T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

ASETABULUM KIRIKLARI CERRAHI TEDAVISINDE
SUPRAPEKTINEAL VE INFRAPEKTINEAL PLAK
TESPITININ KARSILASTIRILMASI:

BiYOMEKANIK CALISMA

UZMANLIK TEZi

Dr. Uygar KIRAN

Danisman

Yrd. Do¢. Dr. Burkay Kutluhan KACIRA

KONYA 2013

T.C.



NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

ASETABULUM KIRIKLARI CERRAHI TEDAVISINDE
SUPRAPEKTINEAL VE INFRAPEKTINEAL PLAK
TESPITININ KARSILASTIRILMASI:

BiYOMEKANIK CALISMA

UZMANLIK TEZI

Dr. Uygar KIRAN

Danisman

Yrd. Do¢. Dr. Burkay Kutluhan KACIRA

KONYA 2013



ICINDEKILER

I SORSTEN B 5\ VN 09N 2 S ii
2. SEKILLER....ccuiuuiiiiiiieterinertereerereerereseeseseesseseessessessesnesnsssn iii
RIN VN 23 500 ) 07N 2 BTSN v
BUOZET ... i eiieeeeteeeeeeeeeteeetteeesteeeerteesssnesesnnsesssnsessnnsessnnsesnnesennns vi
SLABSTRACT .....uuieevenneeeertneeerttneeeernneeeesssnnesesssneeessssnnnsesssnmmmmsmessesses ix
6.GIRIS VE AMAG C ... ccuitiiuietniiterneeternerneeserneesneesesneessesssesnssnnens 1

7.GENEL BILGILER

8 T I 5 1 1 1 N 2
A N 1T (1) 1 7
7.3 Kirtk Olus MeKaniZmasl....co.voeeeeiieiineiciinrcssensscsensscosnnsscssmossnnns 10
7.4 Kirlk BiyomeKani@i....cccoovveiiiiiniiiiinniiiinniiiiinniiiinnscssnsccnmmonnnns 12
7.5 Radyolojik Degerlendirme.........cccceviiiinviiiiniiiiinriciinnicscnnsconnns 16
7.6 SIflandirma......cciieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiri e 27
7.7 Klinik Degerlendirme.........ccccovveiiiniiiiiiiiniiiiiiinieiniciieceinrcnnne 32
728 TR0 < 1 ) 37
7.9 KompliKasyonlar......ccooeieeiiiiiiiiiiiiniiiiiniiiiinriesenssccsnssossmossnnnns 49
8.GEREC VE YONTEM......cccvuuiierueerenerereneeerneeernneeesnneesssnnsmmmmmssesnene 55
9. BULGULAR....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiititiiteietietietiactacessesasesscnssnnees 63
TO.TARTISMAL. .c.uttiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiietietiaeiiteiatistcsessscsscenscsasenssonn 67
11.SONUC VE ONERILER.......ccuittiiiirnieieriieteenerneeserneennesneesneens 74
12 KAYNAKLAR. ...ttt te e e s e e 75

TRIY N DX D) 36 S 0] 2 R 84



1. KISALTMALAR

ATLS : Ilerletilmis Yasam Destegi Protokolii
DVT : Derin Ven Trombozu

ivc : Inferior Vena Cava

USG : Ultrasonografi

SIAI : Spina liaka Anterior Inferior
SiPS : Spina lliaka Posterior Siiperior
KL : Kocher-Langenbeck Yaklagimi
LFKS : Lateral Femoral Kutanéz Sinir

BT : Bilgisayarli Tomografi

MRV : Manyetik Rezonans Venografi
AVN : Avaskiiler Nekroz

Giy : Genisletilmis iliofemoral Yaklasim
KAT : Kompiiterize Aksiyel Tomografi
NMR : Niikleer Magnetik Rezonans

kN : Kilonewton



2. SEKILLER

Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:

Asetabular 'Y kikirdagi

On ve arka kolonlar, ¢ati ve quadrilateral alan

Dashboard tipi travma mekanizmasi

Kalgaya gelen direkt travma

Trokanter major ilizerinden asetabuluma etkiyen gii¢lerin analizi

Ic ve dis rotasyonda kalca eklemine uygulanan giicleri gosteren

horizontal kesit

Sekil 7:

Kalga eklemi abduksiyonda veya adduksiyonda iken gelen gii¢lerin

asetabulumda etkiledigi bolgeler

Sekil 8:
Sekil 9:
Sekil 10
Sekil 11

Sekil 12:
Sekil 13:
Sekil 14:
Sekil 15:
Sekil 16:
Sekil 17:
Sekil 18:
Sekil 19:
Sekil 20:
Sekil 21:
Sekil 22:
Sekil 23:
Sekil 24:
Sekil 25:

AP pelvis grafisi

AP pelvis grafisi

: Obturator Oblik Grafi

: Obturator Oblik Grafi

[liak Oblik Grafi

[liak Oblik Grafi

Matta’nin roof —arc ag1 yontemi

BT’ de asetabulum boyunca goriilen kirik katlarinin oryantasyonu
Kalca ekleminin {i¢ boyutlu tomografik kesiti
Letournel’in smiflamasina gore elementer kiriklar
Letournel’in smiflamasina gore birlesik kiriklar
Morel-Lavalle lezyonu

Emile Letournel

Kocher-Langenbeck Yaklagimi

[lioinguinal Yaklagim

Triradiate Yaklasim

Genisletilmis iliofemoral Yaklasim

Asetabulum kiriklarimin tesbitinde kullanilan enstrimanlar

Sekil 26: Algak anterior kolon kirigi (AO 62-A3) modeline uygun isaret noktalarindan

kesilmis

poliiiretan pelvis kemik modeli (No.4060, Synbone, Malans, isvigre)

Sekil 27-A: Suprapektineal plak vida tespiti

Sekil 27-B: infrapektineal plak vida tespiti



Sekil 28: Her iki hemipelviste asetabulum kiriklarin anatomik rediiksiyon ve plak vida
tespitlerinin radyografik goériinimleri A ve C Judet B AP pelvis grafisi

Sekil 29: Test Set up

Sekil30: Yiiksek ¢oziinirlikklii seri ¢ekim yapabilen dijital fotograf makinasi (Canon Eos
Digital Rebel XSi) ile testin kayit altina alinmasi

Sekil 31: Adobe Photoshop CS 3 programi ile deplasman 6lgiimii yapilmasi

Sekil 32: Poliiiretan kopiik sentetik model ve kansell6z kemigin mikroskopik goriiniimleri



3. TABLOLAR

Tablo 1 : Asetabuler kirik tiplerinin radyografik 6zellikleri
Tablo 2: Kirik sekline gore secilecek cerrahi yaklagim

Tablo 3: Her iki tespit yoOnteminin deplasman Olgiimlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi

Tablo 4: Her iki kirik tespit yoOnteminin zaman ( fotograf sayisi 1 fotograf/sn) ve

deplasman (mm) karsilagtirilmali grafigi

Tablo 5: Her iki kirik tespit yonteminin ortalama deplasmanlarinin (mm) karsilastirilmali

grafigi

Tablo 6: Ortalama deplasmanlarin iki ayri tespit grubunu karsilastiracak sekilde tek bir

grafikte gosterilmesi



4. OZET

Glinlimiizde yasam  siiresinin uzamasi, ulasim araglarindaki gelismelere paralel
olarak yiiksek enerjili travmalarin meydana gelmesi ve kompleks pargali asetabulum
kiriklart ile karsilagilmasi invaziv cerrahi tedavilere ihtiyag duyulmasina sebep olmus
ve bu durum da, tedavilerde koklii degisikliklere yol agmustir.

Asetabulum kiriklar1 eklem igi kiriklar olduklart igin rediiksiyonun kalitesi ile
fonksiyonel sonuglar arasinda yakin iligki oldugu yapilan c¢alismalarda ortaya
konulmustur.

Ayrilmig asetabulum kiriklarinin anatomik rediiksiyonu ve internal tespit cerrahi
tedavisi gliniimiizde yaygin olarak kabul gérmiis bir tedavi yaklagimidir. Basarili bir
kirik tedavisi i¢in  radyolojik goriintiilerin dogru anlagilmasi ve buna en uygun yaklasimin
secilmesi son derece onemlidir. Yine kiriga ulasim ve konsantrik eklem rediiksiyonu da
diger 6nemli belirleyicilerdir. Kiriga ulasmak icin siklikla Ilioinguinal ve Kocher -
Langenbeck yaklagimlar1 kullanilmaktadir. Son yillarda 6zellikle diger yaklasimlara gore
daha az invaziv gibi goriinen ve basarili klinik ¢alisma sonuglar1 yaymlanan Modifiye
Medial Stoppa yaklasimi popiilarite kazanmistir. Modifiye Medial Stoppa yaklasimi ile
tespit yapilirken ilioinguinal yaklasimdaki suprapektineal yerlesimin yerine infrapektineal
yerlesim kullanilmaktadir. Bu iki farkli yerlesim yerlerinde uygulanan plak vida
tespitlerinin biyomekanik olarak saglamliklarinin karsilastirilmasini  igceren bir ¢aligma
yapilmamistir. Biz  bu ¢alismada Modifiye Medial Stoppa yaklagimi ile yapilan
infrapektineal plak vida tespitinin ayni kirik modelinde ilioinguinal yaklagimla yapilan
suprapektineal plak vida tespiti kadar saglam oldugu hipotezi ile calismaya baglamaya
karar verdik.

Modifiye Medial Stoppa yaklasimi, insizyon ve kirik hattina ulagim agisindan,

onemli damar ve sinirleri dier ydntem olan ilioinguinal yaklasima gore koruyan bir

Vi



yontemdir. Insizyon daha kiigiiktiir. Daha az kanama, kisa operasyon siiresi, daha kisa
streli anestezi gibi TUstlinliikleri olabilecegi gorilmiistiir. Modifiye Medial Stoppa
yaklagiminda ilioinguinal yaklasimdaki gibi suprapektineal tespit olanagi cok kisithidir.
Infrapektineal tespite izin verir. Uygulamasi daha kolaydir.

Bu c¢alismamizda algak anterior kolon kirigi (AO 62-A3) olusturulmus 9 adet
poliliretan  kopiik pelvis kemik maketi (No.4060, Synbone, Malans, Isvicre) ile
biyomekanik c¢aligma yapildi. Tek pelvis maketi iizerinde sag ve sol hemipelvislere
aynt standart kirikk modeli olusturuldu (algak anterior kolon kirigi - AO 62-A3). Sonra
yine tek pelvis lizerinde pelvislerin sag hemipelvisine rediiksiyon sonrasi suprapektineal
plak vida tespiti, sol hemipelvisine rediiksiyon sonrasi infrapektineal plak vida tespiti
(Synthes, Solothurn, Isvigre) yapildi.

Kirik tespitinden sonra Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi Ekonomi ve Teknoloji
Universitesi ( TOBB ETU)ne bagli biyomekanik laboratuvarinda her bir maket ayr
ayri teste tabi tutuldu.

Degerlendirme  sonuglarina  gore  suprapektineal tespit yapilan  grubun
infrapektineal tespit yapilan gruba gore istatistiksel olarak belirgin sekilde saglam tespit
ettigi anlasildi (p<0.001).

Asetabulum anterior kolon kiriklart gibi anterior tespitin yapildig1 kiriklarda
suprapektineal tespit ile infrapektineal tespitin karsilastirildigi calisgmamizin sonuglarina
gore, suprapektineal tespit seklinin uygulandigi kiriklarda istatistik olarak daha iyi
sonuglar elde edilmistir. Fakat ortalama deplasmanlar Ol¢li olarak alindiginda kabul
edilebilir smirlarda deplasmanlar saptandigi i¢in, her iki tespit yOnteminin de

kullanilabilir oldugunu ve 6nemini korudugunu diisiinmekteyiz.

Vii
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5. ABSTRACT

Today, parallel with long life expectancy and developments in motor vehicles
high energy trauma has been increased. Complex acetabulum fractures are more
frequent and need for invasive surgical treatments has led to radical chances in

treatment.

It was found that there 1s a close relation between the reduction and

functional results for acetabulum fractures in studies to date.

Surgical treatment of acetabular fractures separated by anatomic reduction and
internal fixation is now widely accepted approach to treatment. Proper understanding
of radiological images for a successful treatment of the fracture and the selection of
the most appropriate approach is extremely important. However, concentric joint
reduction and surgical approach are the other important determinants of successful

treatment.

Ilioinguinal and Kocher Langenbeck approach is often used to expose the fracture.

In recent years, less invasive Modified Medial Stoppa gained popularity.

Modified Medial Stoppa Tecnique infrapectineal approach is used instead of
suprapectineal approach. There is not any study comparing the biomechanic strengths
of plate-screw fixation of these two approaches. In this study we hypothesed that
infrapectineal plate-screw fixation performed with Modified Medial Stoppa is as safe
as suprapectineal plate-screw fixation performed with ilioinguinal approach in the same
fracture model .Modified Medial Stoppa approach is a more protective method for

important vessels and nerves in explorating the fracture line. Incision is smaller.

Contrary to ilioinguinal approach, it was seen that there will be some

advantages such as less bleeding, shorter operation time, shorter anestesia...etc. In the



Modified Medial Stoppa approach there is limited suprapectineal fixation. It allows

infrapectineal fixtion its application is easier.

In this study; we made biomechanical study with 9 custom made poliliretan foam
pelvis model (No0.4060, Synbone, Malans, Switzerland ) with low anterior column
fracture created (AO 62-A3). On the right and left hemipelvis was created by the
same fracture model (low anterior column fracture AO 62-A3). Then again, each one of
the hemipelvis was fixed with 10 holes reconstruction plate (Synthes, Solothurn,
Switzerland). Right hemipelvises were fixed with suprapectineal plates. Left

hemipelvises was fixed with infrapectineal plates.

After the fracture fixation, fixed pelvis models were tested separately in
biomechanics laboratory of TOBB University of Economics and Technology (TOBB

ETU).

The results of this study revealed that the fixation was more secure in the

suprapectineal group than in the infrapectineal group ( p<0.001).

According to the results of our study, comparing the suprapectineal and
infrapectineal fixations in the anterior fixation of acetabular fractures like anterior
colon: Better results were found in fractures fixed with suprapectineal approach
statistically. But when we received as a measure of the average displacements, we

think that the all fixation methods are still important choices.

