu temel ve birden fazla kirik diizleminin oldugu kompleks kiriklar

olmak tizere iki ana gruba aymrir (Sekil 2.17).

Temel kiriklar

Posteriyor duvar Posteriyor kolon Anteriyor duvar  Anteriyor kolon Transvers

Kompleks kirtklar

Posteriyor kalon Transvers T tipi Anteriyor kolon Cift kolon
Posteriyor duvar  Posteriyor duvar Posteriyor hemitransvers

Sekil 2.17. Asetabulum kiriklarinda Letournel ve Judet siiflamasi.
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Temel Kinklar

Posteriyor duvar kiriklar

Siklikla travmatik kalca cikigiyla birlikte olup, femur basmin asetabulumun
posteriyor duvarindan eklem kikirdagmin bir kismu ile parca ayirmasiyla olusur. En iyi
obturator oblik grafi ile goriilmekle birlikte, deplasmanin belirgin oldugu durumlarda
AP grafide, tani i¢in yeterli olabilir ancak deplasman miktarinin tespiti i¢in mutlak
obturator oblik grafiye ihtiya¢ duyulur. Kirik fragmanm superiyor ve mediale yer
degistirmesiyle olusan “mart1 kanadr” seklindeki goriiniim bu kiriklar i¢in tipiktir (52).

Posteriyor duvar kirigma posteriyor kolon kirigmnin eslik ettigi durumlarda

ilioiskial hat kesintiye ugrar (30,37,53) (Sekil 2.18).

Sekil 2.18. Posteriyor duvar kiriginin gériiniimii.

Posteriyor duvar kiriginin da duvar biitiinliigiiniin %50’den azinin korundugu

durumlarda kalca stabilitesinin bozulacagi ve cerrahi tedavi ihtiyaci olacagi kabul edilir

(54).

Posteriyor kolon kirtklar
Kirik hatt1 siyatik ¢entikte degisik seviyelerden baslayip, asetabular catiyr gecip
obturator foramende sonlanir. Kirik diizlemi genellikle inferiyor pubik ramus veya

iskiuma uzanir (Sekil 2.19).
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Sekil 2.19. Posteriyor kolon kirigmin goriniimii.

Posteriyor kolonun sinirin1 olusturan en 6nemli anatomik yapi1 tear drop’tan gegen
ilioiskial hat’tir. Grafilerde ilioiskial hat ile tear drop’un {ist iiste Ortiismemeleri

posteriyor kolon kirigmai isaret eder.

Anteriyor duvar kiriklar

Siklikla femur basmin anteriyor ve mediale ¢ikigiyla olusan anteriyor dudak ile
beraber anteriyor kolonun da bir kismmnin ayristig1 kiriklardir. En 1yi iliak oblik grafide
goriilmekle birlikte, AP grafide, iliopektineal hattin asetabulum medial kenar1 hizasinda

kirilmis olmasi ile de tan1 konur (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Anteriyor duvar kirigmnin goriiniimii.
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Anteriyor kolon kiritklart

Kirik hatti superiyor ve inferiyor pubik ramustan baslayip anteriyor asetabulumu
icine alarak asetabular catinin hemen iizerinden iliak kreste uzanir. iliak kanat, anteriyor
kolonun bir parcast olarak kabul edildiginden dolayr iliak kanat kirigi varliginda
anteriyor kolonun da etkilenebilecegi diisiiniilmelidir. En iyi obturator oblik grafide
goriilmekle birlikte AP grafide bozulmus iliopektineal hat goriintiisii ile de tani
konulabilir.

Anteriyor kolon kiriklar1 proksimaldeki kirik hattmin uzanimina gore ytiksek, orta,
alcak ve cok alcak kiriklar olarak alt gruplara ayrilir. Proksimal kirik ¢izgisi, ¢cok alcak
anteriyor kolon kiriklarinda; anteriyor asetabulum duvarina, algak kiriklarda psoas kas
olugu hizasma, orta kiriklarinda spina iliaka anteriyor inferior ve superiyor arasina,
yiiksek kiriklarda ise spina iliaka anteriyor siiperiyoru gecerek iliak krestin 2/3

anteriyoruna uzanir (30,37,53) (Sekil 2.21).

Sekil 2.21. Anteriyor kolon kirignin degisik seviyelerdeki goriiniimii.

Transvers kiritklar

Kirik hatt1 horizontal olarak ilerleyerek anteriyor ve posteriyor kolonlar1 geger
boylece asetabulumu iist ve alt iki parcaya aywrir. Her iki kolon da etkilendigi i¢cin AP ve
oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektineal hatlarin kirildigi, obturator foramenin ise

saglam kaldig1 gozlenir.
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Transvers kiriklar kirik hattinin eklem seviyesindeki yerlesimine gore transtektal
(catidan gecen), jukstatektal (cati1 ile kotiloid fossa arasindan gecen) ve infratektal

(kotiloid fossadan gecen) kiriklar olmak tizere tige ayrilir (15, 30) (Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Transvers kirigin farkli seviyelerdeki goriiniimii.

BT’de AP planda, medialden laterale dogru uzanan kirik ¢izgisi goriiniimii taniya
yardimce1 olur. Transvers kirik ile posteriyor duvar kirig: birlikteligi cok sik karsilasilan
bir durum olmasi nedeniyle transvers kirik saptanmasi durumunda obturator oblik

grafide posteriyor duvar kirig1 dikkatli sekilde arastirilmalidir.

Kompleks Kiriklar

Transvers ve posteriyor duvar kirigu

Kompleks kiriklar icerisinde en sik goriilendir. Her iki kirik komponentin de
ozelliklerini igerir. Genelde posteriyor duvar kiriginin transvers komponente gore daha
fazla yer degistirdigi durumlarda posteriyor kalg¢a ¢ikigmin, transvers komponentteki
ayrilmanin posteriyor duvara gore daha fazla oldugu durumlarda ise santral ¢ikigin eslik
etmesi beklenir. Cikiklarla birlikteligi nedeniyle siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler
nekroz goriilme olasilig1 da yiiksektir. AP ve oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektinal

hatlarmn kirildig1, obturator foramenin saglam kaldig1 gézlenir (55,56) (Sekil 2.23).
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Sekil 2.23. Transvers ve posteriyor duvar kirigiin goriiniimii.

T tipi kiriklar
Asetabulumu superior ve inferior olmak iizere ikiye ayiran transvers kirik hattina
inferiordaki parcayr anteriyor ve posteriyor olarak ayiran obturator foramen veya

inferior pubik ramusa uzanan vertikal kirik hatt1 eslik eder (Sekil 2.24).

Sekil 2.24. T tipi kirigin
gorunumu.

T tipi kiriklar siklikla ¢ift kolon kiriklart ile karigtirilirlar. T tipi kiriklarda;
asetabular catinin iizerinde bulundugu kemik blogun sakrum eklemi ile baglantisi
varken ¢ift kolon kiriklarinda; asetabular eklem ytiiziiniin bulundugu kemik blok serbest
ve yiizer tarzdadir. Boylece iki kirigin ayrimindaki en dnemli parametre olan spur sign

belirtisi olusur (40) (Sekil 2.25).
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Sekil 2.25. Spur sign.

Posteriyor kolon ve posteriyor duvar kirtklar

Genelde posteriyor kolon kirigindaki deplasman azdir ama posteriyor duvar kirigi
belirgin yer degistirmistir. AP grafide ilioiskial hatta bozulma ve posteriyor duvar kirig1
goriilse de mutlaka obturator oblik grafi ile posteriyor duvar kirigi, iliak oblik grafi ile

de posteriyor kolon kirig1 degerlendirilmelidir (Sekil 2.26).

Sekil 2.26. Posteriyor kolon ve duvar kiriginin gériiniimii.
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Anteriyor kolon ve posteriyor hemitransvers

Transvers kiriga eslik eden anteriyor kolon kirig1 vardir. Transvers olan kisim
genelde alt bolgede ve kaymamustir. Siklikla T tipi kiriklarla karisabilmekle beraber

farkli olarak anteriyor kolon kiriklarinin proksimal uzanimlar1 farkli seviyelerdedir

(Sekil 2.27).

Sekil 2.27. Anteriyor
kolon ve posteriyor
hemitransvers kirigin
gorunumu.

AP ve obturator oblik grafide kirigm anteriyor komponentini gosteren
iliopektineal hatta bozulma gozlenirken, iliak oblik grafide posteriyor komponenti

olusturan transvers kirik hatt1 gézlenir (35).

Cift kolon king

Anteriyor ve posteriyor kolondaki kiriklarin uzanimlari, yukarida iliak kemikte,

asagida iskiopubik kolda degisiklik gosterir (Sekil 2.28).

Sekil 2.28. Cift
kolon goriiniimii.
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Cift kolon kiriginda iliak kemikle devamliligi olan asetabular eklem yiizeyi
kalmamistir dolayisiyla asetabular eklem yiiziiniin bulundugu kemik blok serbset ve
yiizer tarzdadir (40). Sacroiliak eklemle devamliligi olan saglam iliak kanadin kirik
ucunun obturator oblik grafide goriilmesiyle olusan ve spur sign belirtisi olarak

adlandirilan bu goriintii ¢ift kolon kirigi i¢in patognomiktir (Sekil 2.29).

Sekil 2.29. Cift kolon kirig1 icin patognomik olan spur sign belirtisi.

2.6. Tedavi

Asetabulum kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonrasinda olustuklart icin
cogunlukla birden fazla sistem ve bdlgedeki ek yaralanmalarla birliktelik gosterirler.
Boyle bir hastada ¢ogunlukla eslik eden yaralanmalarin tedavi onceligi vardir. Agik
kirik, kapali olarak rediikte edilemeyen travmatik kalga ¢ikig1 ve eslik eden
norovaskiiler yaralanma varligr disinda asetabulum kiriklarmin tedavisi acil degildir
(45).

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde, diger kiriklarda oldugu gibi, hastanin yasma
ve genel durumuna, kemigin kalitesine, kirigm tipine ve deplasmanma bagh olarak
konservatif veya cerrahi tedavi segeneklerinden biri uygulanir. Asetabulum kiriklarinin
biiylik cogunlugu yiik tastyan catida olusmaktadir ve bu bdlgedeki en kiigiik diizensizlik
bile artroza gidis siirecini hizlandirir (57). Tedavi sonrasi uzun dénem islevsel sonuglari
etkileyen en Onemli faktor rediiksiyonun anatomik olmasi ve iyilesme siiresince
korunabilmesidir (58, 59). Bundan dolay1 hangi tip tedavi secilirse secilsin amag; kalca
eklemini olusturan komponentlerin hem kendi i¢lerinde hem de birbiriyle olan uyumunu

temin etmektir (33).
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Konservatif tedavi endikasyonlar

Cerrahi dis1 tedavi; asetabulumun minimal deplase kiriklarinda (3 mm’den az),
cat1 ark agisinin 45°°den fazla oldugu yeterli agirhik tasiyan catinin bulundugu,
kiriklarda ve cerrahi i¢cin kontraendikasyon bulunan hastalarda uygulanmalidir (43,60).

Posteriyor kalga ¢ikigi ile beraber olan veya olmayan posteriyor duvar kiriklarinin
BT incelemelerinde posteriyor duvar biitiinliigiiniin %50’sinden azmin korunmus
olmas1 instabilite olarak kabul gormesine ragmen, duvar biitiinligiiniin %80’inin
korundugu durumlarda da instabilite gozlenebilmektedir (54). Tornetta karar
verilemediginde floroskopi altinda degisik yonlerde kuvvet uygulanarak farkli goriintii
acilartyla eklem uyumunun degerlendirilmesiyle daha giivenli bir sekilde konservatif

tedavi karar1 verilebilecegini bildirmistir (61).

Cerrahi tedavi endikasyonlarn

Cerrahi tedavi; asetabulumun 3 mm’den fazla deplase kiriklarinda, cati ark
acisinin 45°’den az oldugu kiriklarda, kal¢a ekleminin instabil oldugu durumlarda,
eklem ici serbest fragman varliginda, 3 mm’den fazla marjinal impaksiyon olmasi
halinde, femur basinda kirik olan olgularda ve siyatik sinir lezyonunun eslik ettigi
kiriklarda uygulanmalidir (43,60).

Asetabulum kiriklarinin  ¢ogunu olusturan, yiikk tasiyan tavani ilgilendiren
kiriklarda cerrahi endikasyonu belirlemek icin Matta ¢ati ark agis1 kavramimi ortaya
koymustur (59). Buna gére AP ve her iki oblik grafiden birinde ¢at1 ark agisinin 45°°den
az olmasi yiik tasiyan tavanda yetersiz biiyiikliik anlamina gelir. Cati-ark agis1 direkt
radyografik yontemlerden yararlanilarak tespit edilmektedir. Bununla birlikte Olson ve
Matta bilgisayarli tomografi kesitlerinde de yiik tasiyan tavani ilgilendiren kiriklar i¢in
cerrahi endikasyon konulabilecegini belirtmisler (62).Bu teknikte asetabulumun
tavanindan baglayan 1 veya 2 mm’lik BT kesitlerinde ilk 1cm’de yer degistirmis kirik
hattinin olmasmin 45°°den kiigiik cat1 ark acisina denk gelecegi belirtilerek cerrahi

tedavi endikasyonu oldugu vurgulanmistir (62).
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2.6.1. Cerrahi yaklasimlar

ilioinguinal yaklasim

[lioinguinal yaklasim ilk olarak 1960 yilinda Letournel tarafindan kadavralar
iizerinde tanimlandiktan sonra, ozellikle 1965°ten sonra yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir (63). Bu yaklasim ile ciddi kas kesisi olmaksizin sakroiliak eklemden
simfizise kadar olan anteriyor pelvise ulasabilmek miimkiindiir (2,3,59,64). Kas
kesisinin az olmasina bagl erken rehabilitasyona izin vermesi, heterotopik ossifikasyon
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin daha az siklikta goriilmesi avantajlari olarak
sayilabilirken, dezavantajlar1 olarak eksplorasyon srrasinda karsilagilan yapilarin
ortopedistler i¢in alisilmis olmamasi, intra artikiiler miidahale yapilamamas1 ve inguinal
herni olasilig1 sayilabilir (2,3,65).

Bu yaklasim ile asetabulumun 6n bolimiinii ilgilendiren anteriyor kolon veya
duvar, ¢ift kolon, anteriyor kolon ve posteriyor hemitransvers, on kolon komponenti
fazla ayrismis T tipi kiriklar ile bazi transvers kiriklar tedavi edilebilir (2,3,6,9,66).

Supin pozisyondaki hastanin iliak kanadin 6n 2/3’linden baslayan inguinal baga
paralel olarak asagi dogru ilerleyen ve simfizis pubisin 2 cm iizerinde bitecek bir cilt
kesisi yapilir (Sekil 2.30A). Iliak kanadin 2/3’{ine kadar yapisan abdominal kaslar ve
iliakus kas1 keskin bir sekilde siyrilir bu sayede iliak fossa, pelvik kenar ve sakroiliak
eklem goriintiilenmesi saglanmis olur.

Kesinin medial parcasindaki eksternal abdominus aponevrozu insizyon hattina
paralel ve inguinal bagin 1 cm iistliinde olacak sekilde kesilir boylece inguinal kanal
aciga c¢ikar ve inguinal bag gorilir. Bu asamada medialde erkekte spermatik kord,
kadinlarda ise round bagi goézlenir ve parmak disseksiyonu ile hemen yanlarinda

seyreden ilioinguinal sinir ile birlikte askiya almirlar (Sekil 2.30B).

Sekil 2.30. (A) Ilioinguinal yaklasimda cilt insizyonu, (B) Eksternal abdominus
aponevrozunun insizyon hattina paralel kesilmesi ve spermatik kord ile ilioinguinal
sinirin perndz drenle askiya alinmasi (67).
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Onarim sirasinda sikint1 yasanmamasi i¢in inguinal bag uzunlugu boyunca tam
orta noktasindan kesilir (Sekil 2.31A). inguinal kanalin lateralinde iliopsoas kasmin
fasyasi ile spina iliaka anteriyor superiorun yaninda femoral kutandz sinir izlenerek
askiya alinir.

Inguinal bagm altinda lakuna muskulorum (iliopsoas kasi, femoral ve lateral
femoral kutandz sinir) ve lakuna vaskulorum (eksternal iliak damar ve lenfatikler) ad1
verilen iki kompartman ile bunlarin aralarinda psoas kasinin fasyasmin kalinlagmasiyla

olusan iliopektineal fasya bulunur (Sekil 2.31B).

Sekil 2.31. (A) Inguinal bagm uzunlugu boyunca kesilmesi, (B) Lakuna muskulorum ve
lakuna vaskulorum ile aralarinda bulunan iliopektineal faysanin inguinal bag
seviyesindeki goriintiisii (67).

Dogru yaklasim igin psoasin fasyasi agilir ve iliopsoas kasi ve femoral sinir ile
lateralize edilerek iliopektinal fasya yapistigi iliopektineal ¢ikintiya kadar kesilir (Sekil
32). Kalga fleksiyona alinarak iliopsoas ve femoral sinir birlikte askiya alinir. Gereksiz
disseksiyonda kaginilarak damarlar lenfatiklerle birlikte askiya alinir. Bu sirada %25-
%95 oraninda bulunabilen korona mortis ad1 verilen eksternal iliak arter ile obturator

arter arasinda bulunan anastomoza dikkat etmek gerekir (56,63).

Sekil 2.32. Lakuna muskulorumun lateralize,
lakuna vaskulorumun medialize edilmesi ve
iliopektineal fasyanin iliopektinal ¢ikintiya kadar
kesilmesi (67).
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[liopsoas-femoral sinir, femoral arter-ven ve spermatik kordun askiya almmasi ile
ilioinguinal yaklasim tamamlanmus olur. iliopsoasin mediale alinmas ile lateral pencere
aciga c¢ikarilarak iliak fossanin tamami, sakroiliak eklem ve pelvik kenarin
degerlendirilmesi yapilir (Sekil 2.33A). Iliopsoasin laterale, iliak damarlarm mediale
ekarte edilmesiyle orta pencere ortaya ¢ikar ve buradan, iliak kemigin ¢ogu, pelvisin 6n
yaris1 ve kuadrilateral yiizeye ulasilabilir (Sekil 2.33B). Damarlar laterale, spermatik
kord mediale alindiginda ise medial pencere agiga ¢ikar ve pubik kola ile retropubik
mesafeye ulagilabilir. Spermatik kordun laterale cekilmesi ile de simfizis pubis

ulagilabilir hale gelebilir (Sekil 33C).

Sekil 2.33. (A) Lateral pencere: iliak fossanin tamami degerlendirilir. (B) Orta pencere:
pelvik brim ve kuadrilateral yiizey degerlendirilir. (C) Medial pencere: simfizis pubis ve
retropubik alan degerlendirilir (67).

Kocher-Langenbeck yaklasimi

Kocher Langebeck yaklasimi 1876 yilinda Kocher tarafinadan tanimlanan kesi ile
1904 yilinda Langenbeck tarafindan tanilanan kesinin 1958 yilinda Judet ve Lagrange
tarafindan birlestirilmesi ortaya ¢ikmistir (2,63,68).

Bu yaklasim ile tiim retroasetabular yiizeye, biiyiik ve kii¢iik siyatik ¢entige, iskial
cikintiya ulasilabilir. Kesinin en belirgin endikasyonlar1 posteriyor kolon, posteriyor
duvar kiriklar ile bazi transvers kiriklar, T tipi kiriklar, transvers ve posteriyor duvar
kiriklar1 olarak sayilabilir (2,69).

Hasta lateral dekiibit veya pron pozisyonunda yatirilir. Siyatik sinir hasarini
minimalize etmek i¢in ameliyat boyunca kalca ekstansiyonda diz fleksiyonda
tutulmahidir (2, 4). Cilt kesinin proksimal kismimi trochanter majorden spina iliaka
posteriyor superiorun (SIPS) 6-8 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyon

olustururken, distal kismini; trochanter majordan femur saftina paralel asagi dogru 10-
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15 cm uzanan ikincil bir insizyon olusturur. Bu iki insizyon trochanter majoriin {ist

seviyesinde birlesir (Sekil 2.34).
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E Sekil 2.34. Kocher Langebeck

Kocher yaklagiminda cilt insizyonu (68).