Keywords: Acetabulum fractures, Suprapectineal plate screw fixation, Infrapectineal
plate screw fixation, Biomechanical comparison, Modified Medial Stoppa approach,

[lioinguinal approach
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6. GIRIS VE AMAC

Ilerlemis teknolojiyle beraber kazalarin (Trafik, iskazalar1 vb.) sayisi ve siddeti
artmistir. Bu nedenle, travmalar daha yiiksek enerjili olmuslar ve bunun sonucu olusan kirik
ve sakatliklar da daha karmagsik bir yapiya biiriinmiiglerdir. Sonug olarak daha 6nce daha az
sayilarda goriilen asetabulum kiriklar1 son yillarda sik karsilasilan kiriklar olmustur. Tanidaki
ilerlemeler daha ayrintili tanm1 koyma olanagini saglamasina ragmen tedavi planlamasi ve

basaris1 ayni diizeyde olmamustir.

20. yiizyilin ikinci yarisina kadar asetabulum kiriklarinin tedavisi ¢ogunlukla
konservatif olarak yapiliyordu. Ancak bu tedavi sekli, hastayr uzun siire yataga baglh
birakmakta; staz  pnomonileri, dekiibit iilserleri, tromboembolik olaylar gibi
komplikasyonlarla beraber malunion nedeniyle agr1 ve artroz da olusmaktaydi. Emile
Letornel’in asetabulum kiriklarinin taninmasi, simiflandirilmasi, cerrahi yaklasim ve
rediiksiyon teknikleri konusundaki katkilarindan sonra, deplase asetabulum kiriklarinin

tedavisi cerrahi olarak yapilmaya baslanmistir.

Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde anatomik rediiksiyon ve rijid internal
fiksasyon amaclanmalidir. Milimetrik diizeydeki deplasmanlarin bile ilerleyici posttravmatik
artroz ile sonuglanabilecegi gosterilmistir.

Kiriga ulasmak icin ¢esitli cerrahi yaklasim bicimleri tammmlanmustir. Ozellikle
asetabulumun anteriorunu ilgilendiren kiriklarda iki yaklasim sekli tarif edilmistir. Uzun
yillardir uygulanan ‘Ilioinguinal Yaklasim’ ve son yillarda popiiler hale gelen ‘Modifiye
Medial Stoppa Yaklasimi’. Ilioinguinal yaklasim ¢ogunlukla asetabulumun suprapektineal
bolgesinden, Modifiye Medial Stoppa yaklagimi da ¢ogunlukla infrapektineal bolgesinden
kirik tespitine  izin veren yaklasimlardir. Asetabulum kiriklar1  konusunda ¢esitli
biyomekanik ¢aligmalar yapilmis olmasina ragmen bu iki yaklasimi karsilagtiran ¢aligma

yapilmamigtir.



Bu calismadaki amacimiz; insan kemigine en yakin benzerlikte olan politiiretan kopiik
pelvis maketleri ile asetabulum 6n kolon kirig1 modeli olusturmak ve bu olusturulan kirik
modelinin plak ve vidalarla iki farkli sekilde (suprapektineal ve infrapektineal) tespitinden
sonra bu tespit yontemlerinin biyomekanik olarak mukavemetlerini Ol¢ilip aralarinda nicel

fark (hangisinin daha saglam tespit ettigi) olup olmadigini arastirmaktir.

Dolayli olarak Modifiye Medial Stoppa ve Ilioinguinal yaklasim teknikleri de

karsilastirilmis olacaktir.

7. GENEL BILGILER
7.1 Tarihce

Asetabulum deplase kiriklari siddetli iskelet travmasinin sonucudur. Tarihsel olarak
cok sik rastlanmayan bir yaralanmadir. Asetabulumun anatomisi ,ii¢ boyutlu yapisi1 ve
cerrahi olarak kirik sahasina ulasimin zorlugu bu yaralanmalarin tedavisini zorlastirir. Bu
yaralanmalarin 6nemi, otopsilerdeki asetabulum kiriklarinin tanimlanmasi ile gosterilmistir
(2). Callison 1788’de belirgin detaylari olmayan bir asetabuler kirik vakasi bildirmistir (2).
Cooper 1821°de ilk detayli asetabuler kirik tarifini yapmistir. Bu vaka otopside ayni
zamanda femur basinin pelvise santral protriizyonu ile birlikte bulunmustur (3). Scroeder
1909°da literatiirde rapor edilen 49 vakanin detayli incelemesini yayinlamistir (2). Bunlarin
cogunlugu, hemorajik sok veya ge¢ olusan intraabdominal sepsise bagli komplikasyonlar

nedeniyle 6len hastalari otopsi bulgularidir.

Erken tani trokanter major ¢ikintilarinin olmamasi, kalgca hareketlerinde kisitlilik,
ekstremite kisalig1 gibi fizik muayene bulgular:1 ile koyulmaktayd: (2, 4, 5). Bu
yaralanmalarin eski isimlendirmeleri santral kalga ¢ikigi, strove-in hip ve fractura asetabuli

perforansdir. Skiller 1911°de asetabulum taban kiriklarindan olusan dort vakalik seri



yayinlamistir (6). 20. ylizyilda terminoloji, siniflama, tanimlama ve tedaviyle ilgili ¢cok
fazla secenck tanimlanmistir.

Whitman 1920’de trokanter majorun iliak kemik ve superior asetabuler sinirda
sekonder sikismasindan dolayr proksimal femur medializasyonunun abduksiyon kaybina
neden oldugunu gostermistir (5). Tedavi metodu olarak, normal abduksiyon agikligini
saglamak i¢in ekstremitenin manipulasyonunu Onermistir. Palmer 1921°de santral kalca
luksasyonu raporunda, doneminde yazilan tip kitaplarinin asetabulum kiriklarinin tani ve
tedavisinde yeterli olmadigini belirtmisdir (4). MacGuine 1926°da lateral traksiyon ve
proksimal femura yivli pin yerlestirilmesi seklindeki tedaviyi tanimlamisdir (7). Bu
durumda yaklasik 12 hafta immobilizasyon gerekmektedir. 1931°de Bergmann ve 1932°de
Dyes travmatik kalga dislokasyonu sonrasi femur basi avaskuler nekrozunu ilk defa
tanimlamislardir.(8,9). Phemister 1934°te travmatik kalga dislokasyonu sonrasi femur basi
avaskiiler nekrozu dort vakada tanimlamistir ve femur basi ¢okmesini 6nlemek igin iyilesme
doneminde ge¢ yik verdirmeyi Onermistir (10). Campbell 1936’da posterior kalca
dislokasyonu ile asetabulum kirigi tedavisini rapor etmistir (11). Kalga dislokasyonu ile
asetabulum kirigmin rolatif olarak sik oldugunu blirtmistir. Yapilan bu c¢alisma kalca
ekleminin geri doniimsiiz hasarin1 6nlemek ic¢in dogru tan1 ve tedavinin 6nemine isaret

eder.

[k agik rediiksiyon Vaughn tarafindan 1912 yilinda yapilmistir. Levine 1940’larin
baslarinda, asetabulumun merkezindeki kiriklarin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonunu
gosteren erken donem basarili sonuglarint agiklamigtir. (12). Onun vakalarinin incelenmesi
her iki kolonu da tutan bir asetabulum kirigin1 ortaya ¢ikarmistir. Bu kirik o zamanlarda
Smith-Peterson yaklagimi ile internal iliak fossaya plak uygulanmasi ile tedavi

edilmekteydi.



Asetabulum kiriklar1 nadir goriilen yaralanmalardi. Ikinci Diinya Savasi ve
sonrasinda asetabulum kiriklarinin sayisinda bir artis olmustur. Artisin nedeni olarak ordu
arazi araglarinin gelisimi, hizlarinin artmasi, Obiir tip araglarda yiiksek hizlar yapan ordu
gorevlilerinin gecirdigi kazalar sonucu olan yaralanmalar olarak gosterilmistir. Bu donemde
Armstrong ve arkadaslari konuyla ilgili bir rapor yazmislardir. Bu raporda

siiflandirma dort tip yaralanmaya isaret etmektedir (13):

a. Basit bir ¢ikik

b. Asetabulum kenar kirigi ile birlikte olan ¢ikik

c. Asetabulum taban kirigi ile birlikte olan ¢ikik

d. Femur basi kirigi ile birlikte olan ¢ikik

Urist ve arkadaglari A.B.D. askerleri iizerine bir rapor hazirlamiglardir (14). Bu

raporda 27 posterior duvar kirikli ¢ikigr olan hastanin operasyon ile basarili bir sekilde
tedavi edildigi belirtilmistir. Urist, konservatif = ve acik rediiksiyonla tedavi edilen
vakalarinda eklem ytizleri miimkiin oldugunca miikemmel sekilde restore edildigi zaman 1yi
fonksiyon oldugunu ve minimal fonksiyon kaybi olacagini ya da hi¢ fonksiyon kaybi

olmayacagini belirtmistir.

Thompson ve Epstein, 1950’11 yillarda Armstrong’un siiflamasini 5 maddeli olacak
sekilde modifiye ederek kalca ¢ikik ve kirikli ¢ikiklarini siniflamiglardir (15). Posterior
kenar kiriklarin1 2 maddeye ayirmislardir: cok pargali posterior kenarlilar ve tek biiyiik bir
posterior pargalilar. Ufak bir kenar kirig1 ile olan ¢ikiklarin (tip 1) veya tek biiylik pargali
cikiklarin (tip 2) cok pargali kenar kiriklari, asetabular taban kiriklar1 veya eslik eden femur
bas1 kiriklari ile olan ¢ikiklara (tip 3-5) gore daha iyi sonuglarinin oldugu gosterilmistir.
Thompson ve Epstein serbest osteokondral pargalarin agik rediiksiyon ile uzaklastirilmasi

gerektigini savunmuslardir. Stewart ve Milford, 100 asetabulum kirigini tedavisi sonrasinda



tecrubelerini raporlamiglardir (16). Urist’in aksine, posterior kirikli ¢ikig1 olan hastalarin
konservatif tedavi edilenlerinde %52 iyi ile milkemmel arasi sonug elde ederlerken bu
orani operatif tedavi edilenlerde %30 olarak bulmuslardir (16). Aymi sekilde, konservatif
tedavi edilen ventral kirikli ¢ikigi olan hastalarda %100 iyi ile miikemmel arasi sonug
bulurlarken operatif tedavi edilenlerde %25 olarak bulmuslardir. Bu rapor o déonemde ¢ogu
cerrahin konservatif tedaviyi tercih etmesi fikrini de desteklemistir. Eichenholtz bu
bulgulara dikkat ¢ekmis ve cerrahi yontemlerin sadece komorbiditesi olmayan hastalarda
uygulanmasi gerektigini savunmustur (17).

Elliot, agik rediiksiyon ve pin fiksasyonu uyguladigi dort hastasiyla, agik rediiksiyon
konusunda rapor yazan ilk yazarlardandir (18). Knight ve Smith asetabulumun santral
kriklarinin agik rediiksiyonunu tanimlamiglardir (19). Bu yazarlar kemik parcalarinin
manipiilasyonunun rediiksiyon klempleri kullanilarak yapilmasini 6nermislerdir. Ayrica,
kirik seklinin  anlagilmasinda radyolojinin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Knight ve
Smith kiriklart vertikal ( kolon tipi ) ve horizontal (transvers tip ) olarak siniflamiglardir.
asetabulumun “yiik tasiyan c¢atisinin” korunmasi gerektigini savunmuslardir. Bu
yazarlarin serilerinde cogunlukla posterior kolon kiriklar1 goriilmesiyle birlikte yazarlar
horizontal kiriklarda anterior (iliofemoral), vertikal kiriklarda ise posterior yaklagimin
kullanilmast gerektigini belirtmislerdir..(19)

Pearson ve arkadaslar1 1960’11 yillarin baglarinda asetabulum kiriklarinda kiriga neden
olan travma sekillerini tarif etmislerdir. (20). Pearson ve arkadaslari, kadavranin trokanter
majoriine vurarak asetabulum taban kiriklarini olusturmuslardir. Leteurnel’in
terminolojisine ve bu yayini incelemesine gore, Pearson ve arkadaslari bir posterior
hemitransvers komponentli anterior duvar kirig, bir transvers kirik ve agagi anterior kolon
kiriklart olusturduklart anlasilmigtir (1).

Brav, 1962°de 264’ iki yil takip edilmis 523 kalca ¢ikig1 ve kirikli ¢ikiklarindan



olusan serisini yaymlamistir ve su tavsiyelerde bulunmustur(21):

a. Erken tan1 ve kapali rediiksiyon, yapilabilirse zor degildir.

b. Rediiksiyondan sonra AP ve lateral grafiler

c. Kapal1 rediiksiyon basarisiz ise veya arada kalan kemik fragmani var ise agik
rediiksiyon

d. Tim anterior dislokasyonlarin ve kiriksiz basit ¢ikiklarin ii¢ hafta kadar cilt
traksiyonunda tutulmasini ve daha sonra yilk vermeden hastanin mobilize edilmesini
onermistir. Travmadan 12 hafta sonra yiik verilmesini onermistir. Tiim diger posterior
kirikli ¢ikiklarinda en az alti hafta iskelet traksiyonu ve 12 ile 16’ mnc1 haftalardan 6nce yiik

verilmemesini Onermistir.

Rowe ve Lowell 1961 yilinda “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki
makalelerini yayimlamiglardir (22). Bu makale en az 1 yil takip edilmis 93 asetabulum
kirikli hastayla yapilan retrospektif bir calismaydi. Bu, travma ile ilgili faktorleri
incelemeyi ve uzun donem klinik sonuglarla iliskilendirmesini amaglayan ilk caligmaydi.
Bu yayindaki kiriklarin bir kismi operatif , ama ¢ogu nonoperatif olarak tedavi edilmisti.
Yazarlar kal¢a ekleminin karakteristiklerinin ve/veya kirik anatomisinin uzun doénem
sonuglar iizerine etkisi oldugu ile ilgili rapor hazirlamislardir. Normal goriiniimlii bir kalca

ekleminin devamliliginin saglanmasinda ve uzun donem sonuglarinda etkili faktorler:

a. Saglam bir siiperior asetabulum (agirlik tasiyan tavan yada kubbe )

b. Siiperior asetabulum ile femur basi arasinda normal iliskinin devamlilig1

c. Saglam bir femur basi (femur basinda kiriga neden olan kiriklarin ilerleyici
artroz ile iligkili oldugu gosterilmisti )

d. Stabil bir kalcanin devamlilig1 (subluksasyona veya instabiliteye giden kiriklar

istisnasiz posttravmatik artroza yol agmislardi )



Rowe ve Lowell, pelvisin ilk oblik radyolojik goriintiisiinii de tanimlamislardir.
Prone pozisyonda yatan hastada posterior asetabular kiriklarin goriintiilenmesi i¢in saglam

kalcanin 60 derece rotasyonda durdugu goriintliiyli tanimlamislardir.