Langenbeck

Proksimal kesi SIPS’ye kadar ¢ikarilmamalidir ¢iinkii bu bolgede bulunan gluteus
maksimusu innerve eden inferior gluteal sinirin uzun kesilerde yaralanma riski c¢ok
artmaktadir (2). Yiizeyel ve gluteal fasya cilt kesisi ile ayn1 dogrultuda gecilir boylece
gluteus maksimus kasina ulagilir. Kasin liflerine paralel ve kiint olarak siiperior gluteal
arter tarafindan beslenen 6n 1/3 ile inferior gluteal arter tarafindan beslenen arka
2/3’teki liflerin arasindan giris yapilir. Bu sirada inferior gluteal sinir ve dallarina dikkat
edilir. Daha sonra subgluteal bursa agilarak kuadratus femoris kas1 ve lizerinden gegen
siyatik sinir goriliir. Gluteus maksimus kasit hem iyi bir goriiniim saglamak hem de
siyatik sinirin rahatlatilmast agisindan femura yapisma yerinden lcm birakilarak
kaldirilabilir (2). Diz fleksiyonda iken bacaga i¢ rotasyon yaptirilarak, dis rotator kaslar
belirgin hale getirilir ve trochanter majordaki yapisma yerlerine 1 cm kala isaret dikisi
konularak bu seviyeden koter ile kesilerek askiya alinirlar.

Femur bas1 kanlanmasmi saglayan medial femoral sirkumfleks artere zarar
vermemek i¢in komsulugunda bulunan kuadratus femoris kasi korunur ve asla kesilmez
(2,4). Glutes medius ve minimus kaslar1 iliumdan subperiostal olarak disseke edilerek
kirik hattina ulagilabilir. Biiyiik siatik ¢entige ekartdr koyulurken superior gluteal arter

ve sinir korunmalidir (Sekil 2.35).
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Sekil 2.35. Kuadratus femoris kasi korunarak dis rotator kaslarin trokanter majorden
kaldirilma yeri.

Kocher-langenbeck yaklasimi yetersiz kalirsa ve hasta lateral dekubit pozisyonda
yatiyor ise trochanterik osteotomi veya Ganz tarafindan tanimlanan trokhanterik flip

osteotomisi yapilarak daha iyi bir goriintii saglanabilir (70).

Modifiye transtrokanterik yaklasim

Hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirilirken, kalga ekstansiyonda diz fleksiyonda
tutulur. Cilt insizyonu SIAS’dan baslar trokanter major’'un 2 cm altindan kivrilarak
gluteus maksimus kasinin lifleri boyunca uzanir (71) (Sekil 2.36A). Kalcanin dis
rotatorlar1 klasik posteriyor insizyonda oldugu gibi kaldirilir. Bu posteriyor kolon ve
duvarin degerlendirilmesine izin verir. Trokanterik osteotomi yapilmasi ve rektus
femorisin spina iliaka anteriyor inferiyor’dan (SIAI) ayrilmasi ile anteriyor kolonu
degerlendirmek kolaylasir (Sekil 2.36B). Artikiiler kapsiil asetabulum iizerinden
insizyonla agilir, eklem degerlendirilir.

Bu yaklagimda rediiksiyon saglandiktan sonra arka kolona plak, 6n kolona vida ile
fiksasyon saglanir (Sekil 2.36C). Bu kesinin esas avantaji eklemin direkt goriilmesi ve

yerlestirilen vidanin eklem i¢ine giriginin engellenmis olmasidir.
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Sekil 2.36. (A) Modifiye Transtrokanterik yaklasimda cilt insizyonu (B) Trokanterik
osteotomi sonras1 goriinim (C) Posteriyor kolonun plak, anteriyor kolonun vida ile
fiksasyonu (71).

Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Bu yaklagim 1975 yilinda Letournel ve Judet tarafindan asetabulumun her iki
kolon kiriklarina tek kesi ile miidahale edebilmek amaciyla tariflenmistir (2). Bu
teknigin en 6nemli avantaji her iki kolonu ayn1 anda gdstermesiyken, ciddi kas kesisi,
genis ve fazla disseksiyon gerektirmesi, morbidite ve heterotopik ossifikasyon riskinin
yiiksek olmasi ise dezavantajlaridir.

Bu yaklagimin en 6nemli endikasyonlarimi transtektal transvers kiriklar, T tipi
kiriklar, posteriyor duvar kirigi ile birlikte olan her iki kolon kiriklar1 olusturmaktadir
(2,56,66,72).

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir. Iliak kanadin arkasindan baslayan ve
spina iliaka anteriyor siiperiora (SIAS) dogru iliak krista boyunca ilerleyen insizyon

buradan uyluk distal ve lateraline dogru uzatilir (Sekil 2.37).

liak krest

Sekil 2.37. Genisletilmis iliofemoral yaklasimda
cilt insizyonu (73).
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[liak kanadin lateraline yapisan biitiin kaslar siyrilir, trochanter majorden dis
rotatorlarla birlikte gluteus medius ve minumusta kaldirilir. Boylece gluteal kaslar ve

tensor fasia lata orjin ve insersiolarindan ayrilmis olur (Sekil 2.38).

Sekil 2.38. (1) Gluteus minimus kasi, (2) Gluteus medius kasi, (3) Gluteus maximus
kasi, (4) Superior-gluteal norovaskuler bandi, (§) Siyatik sinir, (6) Priformis ve konjoint
tendonu, (7) Kapsiil, (8) Trochanter major, (9) Kuadratus femoris kasi1 (73).

Triradiat yaklasim

Dana Mears tarafindan tarif edilen bu yaklasim ile asetabulumun her iki kolonu,
iliak kanadm i¢ ve dis ylzi ile sakroiliak eklemin 6n yliziine ulagsmak miimkiindiir.
Letournel ve Judet Triradiat yaklasimi ilk tercih olarak kullanmadiklarini ancak Kocher-
Langebeck yaklasiminin yetersiz kaldigi durumlarda bu yaklasima gectilerini
belirtmiglerdir (2).

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda yatirilarak Kocher Langebeck kesisi gibi acilir,
takiben anteriyor komponent igin trokhanter majordan SIAS’a dogru uzanan, Kocher-
Langebeck kesisi ile 120° a¢1 yapan, ikinci bir kesi yapilir (Sekil 2.39A). Trokhanter
major osteotomize edilerek gluteal kaslar iliak kanattan proksimal dogru siyrilir.
Kesinin anteriyor kismi mediale uzatilarak iliak kanattan abdominal kaslar ve iliakus
kast siyrilarak anteriyor kolon, iliumun i¢ yiizii ve sakroiliak eklemin anteriyoruna

ulagilabilir (Sekil 2.39B).
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Sekil 2.39. (A) Triradiat yaklasimda cilt insizyonu, (B) Trokanterik os‘c:aotomi yapilip
gluteal ve abdominal kaslar siyrildiktan sonraki goriiniim.

ilioinguinal yaklasimin stoppa modifikasyonu

Cole ve Bolhofner tarafindan herni cerrahisinde kullanilan teknigin modifiye
edilmesi ile tariflenen bu yaklasim ile asetabulumun medial duvari, kuadrilateral ylizey
ve sakroiliak eklemin anteriyoruna ulasmak miimkiindiir (74).

Hasta supin pozisyonda yatirilarak simpizis pubisin 2 cm proksimalinden
baslayan, eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal bir insizyon yapilir
(Sekil 2.40A). Rektus abdominus kaslar1 dikey olarak ayrilarak pubik yapisma
yerlerinden serbestlestirilir. Suprapubik bdlgede retroperitoneal ilerlerken ilk
karsilagilan yap1 olan mesane; zarar vermemeye 6zen gosterilerek, ekartorler yardimiyla
korumaya almmalidir. Eksternal iliak arter ile mesane arasindaki anastomozlar
baglanarak kesilmelidir. Eksternal iliak arter ve femoral sinirin altmm gecilerek
iliopektineal fasya pelvik ark boyunca keskin diseksiyonla agilir ve pelvis i¢ yiiziine
ulasilir. Bu asamada inferiyor epigastrik arter ile obturator arter arasinda bulunabilen
korona mortis anastomozuna dikkat edilmelidir (Sekil 2.40B). Ipsilateral kalca
fleksiyona getirilerek iliopsoasin gevsemesi ve kasim iliak fossadan ayrilmasi saglanir.

Boylece kuadrilateral yiizeyin superioru ve iliopektineal ¢izginin goriilmesi saglanir.

Sekil 2.40. (A) Modifiye Stoppa yaklasiminda cilt insizyonu (B) Korona mortis
anastomozunun baglanmasi ve pelvis i¢ yilizliniin goriintimii (75).
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Kombine yaklasimlar

Kombine yaklasim, tek bir smirli yaklasimla rediikte olmasi miimkiin olmayan
kiriga Kocher- Langenbeck ve Ilioinginal gibi iki smirli yaklasimin ayni anda
uygulanmasi ile ortaya ¢ikan yaklagim bigimidir. Bu asamada Onerilen rediikte etme

olasilig1 fazla olan yaklasimin 6nce uygulanmasidir (2).

2.6.2. Rediiksiyon ve tespit

Kirik tipine gore dogru yaklasim secildikten sonra ¢esitli yontemlerle kirik rediikte
edilebilir. ilioinguinal yaklasim da ilk olarak iliak kanataki kiriklar ¢ektirme vidalari
veya pelvis plaklar1 ile anatomik olarak rediikte edilmelidir. Iliopsoasin laterale, arter
ven paketinin mediale ekarte edilmesiyle agilan orta pencereden 6n kolon rediikte edilir.
Rediiksiyonun bozulmamasi i¢gin Weber klembi veya Matta pelvik klembi yardimiyla da
kirik fragmanlar tutulurken sekillendirilmis rekonstruksiyon plagi lateral pencereden
(iliak fossadan) iliopsoasin altindan gegirilerek medial pencerede superior pubik
ramusun kolu boyunca uzatilir. Skopi ile plagin pozisyonunun uygunlugu kontrol
edildikten sonra ilk olarak en distalindeki vida superior pubik kola koyulur ve lateral
pencereden tekrara plak pozisyonu kontrol edilerek en proksimaldeki vida yerlestirilir.
Orta pencereden ekleme girme riski nedeniyle vida koymaktan kaginilarak kalan vidalar
uygun sekilde yerlestirilir.

Kocher-Lanbenbeck yaklasiminda kirik hattina ulagildiktan sonra uygulanacak
AO femoral distraktor indrekt rediiksiyonu yardimci olur. Tiberkulum iskiadikuma
Shanz vidas1 gonderilerek posteriyor kolonun iskial komponeneti manipiile edilebilir
veya kirigm her iki yanma gonderilen vidalara pelvik klemp uygulamasi rediiksiyonda
kolaylik saglayabilir (76). Trokhanterik osteotomi yapilan hastalarda bas bir tirbuson
yardimu ile aralikli olarak disloke edilip rediiksiyon eklem i¢inden de degerlendirilebilir
(77). Rediiksiyon saglandiktan sonra kirik hatlarmin kischer telleri ve klempler
yardimiyla gegici olarak tespitini takiben 3.5 mm’lik lag vidalar1 ve plaklar ile kalici
tespit saglanir. Bu asamada vidalar eklemden uzaga gonderilmeli ve intra-artikuler
seyretmediginden emin olunmalidir. Eklem i¢i vidalarmm femur basi kikirdaginda
asmmma, asetabulumda kondroliz yapacagi unutulmamalidir (77). Marjinal impaksiyon
varliginda pargalar eleve edilip altlar1 greftle ile desteklenmelidir (68,78). Kapsiil veya
labruma bagl kiigiik posteriyor duvar kiriklarinin tespiti i¢in 1/3 tiibiiler plaklardan

hazirlanan ‘spring plate’ kullanilabilir. Ancak bu plak hi¢cbir zaman yalniz basina
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kullanilmamali; iizerine onu caprazlayan ikinci bir rekonstriiksiyon plagi ilave
edilmelidir.

Kiriklarin lag vidalar: ile tespiti sonrasi nadir durumlar disinda mutlaka plakla
desteklenmesi gerekmektedir (2,4,79). Posteriyor duvar kirigmin vida ile tespiti sonrasi
koyulacak plagin uygulanacak yilizeyden daha az egimde olmasi vidalarin ¢ekme
etkisiyle plagm kemige daha fazla basi yapmasin1 saglayacaktir (79). On kolona dogru
uzanan kirik hatt1 varliginda posteriyordan uygulanan bu bas1 anteriyorda distraksiyona
sebep olur, bu nedenle posteriyordan koyulacak plagm uygulanacak yiizeyden biraz

daha fazla egimde olmasi kars1 taraftaki kirik hattinin da kapanmasi saglar (79).

2.6.3. Komplikasyonlar

Postravmatik artrit

Asetabulum kiriklar1 sonrasi goriilen en sik komplikasyondur. Postravmatik artrit
eklem i¢i1 rediiksiyonun kotii olmas1 durumunda daha fazla gozlenir (2,4,80,81). Cerrahi
olarak uygun rediiksiyon saglansa da, yer degistiren eklem ici kiriklarin %40’ inda 15-20
yil icinde kikirdak hasarma bagli oldugu diisiiniilen osteoartrit bulgular1 radyografik
olarak gbdzlenmektedir (82). Anatomik rediiksiyon sonrasi gelisen postravmatik artritin
kotli rediiksiyon sonrasi gelisene gore daha ge¢ donemde bulgu vermesi ve yavas
ilerlemesi beklenir (2). Postravmatik artrit baz1 olgularda yillarca cerrahi girisime gerek
duyulmadan tolere edilebilir (29,82). Asetabulum kirig1 sonrasi semptomatik artroz

artroplasti ile tedavi edilse de artrodez ve osteotomi tedavi secenekleri arasindadir.

Heterotopik ossifikasyon

Asetabular kirik cerrahisinde sik goriilen diger bir komplikasyondur. Travma veya
cerrahi yaklagim sirasinda olusan yumusak doku yaralanmasinin derecesine bagl olarak
olusur. Kafa travmasi, uzamis mekanik ventilasyon siiresi ve erkek cinsiyet heterotrofik
ossifikasyon (HO) gelisiminde rol alan diger faktorlerdir (83,84). Kas disseksiyon
miktarma bagli olarak heterotropik ossifikasyon ihtimali genisletilmis yaklasimlarda en
olasiyken, ilioinguinal yaklasimda ise en azdir. Asetabulum kirig1 sonrasi heterotopik
ossifikasyon gelisen hastalarmm ¢ogunun kalca hareketlerinde fonksiyone kisitlilik
yoktur.

Heterotopik ossifikasyon i¢in proflaktik tedavide 6 hafta siiresince indometazin,

cerrahi sonras1 birka¢ giin icinde tek doz eksternal radyoterapi (700 GY) veya bu iki
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tedavinin kombine kullanimi yapilmalidir (83,84). Matta’nin indometasin proflaksisi
alan ve almayan hastalar1 karsilastirdig1 calismasinda proflaksi alan 57 hastanin 4’{inde
proflaksi almayan 44 hastanin 1 tanesinde Brooker evre 2 ve iizeri HO gelistigi bulundu
(85). Rath ve arkadaslar1 Kocher Langenbeck yaklasiminda gluteus minimus kasinin
debridmaninin proflaksi uygulanmaksizin HO insidansini %10 azalttigin1 belirtmiglerdir

(86).

Derin ven trombozu (DVT) ve tromboemboli

Derin ven trombozu (DVT) ve bunun bir sonucu olan pulmoner emboli (PE);
proflaksi olmadan tedavi edilen asetabulum kiriklarinin yasami tehdit edebilen bir
komplikasyonudur. Geerts ve ark. proflaksi uygulanmayan pelvik yaralanma sonrasinda
%61 oraninda DVT insidansi bildirmislerdir (87). Pelvik yaralanmasi olan ve proflaksi
uygulanan hastalarda yapilan ¢alismalarda ise %10 ile %34 arasinda DVT bildirilmistir
(88, 89). Literatiirde asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavi sonrast DVT ve PE’ye bagl
hastane 6liim oran1 %2.3 olarak bildirilmistir (90,91).

Diisiik molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyom ile kemoproflaksi, 6zelikle
mekanik proflaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik hastalik insidansini
azaltabilir. Ameliyat siiresince mekanik, ameliyat sonrasi siirecte de kemoproflaksi

uygulamalari ile %3 oraninda vendz tromboz, %1 oraninda PE goriilebilmektedir (92).

Norolojik hasar

Asetabulum kiriklar1 ile birlikte goriilen siyatik sinir yaralanmalar1 ya ilk
yaralanma esnasinda ya da cerrahi girisim esnasinda olusmustur. Siyatik sinir hasari
asetabulum kiriklarmin %30 kadarinda gorilebilir (93). Cerrahi tedavi sonrasi
iyatrojenik yaralanma hastalarm %2 ile 15’inde bildirilmis olup, bunlarin ¢ogu
posteriyor yaklasim sonrast gelismistir (93,94). Sinir yaralanmasi olan olgularda
radikiilopatiden diisilk ayaga kadar c¢ok genis bir yelpazede degisik bulgularla
karsilasilabilir. Siyatik sinirin en sik tutulan kismi peroneal demetidir. Iyatrojenik sinir
hasar1 goriilme sikligmni diisliren en 6nemli etken cerrahi ekibin deneyimidir (2). Ayrica
cerrahi tedavisinde 3 hafta ve lizerinde gecikme olanlarda da iyatrojenik sinir yaralanma
riski artmaktadir (95). Intraoperatif “somatosensdriyel uyarilmis potansiyeller” ve
“spontan elektromiyografi” ile iyatrojenik yaralanmalarin azaldigi belirtilmistir (93).

Ancak daha sonraki yapilan caligmalarda bu goriis dogrulanamamuistir (96).
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Asetabulum kirigmin ilioinguinal yaklasimi sonrasinda karsilagilan en sik sinir
hasar1 lateral femoral kutanéz (LFCN) sinir hasaridir (97). Klinik olarak LFCN dagilim
alaninin duyu muayenesinde kutandz anestezi mevcuttur, zamanla semptomlar

gerileyerek ortadan kalkar.

Enfeksiyon

Asetabulum cerrahisi sonras1 enfeksiyon goriilme orani en yiiksek %19 olarak
bildirilse de ortalama oran %4 ile %5 arasindadir (4,82,98). Morel-Lavalle lezyonu,
yanik cilt ve asir1 sismanlik gibi preoperatif etkenler enfeksiyon riskini artirmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda enfeksiyon riskini azaltmak i¢in intraoperatif antibiyotik
proflaksisi, yumusak dokulara nazik davranilmasi ve bosluklara dren konulmasi
onerilmistir (2). HO gelisiminin giderilmesi i¢in postoperatif uygulanan radyoterapi
sonras1 enfeksiyon sikliginda artma izlenmistir (99).

Asetabular cerrahi sonrasi enfeksiyon sekeli bir bakima cerrahi yaklagima baghdir.
Posteriyor ve genisletilmis iliofemoral yaklasim gibi eklemin direkt goriintiilendigi
yaklagimlar sonrasi olusan enfeksiyon eklemi i¢i yerlesimli ise sonuclar kotiidiir.
Anteriyor yaklasimda ise eklem dogrudan goriintilenemedigi icin olusan
enfeksiyonlarin ¢cogu eklem dis1 yerlesimlidir ve eklem enfeksiyondan etkilenmeyebilir
(4,82,98).

Erken enfeksiyon tedavisinde mevcut implantlar korunarak, yeterli debridman ve
kiiltiire dayali ampirik antibiyotik kullamilir. Ge¢ enfeksiyon tedavisinde bunlara ek

olarak implantlar ¢ikarilir.

Avaskiiler nekroz

Asetabular kirik cerrahisi sonrasi avaskiiler nekroz (AVN) goriilme orani %3 ile
%9 arasinda ve en sik posteriyor kalgca ¢ikigi olan hastalarda goriiliir (100,101). Bu
olgularin ¢ogu yaralanma sonrasi 3 ile 18 ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir ama kazadan
sonra 5 yil i¢inde ortaya ¢iktigi da bildirilmistir (96).

AVN riskinin azaltilmasinin potansiyel bir yontemi olarak posteriyora c¢ikik
kalcanin erken rediiksiyonu Onerilmektedir (35). Ayrica cerrahide quadratus femoris
kas1 iizerinden disseksiyondan kaginarak femur basi kan dolasimi korunmali ve kirik

fragmanlar devaskiilarize edilmemelidir.
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2.6.4. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Asetabulum kirig1 cerrahisi sonrasi rehabilitasyon hastanin yasina, uyumuna,
aktivitede diizeyine, kirigina ve kirigin tespit sekline gore diizenlenmelidir. Eger hasta
geng, kemik yapist kuvvetli ve internal tespit stabil ise rehabilitasyona cerrahi sonrasi
hemen baslanabilir. Hasta yashh ve kemik kalitesi yetersiz ise internal tespitin

stabilitesine fazla giivenilmemelidir.

Yumusak doku ve kemik onarimimin ortalama zamanma dayanarak diizenlenen

rehabilitasyonun dort fazi vardir (15).

Faz 1 (0-6 hafta): Kas ve eklem komsulugunun mobilizasyonu, diafizyel ve
metafizyel kiriklar i¢in yiik vermeden sakinma,

Faz 2 (6 hafta- 3 ay):  Germe egzersizleri ile birlikte progressif yiik verme,

Faz 3 (3 ay- 6 ay): Desteksiz yiik verme, c¢eviklik ve dayaniklilik egzersizleri, ise
yeniden baslama,

Faz 4 (6 aydan sonra): Normal giinliik aktiviteye donme.
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3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Ocak 1994 - Ocak 2014 tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan 219 pelvis ve
asetabulum kirikli hasta icerisinden deplase asetabulum kirig1 tanisiyla cerrahi tedavi
uygulanan 144 olgunun dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. En az 2 yil klinik ve
radyolojik takipleri yapilan ve verileri eksiksiz olarak toplanabilen 103 hasta calismaya
alind1.

Calismaya dahil 103 hastanin 75’1 erkek, 28’1 kadindi. Hastalarin yas dagilimlar
14 ile 67 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 36.3 idi. Operasyon tarihi ile en son
kontrol muayenesi arasinda gecen ortalama siire 34 ay olup, dagilimlar1 2 ile 8 yil
arasinda idi.

Acil servise basvuran hastalarin yaralanma derecelerinin degerlendirilmesinde

Glascow Koma Skalas1 (GCS) kriterleri kullanildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Glascow koma skalasi.

Spontan 4 Spontan, istemli 6 Spontan 5

Sozel uyaranla 3 Uyarani lokalize ediyor 5 Konfiizyonel 4

Agrili uyaranla 2 Uyarandan kag¢inma 4 Uygunsuz cevap 3

Yok 1 Global fleksor yanit 3 Homurtu 2
Global ekstansor yanit 2 Yok 1
Yanit yok 1

Tiim hastalarda asetabulum kirigmin teshisine yonelik Judet’in tanimladig: ti¢lii
asetabular seri grafilerinden (AP pelvis, 45° obturator oblik ve 45° iliak oblik grafiler)
yararlanildi. Bu grafilere ek olarak 2mm kesitinde asetabular BT ve teknolojik
ilerlemelere paralel olarak 1997 yilindan sonra bagvuran hastalarda 3 boyutlu tomografi
(3D BT) incelemesi yapildi. Radyografiler yardimi ile kiriklar, Judet ve Letournel’in
onerdigi smiflama sistemine gore smiflandirildi.

Posteriyor c¢ikiklt hastalarda (19 hasta, %18,4) travma am ile rediiksiyon
arasindaki siirenin femur basi vaskiilaritesine olan olumsuz etkisi diisiiniilerek erken
donemde anestezi altinda kapali rediiksiyon islemini takiben iskelet traksiyonu

uyguland1 ve rediiksiyon radyolojik olarak kontrol edildi. Santral kirikli ¢ikig1 olan
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hastalara (4 hasta, %3,9) ameliyathanede iskelet traksiyonu uygulanarak traksiyon
sonras1 kontrol grafileri ile rediiksiyon degerlendirildi.

Acik kirik, kapali rediikte edilemeyen posteriyor kal¢a c¢ikigi ve ndrovaskiiler
yaralanmanin eslik ettigi kiriklar harig¢ acil cerrahi tedavi uygulanmadi. Preoperatif siire;
hastanin genel durumu ve kirigin aciliyetine gore belirlendi.

Hastalara ayni giin icinde iskelet traksiyonu uygulandi ve uygulanan bdlgeye
uygun olan (tuberositas tibiada viicut agirliginin 1/10’u, suprakondiler femurda 1/7’si
kadar) agirlikla traksiyona operasyon giiniine kadar devam edildi.

Kirik deplasmaninin 3 mm’den fazla oldugu, 6n-arka ve oblik grafilerden birinde
cat1 ark agisinm 45°°den az oldugu, intakt posteriyor duvar pargasinin %50’den az
oldugu veya %50’den fazla olup kalga ekleminin instabil oldugu durumlarda, eklem ici
serbest fragman varliginda, 3 mm’den fazla marjinal impaksiyon olmasi halinde ve
femur basinda kirik ya da siyatik sinir lezyonunun eslik ettigi kiriklarda cerrahi tedavi
uygulandu.

Tiim hastalara immobilizasyona bagli olusabilecek tromboemboli riskine karsi
diisiik molekiiler agirlikli heparin subkutan olarak, hastanin servise yatmasini takiben
baslanip postoperatif 6. haftaya kadar uygulandi. Yine ayni riske karsi operasyon oncesi
ve operasyon sonrasi 3.aya kadar varis ¢orabi kullandirildi.

Tiim hastalara ameliyattan 12 saat 6nce basglayan, ameliyat sirasinda 3 saatte bir
tekrarlayan ve ameliyat sonras1 3. giine kadar devam eden giinde 3 doz 1. kusak
intravendz Sefalosporin (sefazolin sodyum 1 gr 3x1 IV) ile enfeksiyon profilaksisi
uygulandu.

Ameliyat Oncesinde g¢ektirilen direkt grafiler ve BT goriintiileri incelenerek her
hasta i¢cin uygun olan insizyon ve teknikler belirlendi. Hastalarmm genel olarak
stabillesmesini takiben cerrahi tedavi uygulandi. Rediiksiyon ve fiksasyonun kalitesi
peroperatif skopi goriintiileri ve direkt grafiler ile degerlendirildi. Hastalarin ameliyatta
kalma siireleri ve kan transflizyonlar1 not edildi.

Operasyon sonrasi heterotopik ossifikasyon insidansini azaltmak i¢in 75 mgr
Indometazin 6 hafta siireyle verildi.

Postoperatif 3. giinde cekilen asetabular seri grafileri ile de eklem yiizeyi
deplasmani1 milimetre cinsinden 6lciildii ve Matta’nin kriterlerine gore degerlendirildi.
Buna gore 0-1 mm ayrilma anatomik rediiksiyon, 1-3 mm ayrilma kabul edilebilir

rediiksiyon, 3 mm ve isttii ayrilma yetersiz rediiksiyon olarak kabul edildi. 3 mm ve
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iizerindeki deplasman miktarinda reoperasyon ihtiyaci olup olmadig: direkt grafi ve CT
ile degerlendirildi.

Olgularin tamaminda postoperatif 2. giinde drenler ¢ekildikten sonra diz ve kalca
izometrik egzersizlerine baglandi. Ortalama 15. gilinde aktif assistif kalca ve diz
egzersizlerine baslandi. Postoperatif 3. ile 4. haftalar arasi rezistif egzersizlerin
uygulanmasini takiben hastalar yiik vermeksizin ¢ift koltuk degnegi ile ayaga kaldirildi.

Hastalardaki cerrahi insizyon giin asir1 pansuman yapilarak takip edildi. Insizyon
hattinda yiizeyel enfeksiyon bulgusu saptanmasi halinde kiiltliir almarak ampirik
antibiyotik tedavisi baslandi. Derin enfeksiyon varliginda ise yiizeyel enfeksiyon
tedavisine ek olarak mevcut implantlar korunarak seri debridmanlar uygulandi.

Ani baglangicli dispne, takipne, tasikardi ve gOgiis agrisi semptomlar1 olan
hastalarda pulmoner emboliden siiphelenilerek klinik taniy1 giiglendirmek i¢in akciger
grafisi, elektrokardiogram (EKG), biyokimyasal incelemeler ve arter kan gazi
degerlendirildi. Ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi ile tan1 kesinlestirildi. PE kuskusu
olan hastalarda antikoagiilan tedaviye devam edildi. Tani kesinlestikten sonra
kontraendikasyon yoksa heparin ile tedaviye devam edildi.

Cerrahi girisim esnasinda ekartorlerin, cerrahi aletlerin ve implantlarin yanlis
yerlestirilmesine bagli gelisebilecek noral yaralanmalar i¢in hastalarin cerrahi sonrasi
duyu ve motor muayenesi yapilarak norolojik defisit varligi degerlendirildi. Norolojik
defisit gelisen olgularda 3. aya kadar klinik iyilesme izlenmez ise EMG tetkiki ile
hasarin seviyesi ve diizelmesi degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 1. aya kadar 2 haftada bir, 1. ay - 6. ay arasinda aylik, 6. ay -
1. yil arasinda 3 ay da bir, 1. yil - 2. y1l arasinda 6 ayda bir, 2. yildan sonra ise yilda bir
cektirilen AP pelvis, obturator oblik ve iliak oblik grafilerle radyolojik olarak takip
edildi.

Klinik ve radyolojik olarak avaskiiler nekroz diisiiniilen hastalarda sintigrafi
cektirildi. AVN tanis1 alan hastalarda rehabilitasyon programi modifiye edilerek
hastanin kalca eklemine yiik vermesi geciktirildi. AVN takibinde direkt radyografi ve
sintigrafi kullanildi.

Heterotopik ossifikasyon’un (HO) degerlendirilmesinde Brooker klasifikasyonu

kullanildi (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Brooker klasifikasyonu.

Tip Radyografik Bulgu

| Yumusak dokuda kemik adaciklari.
11 Karsilikl yiizeyler arasinda 1cm den fazla mesafe olan ektopik kemik olusumu.
I Karsilikl yiizeyler arasinda 1 cm den az mesafe olan ektopik kemik olugumu.

v

Radyolojik olarak kopriilesme ve ankiloz.

Sonuglar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Klinik ve radyolojik

degerlendirmede Matta

tarafindan modifiye

degerlendirme skorun kullanildi (Tablo 3.3 ve Tablo 3.4).

edilen Merle

D’Aubigne kalca

Tablo 3.3. Asetabulum kiriklarinda klinik skorlama (Matta 1985).

Cok hafif veya aralikli agr1... 5

Dinlenmeyle gegen hareketle

artan aralikli agri................ 4
Hareketi sinirlayan orta
derecede agri.................... 3

Hareketle ortaya ¢ikan ciddi

Y5 o D 2
Hareketi Onleyen ciddi
Y5 o D 1

Puan | Ambulasyon Puan

Normal........coooviiviiinin... 6
Bastonsuz yiirliyor fakat hafif
topalltyor...........cccvveeveeiennnn 8
Koltuk degnegi / bastonla uzun
mesafe yluriiyor..................... 4
Kisa mesafe yiiriiyor............... 3
Yardimla sinirh yiiriiyor.......... 2
Hareketsiz.............c.cooevnie. 1

Hareket simirlar

(%) Puan
100.......oiiini. 6
80-95. 5
70-80........cccenennnn. 4
60-70. 3
40-50.............cee 2
<40 1
Klinik derece
Toplam puan
Mikemmel............ 18
Iyicooioininl, 15-17
Orta................ 12-14
Kotli...ooooeveennnnts <12
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Tablo 3.4. Asetabulum kiriklariin rontgenografik degerlendirilmesi (Matta 1985).

Miikemmel

Normal rontgenogram

Tyi

Kiigiik spur formasyonu
Hafif eklem daralmasi (1mm)

Minimal skleroz

Orta

Femur basinda hafif beneklenme

Femur basinda hafif subluksasyon

Femur basinda veya asetabulumda orta derecede spur formasyonu
Kalga ekleminde orta derecede daralma (< %50)

Orta derecede skleroz

Kotii

Femur basinda kollaps

Subkondral kistler

Femur basinda orta — ciddi diizeyda beneklenme

Femur basinda orta- ciddi subluksasyon

Femur basinda veya asetabulumda ciddi derecede spur formasyonu
Kalga ekleminde ileri derecede daralma (> %50)

fleri derecede skleroz

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows 18.0) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira niceliksel verilerin birbiriyle iligkisinde Spearman’s
korelasyon testi kullanildi. Kategorik veriler arasindaki baglantilar1 incelemek igin

Pearson ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi uygulandi. P degerinin <0.05’in altinda

olmasi istatistiksel anlamlilik derecesi olarak belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 103 hastanin 75°1 erkek, 28’1 kadindi. Hastalarin yaslar1 14
ile 67 yas arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 36,3 idi. Takip siiresi 2 yil ile 8 yil
arasinda degismekte olup ortalama takip siiresi 34 ay idi.

56 hastada sol, 44 hastada sag ve 3 hastada bilateral (cerrahi uygulanan 2’si sag,
1’1 sol idi1) asetabulum kirig1 mevcut olup, bu kiriklarin 57 tanesi arag i¢i trafik kazasi
(AITK), 31 tanesi ara¢ dis1 trafik kazas1 (ADTK) ve 15 tanesi de yiiksekten diismeye
bagli olugsmustu.

Glascow Koma Skalas1 (GCS) 85 hastada 15, 13 hastada 14, 1 hastada 13, 1
hastada 8, 2 hastada 7 ve 1 hastada 6 olarak degerlendirildi. GCS’1 14’iin altinda olan
hastalar acil serviste entiibe edilerek reanimasyonda takibe alindi.

Travma ile operasyon arasindaki siire (T-O siiresi) 0 ile 28 giin arasinda
degismekte olup, ortalama stire 8,3 giindii. Travma sonrasi ayni giin i¢inde opere edilen
5 hastadan yalnizca birinde femur basi kirigr mevcut iken, diger dort hastada acil
miidahale gerektirecek ortopedik patolojiye rastlanmadi. 21. giin opere edilen hasta ilk
miidahalesi dis merkezde yapilan diafragma riiptiirii saptanmasi iizerine ameliyat edilen
ve postoperatif 7. giinde hastanemize sevk edilen bir olguydu. 28. giinde opere edilen
hasta acil serviste entlibe edilerek intrakranial kanama nedeniyle direkt olarak
reanimasyona yatirilan, ek sorunlar1 nedeniyle ortopedik cerrahi tedavisi ge¢ uygulanan
bir olguydu. 96 hasta travmay1 takiben mevcut sorunlar1 diizeldikten sonra farkli T-O
stirelerde (1- 20 giin arasi, ortalama 8,3) opere edildi.

Caligmadaki kiriklarm 34’{inii (%33) basit kirik tipleri olustururken, 69’unu (%67)
kompleks kirik tipleri olusturmaktaydi. Basit kirik tipleri iginde en sik goriilen kirik
posteriyor duvar kirig1 (%15,5), kompleks kiriklar arasinda ve tiim olgularda en sik
gortilen kirik tipi ¢ift kolon kirigiydr (%25,2). Olgularimizin kirik tiplerinin sayisal
dagilimi ve yiizdesi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Asetabulum kirig1 nedeniyle operasyon amagli yatirilan hastalarin 24’iinde
(%23,3) izole asetabulum kirig1 mevcut iken, 79’unda (%76,7) asetabulum kirigina eslik
eden yaralanmalar bulunmaktaydi. Eslik eden yaralanmalarin biiyiik bir bolimiinii
viicudun diger bolgelerindeki kiriklarin olusturdugu goriildii. Olgularimizda goriilen ek

yaralanmalar ve yiizdesi Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.1. Asetabulum kiriklarmin tipi ve dagilima.

Kurik Tipi _Olgusayist | % | Sikhik srast

Posteriyor duvar kiriklari 15,5

Posteriyor kolon kiriklari 3 2,9 9
Anteriyor duvar kiriklar 2 1,9 10
Anteriyor kolon kiriklar 6 5,8 6
Transvers kiriklar 7 6,8 5
Posteriyor duvar + kolon kiriklari 10 9,7 4
Transvers + posteriyor duvar kiriklari 21 20,4 2
T tipi kirik 6 5,8 7
Anteriyor kolon+ posteriyor hemitransvers 6 5,8 8
Cift kolon kiriklari 26 25,2 1

Tablo 4.2. Asetabulum kirikli olgularimizda goriilen ek yaralanmalar.

Bk yaralanma %

Ekstremite 56 %52,9
Kalga ¢ikigi 23 %21,6
Kafa 8 %7.,6
Batin 7 %06,6
Gogiis 6 %S5,7
Sinir paralizisi 3 %2,8
Omurga 3 %2,8

19°u posteriyor (%17,9), 4’1 santral ¢ikik (%3,7) olmak iizere 23 hastada kalca
cikig1 vardi. Posteriyor ¢ikikli olgularin tamamina genel anestezi altinda acil kapali
rediiksiyon yapild1 ve sonrasinda iskelet traksiyonu uygulandi. Santral ¢ikikli 4 olguya
iskelet traksiyonu uyguland1 ve ¢ekilen kontrol grafileri ile kalga ekleminin rediiksiyonu
degerlendirildi.

Posteriyor kalca c¢ikikli hastalardan birinde siyatik digerinde peroneal sinirde
olmak iizere ikisinde norolojik defisit oldugu izlendi. Ayrica transvers + posteriyor
duvar kirigi olan bir hastada peroneal sinir lezyonu mevcuttu (Ancak bu hastanin
basvuru aninda kalga ¢ikig1 yoktu). Bu ii¢ olgunun da takiplerinde hem fizik muayene,
hem de elektromiyografi (EMG) ile duyu ve motor fonksiyonlarinda oncesine gore
tyilesme oldugu izlenmesine ragmen tam bir iyilesme gerceklesmedi.

Ug hastada asetabulum kirigma eslik eden femur basi kirigi mevcuttu. Ayni giin
opere edilen 14 yasindaki hastada, femur basi kirig1 Smith-Peterson yaklagimini takiben

Herbert vidalar1 ile asetabulum kirig1 ise KL yaklasimini takiben kortikal vidalar ile
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tespit edildi. Diger iki hastada ise travmayi takiben farkli giinlerde asetabulum kirigina
miidahale edilirken femur basindaki parca eksize edildi.

Cerrahi girisimler, Kocher Langenbeck (K-L), Ilioinguinal (il), Triradiate (TR),
[liofemoral (IF), Modifiye Transtrokanterik (MT) ve kombine kesilerle yapildi. En sik
uygulanan insizyonlar Kocher Langenbeck ve Ilioinguinal insizyon olmakla beraber
Triradiate ve Ilioinguinal insizyonun birlikte uygulandigi bir kombine yaklasim
disindaki tiim kombine yaklasimlarda Kocher Langenbeck ve Ilioinguinal insizyonlar
beraber uygulandi. Kirik tipine gore kullanilan cerrahi yaklasimlar Tablo 4.3’de

verilmistir.

Tablo 4.3. Kirik tiplerine gore kullanilan cerrahi yaklagimlar.

Karik tip Kinik
- Sayist | KL | i | TR | Kombine [iF [T ]
16 - - - - -

Posteriyor duvar kiriklari 16

Posteriyor kolon kiriklari 3 3 - - - - -
Anteriyor duvar kiriklar 2 - 1 - - 1
Anteriyor kolon kirig1 6 - 5 - - 1
Transvers kiriklar 7 7 - - -

Posteriyor duvar+kolon kiriklari 10 10 - - -

Transvers + Posteriyor duvar kiriklar 21 13 1 - 1 1 5
T tipi kirik 6 2 4 -

Anteriyor kolontPosteriyor hemitransvers 6 1 1 2 2
Cift kolon kiriklari 26 2 8 3 11 1 1
Toplam 103 53 | 20 | 4 14 4| 8

KL: Kocher Langenbeck, [i: flioinguinal, TR: Triradiate, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik,
Kombine: KLAII, TR+II

Calisma kapsamindaki hastalarda posteriyor duvar kirigi, posteriyor kolon kirigi,
transvers kirik, posteriyor kolontposteriyor duvar kiriklarinda tercih edilen yaklagim
Kocher Langenbeck iken anteriyor duvar, anteriyor kolon kiriklarinda ilioinguinal veya
iliofemoral yaklasim tercih edilmistir. Transvers+posteriyor duvar kiriklarinda,
posteriyor hemitransvers +anteriyor kolon kiriklarinda ve T tipi kiriklar gibi kombine
kiriklarda ise kirik konfigiirasyonuna gore Kocher Langenbeck, ilioinguinal veya
kombine kesi tercih edilmistir. Cift kolon kiriklarinda en sik kombine yaklasim
uygulanmakla birlikte, tek kesi yapilanlarda, en sik, ilioinguinal insizyon tercih
edilmistir. Ozellikle iliak kanadin ¢ok parcali oldugu her iki kolon kiriklarinda (3 olgu)
hem iliak kanadm i¢ kismina, hem de dis kismina tek bir kesi ile ulasmaya imkan veren

triradiate girisim tercih edilmistir.
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Ameliyat sonrast erken donemdeki rediiksiyon degerlendirmesinde; 78 kalga
(%75,7) mikemmel (anatomik), 15 kal¢a (%14,6) yetersiz (kabul edilebilir), 10 kalca
(%9,7) kotii (kabul edilemez) olarak bulunmustur. Kotii rediiksiyonla sonuglanan
kiriklarin; 5°1 ¢ift kolon, 2’°s1 T tipi, 2’si transvers+ posteriyor duvar digeri ise posteriyor

hemitransvers +anteriyor kolon kirigidir. Bu kiriklarin dagilimi Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Kiriklarin intraoperatif rediiksiyon diizeylerinin degerlendirilmesi.