Judet, 1957 yilinda asistam1 Letournel’in asetabulum kiriklar1 ile ilgilenmesini
istemis, 1964 yilinda da asetabulum kiriklar1 siniflamasi ve agik rediiksiyon igin cerrahi
giris yollarim1  igceren makaleleri  yaymlanmistir. Letournel tim deplase asetabulum
kiriklarina agik  rediiksiyon internal fiksasyonu onermistir. Letournel bu diislincelerini
destekleyen makalelerini 1980’ 1i ve 1990’ 1 yillarda da yaymlamay1 siirdiirmiistiir

(23,24) .

7.2 Anatomi

Os koksa ile femur basi arasinda bulunan kalga eklemi “enarthrosis spherica”
grubundandir . Os koksa’nin ortasinda dis yan yilizde bulunan ve femur basini i¢ine alan
cukura asetabulum denir . Asetabulum yaklasik olarak bir yarim kiire seklindedir . Ters “Y”
seklinde iki kemik kolonuyla desteklenmis ve birlesmistir. Os koksa; ilium iskium ve pubis
isimli ii¢ kemigin birlesmesinden meydana gelmistir. Hayatin erken dénemlerinde bu {i¢
kemik Y kikirdag: ad1 verilen bir kikirdak dokusu ile birbirine baghdir. Y kikirdagi 14-16
yaslarinda kemiklesir ve buiic kemik tek bir kemik haline gelir.

Asetabulum os koksa iizerinde, orta asagi dis yan yliziinde bulunur ve femur basi ile
eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenar1
ise ¢entik seklindedir ve incisura asetabuli denir. Asetabulumun arkasinda ilio-iskiadik
centik, oniinde iskiopubik g¢entik bulunur. Eklem kikirdag: ile ortiilii, agikligi asagi bakan
yarim ay seklindeki alana fasies lunata adi verilir. Bu yapinin orta kisminda ki bosluga fossa

asetabuli adi verilir. Fossa asetabuli, kemik yapis1 ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir



cukurdur.

Asetabulum kenarlar1 fibroz kikirdaktan bir halka ile ¢evrelenmistir. Labrum
asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt bdliimiinde bulunan incisura asetabuli
iizerinden atlar ve gukuru her taraftan ¢evreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve

femur st eklem yiiziiniin biiyliik kismimni igine alabilecek duruma gelir.

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarina yapisir ve boylece labrum asetabulare ve
ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femurda ise onde biiyiik trokanter ve
linea intertrokanterika iizerine, arkada krista intertrokanterika’nin 1 c¢cm kadar medialine
yapisir. Kapsiil, ligamentum iliofemorale (Bertin bagi), ligamentum pubofemorale ve
ligamentum iskiofemorale ismi verilen ii¢ ayr1 bag ile disaridan ek olarak
kuvvetlendirilmistir.

Rowe ve Lowell 1961 yilinda, klinik agidan 6nemli oldugunu vurgulayarak
asetabulumu, Y kikirdagi kapanmadan onceki orijinal boliinmesini esas alarak, {i¢ boliime

ayirmiglardir (25) (Sekil 1).

Sekil 1: Asetabular Y kikirdag:



Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve
arkadaslar1 kullanmislardir. Yazarlara gore on veya iliopubik kolon, siiperior iliak kristanin
on kismindan asagi, ige ve dne dogru uzanarak pubis simfizisine ulasir ve arka kolonla 60
derecelik bir ac1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin
olup biiyiik siyatik centikten, iskial ¢ikinttya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta
hattinda  birlesirler, bu birlesme alan1  kuvvetli kemik  yapidan olusmustur

ve asetabulumun ¢atisin1 olusturur (23, 26) (Sekil2).

“anterior .

- "/ kolon
o : _ _
b } posterior
s
i —t / / kolon
posterior 3
kolon -
L
slperior
catl _— quadrilateral
i alan

Sekil 2: On ve arka kolonlar, cat1 ve quadrilateral alan



Arka kolonun i¢ kismi quadrilateral alanin arkasini, arka yiizeyi, asetabulum arka
duvarinin eklem yiizii olmayan alanini, 6n kism1 da asetabulumun eklem ytiziinii olusturur.

On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum &n duvarini
icine alir. Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferior’un hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik bolimiin biiyiik
klinik 6nemi vardir. Asetabuler ¢at1 yada tavan olarak adlandirilan bu anatomik bdliim

asetabulumun esas yiik binme ylizeyini olusturur.

7.3 Kirik Olus Mekanizmasi

Travma hangi yonden ve hangi siddette gelirse gelsin asetabulumu kiran
femur basidir. Bu acgidan her asetabulum kiriginda, femur basinda bir kirik olup olmadigi
arastirilmalidir. Asetabulum kirigina yol agabilen kuvvetler indirekt olarak; yiiksekten
diismelerdeki gibi ayaga veya dashboard tipi travmalarda fleksiyondaki dize gelebilecegi
gibi (Sekil-3) direkt olarak biiylik trokantere yada pelvis arka bolgesine gelebilir (Sekil 4) .

Asetabulum kiriklarinda ¢ogunlukla yiiksek enerjili travma s6z konusudur.

Sekil 3: Dashboard tipi travma mekanizmasi
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Asetabulum kiriklarinin etyolojisinde en ¢ok;

1- Diz iizerine diisme veya otomobilde dizin 6n torpidoya ¢arpmasi ile (dashboard tipi
travma). Bu tip travmalarda asetabulum kirig1 ile dizin arkaya ¢ikigi ,patella kirigi , ve on-
arka capraz bag yaralanmasi da olabilecegi unutulmamalidir .

2- Biiytik trokantere direkt darbe,

3-Ayak tabanindan darbe,

4-Sakroiliak bolgeden direkt darbe,

5-Epilepsi krizi ,

6- Elektrokonvulsif tedavi,

7- Kemik stogunun yetersizligine bagli olarak minor travmayla meydana gelen kiriklar

Sekil 4 : Kalcaya gelen direkt travma
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7.4 Kirik Biyomekanigi

Femur bas1 ve asetabuluma etkiyen kuvvet femur basi merkezinden gectiginde, pratik

olarak asetabulumun da merkezinden gectigi varsayilir .

Sekil 5: Trokanter major iizerinden asetabuluma etkiyen giiclerin analizi

Sekil 5° de goriildiigii gibi , femur A noktasindan etkiyen F kuvveti 2 komponente
ayrilabilir. F kuvvetinin, uygulandigi nokta ile femur basi merkezini birlestiren hat {izerindeki
iz disimii olan F° ,asetabuluma da iletilen komponenttir. Bu kuvvetin dogrultusu
asetabulumdaki impaksiyon noktasi olan I ’dan gecer. Diger komponent f, F’ ne diktir

ve gosterilen dogrultuda iist femur cismini dondiirmeye calisir .

Kirigin oldugu biitiin olgularda, F kuvvetinin dogrultusu, F" kuvvetinin biiytikliigiiniin
F‘e yaklagabilmesi ve f kuvvetinin ihmal edilebilmesi icin, boyun akst AC’ye yakin

olmalidir .

Kalca kusursuz ball-and-socket olsaydi, iki yiizey homojen bir yap1 meydana getirir

femura uygulanan kuvvetler asetabuluma ve buradan da genig bir kemik ylizeyine dagitilirdu.
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Ancak her iki eklem yilizeyindeki kartilaj tabakalar kuvvet aktarimini belirgin dSl¢iide
degistirmektedir .

Sekilde gorildiigii gibi F* kuvveti asetabuluma I noktasindan etkilemekte ve
kartilaj tarafindan sogurulmaktadir. Bu kuvvet I noktasinda maksimum olup tarali olarak
gosterilen alanda dagitilmaktadir. Bu alandaki her noktada kuvvetin biiylikliigii F" nun bir
komponenti olarak gosterilebilir ve biiylikliikkler eliptik bir alan olustururlar. Bu hayali
kuvvetlerin toplam1 F’" ne esittir. Kirik hattt ve fragmanlarin deplasmani , bu kuvvet
dagilim paterni ile uyumlu olabilir . Kuvvet paterninin pozisyonu ve biyikligi, o
andaki femurun durumu, uygulanan kuvvetin siddeti ve uygulama noktas1 tarafindan

belirlenir .

Asetabulumdaki impaksiyon noktasi abduksiyon veya rotasyon miktariyla belirlenir.
Pratikte, femur fleksiyonu ¢ok az Oneme sahiptir .

Notral abduksiyon-adduksiyonda:

Kalganin eksternal-internal rotasyon sinirlari i¢inde impaksiyon bdlgesi 30° -40°

enleme uymaktadir, aks femur boynu inklinasyonu ile belirlenir (Sekil -6)

Sekil 6: I¢c ve dis rotasyonda kalca eklemine uygulanan giigleri gdsteren horizontal kesit
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(a) Notral rotasyonda, trokanter ilizerine gelen bir darbe, femur boynunun normal
anteversiyonu nedeniyle asetabulum eklem yiizlinlin anterior kenarinin sinirina aktarilir .

(b) Eksternal rotasyon 25° ye ulastiginda, impaksiyon esas olarak anterior kolonun
kemik yapisinda olacaktir .

(c) Eksternal rotasyon 40° - 50° “ ye ulastiginda ise kuvvet tiimiiyle asetabulum
anterior duvarini etkileyecektir.

(d) Degisik derecelerde internal rotasyonla, asetabulumun santral bolgesi esas olarak,
anterior kolon ise daha az etkilenir . Yaklasik 20° internal rotasyonda, impaksiyon bolgesi
her iki kolonuda igerir . Olusan lezyon degiskendir ve kuvvetin yoniine bagli olarak
asetabulum basit transvers kirigina, T kirigina veya u¢ olgularda her iki kolonun da
kirilmasina yol acgabilir .

(e) 50° ye ulasan asir1 i¢ rotasyonda, impaksiyon noktasi posterior artikiiler bolgeyle
kotiloid fossanin birlesim yerini igerir . Bu alan, daima komplet veya inkomplet transvers
komponenti olan ve hemen her zaman kirilmasi beklenen posterior kolon tarafindan

desteklenir .

Abduksiyon ve adduksiyonda:

Herhangi bir rotasyon derecesinde, asetabulumdaki esas impaksiyon noktasi yaralanma

sirasindaki abduksiyon ve adduksiyon durusundan etkilenir .

Ornegin 20° internal rotasyonda, ana impaksiyon bolgesi ,kalca ekleminin merkezinden
gecen koronal kesitte abduksiyon derecesine bagl olarak degisecektir (Sekil 7) .

(a) Notral abduksiyon-adduksiyonda impaksiyon alaninin merkezi asetabulum c¢atisinin
i¢ kenaridir. Bu seviyedeki transvers kirik, T kirik veya her iki kolon kirig1 olusabilir .
Burada so6zii edilen kuvvet trokanter iizerine bir darbe sonucundadir fakat benzer bir durum,
kalca 60° abduksiyondayken femur cismi boyunca iletilen kuvvet sonucunda da meydana
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gelir.

(b) Belirgin adduksiyon derecesinde, impaksiyon asetabulum ¢atisin1 artan o6lciide
etkiler ve bu bolgenin transvers kirigi meydana gelir .

(c) Abduksiyonda, ana impaksiyon noktasi, catinin eklem sinirinin altinda

transvers kiriklarina sebep olacak sekilde, progresif olarak inferiora kayar .

Rotasyon ve abduksiyon-adduksiyon her kombinasyonu miimkiindiir ve her durum
icin sonsuz sayida kirik paterni ortaya c¢ikmaktadir . Ancak her biri i¢in, yukaridaki analiz

kul lanilarak olus mekanizmasi elde edilebilir (1) .
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Sekil 7: Kalca eklemi abduksiyonda veya adduksiyonda iken gelen giiclerin asetabulumda
etkiledigi bolgeler
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7.5 Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kiriginin teshis, preop planlamasinda ve postop degerlendirmede,
radyolojik tetkikler cok dnemlidir . Judet ve arkadaslarinin standart pelvis AP grafisiyle
beraber kullandiklar1 45° oblik grafilerden once, cerrahlar cogunlukla AP pelvis grafisiyle
yetinmek zorunda kalmislardir (28,73). Judet ve arkadaslarindan once ve sonraki
donemlerde bazi yazarlar ilave pozisyonlar &nermislerse de (Orn: Pennal > in 35° kaudal
ve 35°sefalik AP pelvis grafileri, Rowe ve Lowell ’ in semiprone kalgca grafisi) (73)
pek taraftar bulmamistir. Bir asetabulum kirigini tanimlamak icin asagidaki sirayla su

radyografik tetkikler yapilmalidir .

7.5.1 Pelvis Grafileri

Standart AP kalca grafilerinde su olusumlar goriliir : (Sekil 8)
1-Posterior dudak ¢izgisi

2-Anterior dudak ¢izgisi

3-Asetabular cat1

4-Gozyas figiirii( Tear drop)

5 ilioiskial ¢izgi

6-iliopektineal ¢izgi
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Sekil 8: AP pelvis grafisi
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Sekil 9: AP pelvis grafisi
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7.5.2 Obturator Oblik Grafi

Bu goriintiiyli elde etmek icin kirik taraf kalca 45° a1 yaparak yiikseltilir ve
rontgen tlipii dik olacak sekilde tutulur .

Kirik kalgay1r yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona getirilir ve

obturator foramen tam karsidan goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi anterior kolon ve

posterior dudak gorilir (1,28,71,72) (Sekil 10) .

Sekil 10: Obturator Oblik Grafi
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Sekil 11: Obturator Oblik Grafi

7.5.3 iliak oblik Grafi
Bu goriintiiyli elde etmek i¢in, saglam kalca 45° a¢1 yaparak yiikseltilir ve
rontgen tiipii kalga eklemine dik olarak SIAS’ in hemen altina santralize edilir . Iliak kanat

i¢c kismi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik goriinmez hale gelir. Bu grafide
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en iyl spina iskiadika ile birlikte posterior kolon, anterior dudak, ilioiskial hat, iliak

kanadin biitiin i¢ kismu, biiylik ve kiictik siatik ¢entikler goriiliir (28,69,70,72,73) (Sekil12).
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Sekil 12: iliak Oblik Grafi
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Sekil 13 : iliak Oblik Grafi

Agrili durumlarda hastaya 45° oblik pozisyon vermek giic olabilir . Bu durumlarda,
hasta masada diiz yatarken rontgen tiipline 45° ag¢1 verilerek film ¢ekilebilir. Bu
durumlarda goriintii biraz biiylimiis olarak gdriinmektedir. Cekilen 3 yonlii grafilerde
asetabulum kiriginin ii¢ boyutlu semasini ¢ikarmak ve ¢atinin durumunu degerlendirmek

amaciyla yontemi koksometri veya Matta’nin roof -arc a¢t yontemi kullanilir(71) .