Eklem i 1(;1 basamaklasma

Kirik Tipi Say1

Posteriyor duvar kiriklar 16 | 15 (%93 8) 1 (%6 2)

Posteriyor kolon kiriklar 3 3 (%100) -
Anteriyor duvar kiriklari 2 2 (%100)

Anteriyor kolon kiriklari 6 5 (%83,3) 1 (%16,7) -
Transvers kiriklar 7 6 (%85,7) 1 (%14,3) -
Posteriyor duvar+ kolon kiriklar 10 10 (%100) - -
Transvers + posteriyor duvar kiriklari 21 15 (%71,4) 4 (%19) 2 (%9,5)
T tipi kiriklar 6 2 (%33,3) 2 (%33,3) | 2 (%33,3)
Anteriyor kolontposteriyor hemitransvers 6 4 (%66,6) 1(%16,7) | 1(%16,7)
Cift kolon kiriklari 26 16 (%61,5) | 5(%19,2) | 5(%19,2)
TOPLAM 103 | 78 (%75,7) | 15 (%14,6) | 10 (%9,7)

Ameliyat icindeki kanama miktar1 ve ameliyatin siiresi her hastada kayit edildi.
Cerrahide kullanilan insizyon sekli ile intraoperatif kan transflizyonu ve operasyon

stiresi iliskisi Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Cerrahide kullanilan insizyon sekli ile intraoperatif kan tranflizyonu ve
operasyon siiresi iligkisi.

Ortalama operasyon siiresi | Ortalama kan tranfiizyonu

245 dakika 1,8 iinite
II 20 312 dakika 3,5 iinite
TR 4 488 dakika 4 Unite
Kombine 14 538 dakika 4,2 {inite
IF 4 297 dakika 1,7 iinite
MT 8 363 dakika 2,5 inite

KL: Kocher Langenbeck, 1i: Ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik,
Kombine: KL+I, TRHI

Tiim hastalarda postoperatif 2. giin drenler c¢ekildikten sonra diz ve kalga
izometrik egzersizlerine bagslandi. Ortalama 15. gilinde aktif assistif kalca ve diz

egzersizlerine baslandi. Postoperatif 3. ile 4. haftalar arasi rezistif egzersizlerin
uygulanmasini takiben hastalar yiik vermeksizin ¢ift koltuk degnegi ile ayaga kaldirildi.
Hastalar, 1.aydan sonra aylik cekilen asetabular seri grafileri ve yapilan klinik
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muayenelerinde kaynama bulgusu saptanmasini takiben, 7 ile 15. haftalar arasinda (ort.
12,6) cift koltuk degnegi ile kismi yiik vererek mobilize edildiler.

Asetabulum  kiriklar1  sonrasinda  gelisen komplikasyonlar; enfeksiyon,
posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz, heterotopik ossifikasyon, pulmoner emboli ve
norolojik defisittir. Calisma kapsamindaki olgulardaki goriilme oranlar1 Tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Postoperatif komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Y%

Enfeksiyon 10 9,7
Posttravmatik Artrit 19 18,4
AVN 16 15,5
Heterotopik ossifikasyon 17 16,5
Maraljia 3 2,9
Siyatik sinir lezyonu 2 1,9
Peroneal paralizi 2 1.9
Pulmoner emboli 1 1

5 hastada ylizeyel, 5 hastada ise derin enfeksiyon gelisti. Yiizeyel enfeksiyon
gelisen hastalarda debritmana ihtiya¢ duyulmaksizin ortalama iki haftalik antibiyotik
tedavisi sonrasinda enfeksiyonun geriledigi goriildii. Derin enfeksiyon gelisen
olgularrmizda tekrarlayan debritmalar ve antibiyoterapi sonrasinda enfeksiyonun
geriledigi goriildi. Higbir hastada implantlarin ¢ikarilmasina gerek duyulmadi.
Enfeksiyon gelisen hastalarin; 4’lin de her iki kolon, 2’sinde anteriyor kolon+posteriyor
hemitransvers, 1’inde ise Transvers + posteriyor duvar, 1’inde anteriyor kolon, 1’inde
anteriyor duvar, 1’inde T tipi kirig1 mevcut idi.

Takip siiresince 19 (%18,5) hastada posttravmatik artrit saptandi. Anatomik
rediiksiyon elde edilen 78 hastanin 6’sinda (%7,7), kabul edilebilir rediiksiyon elde
edilen 15 hastanin 7’sinde (%46,6) ve kabul edilemez rediiksiyon elde edilen 10
hastanin 6’sinda (%60) posttravmatik artrit saptandi.

Posteriyor duvar kirigir olan 16 hastanin 1’inde (%6,3), transvers kirigir olan 7
hastanin 2’sinde (%28.6), transvers+posteriyor duvar kirigr olan 21 hastanin 4’iinde
(%19), 6 T tipi kirikl1 hastanin 4’tinde (%66,6), 6 hemitransvers+anteriyor kolon kirikl
hastanin 1’inde (%16,6) ve 26 ¢ift kolon kirikli hastanin 7’sinde (%23.9) posttravmatik
artrit saptandu.

KL insizyonu uygulanan 53 hastanin 7’sinde (%13,2), modifiye transtrokanterik

insizyon uygulanan 8 hastanin 2’sinde (%25), KL+l insizyon uygulanan 13 hastanin
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5’inde (%38,5), ilioinguinal yaklasim uygulanan 20 hastanin 3’tinde (%15) ve triradiate
insizyon uygulanan 4 hastanin 2’sinde (%50) posttravmatik artrit gelistigi gortldii.
Posttravmatik artrit gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve

rediiksiyon derecesi arasindaki iligki Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Posttravmatik artrit gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve
rediiksiyon derecesi arasindaki iligki.

Eklem i¢i basamaklasma

Kirik Tipleri Insizyon

0-1 mm | 1-3 mm | >3 mm

Posteriyor duvar 1 KL 1
Transvers 2 KL 1 1
. 2 KL 1 1
Transvers+Posteriyor duvar 5 MT 1 1
T i 2 | & T
2 II 1 1
Anteriyor kolon+ Posteriyor hemitransvers 1 KL+ 1
1 Ii 1
Cift kolon 4 KL+ 2 1 1
2 TR 1 1
Toplam 19 6 7 6

KL: Kocher Langenbeck, iI: ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik

Hastalarin takiplerinde klinik ve radyolojik olarak avaskiiler nekroz bulgulari
olanlarina sintigrafi ¢ektirildi. 16 (%15,5) hastada AVN gelisti. Posttravmatik AVN’nin
ortalama goriilme siiresi 22,8 ay (6 ay-52 ay) idi.

Posteriyor duvar kirigir olan 16 hastanin 1’inde (%6,3), transvers kirigi olan 7
hastanin 3’iinde (%42,9), posteriyor duvar+kolon kirig1 olan 10 hastanin 3’{inde (%30),
transverst+posteriyor  duvar  kirigr  olan 21  hastanin  3’tinde (%14.2),
hemitransvers+anteriyor kolon kirig1 olan 6 hastanm 1’inde (%16,6) ve cift kolon kirig1
olan 26 hastanin 5’inde (%19,2) posttravmatik AVN gelismistir.

KL insizyonu uygulanan 53 hastanin 9’unda (%17), modifiye transtrokanterik
insizyon uygulanan 8 hastanin 2’sinde (%25), ilioinguinal yaklasim uygulanan 20
hastanin 1’inde (%5), KL+l insizyon uygulanan 13 hastanmn 3’iinde (%23,1) ve
triradiate insizyon uygulanan 4 hastanin 1’inde (%25) AVN gelisti.

Anatomik rediiksiyon (0-1 mm) uygulanan 78 hastanin 12’sinde (%15,4), kabul
edilebilir rediiksiyon (1-3 mm) uygulanan 15 hastanin 3’iinde (%20) ve yetersiz

rediiksiyon (>3 mm) uygulanan 10 hastanin 1’inde AVN gelisti.

50



AVN gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve rediiksiyon derecesi

arasindaki iliski Tablo 4.8’de gdsterilmistir.

Tablo 4.8. AVN gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve rediiksiyon
derecesi arasindaki iligki.

Kirik Tipleri Rediiksiyon

Posteriyor duvar 1
Transvers 3 KL 2 1
Posteriyor duvar+kolon 3 KL 3
. 2 KL 1 1
Transvers+Posteriyor duvar 1 MT 1
Anteriyor kolontPosteriyor hemitransvers 1 MT 1
1 Ii
Cift kolon 3 KL+ii 3
1 TR 1
Toplam 16 12 3 1

KL: Kocher Langenbeck, iI: ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik

AVN gelisen hastalar incelendiginde, posteriyor duvar kirig1 olan hastada ayni
zamanda posteriyor kalca ¢ikigr mevcuttu. Transvers kirigi olan hastalardan birinde
femur basinda da kirik mevcuttu. Bu olgu, acil olarak, travmadan sonraki 8. saatinde
ameliyat edildi. {lk olarak Smith-Peterson yaklasimi ile femur basi rediiksiyonu saglanip
Herbert vidalar1 ile tespit edildikten sonra, Kocher Langenbeck insizyonu ile de
posteriyor duvar kirigina miidahale edildi. Takiplerde posttravmatik 6. ayinda avaskiiler
nekroz gelistigi saptandi.

Transvers kiriga baglh avaskiiler nekroz gelisen diger bir olguda ise anatomik
rediiksiyon saglanmist1 ve posttravmatik 52. ayda avaskiiler nekroz saptandi. Avaskiiler
nekroz gelisen higbir olguda ek bir cerrahi yaklasim kullanilmadi, hastalar yalnizca
aktivite modifikasyonlari ile takip edildi.

6 hafta 75 mgr Ix1 indometazin profilaksisine ragmen 17 (%16,5) hastada
Brooker siniflamasina gore evre 1- 4 arasinda degisen HO oldugu gézlendi. HO goriilen

olgularm sayis1 ve evresi Tablo 4.9°da gosterilmistir.
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Tablo 4.9. HO olgularinin sayis1 ve siklig1.

. HO | San | %

Evre 1 7 41,2
Evre 2 4 23,5
Evre 3 4 23,5
Evre 4 2 11,8

Yetersiz rediiksiyon saglanan 10 hastanin 5’inde (%350), kabul edilebilir
rediiksiyon saglanan 15 hastanin 5’inde (%33.3), anatomik rediiksiyon saglanan 78
hastanin 7’sinde (%9) farkli evrelerde HO’ya rastlandi. Anatomik rediiksiyon
uygulanan ve HO izlenen 7 hastadan 5’1 evre 1, 1’1 evre 2 ve 1’1 evre 3 heterotopik
ossifikasyondu. Kabul edilebilir rediiksiyon uygulana ve HO izlenen 5 hastadan 1’1 evre
1, 3t evre 2, 1’1 evre 3 idi. Evre 4 HO; T tip1 kirik ve ¢ift kolon kirig1 olan ve yetersiz
rediiksiyon (>3 mm) saglanan iki olguda izlendi. Cift kolon kirig1 olan hasta disinda
hicbir hastamizda HO’ya bagli eklem hareket kisithligi yoktu. Cift kolon kirigi olan
hasta acil servisten entiibe olarak intrakranial kanama nedeniyle reanimasyona yatirilan,
28.giinde kirigina miidahale edilen ve 89 giine kadar reanimasyonda takip edilen
olguydu. HO gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve rediiksiyon derecesi

arasindaki iliski Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. HO gelisen hastalardaki kirik tipi, kullanilan insizyon ve rediiksiyon
derecesi arasindaki iligki.

. Eklem i¢i basamaklasma
Kirik Tipleri S 1
1 IF 1(E1)

Anteriyor duvar
Transvers 1 KL 1(E2)
Posteriyor duvar+kolon 2 KL 2(E1,E3)
Transvers+Posteriyor duvar 3 KL 2ET.ET) 1E3)
1 MT 1(E1)

T Tipi 2 KL 1(E2) 1(E4)
Antgriyor kolon+ Posteriyor 1 ii+KL 1(E2)
hemitransvers

KL 1(E2)
Cift kolon 2 KL+ii 1(E1) 1(E3)

TR 2(E1,E2) 1(E4)

Toplam 17 7(5E1,E2,E3) | 5(E1,3 E2,E3) | 5(E1,E2,E3,2 E4)

KL: Kocher Langenbeck, iI: ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik
El: Evre 1, E2: Evre 2, E3: Evre 3, E4: Evre4)
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[lioinguinal yaklasim uygulanan 20 hastanmn 2’sinde ve iliofemoral yaklagim
uygulanan 3 hastanin 1’inde postoperatif lateral femoral kiitanéz sinir hasarina bagl
maraljia goriildii. Transvers+Posteriyor duvar kirigi olan ve operasyon sonrasi siyatik
sinir paralizisi gelisen iki olgudan birinde Kocher Langenbeck digerinde Modifiye
transtrokanterik yaklasim uygulanarak tespit yapildi. T tipi kirigina ilioinguinal
yaklagimla tespit uygulanan hasta ile posteriyor duvar kirigina KL yaklagimi ile tespit
uygulanan hastada peroneal paralizi gelisti. Sinir hasar1 gelisen olgularin tamaminin
takiplerinde hem fizik muayene hem de elektromiyografi (EMG) ile duyu ve motor
fonksiyonlarinda oncesine gore iyilesme oldugu izlenmesine ragmen tam bir iyilesme
gergceklesmedi.

63 yasindaki posteriyor duvartkolon kirigi olan olgu disinda higbir hastada
pulmoner emboli (PE) komplikasyonu saptanmadi. Bu hasta da Goglis Hastaliklari
Boliimiiniin 6nerileri dogrultusunda diisiik molekiiler agirlikli heparin ile tedavi edildi.

Asetabulum kiriklarinin takibinde gelisen postoperatif komplikasyonlar, kirik tipi
ve kesi tipi dikkate alinarak degerlendirildiginde asagidaki bulgulara ulasilmastir.

Posteriyor duvar kirigi olan olgularda tespit i¢in Kocher Langenbeck yaklasimi
tercih edildi. Hastalardan birinde kabul edilebilir rediiksiyon saglanirken kalan 15
hastada anatomik rediiksiyon saglandi. Anatomik rediiksiyon saglanan hastalardan
I’inde avaskiiler nekroz, 1’inde posttravmatik artrit, 1’inde ise peroneal sinirde paralizi
gelisti. 7 hastada posteriyor kalca ¢ikig1 da mevcuttu bunlardan 1’inde avaskiiler nekroz,
I’inde posttravmatik artrit gelisti. Posteriyor duvar kiriklarinda goriilen postoperatif

komplikasyonlar Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Posteriyor duvar kiriklarinda gériilen post operatif komplikasyonlar.

Kompllkasyon Eklem ici basamal\lasma
Kirik tipi insizyon | Say1 0-1 1-3
AVN PA ) mm

Posteriyor eroncal
duvar P
Toplam 16 1 0 1 1 0 15 1 0
KL: Kocher Langenbeck, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: posttravmatik
artrit, ND: nérolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

Posteriyor kolon kirigir olan 3 hastada KL insizyonuyla anatomik rediiksiyon

sagland1 ve hi¢cbir komplikasyona rastlanmadi.
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Anteriyor duvar kiri@1 olan 2 olgudan birinde ilioinguinal digerinde iliofemoral
yaklagim tercih edildi ve her ikisinde de anatomik rediiksiyon saglandi. Ilioinguinal
yaklagim uygulanan hastada komplikasyon gelismezken iliofemoral insizyon uygulanan
hastada postoperatif erken donemde enfeksiyon gelismesi tizerine debridman uygulanda.
Bu hastanin takibinde ek olarak evre 3 heterotopik ossifikasyon goriildii. Anteriyor

duvar kiriklarinda goriilen postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Anteriyor duvar kiriklarinda gérﬁlen postoperatif komplikasyonlar.

Kirik i S Kompllkasyon Eklem ici basamaklasma
ik tipi nsizyon | Say1
ENMN T CATTErTErT

1

Anteriyor duvar -
IF 1 1 1 1

Toplam 2 0 1 0 0 1 2 0 0

ii: TIlioinguinal, IF: iliofemoral, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA:
posttravmatik artrit, ND: norolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

Anteriyor kolon kirigi1 olan 6 hastadan 5’inde iloiinguinal, 1’inde iliofemoral
yaklasim tercih edildi. ilioinguinal yaklasim uygulananlarin 4’iinde anatomik, 1’inde
kabul edilebilir rediiksiyon saglandi. ilioinguinal yaklasim uygulanip kabul edilebilir
rediiksiyon saglanan bir olguda enfeksiyon gelisti. Gelisen yiizeyel enfeksiyonun
debridmana ihtiya¢c duyulmaksizin iki haftalik antibiyotik tedavisi sonrasinda geriledigi
goriildii. Iliofemoral yaklasimda hicbir komplikasyona rastlanilmadi. Anteriyor kolon

kiriklarinda goriilen postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.13°de gdsterilmistir.

Tablo 4.13. Anteriyor kolon kiriklarinda gérﬁlen postoperatif komplikasyonlar.

m
5
iF 1 - - - - - 1

Toplam 6 0 0 0 0 1 5 1 0

Anteriyor kolon

ii: TIlioinguinal, IF: iliofemoral, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA:
Posttravmatik artrit, ND: Norolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

54



Transvers kirigi olan tiim olgularda Kocher Langenbeck yaklagimi tercih edilidi.
Hastalardan birinde kabul edilebilir rediiksiyon saglanirken kalan 6 hastada anatomik
rediiksiyon saglandi. Kabul edilebilir rediiksiyon saglanan hastada avaskiiler nekroz,
heterotopik ossifikasyon ve posttravmatik artrit gelisti. Travma sonrasi ayni glin opere
edilen transvers asetabulum kirigma femur bas kiriginin da eslik ettigi hastada avaskiiler
nekroz ve posttravmatik artrit izlendi. Transvers kiriklarda goriilen postoperatif

komplikasyonlar Tablo 4.14’de gosterilmistir.
Tablo 4.14. Transvers kiriklarda goriilen postoperatif komplikasyonlar.

Kirik ti i S Komplikasyon Eklem ici basamaklasma
irik tipi | Insizyon | Say
i IE
L2 -1 - 6 1 ]

Transvers 7

Toplam 7 3 1 2 0 0 6 1 0

KL: Kocher Langenbeck, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: Posttravmatik
artrit, ND: Norolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

Posteriyor duvartkolon kirig1 tiim hastalarda KL insizyonu ile anatomik
rediiksiyon elde edildi. 2 hastada avaskiiler nekroz, 1 hastada heterotopik ossifikasyon
ve 1 hastada heterotopik ossifikasyon ve avaskiiler nekroz birlikte gelisti. Heterotopik
ossifikasyon ve avaskiiler nekroz gelisen 63 yasindaki hastada post operatif erken
donemde pulmoner emboli izlendi. Posteriyor duvartkolon kiriklarinda goriilen

postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Posteriyor duvar+kolon kiriklarinda gériilen postoperatif komplikasyonlar.

Kirik tipi Insizyon Savl basamaklasma
m

Posteriyor
duvar+kolon

Toplam 10 3 2100 0 10 0 0

KL: Kocher Langenbeck, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: Posttravmatik
artrit, ND: Norolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

Transvers+posteriyor duvar kiriklarmin tespitinde en sik Kocher Langenbeck
insizyonu tercih edildi. Kocher Langenbeck insizyonu uygulanan hastalardan hi¢birinde

yetersiz rediiksiyon izlenmezken sadece 2’sinde kabul edilebilir rediiksiyon geri
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kalaninda ise anatomik rediiksiyon saglandi, Modifiye transtrokanterik insizyon
uygulanan 5 hastadan ise yalnizca 1’inde anatomik rediiksiyon saglandi. Kocher
Langenbeck insizyonuna trokanterik osteotomi eklenen 2 hastada heterotopik
ossifikasyon gozlendi. Kocher Langenbeck yaklasimimin tercih edildigi 13 hastadan
1’inde posttravmatik artrit, 2’sinde heterotopik ossifikasyon, 1’inde posttravmatik artrit
ve heterotopik ossifikasyon birlikteligi ve 2 hastada da avaskiiler nekroz gézlendi.
Yetersiz rediiksiyon uygulanan 2 hastadan 1’inde posttravmatik artrit, 1’inde
heterotopik ossifikasyon bulunmaktaydi. Kabul edilebilir rediiksiyon saglanan
hastalardan 1’inde avaskiiler nekroz, 1’inde postravmatik artrit ve heterotopik
ossifikasyon birlikteligi, 1’inde ise postravmatik artrit bulunmaktaydi. Anatomik
rediiksiyon uygulanan hastalardan 2’sinde avaskiiler nekroz, 2’sinde heterotopik
ossifikasyon, 1’inde postravmatik artrit gozlendi. Modifiye transtrokanterik insizyon
uygulanan bir hasta ile Kocher Langenbeck insizyonu uygulanan 1 olguda postoperatif
siyatik sinir paralizisi gelismis ve her ikisinin de takiplerinde ayak bilek dorsifleksiyonu
yapabildigi ancak tam iyilesme olmadig1 saptandu. Ilioinguinal insizyon uygulanan hasta
ile iliofemoral insizyon uygulanan olguda da anatomik rediiksiyon elde edilmis olup,
postoperatif, maraljia parestetika gelismistir. Maraljia sikayetlerinde zamanla diizelme
oldugu gbzlense de tam iyilesme saptanamadi. Transvers+posteriyor duvar kiriklarinda

goriilen postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.16’da gdsterilmistir.