7.5.4 Matta’nin roof -arc a¢i yontemi:

AP, iliak oblik, obturator oblik grafi c¢ekilir. Her bir grafi icin ayr1 ayr olarak
asetabular catidan asetabulumun gercek geometrik merkezine bir dik cekilir . Sonra kirik
hattinin asetabular catiy1 kestigi yerden, gercek geometrik merkeze bir hat cekilir. Her
iic grafide de yapilan Olgiimlerde arada kalan aci 45° nin altindaysa femur basi anstabil

olarak kabul edilebilir (Sekil 14).

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

obturator oblik grafide anterior roof -arc agist Olgiiliir. Eger nonoperatif tedavi
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diisiiniilecekse, biitiin tavan ark ol¢iimlerinin 45°°den fazla ¢ikmasi ve hasta traksiyonda

degilken basin asetabulum tavaniyla uyumunu devam ettiriyor olmasi1 gerekir (28,68) .

Miailc Foo ot

Sekil 14: Matta’nin roof —arc a¢1 yontemi

7.5.5 Koksometri Yontemi (Pcorelli & Della Tore)

Pelvis AP grafide kirik asetabulum merkezi ile femur bas1 merkezi bulunur .
Normalde femur bas1 merkezi ile gercek asetabulum merkezi ayni noktadir. Eger arada
mesafe varsa bu durum bas ile cat1 arasindaki diizensizligi gosterir. Mesafenin 3mm’den

fazla olmasi cerrahi rediiksiyonu diigiindiirmelidir (67) .

7.5.6 Konvansiyonel Tomografi:

Konvansiyonel tomografi, komputerize aksiyel tomografi (KAT) gelistirildikten sonra
daha az kullanilmasina ragmen CAT imkani1 olmadig1 durumlarda, 6zellikle eklem i¢i serbest

parcalarin ve asetabuler kenardaki impakte kiriklarin teshisinde yardimci olabilir (66).
7.5.7 Komputerize Aksiyel Tomografi (KAT):

Bilgisayarlt tomografinin (BT) asetabulum kiriklarin tedavisindeki yeri tartigmalidir.

Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Karsi taraf pelvisle karsilagtirmak
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ve herhangi bir kirik parcasinin gézden kagmasini Onlemek igin, tiim pelvis
goriintiilenmelidir. Cerrah, BT’ de kirik hatlarmi izleyebilmeyi ve ortaya c¢ikan kirigin
yer degistirme ve ii¢ boyutlu yapisini diisiinebilemeyi 6grenmelidir. Genellike transvers

kirikk hatlar1 ve On-arka duvarlarin kiriklart sagital plandadir ve aksiyel kesitlerde

kuadrilateral yiizeye paralel seyrederler (Sekil 15).

Duvar ve transvers kKinklar

/\

LY Ray i |

A \;\\/\
——

b
2
L]

i’ff-f{_{‘f—l

f
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N

Sekil 15: BT de asetabulum boyunca goriilen kirik katlariin

oryantasyonu

On ve arka kolon kiriklar1 genellikle daha fazla koronal oryantasyon ile kuadrilateral
ylizeye ve obturator foramen i¢ine dogru uzanmakla birlikte, farkli kirik tipleri bu goriintisleri
gostermeyebilir. Transvers kiriklarda, basarili bir sekilde elde edilen kesitlerde proksimale

dogru ilerledikg¢e, 6n ve arka duvarlarin kiigiik pargalari, aksiyel kesitlerde ileumun
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goriilmeye baslamasiyla birlikte mediale dogru birlesirler. On ve arka duvar kirik

pargalarindan herhangi biri daha inferior kesitde goriiniirse, bu kirigin asagi dogru uzanimini

gosterir. Oblik bir kirik hatti, asetabulumu boler ve boylece daha agagidaki kesitlerde, aslinda

gercekte iki fragman kirik olmasima karsin, ii¢ kirik fragmani gibi goriiliir. Coklu kesitlerde

bir kirik parcasinin durumu calisilarak, kirigin tamami ii¢ boyutlu bir diisinme ile tahmin

edilebilir.

KIRIK TIPI OBIURA | ILIOISKI | ILIOPEKTIN ILTAK POSIERIO PELVIS AKSIYALBT
TOR ALHAT FAL HAT KANA R DUVAR KIRIGI KESITINDE
HALEA BOIULAL | BOZULAUS T KIRIGI UZANTILI | ORVANTASY
KIRIGI s KIRIGI ON

Her id kolon 1 1 . . _ ANTPOST | RORCNAL

Anteriorkolon 4 _ a 2 _ ANTFORT | ZORONAL

Posterior 2 4 _ _ _ ANTPOST | EORONAL

kalon

Amnte rio r-F ost i - _ _ i ANTPORT | ROEONALE

eriorkolon OBLIE

T-zeklindes i o 4 _ _ SUPEFIOR. | SAGITTAL

-INFERICE.

Posterior - + 1+ _ 1 SUPERICE. | SAGITTAL VE

duyar+ -INFERIOE. | OBLIE

tramsvers

Tramsvers - i i _ - SUPERICE. | SAGTTAL

-INFERICE.

Posterior _ DEGIEIE _ ~ 2 OBL TR

duyar

Anterior _ _ 4 _ _ OBLIE

duvar

Anterior 4 a a WA WA

kolon+posterio
r
hemitransve rs

Tablo 1 : Asetabuler kirik tiplerinin radyografik 6zellikleri.(65)

Olson ve Matta asetabuler cati hakkinda BT goriintiilemenin, o6n-arka ve oblik

grafilerdeki ¢at1 ark dl¢limleri ile ayni bilgiyi verebildigini gosterdiler. Aksiyel goriintiilemede

asetabuler catinin superior 10 mm’lik kisminin saglam olmasi, rontgen iizerinde 45 derecelik

bir cat1 ark Olglimiine denk gelmektedir.
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KAT  tetkikiyle asetabulum  kiriklarin  asagida  siralanan  ozellikleri
degerlendirilebilmektedir(4):

a. Eklem i¢i serbest parca varligi

b. Yik binme yiizeyinin (cati) degerlendirilmesi ve eklem yiizeyinin kenar
¢Okmeleri

c. Eklem mesafesindeki degisikliklerin goriilmesi

d. Kompleks kiriklarin ii¢ boyutlu karakteristiginin belirlenmesi

e. Ayrilma ve parcalanma miktarinin tespiti

f. Arka duvar kirik fragmaninin boyutunun tayini

g. Gizli veya onemsenmeyen arka pelvik halka yaralanmalarinin incelenmesi

h. Femur basi kiriklariin teshisi

1. Posteriora kirikli-¢ikiklarda, kalgalarda stabilite tayini

Yumusak doku goriintiisiiniin ekarte edilmesiyle pelvisin ii¢ boyutlu goriintiisii elde
edilmektedir. 3-D BT, kirigin genel goériiniimiinii iyi bir bi¢imde gdsterir (6zellikle asir
deplase kiriklarda). Buna ragmen c¢ogu 3-D bilgisayar rekonstriksiyonlarinda detaylar eksiktir
ve rekonstriksiyon sirasinda bir basamak artefakti olusur. Eger bilgisayar femur basini
goriintiiden yok edebiliyorsa bu biiyiik avantaj saglar fakat bu yetenek tiim 3-D bilgisayar-

larda yoktur (Sekil -16) (64) .
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Sekil 16: Kalca ekleminin {i¢ boyutlu tomografik kesiti (63)

Volumetrik golgelendirme teknigi sayesinde su anda kullanilmakta olan yiizey
golgelendirme yontemlerinden daha kaliteli goriintiiler ve her eksen etrafinda dondiiriilebilen
hareketli video goriintiileri elde edilebilmektedir. Bu yontemin geleneksel BT ve multipl di-
rek radyografi kombinasyonuna gore lstiinliikleri vardir; kalin bagirsak igerigi ve diger
olusumlar detaylar1 6rtmez, standart pozisyonlarda tam olarak goriilemeyen kiriklara farkli
pozisyonlardan bakma olanagi saglar, direk radyografilerde oldugu gibi hastaya agrili
pozisyonlar verme giicliigli yoktur, yaklasik 5 farkli direk grafi ¢ekilmesi sayesinde

hastaya 5 rad (50 mGy) daha az radyasyon dozu verilmis olur (64) .

7.5.8 Niikleer Magnetik Rezonans(NMR):

Son yillarda kullanilmaya baslanan NMR yontemi 6zellikle yumusak doku

patolojilerinin tanisinda ¢ok fayda saglamasina ve noninvazif bir yontem olmasina ragmen,
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pahali olmas1 ve BT'e lstiinliigli olmamast nedeniyle rutin kullanim alani bulamamustir.
Klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi tedavi planlamasina gegmeden once su
ozelliklere dikkat etmek gerekir:

a. Posterior kiriklar, genellikle dashboard tipi mekanizma ile olusur ve ¢ogunlukla diz
yaralanmasi ile beraberdir.

b. Posterior duvar kiriklarinda ¢ogunlukla posterior dislokasyon bulunur. genellikle
eklemi iligilendirir ve redislokasyon ve instabiliteyi onlemek i¢in agik rediiksiyon gerekir.
Posterior dislokasyonlu vakalarda femur bags1 avaskiiler nekrozu ve siyatik sinir lezyonu siktir.

c. Posterior kolon kiriklar1 genellikle eklem i¢ine uzandigi i¢in anatomik rediiksiyon
icin siklikla cerrahi gerekir.

d. Arka duvar + transvers kiriklarda ¢ogunlukla posterior bazen de santral dislokasyon
oldugu i¢in tam anatomik rediiksiyon gereklidir.

e. On duvar + 6n kolon + transvers kiriklarda cogunlukla femur basi 6ne disloke olur
ve acik rediiksiyon gerekir.

f. Transvers, T tipi ve her iki kolonu ilgilendiren kiriklar genellikle pelvik halkay1
etkileyen major travmalar olup, iskion, pubis kollar1 ve sakroiliak eklemler de dikkatle
incelenmelidir. Bu tip kiriklarda tam anatomik rediiksiyon icin her iki kolonun da goriilmesi
gereklidir. Bunun i¢in genellikle kombine girisler kullanilir. Her iki kolon kiriklarinda eklem
ylizeyinin aksiyal planda biitiinliigli de bozuldugu i¢in bu duruma yiizen asetabulum

(floating acetabulum) denilir.

7.6 Smiflandirma

Iyi bir smiflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli sekillerde tedavi edilen
benzer hasta gruplari arasinda karsilastirma imkani saglamasi hem de hekime hastasi icin

en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda net ipuglar1 vermesi gerekir (27).
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Gliniimiizde asetabulum kiriklarinin 10°dan fazla siniflamasi vardir. Bununla birlikte 1964
yilinda Letournel ve Judet pelvik anatomi ve kirik biyomekanigini temel aldiklari bir
siiflandirma yapmuiglar, bu siniflamaya gore asetabulum kiriklarini her biri beser gruptan
olusan elementer ve birlesik kiriklar olmak tizere iki ana gruba ayirmislardir (23).

Giliniimiizde en ¢ok kullanilan smiflama Letournel’in tanimlamis oldugu bu smiflamadir.

A-Elementer kiriklar (Sekil 17)
1- Arka duvar kiriklari

2- Arka kolon kiriklari

3- On duvar kiriklari

4- On kolon kiriklart

5-Transvers kiriklar

Sekil 17: Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar

A: Arka duvar kiriklart B: Arka kolon kiriklar1 C: On duvar kiriklari

D: On kolon kiriklar1 E: Transvers kiriklar
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B-Birlesik - Kompleks kiriklar (Sekil 18)

1- Arka kolon ve arka duvar kiriklar

2- Transvers ve arka duvar kiriklari

3- T seklinde kiriklar

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

5- Her iki kolon kiriklari

Sekil 18: Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

F: Arka kolon ve arka duvar kiriklar1 G: Transvers ve arka duvar kiriklar1 H: “T” seklinde kiriklar
I: Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kirik

J: Her iki kolon kiriklar:

Arka duvar kiriklar::

Asetabulum kiriklarinin %25’in1 olusturur. Siklikla femur basinin posterior ¢ikigiyla
beraberdir. Cogunlukla kirik fragman bir yada birkag par¢a halinde arka kolondan basitge
ayrilirken, daha nadir olarak arka duvara ait fragman, kolonu olusturan spongioz kemik igine
impakte olur. Genelde arka duvar kiriginda, grafide basin arkaya c¢iktigi, kirik fragmaninin

hemen onun iizerinde bulundugu goriiliir, arka dudak goriilemez. Bu tip kiriklar en iyi
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obturator oblik grafi ile tespit edilebilir. Yaralanmay1 yapan kuvvetin yoniine bagli olarak
arka duvar kiriklart arka-list ya da arka-alt sekil alabilir. Arka-list kiriklarda catidan bir
parca koparildig gibi, arka-alt kiriklarda iskial tiiberosita ve spinadan parca kopabilir (26).

Arka kolon kiriklar::

Tiim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman iizerinde
sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior ramus pubis kirig ile birliktedir. Grafilerde
merkeze dogru ¢ikik olan femur basinin, genis bir eklem boliimiini arka kolon ile
birlikte ayirdig1 goriiliir. Ilioiskial hat fragman {izerinde goriiliir. Gz yas1 (tear drop)
figiiriine ve innominat hatta oranla mediale kaymistir. Innominat hat kesintisizdir ve iliopubik
kolonun saglam oldugu rahatg¢a goriiliirken, iliak oblik grafi siklikla biiytik iskiadik ¢entik
apeksinden baglayan bir hatla asetabulumdan ayrilmis olan arka kolonu gosterir. Bazen U
figliriiniin arka kolonla birlikte kirillarak mediale kaymasi taniy1 giiglestirebilir (60,61,62).

On duvar kiriklar::

Eklem ylizeyinin 6n duvarinin iliopektineal hattin bir pargasiyla birlikte kirilmasiyla
olusur. AP grafide one ¢ikan basla birlikte iliopektineal hattin orta bdliimiine ait ayr1 bir
fragman goriiliir. Anterior iliak spina ve pubisin yerlerini koruduklart gériiliir. Obturator oblik

grafide, ayrilmis parca kolayca taninir (26).

On kolon kiriklar:

Bu tip kiriklarda 6n kolon, asetabulum biitiinlinden ayrilmistir, femur basi genellikle
one dogru ¢ikar, bazen kirik iliak kanattan baslar pubik ramusta biter, ¢atinin tim o6n
béliimiinii icine alir. On-arka (A-P) grafide, 6n kolon kiriklar1 iliopektineal hattin bir yada iki
yerden kirik olmasi, gdzyasi figiiriiniin mediale kaymis olmasiyla taninir. ilioiskial hat ve
asetabulum arka duvari yerlerini korurlar. On kolon kiriklari, obturaror oblik grafide iyi

gortliirler (22).
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Transvers kiriklar:

Kirik hatt1 innominat kemigi {ist iliak ve alt iskiopubik iki ana parcaya ayirir. Kirik
hatt1 asetabulumun degisik seviyelerinden gegebilir ve ayrilma, minimalden femur bagini
tamamen santral ¢ikigina kadar degisebilir. Siklikla distal fragman simfizis pubis {izerinde
asag1 dogru rotasyona ugrar. Tam santral ¢ikiklarda ise, proksimal fragman genellikle

sakroiliak eklemi de bozarak rotasyona ugrayabilir (26).

Arka kolon ve duvar kiriklari:

En nadir kirik tiplerden birisidir. Arka duvart kirip arkaya ¢ikan bas, bu sirada arka
kolonu da kirmistir. Arka duvar kirigi siklikla instabiliteye neden oldugundan cerrahi
rediiksiyon gerekir (26).

Transvers ve arka duvar king:

Sik goriilen bir kirik tipidir. Eklem yiizlinde par¢alanama veya ¢okme bulunabilir.
Femur basi siklikla arkaya, bazen de santrale ¢ikiktir. Erken dejeneratif artrite yol acan arkaya
cikiga engel olmak i¢in tam anatomik rediiksiyon sarttir. Bunu saglamak i¢in siklikla acgik
rediiksiyon gerekir (26). Siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz komplikasyonlarinin orani
yiiksektir. Bu sebeple izole transvers kiriktan ayrilmasi gerekir. Arka lezyonun taninmasi i¢in
bilgisayarli aksiyel tomografi (KAT) den yararlanilmalidir. Obturator oblik grafi, obturator

foramenin saglam oldugunu ve kirik arka duvari gdéstermesi bakimindan onemlidir.

T tipi kiriklar:

T-tipi kiriklarda transvers bir kirik hattina ek olarak iskiopubik parcay1 ikiye ayiran bir
dikey kirik hatti da mevcuttur. Kirik hatlarinin basitligine ragmen T-tipi kiriklarin radyolojik
degerlendirilmesi zordur. Cerrahi miidahale diisiiniiliiyorsa teknik gii¢liigli ve bazen iki ayri
insizyon gerektirmesi nedeniyle tani kesinlestirilmelidir. Bu tip kiriklar genellikle biiyiik

yaralanmalar sonucu meydana geldiklerinden siklikla santral ¢ikikla birlikte bulunur. Dikey
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hat 6n-arka (A-P) grafide goriilebilse de, en iyi obturator oblik grafide gériiniir. On-arka, iliak,
obturator oblik grafiler ve tomografi yardimiyla dikkatli tan1 konulmalidir. Her iki kolonu da

bizzat goérerek anatomik rediiksiyon ve tespit yapmak gerekmektedir (26).

On kolon ve arka hemitransvers Kkiriklar:

On kolon yada duvar kingina ek olarak arka kolona uzanan bir transvers hat
vardir (26).

Her iki kolon kirig::

En kompleks asetabulum kirik seklini olusturan bu kiriklarda 6n ve arka kolonlar ayri
ayr1 kirilmiglardir. Bu kiriklar i¢in yiizen asetabulum (floating acetabulum) tabiri kullanilir.
Bunun sebebi eklem ylizeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir. En
karmagsik asetabulum kiriklaridir. Cok yiiksek enerjili yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla
santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda parcalanma mevcuttur (26) Bu kiriklar ¢ok parcali
olduklarindan rediiksiyonu da zordur. Cerrahi rediiksiyonda anahtar fragman iliumun saglam
kalan kismidir ve bu diger fragmanlarin uygun tespiti saglamak ag¢isindan anatomik olarak

rediikte edilmelidir (26,59)

7.7 Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travma sonrasi meydana geldiklerinden,
tedavi planlamasina gegmeden 6nce detayli bir muayene ve tetkik sarttir. Ancak bu sekilde,
multipl travmali hastalarda asetabulum kirigina eslik edebilecek lezyonlarin eksiksiz olarak

ortaya konmasi ve asetabulum kiriginin tanimlanmasi miimkiin olacaktir.

Anamnez:
Suuru kapali (sok, kafa travmasi, vb.) olan hastalardan anamnezi hasta yakinlar1 veya
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olay1 gorenlerden, suuru agik olan hastalarin kendisinden anamnez alinir. Anamnezde
yaralanmaya yol acan kazanin olus sekli, saati, travmanin direkt mi, indirekt mi oldugu,
hastanin kaza yerinden hastaneye nasil nakledildigi, 6nceden bir baska merkezde herhangi
bir miidahalede bulunulduysa ne zaman ve neler yapildigi 6grenilmelidir.

Tan1 ve Degerlendirme:

Anamnezden sonra fizik muayeneye gecilir. Sistemik muayene eksiksiz yapilmali,
vital bulgular takip edilmelidir. Hasta dncelikle kafa, gogiis ve batin yaralanmalar1 agisindan
degerlendirilir. Disariya kanama ve agik yara olup olmadigina bakilmalidir. Hasta hayati
fonksiyonlar agisindan stabil hale getirildikten sonra, lokal muayeneye gegilir. Pelvik halka
yaralanmalarinda, pelvis i¢i organlar da yaralanabileceginden dikkatli olunmalidir. Hastaya
kendiliginden idrar yaptirilmali, yapamiyorsa sondayla alinan idrar hematiiri agisindan kontrol
edilmelidir.

Yaralanan taraf siyatik sinir yaralanmasi, posterior diz ¢ikig1 ve patella kirig
acisindan degerlendirilmelidir. Bacagin i¢ rotasyonda durmasinin posterior ¢ikiga,
abduksiyon-dis rotasyonda durmasinin anterior ¢ikiga isaret edebilecegi unutulmamalidir.
Travmatik kalca ¢ikikli hastalarda genel anestezi altinda yapilan kapali rediiksiyon sonrasi,
kalganin stabilitesi mutlaka muayene edilmelidir.

Asetabulum kirig1 kalcada veya inguinal bolgede agri ile fark edilir. Yaralanan
ekstremite kalga dislokasyonunda oldugu gibi kisalik ve eksternal rotasyondadir. Siipheli
hastalarda veya net klinik deformitesi olmayan hastalarda bir ¢ok asetabuler fraktiir travma
sonrasinda ¢ekilen antero-posterior pelvis grafisinde goriiliir. Es zamanl pelvik yaralanmalari
olmadan, asetabuler fraktiirlerde hayati tehdit eden kanamalar nadir oldugundan,
hemodinamik olarak stabil olmayanlar ATLS kurallarina gore arastirilmali ve tedavi
edilmelidir. Asetabulum kiriklarinda kanama kontrolii i¢in eksternal fiksator ile acil mekanik

stabilizasyon veya acil kirik rediiksiyonu endikasyonu yoktur. Arteryal kanama nadir
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olmasina ragmen arteryel yaralanmanin eslik ettigi vaka bildirimleri mevcuttur. Deplase iki
kolon kiriklarinda hipogastrik arter yaralanmasi bildirilmistir. Femoral ven veya iliofemoral
arter yaralanmas1 anterior kolon kirigi, traksiyon yaralanmasi sonrasi goriilebilir. Siyatik
notchu etkileyen kiriklar arteryel yaralanmalar konusunda daha yiiksek risklidir.

Baska bir kanama odagi bulunmadigi durumda, devam eden bir kan kaybi durumunda,
arteriografi kan kaybina yol agan arteryel kaynagin belirlenmesi ve embolizasyonu bir
tedavi olarak diisiiniilmelidir. Selektif olmayan embolizasyon bazi1 cerrahi girisim
yerlerinde dnemli yumusak dokulara kan akimi saglayan belli arterlerin tikanmasina neden
oldugundan dolay: kaginilmalidir. Superior gluteal arter kalga abduktdrlerinin primer
kaynagidir. Superior gluteal arter lezyonu varliginda genis yaklasimlar abduktor flebin
devaskiilarizasyonuna neden olur. Abduktorler kollateral akimlar1 lateral femoral cirkumfleks
arterin assending dalindan ve derin iliak cirkumfleks arterden koken alir.

Asetabulum kiriginda sinir fel¢ olma insidans1 % 12-25 arasinda
oldugundan nérolojik muayene yapilmalidir(39). En sik siyatik sinir etkilenen sinirdir. Bu
deplase kirik fragmanlarindan veya disloke femur basindan kaynaklanir. Siyatik sinirin
peroneal dali tibial dalina oranla daha sik yaralanir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar
fleksiyonu, eversiyonu ve inverisyonu ve basparmak fleksiyon ve ekstansiyonu hastanin
muayenesi esnasinda iyl dokiimante edilmelidir. Femoral sinir iliopsoas kasi tarafindan
korundugundan daha az risk altindadir. Ayrica norolojik muayene esnasinda quadriseps kasi
fonksiyonuda kaydedilmelidir. Obturator sinir felci nadir goriiliir. Obturator sinir yaralanmasi
on duvar veya kolon kiriklarinda daha ¢ok risk altinda oldugu 6ne stiriilmektedir (33).

Agik yara veya cilt alti dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavalle lezyonlar)

acisindan cilt inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi prognozunu degistirebilir.
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SEKIL 19: Morel-Lavalle lezyonu

Morel-Lavalle yaralanmasi cilt ve cilt alt1 dokunun fasyadan travmatik olarak
ayrilmasidir (Sekil 19). Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3’tinde
degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (1,23). Bu bolge siklikla genis ve
bilgisayarli tomografide goriilebilir niteliktedir. Ciltte his kaybi veya ciltte hipermobilite
goriilebilir. Ekimoz gibi travma bulgular1 bu yaralanma i¢in sliphe uyandirilmalidir. Bu
yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan kaybi goriilebilmekte ve eger erken
debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon i¢in kaynak olusturmaktadir.
Bakteriyel kolonizayon bu tip yaralanma i¢in nadir degildir. Morel-Lavalle lezyonlari
operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler kiriklarda genel goriis bu lezyonun ameliyat
oncesinde veya ameliyat esnasinda debride edilmesi gerektigi seklindedir. Her iki durumda da
cerrahi yaranin kapatilmasi esnasinda sadece fasya kapatilmalidir. Morel-Lavalle lezyonlari
takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur.

Genitoiiriner lezyonlar asetabuler kirik sonrasinda %6-16 sikliginda goriilebilir (34).
Bu lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya rutin idrar tetkikinde ortaya

cikmaktadir. Aniirik hasta detayli olarak arastirilmalidir (27).
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Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura ve
proksimale asetabuluma tasinir. Eslik eden aymi taraftaki ektremite yaralanmasi nadir degildir
ve siklikla femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene
edilmeli ve radyografik olarak iyi arastirilmalidir (29).

IIk Miidahale

Asetabuler kirigin acil bolimde ilk miidahalesi ¢ikiksa femur basinin rediiksiyonu ve
iskelet  traksiyonu uygulamasini kapsar. Posterior kalca dislokasyonunun eslik ettigi
asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarmin siddetini azaltir. Rediiksiyon
kalca ve diz fleksiyondan kac¢iildigi siirece stabildir, immobilizer dizlik ile saglanabilir.
Belirgin eklem biitlinliigiinde bozukluk yoksa traksiyona gerek yoktur. Belirgin deplase
kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya tibial traksiyon femur basinin

eklem yiiziindeki kompresyonunu azaltir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite kesinlikle
yiik tastmamalidir. Baslangigta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel hasarina ve vendz staza
yol agmakta, bdylece derin ven trombozu riski artmaktadir. DVT riski % 60 kadar ytiksek
olup, buna karsin pulmoner emboli riski %?2’i kadar dusiiktiir (30,42). Preop DVT
proflaksisinin ne kadar etkili oldugu konusunda kanitlar yeterli olmamasina karsi, ameliyat
oncesi bekleyen hastalarda, eksternal kompresyon cihazlari, kimyasal proflaksi (heparin,
diisiik molekiiler agirlikli heparin) veya hem mekanik hem de kimyasal proflaksiden olusan

preoperatif profilaktik yontemler Onerilir.

Sonradan ¢ikarilabilecek gecici IVC (inferior vena kava) filtresi ¢ok yiiksek riskli
hastalarda veya kimyasal ve mekanik proflaksi yontemlerinin kontrendike oldugu durumlarda
tercih edilmelidir.

Tedavinin geciktigi durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadigi durumlarda
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hasta DVT agisindan izlenmelidir. Preoperatif DVT nin takibinde en sik kullanilan yontem

doppler USG ve magnetik rezonans venografidir.

7.8 Tedavi

Asetabulum kiriklarinin tedavisi ile ilgili giiniimiizde de gegerliligini koruyan birgok
onemli calisma 1960’1 yillarda yapilmistir. Rowe ve Rowel 1961 yilinda 90 hastanin 93
kirigindan elde ettikleri baslangic tedavilerini bildirmislerdir (25). Judet ve arkadaslar1 1964
yilinda 173 deplase asetabulum kirigindan elde ettikleri tecriibeleri aktarmislardir (23).

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki modern déonem Emile Letournel ile
baslamistir (Sekil 20). Letournel 1965 yilinda ilioinguinal yaklagimi ilk defa tarif etmis (12),
1974 yilinda genisletilmis iliofemoral insizyonu gelistirerek tiim arka kolonun asagisini,
eksternal ilium, sakroiliak eklem ve iliopektineal eminensia’ya kadar tiim 6n kolonun
goriilmesine imkan vermistir. Emile Letournel’in bildirdigi tedavi protokolleri ve cerrahi
yaklagimlar giiniimiizde halen gegerliligini korumakta ve asetabulum kiriklarinin tedavisinde

bir¢ok ortopedik cerrah tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.

Sekil 20: Emile Letournel
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Asetabulum kiriklar siklikla yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusur. Tiim hastalar
ilerletilmis yasam destegi (ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve uygun ortopedik tedavi plani
yapilmalidir.

Asetabulum kiriklariin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi se¢imiyle ilgili
kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi

tedavi endikasyonlarini su sekilde aciklamistir (29,31);

Konservatif tedavi endikasyonlar:

1-Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan catinin karsidan
karsiya uzanan kiriklart 3 mm’den az ayrilmissa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi i¢in
yeterlidir.

2-Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kotii olan hastalar ve nadiren
de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir.

3-Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacagi icin cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon teskil eder.

4-Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklagimlar kontrendikedir.

5-Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar:

1-Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

2-Travmatik kalca c¢ikiginin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem i¢inde fragman
bulunmasi durumunda.