Tablo 4.16. Transverstposteriyor duvar kiriklarinda postoperatif gelisen
komplikasyonlar.

.
B Y P P I ey e
AVN Artrit N.D Enfeksiyon >3 mm

mm

- - - LCF 1

It 1
Transvers KL+ 1 _ _ _ _ _ 1
Post:riyor KL 13 | 2 | 3| 2 |Siyatk| - 1| 2
kolon Iliofemoral 1 - - - LCF - 1

MT 5 1 1 2 | Siyatik 1 1 2 2
Toplam 21 3 4 4 4 1 15 4 2

KL: Kocher Langenbeck, Ii: ilioinguinal, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik, AVN:
Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: Posttravmatik artrit, ND: Norolojik defisit, ENF:
Enfeksiyon
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T tipi kirig1 olan 6 hastanin 4’line ilioinguinal, 2’sinde Kocher Langenbeck
yaklasimi uygulandi. Kocher Langenbeck yaklasimi uygulanan higbir hastada anatomik
rediiksiyon saglanamadi. Her iki hastada da posttravmatik artrit ve heterotopik
ossifikasyon izlendi ayrica birinde enfeksiyon gelisti. Enfeksiyon gelisen hastaya erken
donemde debridman uygulandi. Ilioinguinal insizyon uygulanarak yetersiz rediiksiyon
saglanan olguda posttravmatik artrit, kabul edilebilir rediiksiyon saglanan olguda ise
postravmatik artrit ve peroneal sinir paralizi gelisti. Anatomik rediiksiyon uygulanan 2
hastada komplikasyon gelismedi. T tipi kirikli hastalarda goriilen postoperatif
komplikasyonlar Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17. T tipi kirikli hastalarda gériilen postoperatif komplikasyonlar.

Kink Kompllkasyon
tipi In51zv0n Sayi basamaklasma
S Ty Ty

4
T tipi peroneal
KL 2 - 2 2 - 1 1 1
Toplam 6 0 2 | 4 1 1 2 2 2

KL: Kocher Langenbeck, ii: flioinguinal, AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA:
Posttravmatik artrit, ND: Norolojik defisit, ENF: Enfeksiyon

Anteriyor kolont+ posteriyor hemitransvers kirigi olan 6 hastada 5 farkl insizyon
yapildi. Modifiye transtrokanterik insizyon disindaki tiim insizyonlarda anatomik
rediiksiyon saglanirken, bu yaklasimin uygulandigi 2 hastadan birinde kabul edilebilir
rediiksiyon digerinde ise yetersiz rediiksiyon saglandi. Yetersiz rediiksiyon saglanan
olguda derin enfeksiyon gelismesi lizerine debridman uygulandi. Triradiate yaklasim
uygulanan hastada gelisen ylizeyel enfeksiyon debridmana ihtiya¢ duyulmaksizin iki
haftalik antibiyotik tedavisi ile geriledi. Kombine yaklasim uygulanan hastada
posttravmatik artrit ve heterotopik ossifikasyon gelisti. ilioinguinal kesi ile anatomik
rediiksiyon saglanan hastada ise maraljia parestetika gelisti, zamanla semptomlarinda
diizelme gozlense de tam iyilesme gerceklesmedi. Anteriyor kolon+posteriyor
hemitransvers kirikli hastalarda goriilen postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.18°de

gosterilmistir.

57



Tablo 4.18. Anteriyor kolon+posteriyor hemitransvers kirikli hastalarda goriilen
postoperatif komplikasyonlar.

Kompllkasyon Eklem ici basamal\lasma
Kirik tipi insizyon | Say1 0-1 1-3
AVN | HO PA

1 1
Anteriyor [+TR 1 - - - - - 1
kolon —+ g+l |1 A T 1
Posteriyor —
hemitransvers 11 1 - - - LCF - 1
MT 2 1 - - - 1 1 1
Toplam 6 1 1 1 1 2 4 1 1

KL: Kocher Langenbeck, II: Ilioinguinal, TR: Triradiate, MT: Modifiye Transtrokanterik, AVN:
Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: Posttravmatik artrit, ND: Norolojik defisit, ENF:
Enfeksiyon

Cift kolon kirig1 olan 26 olgunun, 5’inde avaskiiler nekroz, 6’sinda heterotopik
ossifikasyon, 7’sinde posttravmatik artrit, 4’iinde enfeksiyon gelisti. Enfeksiyon gelisen
4 olgu, yumusak doku disseksiyonunun fazla yapildigi kombine (Kocher Langenbeck ve
ilioinguinal) ve triradiate kesilerde olustu. Yetersiz rediiksiyon uygulanan 5 hastadan
1’inde posttravmatik artrit, 1’inde heterotopik ossifikasyon, 2’sinde posttravmatik artrit
ve HO birlikteligi bulunmaktayken 1’inde komplikasyon izlenmedi. Kabul edilebilir
rediiksiyon saglanan hastalardan 1’inde avaskiiler nekroz ve heterotopik ossifikasyon,
I’inde posttravmatik artrit ve heterotopik ossifikasyon birlikteligi, 1’inde ise
postravmatik artrit bulunmaktaydi. Modifiye transtrokanterik yaklasim uygulanan 1
olgu ve triradiate yaklasim uygulanan 3 olgunun hi¢ birinde anatomik rediiksiyon elde
edilememistir. Triradiate kesi uygulanan 1 hastada avaskiiler nekroz ve heterotopik
ossifikasyon, 2 hastada heterotopik ossifikasyon ve postravmatik artrit izlendi. Cift

kolon kiriklarinda gelisen postoperatif komplikasyonlar Tablo 4.19°da gdsterilmistir.
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Tablo 4.19. Cift kolon kiriklarinda gelisen postoperatif komplikasyonlar.

. Eklem ig¢i
Kink | 4 Gvon | Sayt Komplikasyon basamaklasma
P! N
i - |- - 7

8 1

KL+Hi 11 3 2 | 4 - 3 7 3 1

Cift KL 2 - 1 - - 1 1

Kolon TR 3 1 30 2 1 2 1
IF 1 - - - - - 1

MT 1 - - - - - 1

Toplam 26 5 6 7 0 4 16 5 5

KL: Kocher Langenbeck, 1i: Ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik,
AVN: Avaskiiler nekroz, HO: Heterotopik ossifikasyon, PA: Posttravmatik artrit, ND: Norolojik defisit,
ENF: Enfeksiyon

Hastalar, operasyon sonrasi ortalama 34 ay sonraki muayenelerini takiben,
Matta’nin klinik ve radyolojik skorlamasina gore degerlendirildiler.

Posteriyor duvar kirig1 olup Kocher Langenbeck insizyonu uygulanan 16 olgudan
6’sinda hafif agri, 4’linde ise dinlenmekle gecen hareketle artan agr1 mevcuttu, 3 olguda
ambulasyonda hafif topallama vardi. Kabul edilebilir rediiksiyon saglanan hastada hafif
topallama tarzinda yiliriime ve normal kalgca eklem hareket genisligi varken, avaskiiler
nekroz gelisen olguda ise hareketleri sinirlayan orta derecede kalca agrisi, bastonla uzun
mesafe ylirime ve belirgin kalca eklem hareket kaybi vardi. 5 hastada ise agrisiz kalga
eklemi, normal ambulasyon ve tam hareket genisligi oldugu belirlendi.

Posteriyor kolon kirig1 olan 3 olgudan 1’inde hafif agr1 varligi disinda hastalardaki
biitiin parametreler normal degerlendirildi.

Anteriyor duvar kirig1 olan 2 hastadan ilioinguinal yaklasim uygulanan hastada
agrisiz kalca eklemi, normal ambulasyon ve tam hareket genisligi oldugu belirlenirken
iliofemoral yaklasim uygulanan, takiplerinde heterotopik ossifikasyon tespit edilen,
hastanin ¢ok hafif kalca agris1 ve minimal kalca eklem hareket kisitlilig1 mevcuttu.

Anteriyor kolon kirig1 olan 6 hastadan 5’inde kalcada hafif agri olmasi diginda
tiim parametreler normal olarak degerlendirildi. Ilioinguinal yaklasim uygulanarak
kabul edilebilir rediiksiyon saglanan, takibinde yiizeyel enfeksiyon gelisen olguda ise

cok hafif kalca agrisma ek minimal kal¢a eklem hareket kisitlilig1 mevcuttu.

59



Transvers kirigi olan, takibinde avaskiiler nekroz saptanan, 3 hastadan 2’sinde
hareketle artan kalca agrisi, bastonla uzun mesafe yliriime ve belirgin kalga eklem
hareket kayb1 vardi. Sintigrafik olarak avaskiiler nekroz tanis1 konulan 3. hastada ise
agrisiz kalca eklemi, normal ambulasyon ve tam hareket genisligi oldugu belirlendi. 2
olguda takip edilen parametreler normal iken baska bir hastada dinlenmekle gegen
hareketle artan kalga agris1, hafif topallama ve minimal eklem hareket kayb1 mevcuttu.

Posteriyor duvar+kolon kirig1 olan, takibinde avaskiiler nekroz saptanan, 3 hastada
da belirgin eklem hareket kisithiligi mevcuttu ve yalnizca kisa mesafe
yiiriiyebilmekteydiler. Bu hastalardan 2’sinde dinlenmekle gecen hareketle artan,
birinde ise hareketi siirlayan orta derecede kalga agrisi saptandi. 4 hastada ¢ok hafif
aralikli kalga agrisi, minimal kalca eklem hareket kisitliligi ve iglerinden birinde
yiirimede hafif topallama saptanirken digerlerinin ambulasyonu normaldi. 3 olguda ise
agrisiz kalca eklemi, normal ambulasyon ve tam hareket genisligi oldugu belirlendi.

Transvers+posteriyor duvar kirig1 olan, kombine yaklasim ve iliofemoral yaklagim
uygulanan, 2 hastada agrisiz kal¢ca eklemi, normal ambulasyon ve tam hareket genisligi
oldugu belirlendi. ilioinguinal yaklasim uygulanan hastada ¢ok hafif aralikli kalca agris1
ve minimal kalga hareket kisitliligi varken ambulasyonu normal saptandi. Kocher
Langenbeck insizyonu uygulanan, avaskiiler nekroz saptanan 2 olgudan 1’inde hareketle
artan agri, hafif topallama tarzinda yliriime ve minimal kalga eklem hareket kaybi1
varken, diger olguda, hareketleri sinirlayan orta derecede kalca agrisi, bastonla uzun
mesafe yiirime ve belirgin kalca eklem hareket kaybi1 var idi. Kocher Langenbeck
insizyonu uygulanan 3 hastada kalgada hafif agri, topallama tarzinda yiiriime ve
minimal kalca eklem hareket kaybi varken, 7 hastada ¢ok hafif agr1 disindaki
parametreler normal olarak degerlendirildi. 1 olguda ise agrisiz kalca eklemi, normal
ambulasyon ve tam hareket genisligi oldugu belirlendi. Modifiye transtrokanterik
insizyon uygulanan 5 hastadan 1’inde tiim parametreler normal olarak degerlendirildi. 4
hastanin 3’iinde, hafif kalca eklemi agrisi, normal ambulasyon ve minimal kalga eklem
hareket kisithiligi mevcut iken, 1’inde hareketle artan kalga eklemi agrisi, bastonsuz
topallayarak ambulasyon ve belirgin kalca eklem hareket kisitlilig1 mevcuttu.

T tipi kirig1 olup Kocher Langenbeck yaklasimi uygulanan hastalardan 1’inde
hareketle artan agri, hafif topallama tarzinda yiliriime ve minimal kalca eklem hareket
kayb1 varken, diger olguda hareketi sinirlayan orta derecede agri, kisa mesafe yiirtime

ve eklem hareket kaybi saptandi. ilioinguinal insizyonla yaklasilan yetersiz rediiksiyon
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saglanan ve takibinde postravmatik artrit gelisen hastada dinlenmekle gecen hareketle
artan kalca agrisi, topallama tarzinda yiiriime ve minimal kalga eklem hareket kisitlilig1
vardi. Yine postravmatik artrit gelisen kabul edilebilir rediiksiyon uygulanan hastada
hareketle artan agri, normal ambulasyon ve minimal kalca eklem hareket kisitlilig
mevcuttu. 1 hastada tiim parametreler normal iken 1 hastada ¢ok hafif aralikli kalga
agrist disindaki degerlendirme bulgulari normaldi.

Anteriyor kolon+posteriyor hemitransvers kirig1 olup ilioinguinal yaklagim
uygulanan hasta agri, ambulasyon ve hareket sinirlar1 agisindan normal olarak
degerlendirildi. Triradiate yaklasim uygulanan, takibinde enfeksiyon gelisen hasta ile
triradiate ve ilioinguinal insizyon yapilarak kombine yaklasim uygulanan hastada c¢ok
hafif kalga agrisi, normal ambulasyon ve minimal kalca eklem hareket kisithligi vardi.
Kombine yaklasim uygulan heterotopik ossifikasyon ve posttravmatik artrit gelisen
hastalardan 1’inde hareketle artan agri, hafif topallama tarzinda yliriime ve belirgin
kalca eklem hareket kaybi vardi Modifiye transtrokanterik yaklasim uygulanan 2
hastadan kabul edilebilir rediiksiyon saglanan avaskiiler nekroz gelisen hastada hareketi
sinirlayan orta derecede agri, kisa mesafe yiirime ve belirgin eklem hareket kaybi
saptanirken yetersiz rediiksiyon saglanan hastada dinlenmekle gecen hareketle artan
kalca agrisi, topallama tarzinda yiirime ve minimal kalga eklem hareket kisitlilig
saptandi.

Cift kolon kirig1 olan 26 hastada; ilioinguinal insizyonun tercih edildigi 8 hastanin
2’sinde, kalca eklem hareketleri agrisiz, ambulasyon normal ve hareket smirlari tam
iken, 4’linde hafif kalgca eklemi agrisi, normal ambulasyon ve minimal kalca eklem
hareket kisithiligi mevcuttu. ilioinguinal kesi uygulanan takiplerinde avaskiiler nekroz
saptanan olguda hareketle artan agri, hafif topallama tarzinda yiirimeyle ve belirgin
kalca eklem hareket kaybi vardi 1 olguda ise hareketle artan agri, hafif topallama
tarzinda yiirime ve minimal kalga eklem hareket kaybi vardi. Kombine yaklasim
uygulan 11 hastadan 1’inde kalga eklem hareketleri agrisiz, ambulasyon normal ve
hareket sinirlar1 tam iken, 3’iinde hafif kal¢a eklemi agrisi, normal ambulasyon ve
minimal kal¢a eklem hareket kisitliligi mevcuttu. Avaskiiler nekroz gelisen 3 hastadan
2’sinde hareketle artan agri, hafif topallama tarzinda yiirlime ve minimal kalga eklem
hareket kisithilig1 varken, digerinde hareketleri simirlayan orta derecede kalca agrisi, kisa
mesafe ylirime ve belirgin kalga eklem hareket kayb1 vardi. Postravmatik artrit gelisen

1 hastada hareketleri sinirlayan orta derecede kalca agrisi, topallama tarzinda yiirtime ve
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belirgin kalga eklem hareket kaybi vardi. Dinlenmeyle gegen kalga agrisi, normal
ambulasyon ve minimal kalga eklem hareket kisithiligi olan 3 olgudan 2’sinde
postravmatik artrit saptandi. Triradiate insizyon uygulanan takiplerinde heterotopik
ossifikasyon izlenen 3 hastada da klinik olarak agrisiz kalga eklemi ve belirgin eklem
hareket kaybi vardi. Bu hastalardan 1’1 topallayarak kisa mesafe yiirliyebilirken 2’si
bastonsuz olarak hafif topallayarak yiiriiyebiliyordu. Iliofemoral yaklasim uygulanan
hastada dinlenmeyle gecen hareketle artan agri, normal ambulasyon ve minimal kalca
eklem hareket kisithlig1 vardi. Modifiye transtrokanterik yaklasim uygulanarak yetersiz
rediiksiyon saglanan olguda hareketle artan agri, hafif topallama tarzinda yliriime ve
belirgin kalga eklem hareket kayb1 vardi.

Hastalarm kirik tipi, kesi tipi dikkate alimarak Matta’nin klinik ve radyolojik

skorlamasina gore degerlendirilmesi Tablo 4.20°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.20. Hastalarin kirik tipi, kesi tipi dikkate alinarak Matta’nin klinik ve
radyolojik skorlamasina gore degerlendirilmesi.

REGAIT)LS

Klinik degerlendirme

degerlendirme

Kirik tipi Insizyon g £
g g
H-1 =
= =
Posteriyor
KL 16 5 7 3 1 2 1 2 1
duvar
Posteriyor KL 3 9 1 1 9
kolon
Anteriyor Ii 1 1 . . . 1
duvar H 1 _ 1 _ _ 1
i 5 - 5 - - 1 4
Anteriyor kolon -
IF 1 - 1 - - 1
Tranvers KL 7 3 1 1 2 3 2 1 1
Posteriyor
Kolon+duvar KL 10 3 4 - 3 1 4 2 3
i 1 - 1 - - 1
Transvers KLA+ii 1 1 - - - 1
+
. KL 13 1 7 3 2 8 2 3
Posteriyor
duvar MT 5 1 3 - 1 1 2 1 1
IF 1 1 - - 1
i 4 1 2 1 - 1 2 1
T tipi
KL 2 1 1 2
TR 1 - 1 - - 1
Anteri kol ”
HERrEOOR | TR 1 : 1 : : 1
Posteriyor [i+KL 1 - - - 1 1
Hemitransvers i 1 1 1
MT 2 1 1 1 1
i 8 2 4 2 - 2 1 4 1
KLA+I 11 1 3 3 4 1 2 3 5
KL 2 - 1 - 1 1 1
Cift kolon
TR 3 - - 2 1 1 2
IF 1 1 1
MT 1 1 1
Toplam 103 23 43 18 19 18 41 20 24
% 22,3 1.7 17,5 185 | 17,5 | 39,8 | 19,4 23,3

KL: Kocher Langenbeck, iI: ilioinguinal, TR: Triradiate, IF: Iliofemoral, MT: Modifiye Transtrokanterik
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Bu bilgiler dogrultusunda ortalama 34 aylk takip sonrasinda yapilan klinik
degerlendirmede; hastalarin %64’iinde miikkemmel ve iyi, %36’sinda ise orta ve koti,
radyolojik olarak ise; %57,3’linde miikkemmel ve 1y1, %42,7’sinde ise orta ve kotii sonug
saptandi.

Calismadan elde edilen verilerin birbiriyle iligkisinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Spearman’s korelasyon testi kullanild.

Klinik sonuglar kotiilestikce radyolojik sonuclar da kétiilesmekteydi ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktaydi (r: 813 p<<0.001). Travma ile operasyon
arasi siire (r: 204 p=0,039), cerrahi siire (r: 318 p=0,001) ve postoperatif basamaklagsma
arttikca (r: 248 p=0,011) klinik sonuglar kotiilesmekteydi. Ayni iligki radyolojik sonug
icinde s6z konusuydu, bu verilerin radyolojik sonugclarla iligkisi incelendiginde travma
ile operasyon arasi siirenin (r: 198 p=0,045), cerrahi siirenin (r: 324 p=0,001) ve
postoperatif basamaklagsmanin artmasi (r: 322 p:0.001) ile radyolojik sonuglar da
kotlilesmekteydi. Bu veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktaydi.
Hastalarin yasmm klinik (r: 073 p=0,461) ve radyolojik (r: 125 p=0,208) sonug iizerine
istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadig1 saptandi. Ancak hastalarin yaslar1 artikca
cerrahi siire kisalmaktaydi. Bu istatistiksel olarak anlamliydi (r: -238 p=0,015).