3-Hastanin veya ekstremitenin biran dnce mobilize edilmesi gereken multiple travma
veya ayni taraf kiriklar1 bulunan vakalar.

4-Konservatif tedavi sonrasi nanunion ve retansiyonu engellemek i¢in.

5-Her iki kolon kirigiyla birlikte femur basinda kayip olmasi(asetabular uygunsuzluk).
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6-Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior kirigi goriilmesi.
7-Her iki kolon kinigiyla birlikte eklemde 6nemli kirik fragmani bulunmasi.
8-Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik instabilite olmasi.

9-Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior roof agis1 40 dereceden biiyiikse

ve medial roof ark agis1 30 dereceden az ise saglam kabul edilir).

10-Roof ark agist 45 dereceden biiyiikse ve 3 mm’den fazla deplasman
mevcutsa.

11 —Birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumunda.

Temel Cerrahi Yaklasimlar

Asetabulum kiriklari, eklem i¢i kiriklar olduklar i¢in en iyi ge¢ donem sonuglari,
anatomik rediikte pozisyonda yapilan, rijit internal tespit yontemleri ile olmaktadir.
Anatomik rediiksiyon elde etmek ise bdlgenin karisik anatomisi nedeniyle olduk¢a zordur. Bu
nedenle tiim kiriklara ulasabilecek tek bir yaklasim yoktur. Yillar icinde degisik cerrahi

yaklagimlar tanimlanmistir.

Kocher-Langenbeck Yaklasimi:

Kocher-Langenbeck yaklagimi posterior duvar ve kolon kiriklarin1 igeren izole
asetabular kiriklar icin endikedir. Bu yaklasim ayrica 6zellikle posterior duvar tutulumu olan
bazi transvers ve T tipi kiriklar i¢in de kullanilir. Bu kiriklarin anterioru da bu yolla indirekt
rediikte edilebilir. Fakat anterior deplasman biiyiikse rediiksiyon zordur. Amacin anatomik
rediiksiyon ve stabil fiksasyonun saglanmasi oldugu unutulmamalidir. Rediiksiyon yetersiz
ise smirli bir yaklasimin yerine daha genis yaklasimlara ihtiya¢ vardir. Bu yiizden
transtectal transvers ve T tipi kiriklar1 ¢ok deneyimli cerrahlar yapmali ve genisletilmis

veya kombine yaklagimlarla tedavi edilmelidir.
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Prone pozisyonu kullanilir. Insizyon SIPS lateralinden baslar, trokanter majore ilerler ve

uyluk ortasina kadar femur saftina uzatilir. (Sekil 21)

Sekil 21: Kocher-Langenbeck Yaklagimi

Gluteal fasya gluteus maximus lifleri aksinda siyrilir. Faysa lata femur aksinda siyrilir.
Gluteus maximusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin
posterior yiizlinde eksplore edilir. Piriformis ve obturator internus tendonlar1 trokantere
yapisma yerine yakin kesilir ve posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadin
inferior yliziinii ortaya koyar. Kapsiil sinir1  boyunca agilir ve eklem yiiziinii gérmek i¢in
femur basi1 distrakte edilir.

Operasyon sonunda kesilen tendonlar insersiyolarina dikilir. Genellikle biri biiyiik
siyatik cikintida digeri eksternal iliak ¢ukurda olmak iizere iki dren yerlestirilir. Quadrilateral

ylizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip rediikte edilebilir.

Kocher-Langenbeck yaklagiminin avantaji, Kalga eklemi iizerinde ¢alisan cerrahlar
icin ¢ok bilinen bir yontem olmasidir. Dikkatli bir diseksiyon ile kanama minimuma

indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon kiriklarina ulagilmasi basarili olur. Risk
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altindaki Onemli yapilar siyatik sinir, medial femoral sircumflex arter, superior gluteal sinir
ve damarlaridir. Retraktorlerin kiigiik siyatik siyatik ¢entige konulmasi kisa kalga eksternal
rotator kaslar1 siyatik siniri korumada 6nemlidir. Siyatik sinir iizerindeki retraksiyonlar her

zaman nazikce yapilmalidir.

ilioinguinal Yaklagim:

Supine pozisyondaki hastanin simphisis pubisinin 2 cm iizerinden insizyon baslatilir
ve SIAS iizerinden gegerek iliak kanadin 2/3’{i boyunca ilerletilir (Sekil 22). Daha sonra
eksternal oblik kasin aponevrozu insizyon boyunca agilarak spermatik kord bulunur ve askiya
alinir. Internal oblik kas, transvers abdominal kas ve fasya transversalis, inguinal ligamana
yapisma yerlerinden kaldirilir. Iliak kanadin medial yiizii boyunca periost siyrilarak iliopsoas
kasina ulasilir. fliopsoas femoral sinir ile birlikte askiya almarak pelvik kenar ve sakroiliak
ekleme erisim saglanir. Femoral damarlar da askiya alinir ve bdylece {i¢ adet pencere elde
edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale tiim iliak fossa, sakroiliak eklem, sacral ala ve
siiperior iliopektineal eminensia’y1 ortaya ¢ikararak gosterir. Ikinci pencere pelvik agzi ve
quadrilateral yiizeyi ortaya cikarir. Ugiincii pencere pubik ramus, simfizis pubis ve Retzius un
retropubik alanina girmeyi saglar.

Bu yaklasimin avantaji sadece iliakus kasinin ayrilmasi nedeniyle abduktorlarin
bozulmamasi ve diger asetabulum kirik tiplerinin cerrahi yaklasim teknikleriyle birlikte
kullanilabilmesidir. Anterior ilioingunial yaklagim, 6ne deplasmanin oldugu, 6n kolonun

distaline ulagsmanin zor oldugu ve ancak gerekli oldugu kiriklar i¢in idealdir.
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Sekil 22: Ilioinguinal Yaklagim

Modifiye Medial Stoppa Yaklasim:

Asetabulum medial duvari, quadrilateral yilizey ve sakroiliak ekleme anteror yaklasim
amaciyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm tizerinden eksternal
halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapilir. Rektus kasi vertikal olarak ayrilir. Kas
bilateral olarak pubis iizerinde ayrilir. Mesane korunur. Inferior epigastrik ve obturator
arasindaki, eksternal iliak ve mesane arasindaki anastomozlar( corona mortis) pelvisi besler,
bulunup klemplenmelidirler. Yaklasim eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altindan
gecer(79) .

Pelvik halka boyunca iliopektineal fasya kesilerek i¢ pelvik yiizeye tam yaklagim
saglanir. iliopsoas kasin gevsetilmesi icin aym kalgay1 fleksiyona getirilirken, superior
yaklagimi genisletmek i¢in internal iliak ¢ukurdan eleve edilebilir. Cesitli ekartér kullanimi1
gerekebilir. Cerrah yaralanmanin karsi tarafinda durur. Tespit rekonstruksiyon plaklar ile
saglanir. Cogunlukla infrapektineal tespite izin verir. Gluteal kaslar1 siyirmadan yapilan bir

islem daha az heterotopik kemik olusumuna neden olur. Yara kapanisi daha kolaydir.
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Triradiate yaklasim (ii¢ kollu kesim):

Triradiat yaklasim, Dana Mears tarafindan asetabulumun biiyilk bir boliimiine
ulasmak amaciyla tanimlanmis genis bir yaklasimdir (1,54). Genisletilmis iliofemoral
yaklasim ile olduk¢a benzer bir goriintii saglanmakla birlikte, baz1 dezavantajlar1 vardir.
Triradiat yaklasimda gluteal kas flebi kaldirilmadigi i¢in sakroiliyak ekleme tam olarak
ulasilamaz. Letournel ve Judet (1) triradiat yaklasimi  kesinlikle ilk tercih olarak
kullanmadiklarini, az sayidaki vakada KL yaklagiminin yetersiz kaldigi durumlarda,
triradiat ~ yaklagima gegtiklerini bildirmislerdir. Zaten Dana Mears’da, kitabinda bu
yaklasimin avantaji olarak, gerektiginde KL gibi bir yaklasimdan triradiat yaklasima
gecilebilecegini bildirmistir. Teknik olarak KL yaklasimina anteriyor bir komponentin
eklenmesi ile gergeklestirilir. Hasta yan yatar pozisyonda KL gibi a¢ilir. Anteriyor komponent
icin trokanter majorden anteriyor superiyor iliyak cikintiya dogru ikinci bir kesi yapilir.
Tensor fasya lata ile fasya lata arasindan girilir. Daha sonra trokanter major osteotomize
edilir ve gluteal kaslara iliyak kanattan proksimale dogru siyrilir. Anteriyor komponentin
medialdeki ucu, proksimal ya da distale dogru uzatilarak, daha genis goriintli saglanabilir.

Heterotopik ossifikasyonun sik gelistigi yaklasimlardan biridir.(Sekil 23)

Sekil 23: Triradiate Yaklagim

Genisletilmis iliofemoral yaklasim:

Letournel ve Judet (1) asetabulumun 6n ve arka pargalarinin tek bir kesi ile ayn1 anda
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gosterebilecek yeni bir yaklasim gereksinimi igerisinde, iki yillik bir ¢alisma sonucunda
GIY’yi tammlanus ve 1975 yilindan itibaren klinik uygulamaya ge¢mislerdir. Genel olarak
bakildiginda, GIY ii¢ ayr1 asamadan olusur:

1.Gluteal kaslarin tensor fasya lata ile birlikte orijin ve insersiyolarindan ayrilmasi,
2. Kalganin dis rotatorlarinin KL yaklasiminda oldugu gibi ayrilmasi,

3. Asetabuler kenar boyunca genis bir kapsiilotomi.

En 6nemli endikasyonlar, zor rediikte edilen transtektal transvers kiriklar, T sekilli
kiriklar, posteriyor duvar kirigi ile birlikte olan her iki kolon kiriklari sayilir. (1,51,52,53)
Ayrica gecikmis olgular ve malunion’larda da etkili bir yaklasimdir. Genisletilmis ilio-
femoral yaklagim her iki kolonu birlikte gdsteren bir yaklasimdir. Onemli dlgiide tecriibe
gerektirir. Genigletilmis iliofemoral yaklagimin komplikasyon orani diger yaklagimlara gore

daha sik ve rahatsiz edicidir.

Sekil 24: Genisletilmis iliofemoral Yaklagim
Kombine girisimler:
Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmasi  gereken durumlarda
heterotopik ossifikasyon ve abduktor kas giicsiizliigli olusmast nedeniyle baz1 cerrahlar
triradiate ve genisletilmis iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklagimlari

kombine olarak kullanilir. ilioingunial veya iliofemoral yaklagimlara kombine yapilan
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Kocher-Langenbeck yaklasimi ile daha az postoperatif komplikasyon oranmi ile kirik

rediikte edilebilir.

Hasta ameliyat masasina lateral dekiibit pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior
girisle stabilize edilir ve ayni seansta veya baska bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral
insizyonla 6n kolon stabilize edilir. Yukarida anlatilan insizyonlardan en sik olarak
kullanilanlar1 , Kocher-Langenbeck, ilioinguinal, uzatilmis iliofemoral ve transtrokanterik

insizyonlardir.

Posteriordan tiim posterior duvar ve kolon goriiliir ve eger biiylik trokanter osteotomisi
yapilirsa superior catiya daha iyi ulasilir. Anteriordan, tiim anterior kolona, anterior sakroiliak
ekleme ve sympisis pubise ulagilabilir. Dezavantaji tiim kirigin tek bir yaklasimla goriiliip
stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon orani genisletilmis yaklasimlara oranla

daha azdir.
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KIRIK TIPi YAKLASIM SEKLI

ELEMENTER

Posterior duvar Kocher-Langenbeck

Postertor kolon Kocher-Langenbeck

Antertor dovar Tliomguinal

Antertor kolon Tliomguinal

Transvers

Infratektal juxfatektal Kocher-Langenbeck

Transtektal Uzattlmys iofemoral ve ya Kocher
Langenbeck

BILESIK

Postertor kolon+ duvar Kocher-Langenbeck

Antertor + posterior Hemutransverse | Iliomguinal

Transverse + Arka duvar

Infratektal juxtatektal Kocher-Langenbeck

TABLO 2: Kirik sekline gore segilecek cerrahi yaklagim
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Transtektal Urzattlmus [iofemoral ve ya Kocher-
Langenbeck

T-seklinde

Infratektal/juxtatektal Kocher-Langenbeck ve ya kombine

Transtektal Urzatilmss Tliofemoral ve ya combined

Her ka kolon kursg Thomguinal

TABLO 2 devam: Kirik sekline gore segilecek cerrahi yaklagim

Rediiksiyon ve Tespit:

Kirik masasi, 6zellikle Judet kirik masasi, kirigin rediiksiyonuna yardimci olur. Kiritk
masas1 kirik rediiksiyonunu tamamlamaz ancak femur basini distrakte ettigi i¢in kirigin
rediiksiyonuna yardimci olur ve 6zellikle Kocher-Langenbeck veya genisletilmis iliofemoral
yaklasimda eklemin i¢ yiizeyini gdormenizi kolaylastirir. Kirik masasi ile hasta ve
ekstremite daha iyi goriintli alabilmek i¢in pozisyonlandirilabilir. Kullanimi cerrahi sirasinda
traksiyondaki ekstremiteye pozisyon verilmesini saglar.

Asetabulum kiriginin anatomik rediiksiyonu bazen olduk¢a gii¢ olabilir. Bu nedenle
cogu kez Ozel aletlerin kullanilmasi gerekebilir. Santral ¢okme vakalarinda, tirbuson yada
benzeri bir alet, biiylik trokanter ve femur boynuna gegirilerek ameliyat sirasinda lateral
traksiyon yapilabilir. Rediiksiyonu saglamak i¢in degisik klempler tarif edilmistir.
Asetabulum i¢i kontrol edilip serbest fragmanlar ¢ikarildiktan sonra rediiksiyon tamamlanur.
Bundan sonraki safhada rediiksiyonun korunmasi i¢in kullanilacak implant materyali segilir.
Gereken hallerde gegici rediiksiyon tesbiti amaciyla sadece klempler degil Kirschner telleri
hatta Steinman c¢ivileri de kullanilabilir. Segilen plagi yerlestirmeden O6nce veya bazi hallerde

interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun igin, yerine gore spongioz veya
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kortikal vidalar kullanilir. Vida tespiti se¢ilmis vakalarda internal fiksasyon igin tek basina da
kullanilabilir.

Asetabulum kiriginin rediiksiyon sonrasi tespiti i¢in eger plak kullanilacaksa dnce
plagin konulacagi bolge ve sonra, buraya uygun plak secilir, kemik yap1 olarak bu bolgede
bir¢ok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye

uyumu saglamak i¢in sekillendirilebilir 6zellikte olmalidir.