Mevcut verilerdeki istatistiksel anlamliligin kokenini ortaya koyabilmek ve
birbirleri arasindaki baglantilar1 incelemek amaciyla; kirik tipi basit ve kompleks olarak,
travma ile operasyon arasi siire 0-7 giin, 8-14 giin, 15-28 giin olarak, cerrahi siire 0-3
saat, 3-6 saat, > 6 saat olarak, postoperatif basamaklasma 0-1 mm, 1-3 mm, > 3 mm
olarak, klinik ve radyolojik sonuclar miikemmel-iyi, orta-kotii olarak kategorize
edilerek Pearson ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi uygulandi.

Klinik sonu¢ ile radyolojik sonu¢ arasinda anlamli bir iliski bulundu (ki kare
=50,959 p<0,001). Klinik sonucu mitkkemmel-iyi olan hastalarin %383,3’{inde, orta-kotii
olanlarin %10,8’inde radyolojik olarak miikemmel-iyi sonug elde edildi. Klinik sonug¢lar
ile radyolojik sonuglarin birbiriyle yaklasik %70 oraninda uyumu oldugu izlendi
(kapa=0,696).

Basit kiriklarin klinik ve radyolojik sonuglari, istatistiksel anlamli olarak,
kompleks kiriklara kiyasla daha 1yiydi. Basit kiriklarin %79,4’tinde kompleks kiriklarin
ise %56,5’inde milkkemmel-iyi klinik sonug elde edildi (ki-kare=5,185 p=0,023). Basit
kiriklarin %85,3 tinde kompleks kiriklarin %43,5’inde miikemmel —iy1 radyolojik sonug
elde edildi (ki-kare=16,276 p<0,001).
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Travma operasyon arasi siire kategorize edilerek incelendiginde gruplarin hem
klinik hem radyolojik sonuclara istatistiksel olarak anlamli etkileri olmadig1 izlendi. 0-7
gilinde opere olanlarin %68,9, 8-14 giinde opere olanlarin %62,5’1, 15-28 giinde opere
olanlarin %50’sinde klinik sonu¢ miikemmel-iyi bulundu (ki kare=1,365 p=0,505).
Radyolojik sonug¢ 0-7 giinde opere olanlarin %64,4, 8-14 giinde opere olanlarin %52,1°1,
15-28 giinde opere olanlarm %50’sinde miikkemmel-iyt bulundu (ki kare=1,690
p=0,429).

Kategorize edilmis cerrahi slirenin hem klinik hem radyolojik sonuca istatistiksel
olarak anlamli etkisi bulunmaktaydi. Cerrahi siire artik¢a klinik ve radyolojik sonuglar
kotlilesmekteydi. Cerrahi siiresi 0-3 saat silirenlerin %76,5’inde, 3-6 saat siirenlerin
%76,4linde ve 6 saatten uzun siirenlerin 35,5’ inde miikemmel-iyi klinik sonu¢ elde
edildi (ki kare=15,752 p<0,001). Radyolojik sonug 0-3 saat siirenlerin %88,2’sinde, 3-6
saat silirenlerin %65,5’inde ve 6 saatten uzun siirenlerin 25,8’inde miikemmel-iyi
radyolojik sonug elde edildi (ki kare=20,709 p<0,001).

Cerrahi silirenin uzamasinimn klinik ve radyolojik sonu¢ iizerine olan anlamli
etkisinin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespiti icin, cerrahi siire gruplarinin
birbiriyle iliskisi incelendi. Cerrahi siirenin 0-3 saat ile 3-6 saat arasinda olmasinin
klinik ve radyolojik sonug iizerine anlamli etkisi yoktu. Ancak cerrahi siiresi 0-3 saat ile
>6 saat ve 3-6 saat ile >6 saat olanlarin klinik ve radyolojik sonuclar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmaktaydi. Cerrahi siirenin >6 saat olmasi durumunda
klinik ve radyolojik sonuglar kotilesmekteydi. Cerrahi siiresi 0-3 saat siirenlerin
%76,5’inde, 3-6 saat siirenlerin %76,4’tinde miikemmel-iyi klinik sonu¢ elde edildi
(Fisher’s<0,999). Cerrahi siiresi 0-3 saat siiren grubun %88,2’sinde, 3-6 saat siiren
grubun %65,5’inde milkemmel-iyi radyolojik sonuc¢ elde edildi (Fisher’s=0,125).
Cerrahi siliresi 0-3 saat siirenlerin %76,5’inde, >6 saat siirenlerin %35,5’inde
miitkemmel-iyi klinik sonug elde edildi (ki kare=7,378 p=0,007). Cerrahi siiresi 0-3 saat
stirenlerin %88,2’sinde, >6 saat siirenlerin %25,8’inde mitkkemmel-iyi radyolojik sonug
elde edildi (ki kare=17,146 p<0,001). Cerrahi siiresi 3-6 saat siirenlerin %76,4’tinde, >6
saat siirenlerin %35,5’inde miikemmel-iy1 klinik sonu¢ elde edildi (ki kare=14,010
p<0,001). Cerrahi siiresi 3-6 saat siirenlerin %65,5’inde, >6 saat siirenlerin %25,8’inde

miitkemmel-iyi radyolojik sonug elde edildi (ki kare=12,473 p<0,001).

65



Postoperatif basamaklasma kategorize edilip incelendiginde basamaklagsma
gruplar1 ile komplikasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.
Basamaklagsma artikca komplikasyon orani artmaktaydi. 0-1 mm basamaklagmasi
olanlarm %33,3linde, 1-3 mm basamaklasmasi1 olanlarm %87,7’sinde, >3 mm
basamaklasma olanlarmn %90’ mnda komplikasyon vardi (ki kare=22,763 p<0,001).

Basamaklagsmanin klinik ve radyolojik sonuclara anlamli etkisi bulunmaktaydi.
Basamaklagsma artikga klinik ve radyolojik sonuglar koétiilesmekteydi. 0-1 mm
basamaklasma izlenenlerin %70,5’inde, 1-3 mm basamaklasma izlenenlerin
%353,3’linde, >3 mm basamaklasma izlenenlerin %30 unda klinik sonu¢ miitkemmel-1y1
idi (ki kare=7,201 p=0,027). 0-1 mm basamaklagma izlenenlerin %66,7’sinde, 1-3 mm
basamaklasma izlenenlerin %40’inda, >3 mm basamaklagma izlenenlerin %10’unda
radyolojik sonu¢ miikemmel-iyi idi (ki kare=13,774 p=0,001).

Basamaklagsma gruplarinin klinik ve radyolojik sonuglarinin birbiriyle iliskisi
incelendiginde 0-1 mm basamaklasma ile 1-3 mm basamaklagma arasinda anlamli fark
saptanmazken, 0-1 mm basamaklasma ile >3 mm basamaklagsma arasinda istatistiksel
anlamh fark saptandi. >3 mm basamaklasmasi olanlarin sonuglar1 daha kotiiydi. 0-1
mm basamaklasma izlenenlerin %70,5’inde, 1-3 mm basamaklagma izlenenlerin
%53,3’iinde klinik sonu¢ miikemmel-iy1 idi (Fisher’s =0,232). 0-1 mm basamaklasma
izlenenlerin %66,7’sinde, 1-3 mm basamaklagma izlenenlerin %40’inda radyolojik
sonu¢ mikemmel-iyi bulundu (ki kare=3,812 p=0,051). 0-1 mm basamaklasma
izlenenlerin %70,5’inde, 1-3 mm basamaklasma izlenenlerin %30’unda klinik sonug
miikkemmel-iyi idi (Fisher’s= 0,028). 0-1 mm basamaklasma izlenenlerin %66,7’sinde,
1-3 mm basamaklagsma izlenenlerin %10’unda radyolojik sonu¢ miikemmel-iyi idi
(Fisher’s=0,001). Hasta dagilim1 yeterli olmadigi i¢in 1-3 mm basamaklasma ile >3 mm
basamaklagsma arasinda klinik ve radyolojik sonu¢ agisindan istatistiksel degerlendirme
yapilamadi.

Hasta sayis1 ve dagilimlar: istatistiksel degerlendirmeye uygun hale getirilmek
iizere basamaklasma gruplar1 0-3 ile >3 mm olacak sekilde kategorize edildi.
Postoperatif 0-3 mm basamaklagmasi olanlar ile >3 mm basamaklagmasi olanlar
arasinda klinik sonuglar agisindan istatistiksel anlamli fark izlendi. >3 mm
basamaklagsmanin olmasi klinik sonucu kétiilestirmekteydi. 0-3 mm basamaklagma
izlenenlerin %67,7’sinde, 1-3 mm basamaklasma izlenenlerin %30’unda klinik sonug¢

miikkemmel-iyi izlendi (Fisher’s p=0,033).
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Basamaklasma gruplarinin dagilimi yeterli olamadigi i¢in 0-1 mm, 1-3 mm ve >3
mm seklinde kategorize edildiginde basamaklasma gruplar ile artrit ve HO arasinda
istatistiksel agidan degerlendirme yapilamadi. Bunun {izerine basamaklasma gruplari 0-
3 ile >3 mm olacak sekilde kategorize edilerek incelendiginde artrit ve HO ile
basamaklagsma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Basamaklasma artikca
artrit ve HO siklig1 artmaktaydi. 0-3 mm basamaklagmasi olanlarin %14’{inde artrit
izlenirken >3 mm basamaklagmas1 olanlarin %60’inda artrit izlendi (Fisher’s p=0,002).
0-3 mm basamaklasma olanlarin %12,9’unda HO izlenirken 1-3 mm basamaklagmasi1
olanlarin %50’sinde HO izlendi (Fisher’s p=0,010).

Komplikasyon olusumu ile kirik tipi arasindaki iliski incelendiginde kompleks
kirik tiplerin daha sik komplikasyon goriilmekteydi. Basit kirik tiplerinin %23,5’inde
komplikasyon izlenirken, kompleks kirik tiplerinin %58’inde komplikasyon
izlenmekteydi. Bu istatistiksel olarak anlamliydi (ki-kare=10,857 p=0,001).

Mekanik blok olusturan komplikasyonlar (AVN, HO, PA) ile kirik tipi arasinda
anlamli iliski bulunmaktaydi. Kompleks kirik tiplerinde mekanik blok olusturan
komplikasyonlara daha sik rastlanmaktaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.
Kompleks kirig1 olan hastalarin %46,4’linde, basit kirig1 olan hastalarin %17,6’sinda
mekanik blok olusturan komplikasyon bulunmaktayd:.

Mekanik blok olusturan komplikasyonlar ile klinik ve radyolojik sonuglarinin
birbiriyle iliskisi incelendiginde anlamli sonu¢ elde edildi. Mekanik blok olmayan
hastalarin klinik sonuglar1 daha iyi idi. Mekanik blok olmayan hastalarin %84,6’sinda,
mekanik blok olusturan komplikasyonu olan hastalarm %28,9°da klinik sonug
miikkemmel-iyi izlendi (ki kare=32,285 p<0,001). Mekanik blok olmayan hastalarin
%76,9’unda, mekanik blok olusturan komplikasyonu olan hastalarm %23,7’sinde
radyolojik sonu¢ miikemmel-iyi izlendi (ki kare=27,777 p<0,001).

Kirigin basit veya komplike olmasimin, mekanik blok olusumu iizerine anlamli
etkisi bulunurken, mekanik blok olusturan komplikasyonlar ayr1 ayri incelendiginde
kirik tipi ile AVN ve PA olusumu arasinda anlamli bir iliski yoktu. Ancak kirik tipi ile
HO arasinda anlaml iligki bulunmaktaydi. Basit kirig1 olanlarin %11,8’inde, kompleks
kirig1 olanlarin %17,4’tinde AVN saptandi. Bu veri istatistiksel olarak anlamsizdi (ki-
kare=0,550 p=0,458). Basit kirig1 olanlarin %§8,8’inde, kompleks kirig1 olanlarin
%23,2’sinde PA saptandi. Bu veri de istatistiksel olarak anlamsizdi (ki-kare =3,124
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p=0,077). Basit kiriklarin %5,9 HO izlenirken kompleks kiriklarin %21,7’sinde HO
izlenmekteydi. Bu istatistiksel olarak anlamliyd: (ki-kare=4,156 p:0,041).

Mekanik blok olusumu ile klinik sonuc¢larin kotiilesmesi arasinda anlamli iliski
bulunmaktaydi. Mekanik blok olusturan komplikasyonlar ayr1 ayr1 incelendiginde de
AVN, PA, HO ile klinik sonuglar arasinda da anlamli iligki bulunmaktaydi. AVN, PA,
HO komplikasyonlarindan herhangi birinin saptandigi hastalarda klinik sonuglar
anlaml olarak kotilesmekteydi. AVN saptananlarin %6,3’linde, AVN olmayanlarin
%74, 7’sinde klinik sonu¢ miikemmel-iyi olarak izlendi. Bu veri istatistiksel olarak
anlamhyd:  (ki-kare=27,519 p<0,001). PA saptananlarm %36,8’inde, PA’s1
olmayanlarin %70,2’sinde klinik sonu¢ miikemmel-1yi idi. Bu veri istatistiksel olarak
anlamliyd: (ki-kare=7,508 p=0,006). HO gelisenlerin %35,3’iinde, HO’su olmayanlarin
%69,8’inde klinik sonu¢ mitkemmel-iyi idi. Bu veri istatistiksel olarak anlamliyd: (ki-
kare=7,328 p=0,007).

Hastalarin  %18,4’linde posterior ¢ikik bulunmaktaydi. Posteriyor c¢ikik ile
mekanik blok olusturan komplikasyonlar arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli veri saptanamadi. Posteriyor ¢ikigi olanlarm %36,8’inde, posteriyor
¢ikig1 olmayanlarm %36,9’unda mekanik blok olusturan komplikasyon bulunmaktaydi.
Bu komplikasyonlar ayri ayri incelendiginde ise hasta sayisi1 ve dagilimlar1 yeterli
olmadig1 i¢in posteriyor cikik ile AVN, PA ve HO arasinda istatistiksel olarak
degerlendirme yapilamadi.

Hastalarin %9.7’sinde enfeksiyon, 6,8’inde norolojik defisit bulunmaktaydi. Bu
komplikasyonlar hasta sayis1 ve dagilimlar1 yetersiz oldugu icin ayr1 ayri

degerlendirmeye alinamadi.
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5. TARTISMA

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiliksek enerjili travmalar sonrasinda olustuklar:
icin beraberinde eslik edebilen organ ve iskelet yaralanmalarmin sik olmasi nedeniyle
bu tiir hastalarda ilk asamada hayati fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve bu yonde
miidahalede bulunulmas1 gerekmektedir (77,102). Hastanin hayati fonksiyonlar:
diizeldikten sonra asetabulum kirigina yonelik miidahaleler yapilmahdir (27).

Ayrintili nérolojik muayene yapilarak olasi sinir yaralanmalari tespit edilmelidir.
Ozellikle posteriyora kalca ¢ikig1 olan vakalarda %20’lere varan oranda siyatik sinirin,
agirlikli olarak peroneal dalina ait, yaralanma bildirilmistir (77). Hastanin genel durumu
engellemedigi siirece ¢ikik kalgalarin acil rediiksiyonu ¢ogu otér tarafindan
onerilmektedir. Literatiir verilerine gore biiyiik intraartikiiler par¢a varliginda, insitabil
cikiklarda, femur basinin asir1 medialize oldugu durumlarda femur basinda olusabilecek
kikirdak hasarmin cerrahi girisime kadar Onlenmesi i¢in iskelet traksiyonu
onerilmektedir (31,77,102).

Calismamiz kapsamindaki 19 posteriyor kalga ¢ikikli hastaya acil kapal
rediiksiyon uygulandi. Tamaminda basar1 saglandig1 ve acil cerrahi miidahale ihtiyaci
duyulmadig1 i¢in asetabulum kiriklari, literatiir bilgisini destekleyecek sekilde, elektif
kosullarda tedavi edildi.

Asetabulum kirik cerrahisi planlanan hastada akut travma sokunun atlatilip
hastanin stabilize edilmesi agisindan travma ile operasyon arasinda belirli bir siire
gecmesi Onerilmektedir. Bu siire literatiirde 2 ile 10 giin arasinda degismektedir. 10
glinden daha uzun bekleme siiresi, bu bdlgede graniilasyon dokusunun ¢abuk olusmasi
nedeniyle rediiksiyonu giiclestirecektir (103,104). U¢ haftanm {istiinde ise yumusak
dokuda skar artmakta, kirik uglar1 rezorbe olmakta ve buna bagli rediiksiyon ve
stabilizasyon zorlagsmaktadir (4).

Calismamizdaki ortalama travma ile operasyon arasi siire (T-O siiresi) 8,3 gilindii.
Biz hastalarin stabilize edilmesini takiben 2 ile 14 giin arasinda, olgularin acil
sorunlarma Oncelik verip, hastanin genel durumu diizeldikten sonra miidahalede
bulunduk.

T-O stiresi 0-7 giin olanlarin %80’inde, 7-14 olanlarin %75’inde, 14 giinden fazla

olanlarin ise %60’ 1nda anatomik rediiksiyon elde edilebildi. Ozellikle 2. haftadan sonra
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yapilan cerrahilerde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, 15. giine kadar
olanlara gore anatomik rediiksiyon elde etme orani azalmisti.

T-O siiresi 7-14 giin olanlarin %38,8’inde, 14 gilinden fazla olanlarin ise
%355,5’inde ekstensil veya kombine kesilere ihtiya¢ duyulmustu. Iki grup arasindaki
yaklasik %17,7’lik oran, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, hastalarin ilk iki
hafta icerisinde ameliyat edilmelerinin daha kiigiik insizyon, daha kisa anestezi siiresi ve
daha az yumusak doku hasar1 anlamina geldigi de asikardir.

T-O siiresi 0-7 glin olanlarin %24,4’linde, 7-14 olanlarin %31,3’linde, 14 giinden
fazla olanlarin ise %50’sinde cerrahi siire 6 saatten uzundu. Gruplar arasi fark
incelendiginde T-O siiresi uzadik¢a cerrahi siirenin de uzadigi tespit edildi.

T-O siiresi 0-7 giin olanlarm %31,1’inde, 7-14 giin olanlarin %37,5’inde, 14
glinden fazla olanlarin ise %50’sinde klinik sonu¢ orta-kétii bulundu. T-O siiresi 0-7
giin olanlarm %35,6’sinda, 7-14 giin olanlarin 47,9’unda, 14 giinden fazla olanlarin ise
%350’sinde radyolojik sonug¢ orta-kotii bulundu. T-O siiresinin artmasi klinik ve
radyolojik sonuglar1 kotiilestirmekteydi (sirasiyla p=0,038, p:0.045).

Bu bulgular asetabulum kirikli hastalarin ilk 2 haftada ameliyat edilmesinin bir¢ok
acidan avantajli oldugunu ortaya koymaktadir.

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde secilen cerrahi yaklasim minimum
komplikasyonla kirigm anatomik rediiksiyonunu saglamalidir. Literatiirde iki farkli
cerrahi yaklasimi direkt karsilastiran randomize prospektif bir calisma yoktur.
Literatiirdeki tavsiyelerin ¢ofu yazarlarin kisisel deneyimlerini yansitmaktadir. Son
yillarda asetabulum kiriklarma yaklagim konusunda; ekstensil iliofemoral veya
triradiate insizyondan, ilioinguinal ve K-L insizyonuna dogru kayma egilimi oldugu
goriilmektedir.

Letournel ve Matta’min genis serilerinde siklikla ilioinguinal ve Kocher
Langenbeck yaklasimlar1 tercih edilmis olmakla birlikte daha az olarak iliofemoral
yaklagim kullanilmistir (2,4,30,59). Matta farkli bir seride 3 hastasinda ilioinguinal
yaklagima ilave olarak Kocher Langenbeck insizyonunu uyguladigmni belirtmistir (54).

Olgularmmizin %51,5’inde KL, %19,4’iinde 1i, %13,6’sinda kombine, %7,8’inde
MT, %3,9’'unda TR ve %2,9’unda IF yaklasim tercih edildi. Calisma kapsamindaki
olgularda 5 tip insizyon kullanmigsa da hastalarin %84,5’inde kullanilan insizyon KL, il

ve bunlarm kombinasyonu idi.
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KL yaklagiminin endikasyonlar1 olarak posteriyor kolon ve posteriyor duvar
kiriklar1 ile bazi transvers kiriklar, T tipi kiriklar, transvers ve posteriyor duvar kiriklari
sayilabilir (2,69). Gerektigi zaman KL yaklasimma ek olarak biiylik trokanter,
eksplorasyonu arttirmak ve superiyor duvari daha net gérmek amacli, osteotomize
edilebilir (6,64,105).

Biz literatiir verisiyle uyumlu olarak posteriyor duvar, posteriyor kolon, transvers
ve posteriyor duvar+kolon kirig1 olanlarm tamami ile transvers+posteriyor duvar kirigi
olanlarin %56,5’inde KL insizyonu tek basma kullandik. Hastalarn tamaminda
rediiksiyonun kolayca basarilabilmesi ve ameliyat siirelerinin uzamamasi nedeniyle
posterior komponenti olan basit kiriklar ile posterior duvar komponenti olan kompleks
kiriklarda tercih edilecek insizyonun KL yaklagimi olmas1 gerektigi kanaatindeyiz.

Olgularimizin  %9,4’tinde KL yaklasima ek olarak trokanterik osteotomi
uygulandi. Osteotomi uygulanan hastalarin %60’inda anatomik rediiksiyon basarili bir
sekilde gergeklestirilirken, takiplerde osteotomide kaynamama sorunu ile karsilagilmadi.
Calismamizda elde edilen %100’liik kaynama orani, mutlak gerekli olgularda osteotomi
uygulamaktan kag¢imilmamasi gerektigini gostermekteyse de, yeterli temas ylizeyinin
saglanamadigi ve uygun tespitin gerceklestirilemedigi, trokanterik osteotomilerde
kaynamama ile karsilasilabilecegi gercegini unutturmamalidir.

Literatiirde anteriyor duvar, anteriyor kolon ve anteriyor kolonla birlikte
posteriyor hemitransvers kiriklarin rediiksiyonu icin ideal yaklasimin ilioinguinal
insizyon oldugu ifade edilmektedir. Bu yaklasim ayrica transvers, T tipi ve ¢ift kolon
kiriginda da kullanilabilir (6).

Literatiir bilgisinin aksine, transvers kirig1 olan hastalarin tamamina KL insizyon
uygulanarak %485,7’sinde anatomik rediiksiyon elde edildi. Bu bulgu damar
yaralanmasindan ka¢inmanin amaglandig1 durumlarda KL insizyonunun transvers kirik
tedavisi i¢in alternatif olabilecegi kanaatini uyandirdi.

KL insizyon uyguladigimiz hastalarda PA oram %13,2, II insizyon uyguladigimiz
hastalarda %15 iken bu kesileri kombine ettigimiz hastalarda PA orani yaklasik 4 kat
artarak %62,5’lere ¢ikmaktaydi. Kombine kesi yiiksek PA orani nedeniyle ancak tek bir
kesiyle kirik fragmanlar arasindaki basamaklasmanin 3 mm’nin altina inmemesi halinde
yapilmalidir.

Modifiye transtrokanterik yaklasim ile anteriyor ve posteriyor kolona miidahale

etmek ve eklem yiizeyini gérmek miimkiindiir. Cok par¢ali komplike kiriklarda
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ekstensil yaklasimlara alternatif olarak kullanilabilir. Yiiksek enfeksiyon orani, kas
nekrozu olasiligy, sinir yaralanmalar1 ve erken HO riski ise kesinin dezavantajlar1 olarak
sayilabilir (71).

Ekstensil yaklasimlar olan iliofemoral ve triradiate insizyonlar travma ile
operasyon arasi siire 3 haftanin {izerindeki hastalarda tercih edilir. Ekstensil girisimlerin
avantaji anteriyor ve posteriyor kolonun tam ekspojuruna izin vererek anatomik
rediiksiyonun daha kolay yapilmasina olanak saglamasidir. Dezavantajlar1 ise tiim genis
kesilerde oldugu gibi daha fazla kan kaybi, daha yiiksek enfeksiyon orani, kas zayifligi,
kas nekrozu olasilig1, sinir yaralanmasi ve HO riskidir (5,6,106).

I yaklasim uygulanan hicbir hastada HO ile karsilasilmadi. KL insizyon
uygulananlarda %24,7 oraninda, kombine kesi uygulananlarda ise %21,4 oraninda HO
saptanirken bu oran triradiate yaklasim uygulananlarda %75 idi. Yiiksek HO
insidansinin  yaninda PA ve enfeksiyon oranlarmin da artmis oldugu g6z Oniine
almdiginda triradiate insizyonun terk edilmesi gereken cerrahi yaklasim oldugu iddia
edilebilir.

MT insizyon literatiirde belirtildigi gibi ¢ekinilecek bir yaklasim degildir. Calisma
kapsaminda saptadigimiz kisalmis cerrahi siire, diistik HO, PA ve enfeksiyon orani ile
birlikte degerlendirildiginde ekstansil ve kombine yaklasimlara tercih edilebilir. Ancak
O0grenme egrisinin basinda sik¢a yasanabilecek kapsiil yaralanmasi olasiligi akildan
¢ikarilmamalidir.

Matta; KL yaklasiminda, ortalama kanama miktarin1 900 cc, operasyon siiresini
2,5 saat, ilioinguinal yaklasimda ise ayn1 verileri 2200 cc ve 4 saat olarak bildirmistir
(107). Helfet ve Schmeling; KL insizyonda ortalama operasyon siiresini 4,8 saat ve
ortalama kanama miktarmi 1400 cc, ilioinguinal yaklasimda operasyon siiresini
ortalama 5,2 saat ve kanama miktarmi 1500 cc olarak bildirmistir (9).

Calismamizda; KL insizyon kullanildiginda ortalama operasyon stiresi 245 dakika
(4 saat 5 dakika), kanama miktar1 1800 cc, ilioinguinal insizyonda operasyon siiresi 312
dakika (5 saat 12 dakika), kanama miktar1 ortalama 3500 cc, triradiat insizyonda
operasyon siiresi 488 dakika (8 saat 8 dakika), kanama miktar1 ortalama 4000 cc,
kombine yaklasimlarda 538 dakika (8 saat 58 dakika), kanama miktar1 4200 cc,
iliofemoral insizyonda operasyon siiresi 297 dakika (4 saat 57 dakika) kanama miktar1
1700 cc ve modifiye transtrokanterik yaklasimda ise ayn1 veriler, 363 (6 saat 3 dakika)
ve 2000 cc’dir.
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Gerek ameliyat siireleri gerekse kanama miktar1 arasindaki farklar hastaya ve
hekime gore degisiklik gostermekle birlikte elde ettigimiz veriler ve literatiir bilgileri
asetabulum kirigma yonelik cerrahi girisimlerin uzun stireli ve yogun kanamali
girisimler oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalarin yasamsal sorunlarla karsi karsiya
kalmamasi i¢in bu bilgiler akilda tutulmali ve ameliyat Oncesi donemde gerekli
tedbirlerin alinmas1 unutulmamalidir.

Calismamizda cerrahi siire uzadikga klinik ve radyolojik sonuclar kétiilesmekteydi
(srastyla p=0,001, p=0,001). Kategorize edilip incelendiginde ise cerrahi siirenin 0-3 ile
3-6 saat olmasmnin klinik ve radyolojik sonucu etkilemedigi ancak cerrahi siirenin 6
saatin iistiinde olmas1 durumunda klinik ve radyolojik sonuglarin kétiilestigi sonucuna
ulagildi. Cerrahi siireyi arttiran en O6nemli faktoriin kullanilan kesi tipt oldugu
disiiniildiigiinde, 6zellikle triradiate ve kombine yaklasimlarda artmis cerrahi siireye
baglh daha fazla kan kaybi ve daha yiliksek enfeksiyon orani bulunmaktadir. Bu
yaklagimlarda ortalama cerrahi siirenin 8 saattin lizerinde oldugu da diisiiniilecek olursa
fonksiyonel ve radyolojik sonucun iyi olmasi beklenemez. Bu bilgiden hareketle; tek
sinirl insizyonla yeterli rediiksiyonun saglanamayacagi, anteriyor ve posteriyor kolona
miidahale edilmesi gereken kiriklarda triradite ve kombine yaklasim yerine daha smirl
yaklagimlar, 6rnegin MT yaklasim tercih edilmelidir.

Uygun ve yeterli rediiksiyonun 6nemi ve sonugla ilgisi bir¢ok yazar tarafindan
kuvvetle vurgulanmustir (107,108). Ozellikle yiik binme yiizeyinin restorasyonu,
asetabulum kiriklarinin en 6nemli prognostik belirteci olarak gosterilmis ve bu bolgede
anatomik rediiksiyonun gerekliligi 6nemle vurgulanmistir (30,107,109).

Letournel, 1955-1978 yillar1 arasinda ameliyat ettigi 582 asetabulum kirikl
hastada elde ettigi anatomik rediiksiyon oranlarmi yaymlamistir. Posteriyor duvar
kiriklarinda %91, anteriyor duvar kiriklarinda %75, T tipi kiriklarda %69 ve ¢ift kolon
kiriklarinda %62 olmak iizere, ortalama %72,9 oraninda anatomik rediiksiyon elde
edilmis olup, klinik olarak, %75,7 miikkemmel ve 1yi sonu¢ saglanmistir (30). J Matta ise
cerrahi tedavi ettigi 262 hastanin %71’inde anatomik rediiksiyon elde etmistir.
Anatomik rediiksiyon elde edilen hastalarda %83 oraninda miikemmel ve 1yl sonug
alirken, yetersiz rediiksiyonda bu oran %50’ye diismiistiir (59). Matta; kendi serisinde
elde ettigi sonuclar dogrultusunda, 1yi rediiksiyonun her zaman miikemmel fonksiyonu

garanti etmedigini vurgulamaktadir. Yazara gore, “miikemmel anatomik rediiksiyon,

73



terimi genellikle radyolojik goriintiilere bagli olarak kullanilmakta, bu da ¢ogunlukla
yanilmalara neden olmaktadir (3,59).

Calismamizda ameliyat ettigimiz 103 hastanin ameliyat sonrasi rediiksiyonlar1
degerlendirildiginde; %75,7 sinde anatomik, %14,6’sinda yetersiz, %9,7’sinde ise koti
rediiksiyon elde edildi. Anatomik rediiksiyon elde edilen olgularm 9%70,5’inin
takiplerinde klinik olarak miikemmel ve iyi sonu¢ elde edilirken, bu oran yetersiz
rediiksiyon elde edilenlerde %53.3’e, kotii rediiksiyon elde edilenlerde ise %30’a
dismiistii (ki-kare=7,201 p=0,027). Basamaklasma miktar1 3 mm iistiine ¢iktik¢a klinik
sonuc¢ kotiilesmisti (Fisher’s p=0.033). Anatomik rediiksiyon uygulanan hastalarin
%29,5’inde orta ve kotii klinik sonu¢ elde edilmesi, literatiirde de belirtildigi gibi,
anatomik rediiksiyonun tek basina prognostik faktor olmadigmi gostermekte idi.

Asetabulum cerrahisi sonras1 enfeksiyon goriilme orani en yiiksek %19 olarak
bildirilse de yayinlarin cogunda oran %4 ile %5 arasindadir (4,82,98). Morel- Lavallee
lezyonu gibi degloving tarzindaki yumusak doku yaralanmalari, asir1 sismanlik gibi
preoperatif nedenler, ekstensil cerrahi girisimler, uzun ameliyat siiresi gibi intraoperatif
nedenler ile HO riskini azaltmak i¢in kullanilan radyasyon gibi postoperatif nedenler
enfeksiyon riskini arttiran faktorler arasinda sayilmaktadir (99,111).

Calismamiz kapsamindaki olgularin 5’inde yilizeyel, 5’inde derin olmak iizere
hastalarin %9,7’sinde enfeksiyon gelisti. Hastalarimizin yaklasik 1/3’tinde kombine
veya ekstansil kesiler kullanilmasi, 06zellikle ilk yillardaki tecriibe eksikligi ve
dolayisiyla uzamis cerrahi siire (enfeksiyon gelisen hastalarin hemen tamaminda cerrahi
siire 8 saatin iistiinde) sebebiyle enfeksiyon oranimiz literatiirdeki oranlarin tizerindeydi.

Enfeksiyon orani triradiate insizyonda %350, IF insizyonda %33,3, MT insizyonda
%25, kombine girisimlerde %21,4, ilioinguinal insizyonda %35, KL insizyonunda %1,9
idi. Kombine ve ekstansil kesilerdeki artmis cerrahi siire ve yumusak doku hasarmna
bagl enfeksiyon orani tek sinirli insizyonlara kiyasla 4 kattan fazla artmakta idi.
Yalnizca bu oran bile ekstansil ve kombine kesilerden kac¢imnilmasi ve tek smirh
kesilerin tercih edilmesi i¢in yeterlidir.

Literatiirde pelvik yaralanmasi olan hastalarda proflaksi uygulanmayanlarda %40-
60 proflaksi uygulananlarda ise %10 ile %34 arasinda DVT bildirilmistir (87-89). Bu
oran farki tromboz tetkikinde hangi metodun kullanildigina baglidir. Montgomery,
Potter ve Helfet manyetik rezonans venografinin (MRV), intrapelvik ve kars1 ekstremite

yerlesimli pihtilarin tanisinda, venogramdan daha hassas oldugunu bildirdiler (112). Bu
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calismay1 izleyen baska bir calismada, ayni yazarlar MRV nin, olgularin %34’iinde
asemptomatik trombiisii saptadigini ve bunlarm %49’ unun inguinal ligamentin iizerine
yerlestigini bildirdiler (113). Pelvis ve asetabulum kiriklarinda DVT riski proflaksi
olmadan %40-60’lara varabilirken, PE insidanst %10’lara kadar ¢ikmaktadir (77).
Pelvik ve asetabular kirik nedeniyle opere edilen hastalarda ameliyat sirasi siirecte
mekanik, ameliyat sonrasi siirecte de kemoproflaksi uygulamalar1 ile %3 oraninda
vendz tromboz, %1 oraninda PE gorildiigi bildirilmistir (92). Literatiirde DVT
profilaksisinde en ¢ok diisiik molekiiler agirliklt heparin, ameliyat dncesi heparin, vena
kava filtreleri 6nerilmekteyken ameliyat sonrasi kumadin, pulsatil kompresyon, varis
corabi kullanimi tavsiye edilmektedir (112).

Hastalarimizda DVT tanisina yonelik herhangi bir tetkik kullanmilmadigi i¢in
asemptomatik trombus varligmni literatiirle karsilastiramadik. Ancak semptomatik PE ile
sadece 1 hastada karsilastik. Bu sayi1 literatiirde belirtilen oranlarin ¢ok altindaydi.
Hospitalizasyonu takiben baslanan ve operasyon sonrasi 6. haftaya kadar devam edilen
diisiik molekiiler agirlikli heparin ile ameliyat 6ncesinde saglam ekstremitede operasyon
sonrasi ise her iki alt ekstremitede kullanilan varis ¢orabi proflaksisinin DVT ve PE
insidansini azaltma yoniinde etkili oldugu kanaatindeyiz.

Ik travmaya bagli siyatik sinir yaralanmasi asetabulum kirig1 olan hastalarmn %12-
15’inde goriiliir (77). Cerrahi tedavi sonrasi iatrojenik yaralanma ise hastalarin %2-
15’inde bildirilmis olup, bunlarin ¢ogu posteriyor ve genisletilmis yaklasimlar
sonrasinda gelismistir (80,93,94,114). Ayrica cerrahi tedavisinde 3 hafta ve {lizerinde
gecikme olanlarda da iatrojenik sinir yaralanma riski artmaktadir (95). En sik siyatik
sinirin peroneal dali olmak {tizere, pudental sinir ve lateral femoral kiitandz sinir
yaralanmas1 goriiliir (30,56,64,115). Letournel, iyatrojenik sinir yaralanma riskinin
%6,3 oldugunu ve bunlarinda %50’sinde kalic1 kuvvetsizlik kaldigini bildirmistir (30).
Stennard ve Borrelli, ameliyat sirasinda diz fleksiyonu ve kalga traksiyonunun dikkatli
yapilmasi ile siyatik sinir yaralanma riskinin azaltilabilecegini belirtmistir (5,116).

Helfet ve Schmeling’in yaptig1 ¢alismada siyatik sinir yaralanmasini azaltmak
amaciyla ameliyat sirasinda SSEP (somatosensory evoked potentials) kullanmis ve bu
yontem ile siyatik sinir yaralanma insidansmin %2’ye diistiriildiigiinii bildirmistir (93).
Ancak daha sonra yapilan ¢calismalarda bu bagar1 orant dogrulanamamastir (96).

Postoperatif donemde karsilastigimiz %6,8’lik sinir yaralanma orani literatiir ile

uyumluydu iken, postravmatik donemde karsilastigimiz %2,9’luk sinir hasari orani
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literatiirde belirtilenden dustliktii. Yine literatiir verilerinin aksine 2. haftadan sonra
ameliyat edilen hicbir hastada iyatrojenik sinir yaralanmasi yoktu. Intraoperatif SSEP
uygulama olanagimiz olmamakla birlikte, ameliyatlarn deneyimli bir ekiple
gergeklestirilmesi ve noral yapilara gerekli 6zenin gdsterilmesinin noral yapilar i¢in, en
az ameliyatin yapilma zamani ve cerrahi siire kadar hayati 6nemde oldugu
kanaatindeyiz.

HO, goriilme sikhigi, farkli serilerde %15-%50’dir (84,117,118). Kalca eklem
hareketini engelleyen 6nemli HO insidans1 ise (Broker tip III ve tip IV) %7’dir
(56,117). HO olusumu i¢in risk faktdrleri; major yumusak doku hasar1 olusturan
travmalar, kafa travmasi, gluteal kaslarin eksternal iliak fossadan asir1 siyrilmasi, iri
yapilt hasta, genis ekspojurlarla birlikte abduktor mekanizmanin asir1 travmatizasyonu,
ameliyatin geciktigi durumlar ve uzamis mekanik ventilasyon siiresi seklinde
siralanabilir (118).

Mc Laren, Johnson, Kay ve Dorey ile Moed, asetabuler kirik sonrasinda
indometazin kullanimmin HO gelisimini 6nemli derecede engelledigini gostermiglerdir
(84,119). Matta ve Siebenrock’un prospektif calismasinda ise indometazinin her hangi
bir etkisinin olmadigi ileri stiriilmiistiir (85).

Slawson ve arkadaslar1 ile Bosse ve arkadaslari; diisik doz radyasyonun,
heterotopik kemiklesme insidansini azaltmakta etkinliginin oldugunu (117,120). Moed
ve Letournel ise her iki rejimin kombine kullanilmasinin, her birinin etkinligini arttiric
bir etkiye sahip oldugunu gdostermislerdir (91). Burd ve ark. indometazin ve
radyoterapinin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda; sadece indometazin verilen
grupta hastalarin %11’inde evre 3-4 HO gelisirken, RT verilen hastalarin %4’iinde evre
3-4 HO gelistigini rapor etmislerdir (121).

Matta; spesifik profilaktik tedavi verilmeyen serilerde, posteriyor KL insizyonda
%38, ekstensil iliofemoral insizyonda %20 ve ilioinguinalde ise %2 oraninda HO
bildirmistir (85).

Kendi olgularimizda; rutin 6 hafta indometazin profilaksisine ragmen 17 hastada
(%16,5) Brooker simniflamasina gore evre 1- 4 arasinda degisen HO gelistigi gozlendi.
Kalga eklem hareketini engelleyen HO insidansimiz ise %4,9 idi. MT yaklasim disinda
genis ekspojuru yapilan tiim yaklagimlarda HO riski artmakta idi. Travma sonrasi ilk 2
hafta icinde opere olanlarda HO oranm1 %15 iken, 2. haftadan sonra %30’a

yilikselmekteydi. Cerrahi siiresi 6 saatte kadar olanlarda %15,2’sinde, 6 saatten uzun
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stirenlerde ise %19,4’tinde HO izlendi. Yumusak doku hasarimin az oldugu basit kirik
tiplerinde (ki-kare=4,156 p:0,041), 3 mm’de az basamaklagsmanm elde edildigi
durumlarda (Fisher’s p=0,010) HO insidansinda belirgin bir azalma saptandu.

Calismadan elde edilen veriler kirik tipi, T-O siiresi, cerrahi siire, kesi tipi ve
rediiksiyon kalitesinin HO i¢in risk faktorleri oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalarin
ilk 2 hafta icinde ameliyat edilmelerinin, ameliyatlarin 6 saatten kisa tutulmasinin,
eklem i¢i basamaklagmanin ideale yakin rediiksiyonunun ve bu amagla miimkiin olan en
siirl cerrahi insizyonun tercih edilmesinin HO’dan kag¢inmak adma 6nemli oldugu
goriilmektedir. Ancak ciddi yumusak doku hasar1 ile birliktelik gosteren kompleks
kiriklarin ve kiriga eslik eden kafa travmasi varliginda yukarda sayilan tiim onlemlere
ragmen eklem hareketlerini engelleyen HO olusumunun Oniine gecilemeyecegi de
akildan ¢ikarilmamalidir.

Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarinin bir diger ge¢ komplikasyonu
AVN’dir. AVN oran1 genis serilerde genellikle posteriyor dislokasyon orani ile
paralellik gostermektedir. Letournel 582 hastada %35,6 oraninda AVN bildirmistir (30)
Tile ise, ayn1 orani, sadece posteriyor tip kirikli ¢ikiklarda ve yiiksek enerjili
travmalarda %18 olarak bildirmistir (8). Alanso ve arkadaslar1 posteriyor tip kirikli
cikiklarda ve Pipkin kiriklar1 olan yiiksek riskli gruplarda %2-25 oraninda AVN rapor
etmiglerdir (7). AVN; rediiksiyonu gecikmis vakalarda artrozla kombine bir sekilde
goriilmekte ve yaralanmay1 takiben 2 yil icinde radyolojik olarak belirgin hale
gelmektedir. Ayrica AVN’nin posteriyor kesilerde kuadratus femoris kasi iizerinde
yapilan asir1 disseksiyonla iliskili oldugu da bilinmektedir.

Calismamizda, olgularimizin 16’sinda (%15,5), 19 posteriyor cikikli hastalanin
5’inde (%26,3) ve 4 santral ¢ikikli hastanin 1’inde (%25) AVN gelisti. AVN gelisen
hastalarin 1/3’inde ise posteriyor ¢ikik olmasi ve posteriyor ¢ikigi olanlarin 1/4’tinde
AVN saptanmasi, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, aralarinda iliski oldugunu
gostermektedir. Travma sonrasi ilk hafta opere ettigimiz hastalarin %20’sinde, 1-2.
hafta arasinda opere ettiklerimizin %12,5’inde, 2. haftadan sonra opere ettiklerimizin ise
%10’unda AVN saptandi. Literatiir bilgisinin aksine TO siiresinin artmasinin AVN
insidansmi artirmadigi goriildii. AVN gelisen 16 olgunun 15’inde posteriyor insizyon
(KL, MT, kombine, triradiate) kullanildi. Cerrahi siiresi 0-3 saat olanlarin %5,8’inde, 3-
6 saat olanlarm %10,9’unda ve 6 saat lizeri olanlarin ise %29’unda AVN saptandi. 6

saatten uzun cerrahi siirede AVN riski 3-6 saate gore 2,7 kat artmaktaydi.

77



Calismadan elde edilen veriler ¢ikik mevcudiyeti, T-O siiresi, cerrahi siire ve kesi
tipinin AVN gelisiminde etkin parametreler oldugunu ortaya koymaktadir. Her ne kadar
T-O siiresinin artmasimin, literatiir verilerinin aksine, AVN insidansin1 artirmadigi
saptanmis olsa da, avaskiiler nekrozlarin %98’inin travma aninda gelistigi akildan
cikarilmamali, ancak c¢ikigin acil rediiksiyonunu takiben uygulanan iskelet
traksiyonunun AVN gelisimini engelleyebilecek nitelikte oldugu da gbézden uzak
tutulmamalidir. Cikik ne kadar hizli ve uygun teknikle rediikte edilmis olursa olsun
ameliyat sirasinda femur basi kan dolasiminin 6zenle korunmasmin; uygun cerrahi
kesinin secilmesi kadar ameliyatin deneyimli ellerde miimkiin olan en kisa siirede
bitirilmesinin de AVN gelisimini engelleyen faktorler oldugu unutulmamalidir.

Asetabulum kiriklarmin 6nemli bir ge¢ donem komplikasyonu da hi¢ kuskusuz
posttravmatik artrittir. Artrit olusumunda, rediiksiyon sonrasi residiiel deplasman
miktar1 kadar, travma anmda olusan kikirdak hasar1 ve ge¢ donemde olusabilen
cokmeler suclanmaktadir. Bunun yam sira kirigin ¢ok pargali olmasi, lokalizasyonu ve
hastanin 40 yas iizerinde olusu da literatiirde ek predispozan faktorler olarak
gosterilmistir (109,122). Bunlarin i¢ginde en Onemli faktdr, yetersiz rediiksiyon
sonucundaki residiiel deplasmandwr. 3 mm’nin iizerindeki deplasmanlarin artritle
sonuglanacagi konusunda goris birligi bulunmaktadir.

Tile uzun donem artroz oranmi anatomik rediiksiyonda %10, uygunsuz
rediiksiyonda ise %36 olarak bildirmistir (122).

Letournel ise travmay1 takip eden 21 giin i¢inde acik rediiksiyon ve internal tespit
uygulanan 569 hastanin, en az bir yillik izlemde, %17 sinde posttravmatik artrit tespit
etmistir. Anatomik rediiksiyon elde edilen kiriklarda, posttravmatik artrit oran1 %10,2,
anatomik rediiksiyon elde edilemeyen kiriklarda ise %35,7 dir. Cift kolon ve transvers +
posteriyor kolon kiriklari, primer olarak anatomik rediikte edilemedikleri i¢in diger kirik
tiplerine goére daha kotii sonuca sahiplerdir. Arka duvar kiriklari, %98 oraninda
miikemmel rediikte edilmesine ragmen, %17 posttravmatik artritle sonu¢lanmistir (105).

Letournel ve Judet, rediiksiyonun yeterli oldugu olgularin %50’sinde 10-25 yil
icinde, yetersiz rediiksiyon uygulanan olgularm %380’inde 10 yil icinde artroz
gelisecegini belirtmislerdir (2).

Calismamizda hastalarin  %18,5’inde PA saptandi. PA saptanan hastalarin
%84,2’sinde kompleks, %15,8’inde basit kirik bulunmaktaydi. Anatomik rediiksiyon

elde edilen hastalarin %7,7’sinde, kabul edilebilir rediiksiyon elde edilen hastalarin
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%46,6’sinda ve kabul edilemez rediiksiyon elde edilen hastalarm %60’inda PA
saptandi. Elde edilen rediiksiyon sonuclar1 ve posttravmatik artrit oranlar1 g6z oniinde
bulunduruldugunda sonug¢larimizin literatiir verileri ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

0-3 mm basamaklasmas1 olanlarin  %14’iinde artrit izlenirken >3 mm
basamaklasmas1 olanlarin %60’inda artrit izlendi (Fisher’s p=0,002). Deplasman
miktar1 3 mm dstiine ¢iktiginda PA siklig1 anlamli olarak artmakla birlikte, anatomik
rediiksiyon uygulanan hastalarin %7,7’sinde de PA izlenmesi PA gelisiminde bagka
predispozan faktorlerin de rol aldigini gostermektedir.

PA oram1 40 yas altinda %22,4 iken 40 yas iistiinde %13,3 idi. Bu bulgular,
literatlir verilerinin aksine, yasmm PA gelisiminde predispozan faktér olmadigmni
gostermekteydi. Ortaya ¢ikan bu tablonun akla yatkin tek aciklamasinin, 40 yas altinda
gelisen asetabulum kiriklarinin biiylik ¢ogunlugunun yiiksek enerjili travmalarla
olugmasi1 bilgisi oldugu diisiiniilebilir. Travma sonrasi ilk 2 haftada opere edilenlerin
%17,2’sinde PA saptanirken, 2 haftadan sonra opere edilenlerde bu oran %30 idi.
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte iki grup arasindaki 1.8 katlik farkin goz
ardi edilmesinin olduk¢a yanlis olacagi kanaatindeyiz. Yaptigimiz istatistiksel
calismalar kompleks kiriklardaki PA sikliginin basit kiriklara oranla anlamli 6lciide
fazla oldugunu ortaya koymaktayd: (ki kare p=0.077). Ozellikle T tipi kiriklarin
%66,6’sinda, ¢ift kolon kiriklarinin ise %26,9’unda PA gelismis olmasi dikkat
cekiciydi. En dikkat ¢ekici nokta ise ¢aligma kapsaminda incelenen hastalarda saptanan
tim PA’larm %357,9’unun bu iki kirik tipinde gelismis olmastydi.

Bu bilgilerden hareketle PA gelisiminden kiriga neden olan travmanin siddetinin
en az kirigm tipi, T-O stiresi ve rediiksiyon kalitesi kadar sorumlu oldugu soylenebilir.
Bu nedenle hasta ilk geldigi anda kendinden veya diger kazazededen yaralanmanin
siddetini anlamak amaciyla gerekli bilgiler elde edilmeye ¢alisilmali ve tedavi siireci bu
bilgi dogrultusunda olmalidir.

Calismamiz dahilinde incelenen hastalardaki komplikasyon oranlar1 ve bu

oranlarm farkl serilerle karsilastirilmasi Tablo 5.1°de goriilmektedir (2,4,80,123,124).
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Tablo 5.1. Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasinda gelisen farkl serilerdeki
komplikasyon oranlari.

HO Infeksiyon Sinir palsisi AVN PE
569 5 4 3 5 1,4

Letounel

Matta 262 5 3 8
Mayo 163 12 4 3 1 0
Kaempffe 50 58 12 8 10 0
Wright 56 49 5 6 23 0
Bilekdemir 103 16,5 9,7 6,8 15,5 1

Matta, ortalama 6 yil (2 ile 14 yil arasi) takipli hastalarmin klinik
degerlendirmesinde; %76 mikemmel ve 1yi, %24 orta ve kotl, radyolojik
degerlendirmesinde ise %76,3 miikkemmel ve 1yi, %23,7 orta ve kotii sonug elde ettigini
bildirmis. Ayrica prognozun rediiksiyon kalitesi ile dogru orantili; femur basi hasari, yas
ve komplikasyon orani ile ters orantili olarak degistigi sonucuna varmistir (4).

Asik, ortalama 11.2 wyil (2 ile 26 yil arasiy) takipli hastalarin klinik
degerlendirmesinde; %67,9 miikkemmel ve 1yi, %32,1 orta ve kotl, radyolojik
degerlendirmesinde ise %66,7 miikkemmel ve 1yi, %33,3 orta ve kotii sonug elde ettigini
bildirmis. Prognozu etkileyen parametreleri travma anidaki femur basindaki yaralanma
miktari, rediiksiyon kalitesi ve TO siiresi olarak bildirmislerdir (125).

Calismamizda yapilan degerlendirmede; klinik olarak hastalarm %64 linde
mitkemmel ve 1yi, %36’sinda ise orta ve kotii, radyolojik olarak ise; %57,3’linde
miitkemmel ve iyi, %42,7’sinde ise orta ve kotili sonug saptandi.

Klinik ve radyolojik sonuclar detaylandirildiginda asagidaki verilere ulasildi:

1) Hastalarin yasmin klinik ve radyolojik sonu¢ ilizerine anlamli etkisi yoktu

(srastyla p=0,461, p=0,208),
2) TO siiresinin artmast klinik ve radyolojik sonuglar1 kotiilestirmekteydi
(strastyla p=0,039,p=0,045),

3) Cerrahi silirenin 6 saatten uzun sirmesi klinik ve radyolojik sonuclari

kotiilestirmekteydi (sirasiyla ki kare p<0,001, p<0,001),

4) Eklem i¢i basamaklasmanin 3 mm’den fazla olmasi klinik sonuclari

kotiilestirmekteydi (Fisher’s p=0,033),

5) Mekanik blok olusturan komplikasyon varligi klinik ve radyolojik sonuclari

kotiilestirmekteydi (swrasiyla ki kare p<0,001, p<0,001) Mekanik blok
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olusturan komplikasyonlar ayr1 ayri incelendiginde AVN, PA ve HO’dan
herhangi birinin varhiginda klinik sonug¢ koétiilesmekteydi (sirasiyla ki kare
p<0,001, p=0,006, p=0,007),

6) Kompleks kiriklarin klinik ve radyolojik sonuglar1 basit kiriklara kiyasla daha
kotiiydii (swrasiyla ki kare p=0,023, p<0,001). Kompleks kiriklar i¢inde
ozellikle ¢ift kolon, T tipi ve posteriyor hemitransvers+anteriyor kolon

kiriklarinin %50’sinde prognozu kotiiydii.

Tim bu veriler asetabulum kiriginin cerrahisi tedavisi planlanirken hastanin
yasindan ziyade travma oncesi fonksiyonel durumunun géz oniinde tutulmasinin daha
anlamli oldugunu ortaya koymaktadir. Cerrahi miidahale sonrasinda travma Oncesi
fonksiyonel kapasiteye ulasabilmek amaciyla, vital bulgular1 diizeltilmis ve genel
durumu stabillestirilmis hastanin miimkiin olan en kisa siirede smirli kesiyle ameliyat
edilmesi, rediiksiyonu kolaylastirip cerrahi siireyi kisaltarak komplikasyon gelisimini
azaltacak ve prognoz iistiine olumlu etkiler yaratacaktir.

Yazarlarin ¢ogu siklikla klinik sonuglarin, radyolojik sonuglardan daha 1iyi
oldugunu rapor etmislerdir. Bunun nedeni radyografik artroz bulgularmin daha erken
baslamasina ragmen, hastanin sikayetlerinin bundan daha ge¢ ortaya ¢ikmasidir. Ancak
cok uzun siireli takiplerde aralarinda anlamli fark olmadig1 gériilmektedir (30).

Calismamizda bu bilgiyi destekler nitelikte sonuglara ulasildi. Klinik sonucu
mitkemmel-iy1 olan hastalarin %83,3’ilinde, orta-kotii olanlarin %10,8’inde radyolojik
olarak miikemmel-iyi sonug elde edildi (ki kare p<0,001). Klinik sonuglar ile radyolojik
sonuglarin birbiriyle yaklasik %70 oraninda uyumu oldugu izlendi (kapa=0,696).

Letournel’in serisinde, 60 yas iizeri hastalarda mortalite oran1 %5,7 dir (2). Helfet,
Borrelli ve DiPasquale, agik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilen 60 yasin
iizerindeki 18 hastada, hi¢ 6liim olmadigini bildirmislerdir (110). Matta’nin serisinde ise
60 yas alt1 hastalarda (olgu sayis1 119, yas ortalamasi1 38) mortalite oran1 %1°dir (3).

Calismamiz kapsaminda ameliyat edilen hastalarda mortalite ile karsilagilmadi.
Biz bu durumu sansli olmak yaninda, hastalarin genel durumlarmmin stabillesmesini
takiben ve gerekli tiim hazrliklar yapilarak ameliyat edilmeleri ile diizenli
antitromboembolik profilaksi uygulanarak bilin¢li kontrol programma tabi tutulmalarina

bagliyoruz.
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6. SONUCLAR

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde erken ve ge¢ donemde olusabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek, yiiz giildiiriicii klinik ve radyolojik sonuglar elde
edebilmek icin; cerrahi tedavi uygulanmasinda acele edilmemeli, asetabulum kirigina
yonelik cerrahi miidahaleler hastanin hayati fonksiyonlar1 diizeldikten sonra
yapilmalidir.

Asetabulum kiriklarinda tedavinin amaci hastayr travma oOncesi fonksiyonel
kapasitesine kavusturabilecek, femoro-asetabuler uyumu saglanmis, agrisiz ve hareketli
bir kalca eklemi elde etmektir. Bunun ilk sart1 taninin dogru konulmasi ve iyi bir tedavi
planlamasi yapilmasidir.

AP pelvis ve Judet’in 45° iliak ve obturator grafilerine ek yapilacak BT tetkiki tan1
ve tedavinin planlanmasinda olduk¢a faydali bilgiler vermektedir.

Kirik tipine tam olarak hakim olduktan sonra ameliyat i¢in dogru olan cerrahi
yaklagim segilmeli, ekstensil ve kombine yaklasimlar yerine komplikasyon oranlari
daha diisiik olan basit cerrahi yaklasimlar kullanilmali ancak gerektiginde kombine
yaklasimlardan kaginilmayacak bilgi birikime sahip olunmalidir. Hasta ameliyat sonrasi
donemde yas1 ve travma Oncesi fonksiyonel durumu goz Oniine alinarak rehabilite
edilmeli ve yik verme =zamami bu parametreler dogrultusunda dikkatlice
hesaplanmalidir.

Yaptigimiz calismanin sonucunda asetabulum kiriklarinin prognozu iizerinde etkin
olan parametrelerin kirik tipi, travma ile operasyon arasi siire, cerrahi siire, rediiksiyon
kalitesi ve mekanik blok yaratan avaskiiler nekroz, posttravmatik artrit ve heterotopik

ossifikasyon varlig1 oldugunu saptadik.
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7. OZET

Cerrahi Tedavi Uyguladigimiz Asetabulum Kiriklar
Klinik Ve Radyolojik Sonu¢larimz

Deplase asetabulum kiriklarinda uygulandigimiz cerrahi yaklagimlar, bunlara bagl
gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlar ile klinik ve radyolojik sonug¢larimizi son yillarda
sayilar1 artan yayinlarla karsilastirmak ve prognoz {istiinde etkin olan parametreleri
saptamay1 amagladik.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Ocak 1994-Ocak 2014 tarihleri arasindaki 20 yillik siirecte cerrahi tedavi uygulanan 219
pelvis ve asetabulum kirikli hasta igerisinden deplase asetabulum kirig1 tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanarak en az 2 yillik takipleri yapilan 103 hasta calisma kapsaminda
degerlendirildi. Hastalarn demografik 6zellikleri ile kirik tipi, kesi tipi, travma ile
operasyon arasi siire, cerrahi siire, rediiksiyon kalitesi ve postoperatif komplikasyon
varligimnin klinik ve radyolojik sonuglarla iligkisi istatistiksel olarak arastirildi.

751 erkek, 28’1 kadin ve yas ortalamasi1 36,3 olan 103 hastada Judet - Letournel
smiflandirmasindaki 10 farkli tipinin tamamiyla karsilasildi. Hastalar travmadan
ortalama 8,3 giin sonra Kocher Langenbeck, Ilioinguinal, iliofemoral, Modifiye
Transtrokanterik ve Triradiat olmak tizere 5 farkli insizyon kullanilarak tedavi edildiler.
Ortalama ameliyat siiresi 3,8 saat olan hastalarda eklem i¢i basamaklagsma, enfeksiyon,
avaskiiler nekroz, posttravmatik artrit, heterotopik ossifikasyon, pulmoner emboli ve
norolojik defisit olmak tizere 7 farkli komplikasyonla karsilasilirken mortaliteye
rastlanmadi.

Calismanin sonucunda; kirik tipi, travma ile operasyon arasi siire, cerrahi siire,
rediiksiyon kalitesi ve mekanik blok yaratan avaskiiler nekroz, posttravmatik artrit ve
heterotopik ossifikasyon varliginin prognoz {lzerine etkin parametreler oldugu,

istatistiksel olarak, ortaya kondu.

Anahtar kelimeler: Asetabulum kiriklari, Judet-Letournel Smiflamasi, asetabular kirik
komplikasyonlari, asetabular kirik prognozu
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8. ABSTRACT

Radiological and Clinical Results of Asetabulum Fractures Which Are Treated
Surgically

Aim of our study is to compare the clinical and radiological results of our
surgeries, early and late complications related to our surgeries within different exposure
types within the patients who had been operated due to deplaced acetabular fractures.

We evaluated 103 patients with deplaced acetabular fractures and who has at least
2 years follow up out of 219 patients with acetabular and pelvic fractures in between
January 1994 and January 2014 at Akdeniz University Medical School Department of
Orthopedics and Traumatology. Demographic data of patients and fracture type,
incision type, time interval between trauma and timing of surgery, duration of operation
time, the quality of fracture reduction and the postoperative complications with the
clinical and radiological results have been compared, statistically.

The mean age of 103 patients was 36.3, 75 male and 28 female patients had been
evaluated and compared with all types of Judet- Letournel classification. Patients had
been operated with 5 different incision types, which are Kocher Langenbeck,
[lioinguinal, Iliofemoral, Modified Transtrocanteric and Triradiat incisions. The time
interval in between trauma and the surgery was 8.3 days. The mean operating time was
3.8 hours. We have not encountered any mortality, however, we have experienced 7
different complications as; poor reduction of the joint surface, infection, avascular
necrosis, posttraumatic arthritis, heterotrophic ossification, pulmonary emboli and
neurological deficit.

As a result of this study; we state that the type of fracture, time interval in between
trauma and the surgery, operation time and some complication which are causing
mechanical blockage that the quality of reduction, the avascular necrosis posttraumatic
arthritis and heterotrophic ossification. These are prepotent factors over prognosis,

statistically.

Key words: Acetabular fractures, Judet-Letournel Classification, acetabular fracture
complication, acetabular fracture prognosis.
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