Sekil 25: Asetabulum kiriklarmin tesbitinde kullanilan enstriimanlar

Implant tespiti icin en uygun bolgeler; arka kolon, tavan bdliimiiniin kalin kemik
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yapist ve 6n kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka kolonun vida
fiksasyonu i¢in en uygun yerleri ise ischial tuberosita ve biiyiik siyatik ¢entik etrafindaki kalin
kemiktir.

Spina ischiadica'nin iizerindeki asetabulum hizasina uyan bdolge vida kullanimi
acisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir
vida kolayca eklem i¢ine girebilir. Bu nedenle plak fiksasyonu sirasinda bu orta boliimde
tercihen vida kullanilmaz. Genellikle iki vida ischial tuberosita ya, diger iki yada {i¢ vida da
plagin st deliklerine yerlestirilir (23).

Transvers kiriklarda arka kolona fazla kompresyon uygulanirsa, bazi hallerde kirik
fragmanlarinin 6n tarafta agilmasina yol acar ve rediiksiyon bozulabilir. Bu komplikasyonu
onlemek icin plagin tam ve anatomiye uygun sekillendirilmesi gerekir (27).

Yiik binme ylizeyinin lizerindeki kemik yap1 kalin ve kuvvetli oldugundan bu alan
vida fiksasyonu acisindan uygundur. Bazen bu bolgeyi desteklemek i¢in transvers olarak
yerlestirilen bir plak kullanilabilir. Hatta gereken hallerde iyi sekillendirilebilirse ¢ift plak bile
kullanilabilir (26,27).

Rediiksiyon sirasinda mevcut kapsiiler yirtiktan ya da yeterli degilse, kapsiiliin {ist arka
boliimiinden asetabuler dudaga paralel yapilan bir insizyondan femur basi disloke edilerek,
uygunsa gozle goriilerek, degilse palpasyonla rediiksiyon eklem i¢inden kontrol
edilir. Seyrek hallerde rediiksiyonun kontrolii veya temini amaciyla femur basinin disloke
edilmesi de gerekebilir. Ancak sayilan bu durumlar ameliyathanede skopi cihazinin olmadigi
durumlarda gecerlidir, skopi'nin oldugu durumlarda kirik kalgaya A-P, iliak oblik ve obturator

oblik bakilarak hem rediiksiyon hemde eklemin durumu ekrandan goriilebilir. (26,29,33).

7.9 Komplikasyonlar:

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen ilk ve sik komplikasyon posttravmatik artrozdur.
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Kirik sonrasi semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve
osteotomi kullanilabilecek se¢enekler arasindadir. Postravmatik artroz kotii artikiiler
rediiksiyon sonrasinda daha fazla gorilir (1,29,33,48). Uzun siireli ¢calismalar 1 mm ve
altinda deplasman ile tedavi edilmis kiriklarda daha iyi uzun dénem sonuglar ve 1 mm den
daha fazla deplasmani olanlara oranla daha diisiik artrit insidans1 oldugunu gostermislerdir.
Ek olarak, miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotli rediiksiyon
sonrast goriilene oranla daha ge¢ baslangigli olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (1).

Heterotopik ossifikasyon cerrahi yaklasim veya yaralanma bagli yumusak
doku hasarinin miktart ile iligkili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon gelismesi ile ilgili
diger faktorler arasinda kafa travmasi, uzamis mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir
(46,47). Genisletilmis bir yaklasimin kullanilmasi da heterotopik ossifikasyon olusumuna
katkida bulunur ve kas disseksiyonunun miktaria ve iliak kemikten eleve edilmelerine bagh
olarak goriiliir. Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin
bir¢ogunun kalca hareketlerinde fonksiyonel kisithilik yoktur. Heterotopik ossifikasyon igin
profilaktik tedavide 6 hafta siiresince indometasin (25 mg tid) kullanimi, tek doz radyoterapi
(700 cGy) veya bu iki tedavinin kombinasyonu vardir (46,47).

Profilaksi endikasyonlar1 net degildir. Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletilmis
yaklasim kullanildiginda en olasidir ve ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az
goriliir. Tecriibeli asetabular kirik cerrahlarinin serilerinde, profilaksi kullanilmadiginda
heterotopik ossifikasyon orani tecriibesiz cerrahlarin profilaksi altinda bildirdikleri
oranlardan daha dustiktiir.

Moed ve Maxey 0grenme egrilerinin ilk donemlerinde, daha onceki 46 hasta ile
karsilagtirildiginda indometasin kullanan 20 hastada heterotopik kemik olusumunun genel
insidasinin ve ciddiyetinin azaldigini bildirdiler (44). Ancak Matta indometasin profilaksisi

alan ve almayan hastalarin karsilagtirildig: tek prospektif randomize galismada, profilaksi alan
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57 hastanin 4 tanesinde ve profilaksi almayan 44 hastanin 1 tanesinde Booker evre 2 ve
iizerinde ossifikasyon gelistigini buldu (32). Rath ve ark. Kocher-Langenbeck yaklagimi ile
rediiksiyon ve fiksasyon sonrasinda devitalize gluteus minimus kasinin debritmaninin klinik
olarak anlamli ossifikasyon insidansini profilaksi olmaksizin %10 azalttigin1 buldu (43). Bu
yine de Matta tarafindan bildirilenden yiiksektir. Bu caligmalara dayanarak profilaksi ve
cerrahi teknigin iliskisini kestirmek zordur fakat her ikisinin de ciddi katkilar1 oldugu
diisiiniilebilir. Ancak, en genis serilerde dahi, genisletilmis yaklasim kullanilan hastalarda
rastlanan yiiksek heterotopik ossifikasyon orani, bu vakalarda profilaksi kullanimini zorunlu
kilmaktadir (1,29).

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen
pelvis veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Geerts ve ark.
Profilaksi kullanilmadiginda pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT insidansi
oldugunu bildirmistir (42). Disiik molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyum ile
kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik
hastalik insidansini azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan bir¢ok ¢alismada pelvik
yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir grubunda DVT belirlenmistir(40,41).
Preoperatif olarak vendz trombozu olan hastalarin belirlenmesinde tipik olarak dupleks
ultrason kullanilir; ancak bunun proksimal trombiisii saptama yetenegi kisitlidir. Montgomery
ve ark. pelvik veya asetabular kiriklarinin tedavisi yapilacak olan hastalarda asemptomatik
trombusu saptamak amaciyla manyetik rezonans venografi kullanimini bildirmislerdir. %44
hastada popliteal fossanin proksimalinde trombus tespit edilmistir. Proksimal
trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas
oldugu 6ne siiriilse de, ciddi oranlarda yanlis-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastalari
prospektif olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve hem de kontrastli BT ile

taradilar. Pozitif MRV hastalarin %13’linde bulunurken, kontrast venografi bu hastalarin
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hi¢cbirinde piht1 oldugunu dogrulamadi (%100 yanlis pozitiflik) . MRV kullanim
endikasyonlar1 ve bunun ger¢ek dogrulugu belirlenmeyi beklemektedir. Eger trombus varligi
dogrulanirsa, kirik cerrahisi 6ncesinde inferior vena cava filtresinin yerlestirilmesi
onerilmektedir (40, 41).

Siyatik sinir lezyonu asetabulum kiriklarinin %30 kadarinda goriilebilir (39). Bu siklik
asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam bir nérolojik muayene yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklar1 sonrasinda iyatrojenik
norolojik yaralanma hastalarin % 2 ile % 15’inde bildirilmistir. Bu yaralanmalarin biiytik
cogunlugu posterior yaklasim sonrasinda gelisen siyatik sinir hasaridir (38, 39). Intraoperatif
ndrolojik monitorizasyon Onerilmektedir, fakat rutin monitorizasyon kullaniminin 6zellikle
deneyimli asetabulum cerrahlarinda iyatrojenik sinir hasari insidansini azalttigina dair kanit
yoktur. Ancak ozellikle rediiksiyon klempleri veya retraktdrler siyatik g¢entige
yerlestirildiginde, cerrahin siyatik sinir hasarindan kaginmak igin siirekli tetikte olmasi
gerektigi kesindir. Kal¢a ve diz pozisyonun kontrol edilmesi de goz ardi edilemez. Femur
basinin distraksiyonu esnasinda kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durmasi i¢in
iskelet traksiyonu kullanilmasi dncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasari insidansi
Letournel’in serilerinde %20 civarindadir (1).

Asetabulum kirigmin tedavisi sonrasinda karsilagilan en sik sinir hasari ilioinguinal
yaklagim sonrasinda lateral femoral kiitan6z sinir (LFKS) hasaridir (35). Sinirin korunmast
amaciyla tiim Onlemlerin alinmasina ragmen, rutin cerrahi esnasinda bile sinir gerilebilir.
Klinik olarak bir¢ok hasta LFKS dagilim alaninda zaman igerisinde disestetik duruma gelen
kiitandz anestezi bildirir ve durum giderek ortadan kalkar. Bu olasiligin preoperatif hastalara
belirtilmesi 6nemlidir ¢linkii semptomlar genel olarak hastalar tarafindan iyi tolere edilseler
de, hastalar semptomlarinin giderek azalacagi konusunda goriis alma ihtiyaci1 duyabilirler.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin infeksiyon %1 ve %10
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arasinda bir oranda bildirilmistir (1,36). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanimi 6ncesinde
asetabulum infeksiyonu orani siktir. Morel-Lavalle olarak bilinen ciddi kapali yumusak doku
styrilmasi seklindeki yaralanmanin infeksiyon riskini ciddi oranda arttirdigi goriilmistir.
Postoperatif radyasyon ile iliskili olarak da infeksiyon bildirilmistir. Haas ve ark heterotopik
ossifikasyonu giderilmesi i¢in postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanin 6 tanesinde
infeksiyon gelisimi bildirmislerdir(36). Bu durum asetabulum kiriklar1 sonrasinda bildirilen
en yiikksek oranlardandir. Diger yazarlar genisletilmis yaklasimlar ve radyasyon sonrasinda
daha distik infeksiyon oranlari bildirmislerdir (45).

Asetabular cerrahi sonrasi infeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir. Ancak sonuglar
bir bakima cerrahi yaklagima baghdir. Eger infeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa,
sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklasim gibi
direkt olarak eklemin goriintiilendigi cerrahi yaklasimlar icin genellikle gegerlidir. Buna
karsin ilioinguinal yaklasim ile opere edildikten sonra infeksiyon gelisen hastalarda daha iyi
bir sonu¢ ihtimali daha yiiksektir. Bu biiylik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte
edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemigin internal konturunun restorasyonu
nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin infeksiyon ekstra artikiiler olarak kalabilir ve kirik
rediiksiyonu ve iyilesmesi sonrasinda eklemden uzakta kalabilir.

Infeksiyonun tedavisi diger anatomik bolgelerde olanlara benzerdir. Eger infeksiyon
erken ise, kaynayana kadar kalga stabilitesinin saglanmasi amaciyla mevcut implantlarin
korunmasi diisiintilebilir, sonrasinda ¢ikarilirlar. Geg infeksiyon implantlarin ¢ikarilmasi ile
tedavi edilir. Tiim vakalarda uzun siireli kiiltiire dayali genellikle ampirik olarak 6 hafta siireli
spesifik antibiyotik kullanilir.

Osteonekroz asetabulum kiriklarinda olabilen bir komplikasyondur. Genel olarak
%3 ile %9 arasindadir ve siklikla posterior kalga dislokasyonuyla beraber femur boyun kirigi

olan hastalarda goriiliir(49, 50).Sadece posterior kal¢a dislokasyonlari incelendiginde
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insidans1 %13’e yiikselir. Avaskiiler nekroz (AVN) vakalarinin bir¢ogu yaralanma sonrasi iki
yil igerisinde goriilmekle beraber ii¢ hafta kadar erken donemde olusan degisiklikler de
bildirilmistir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik kondrolizis ve miikemmel olmayan
rediiksiyona sekonder basin erken asinmasi sorulari akla gelir. Bir¢ok vakada bir ayirim
yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda kotii sonuglarin goriilmesi olasidir. Asetabulumun
avaskiiler nekrozu da goriilebilir. Genellikle yumusak doku Ortiinlimii olmayan posterior
duvarda goriiliir fakat anterior kolonun AVN’si de bildirilmistir. Her ikisi de erken kikirdak
kaybina ve agrili bir kalgaya yol acgar. Giiniimiizde, hasarin yaralanma ile olustugu
diisiiniilmektedir ve gilinlimiiz tedavileri AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak,
AVN’nin azaltilmasinin potansiyel bir yontemi olarak erken kalca rediiksiyonu hakkinda
tartismalar vardir ve bu konunun literatiirde destegi mevcuttur. Asetabular cerrahide,
quadratus femoris kasi iizerinden diseksiyondan kaginilarak femur basi kan dolasiminin
korunmasina dikkat edilmeli ve AVN’den kacinmak i¢in kirik fragmanlarinin
devaskiilarizasyonundan kacinilmalidir.

Literatiirde 20 kadar hastada pelvik kiriklarda bagirsaklarin sikismasi bildirilmistir. Bu
hastalarin bes tanesi sepsisten 6liim ile sonug¢lanmistir (37).Tipik bulgu travma hastalarinda
nadir olmayan ileustur. Bu genellikle tanida gecikmeye sebep olur. Dolayisiyla,
nedeni bilinmeyen atesi ve kalict ileusu olan hastalarda, enterik kontrast ile ¢ekilen bir BT bu
tip hastalarin tam olarak degerlendirilmesinde 6nerilmektedir. Bagirsak sikismasinin bir diger
olas1 belirteci iliakus kasmin biitiinliigliniin bozulmasidir. Kaslarmn biitiinliigiiniin bozulmasi
ile birlikte peritoneal igerik kirik ile temas edebilir ve sikisabilir veya delinebilir. Genel
cerrah bagirsaklart rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi
ettikten sonra, kirigin ve bir defekt varsa iliakus kasimin tamirine dikkat edilmelidir.

Perineal yumusak doku ve iirogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kiriklar ile

olusabilirler. Genellikle kemik ve yumusak doku iizerinden iletilen enerji
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sonucunda olugurlar. Ancak, cerrahi tedaviye destek olarak uygulanan iskelet traksiyonunun
kullanilmasi ile perineumda daha fazla hasar olusabilir (34, 37).

Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kirik ve bilateral asetabulum kiriginin tedavisi
sonrasinda bildirilmistir. Perineal yara ac¢ilmalar1 multifaktoryeldirler ve ilk yaralanma ve
cerrahi sirasinda uygulanan basing bu nedenler arasindadir. Perineal destegin boyutunun
arttirtlmasi, kullanilan traksiyonun giiciiniin kisitlanmasi, traksiyon siiresinin uygun sekilde
kisitlanmasi, perineal destegin kaplanmasi ve traksiyonun aralikli olarak gevsetilmesi ile
perineal komplikasyonlar azaltilabilirler. Pelvisin cerrahi olarak fiksasyonu sonrasinda
bir vidanin spontan olarak idrar yoluyla ¢ikarilmasi bildirilmistir. Hasta symphisis pubisin
plak ve vida ile fiksasyonundan yedi yil sonra disiiri, hematiiri ve vidanin iiretradan
¢ikmasi ile basvurdu. Ileri tetkikte gevsek bir vidanin anterior mesane duvarini erode
ettigini ve idrar yoluyla atildigin1 ortaya ¢ikardi. Birakilmis pelvik implantlar1 ve {iriner

semptomlar1 olan hastalarda, bu semptomlarinin az rastlanan bir nedeni olabilir.

8. GEREC VE YONTEM

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi (TOTBID), Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Egitim Konseyi (TOTEK) ve Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi (BAP)’nin destekleriyle yapilan bu ¢alismada, 9 adet poliiiretan
pelvis kemik modeli (N0.4060, Synbone, Malans, Isvigre), 18 adet kilitsiz rekonstriiksiyon
plag1 ve vidalar1 kullanilarak (Synthes, Solothurn, Isvicre) kirik rediiksiyonu ve tespitiyle
ilgili biyomekanik testler yapildi.

Pelvis maketlerinin her bir hemipelvisi, standart olarak dnceden belirlenmis isaret
noktalarindan (SIAI’den, sakroiliak eklemden sympisis pubise dogru iliopektineal hat
tizerinde sakroiliak eklemin 4.5 cm distalinden, kotiloid fossanin en {ist noktasindan, incisura

acetabuli ve obturator foramenin 6n alt kismindan) 0.4 mm’lik testere ile algak anterior
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kolon kirigi (AO 62-A3) tipine uygun olacak sekilde kesildi. Isaret noktalar1 templateler
(sablonlar) ve esnek ince plastik cetvel ile belirlendi (Sekil 26).

Kesiye obturator foramenin &n alt kismindan baslandi. incisura acetabuli’den
kotiloid fossa’ya kadar olan kisim kesildikten sonra testere, SIAI - cotyloid fossa
yoniine ¢evrilip, SIAI - kotiloid fossa arasi ve obturator foramen de kesilerek osteotomi
tamamlandi.

[lk asamada biitiin sag hemipelvislerin kiriklarnin anatomik rediiksiyonu sonrasi,
10 delikli pelvik rekonstriiksiyon plaklari, kiriklarin suprapektineal (iliopektineal hattin
iizeri) bolgelerinden uygulandi. 3 adet kilitsiz vida, kiriklarin proksimallerinden; 4 adet

kilitsiz vida ise kiriklarin distallerinden uygulanarak kirik tespiti saglandi (Sekil 27-A).

Sekil 26: Algak anterior kolon kirig1 (AO 62-A3) modeline uygun isaret noktalarindan kesilmis

poliiiretan pelvis kemik modeli (No.4060, Synbone, Malans, Isvicre)
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Sonraki agamada ise Sagi H. C. ve arkadaslarinin Modifiye Medial Stoppa yaklasimi
icin tarif ettikleri sekilde, 10 delikli rekonstriiksiyon plaklar1 sol hemipelvislerin
infrapektineal (iliopektineal hattin alt kismi) bolgesinden anatomik rediiksiyon sonrasi
uygulandi. Burada da 6ncekinde oldugu gibi 3 adet kilitsiz vida kirik proksimalinden, 4
adet kilitsiz vida ise kirik distalinden uygulanarak kirik tespiti saglandi (86, 87) (Sekil

27-B).

Sekil 27-A: Suprapektineal plak vida tespiti
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Sekil 27-B: infrapektineal plak vida tespiti

Tespit islemi tamamlandiktan sonra, maketlerin AP ve Judet grafileri c¢ekilerek
tespitin radyografik gorlinlimleri kontrol edildi ve bu goriinimler kayit altina alindi

(Sekil 28).
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C

Sekil 28: Her iki hemipelviste, asetabulum kiriklarinin anatomik rediiksiyon ve plak

vida tespitlerinin radyografik goriiniimleri. A-C Judet, B AP pelvis grafisi

Kirik tespitinden sonra, Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi Ekonomi ve Teknoloji
Universitesi (TOBB ETU)’ ne bagli biyomekanik laboratuvarinda her bir maket epoksi
recine ile sakrumdan sabitlendi. Sonra 2 adet Thompson unipolar kalga protezi, kemik
cimentosu ile Onceden {retilmis aliiminyum bloklara yerlestirildi (Sekil 29). Tespit
edilmis pelvis modeli, istten epoksi recine icine yerlestirilmis vida yuvast ve alttan
aliminyum bloklarla test makinasina ( INSTRON 3369, Boston, Massachusetts, ABD )
erekt postirde olan insanda 45 derecelik ortalama sakral slope dikkate alinip
sabitlenerek aksiyel yliklenmeye tabi tutuldu. 2.3 kN’luk sabit yiike (ortopedik malzeme

testlerinde vertebralardan ve sakrum iizerinden alt ekstremitelere uygulanan standart
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maksimum yiik ) ulagincaya kadar yik artirilarak 2.5 dakika boyunca (150 saniye)

uygulandi. Sistem 2.3 kN’ luk yiikke ulasinca testler sonlandirildi.

Sekil 29: Test set up

Daha sonra saniyede 1 fotograf cekecek sekilde ayarlanmis yiiksek c¢Oziintirliikli
( 2848 X 4272 piksel ) dijital fotograf makinas1 ( Canon Eos Digital Rebel XSi ) ile seri
cekimler yapilarak her iki kirik tespiti arasindaki yiiklenme sonrasi artan deplasman

goriintiileri kayit altina alindi (Sekil 30).
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Sekil 30: Yiiksek c¢oziiniirliiklii seri ¢cekim yapabilen dijital fotograf

makinasi (Canon Eos Digital Rebel XSi) ile testin kayit altina alinmasi

Tiim pelvislerde deplasmanlar, aksiyel yonde fotograflar iizerinden Adobe
Photoshop CS 3 programindaki %100 biiylitme ve milimetre (mm) o6l¢ii  birimi

ayarlanarak Onceden belirlenen isaret noktalarindan o6l¢iildi (Sekil 31).
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Bu calismada olgiilen deplasman sonuglari, istatistiksel olarak SPSS bilgisayar

yazilimi paket programi (SPSS Inc., Versiyon 17.0, Chicago, IL, ABD) ile degerlendirildi.
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Sekil 31: Adobe Photoshop CS 3 programi ile deplasman dl¢limii yapilmasi
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infrapektinal

9. BULGULAR

Mixed models

deplasmanlarin  karsilastirilmasinda

anlamli farklilik tespit edildi ( p<0.001) (Tablo 3) .

kullanilarak yapilan analizde pelvislerdeki

suprapektinal

Ve

istatistiksel olarak iki grup arasinda

Suprapektineal tespitin, tiim deney gruplarinda istatistiksel olarak infrapektineal

tespite gore lstiin oldugu anlasildi.

Test Edilen . Minimum | Maksimum
Pelvis Maketi BTdE::ri w Ortalama Sta!'hdart Deplasman | Deplasman
Sayisi (mm) (mm)

Suprapektineal | 150 0 0 0 0
1 -
infrapektinal 150 26851 | 1.45110 0 432
Suprapektineal | 150 02651 | 052441 1 15
: infrapektinal 150 23066 | 1.09046 05 38
Suprapektineal | 150 12673 | 0.74514 0.1 2
’ infrapektinal 150 20620 | 1.10373 0.2 3
Suprapektineal | 150 13661 | 047179 0.5 1.8
) infrapektinal 150 24306 | 091426 1 38
Suprapektineal | 150 08522 | 059752 0.2 18
. infrapektinal 150 16744 | 0.90252 0.5 3.2
Suprapektineal | 150 12132 | 077158 05 25
° infrapektinal 150 18589 | 0.72038 0.2 28
Suprapektineal | 150 13863 | 0.77160 0.2 25
! infrapektinal 150 22816 | 133211 0.2 432
Suprapektineal | 150 04964 | 030756 0.2 0.8
; infrapektinal 150 08643 | 031886 0.2 1.2
Suprapektineal | 150 05241 | 034308 0.2 1
’ infrapektinal 150 14819 | 0.71570 05 25

Tablo 3: Her iki tespit yonteminin deplasman oOlc¢iimlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi
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Suprapektineal tespitte 0-2.5 mm arasinda degisen deplasmanlar Olgiiliirken,
infrapektineal tespitte 1.2-4.2 mm arasinda degisen deplasmanlar ol¢iildii.

Maksimum kirik deplasmani, 1. ve 7. deneyde infrapektineal tespitte Olciildii (4.2
mm).

Minimal kirik deplasmani ise, 0 mm ile 1. deneyde suprapektineal tespitte

Olciildii.
Maksimum deplasmanlarin aritmetik ortalamasi dikkate alindiginda infrapektineal

deplasman 3.1888 mm, suprapektineal deplasman ise 1.5444 mm olarak oOl¢iildii (Tablo

3,4,5,6).
Pelvis
) Mo
Suprapektinal Infrapektinal —_—
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Tablo 4: Her iki kirik tespit yonteminin zaman ( fotograf sayisi 1 fotograf/sn) ve

deplasman (mm) karsilastirilmali grafigi
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M Suprapektinal
3,004 B infrapektinal

2,00

Ortalama Deplasman

1,007

Tablo 5: Her iki kirik tespit yonteminin ortalama deplasmanlarinin (mm) karsilagtirilmali grafigi
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Ortalama deplasman

3,00

2,00

1,004

Suprapektinal infrapeltinal

Pelvis

m:
(1 K]
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([
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Tablo 6: Ortalama deplasmanlarin iki ayr tespit grubunu karsilastiracak sekilde tek bir

grafikte gdsterilmesi
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10. TARTISMA

Eklem i¢i kiriklarin tedavisi cerrahidir, konsantrik eklem rediiksiyonu elde
edilmesi gerekir. Anatomik rediiksiyonun saglanmasi c¢ok Onemlidir (29). Asetabulum
kiriklar1 eklem igi kirik olmasina ragmen, cerrahi tedavisi hizli gelismeler saglayamamustir.
En 6nemli nedenleri: Uzun 6grenme egrisinin olmasi, ciddi komplikasyonlariin ¢ikmasi,
rediiksiyon ve internal tespitin zor olmasidir (29,23,80,81). Ayrilmis asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisindeki amac¢ osteoartritik degisikliklerin 6nlenebilmesi i¢in, tim eklem igi
kiriklarda oldugu gibi anatomik rediiksiyonun saglanmasidir (1,33, 30, 80, 81). Anatomik
rediiksiyonun saglanabilmesi i¢in de en Onemli kosullardan biri, uygulanacak cerrahi
insizyonun se¢imidir (1, 29, 56, 80).

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde anterior yaklasimlar; oldukca iyi goriis
alan1 sunmasi, rehabilitasyonun kolay olmasi ve heterotrofik ossifikasyonun az olmasi gibi
avantajlara sahiptir (1,31,61). Intrapelvik yaklasimlar icinde siklikla kullanilan ilioinguinal
yaklagim, major norovaskiiler yapilarin diseksiyonunu ve bu yapilarin komsulugunda
calismay1 gerektirdiginden, bu yaklasim belli bir tecriibe diizeyine ulasmis cerrahlar
tarafindan kullanilmaktadir. Cerrahi teknigi kolaylastirmak ve asetabulumun medial
yliziine daha rahat bir erisim saglamak i¢in birgok aragtirmaci tarafindan yaklagim
modifiye edilmistir (76,77).

1994°te Cole ve Bolhofner’in tanimladigi Modifiye Medial Stoppa yaklagimi, medial
deplasmanla birlikte olan kiriklarda oldukg¢a iyi rediiksiyon ve tespit imkani sagladigi gibi
diisiitk komplikasyon oranina sahiptir (61). Bunun yani sira cerrahi sahanin karisik anatomisi
bu yaklagimda da 6grenme egrisinin olduk¢a uzun olmasma neden olmaktadir. Cole ve
Bolhofner yaymlarinda, bu yaklagimi kullanacak cerrahlarin, illioinguinal yaklagim

tecriibelerinin fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir (61).
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Abid A. ve arkadaslari, quadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisinde, Modifiye Medial Stoppa yaklasimiyla birlikte infrapektineal plak
tespitinin 0zellikle femur basinin, mediale deplase oldugu vakalarda yeterli rediiksiyon
ve stabil tespit saglayabildigini ve bu tespit hakkinda biyomekanik ¢aligmanin yapilmadigini
belirtmislerdir (75).

Asetabulum kiriklar1  20. Yiizyilin son yarisina, hatta gilinlimiize uzanan zamana
kadar {izerinde olduk¢a az calisma yapilan bir konudur. Ozellikle biyomekanik alanda
yapilan ¢aligmalar oldukc¢a yenidir. Son zamanlarda politiretan kopiikten iiretilen modellerle
yapilan biyomekanik caligsmalar popiilerlik kazanmigtir.

Giliniimiizde kadavralar {izerinde yapilan biyomekanik c¢alismalarin yani sira,
onlara  alternatif olarak {retilen poliliretan koplik maketlerle de bu  ¢aligmalar
yapilmaktadir. Kadavra calismalari; kadavralarin temin edilmesinin gii¢liigii, enfeksiyon
tehlikesi, lizerinde ¢aligma yapmanin zor olmasi ve etik nedenler dolayisiyla yerini insan
kemigine en yakin makroskopik ve mikroskopik goriinlimdeki yeni jenerasyon sentetik
modellere birakmaya baslamistir. Su ve karbondioksitin izosiyanat ile reaksiyonu sonucu
elde edilen bu malzemeler kanselloz kemigin olduk¢a benzeri bir yapiya sahiptir. Elde
edilen bu yapr sayesinde implant tutunumu, normal insan kemigine olduk¢a benzemekte
ve biyomekanik testlere uygun hale gelmektedir (Sekil 32). Yapilan testlerde sentetik
modellerin kanselloz kemikle benzer elastik davranisa sahip oldugu gorilmistiir. 4.
jenerasyon sentetik modellerde epoksi regine katkisi ile kortikal kemik benzeri yapilar

da elde edilmistir (78).
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POLIURETAN KOPUK KANSELLOZ INSAN KEMIGI

{2

Sekil 32: Poliiiretan kopiik sentetik model ve kanselloz kemigin mikroskopik

goriiniimleri

Model kemiklerle biyomekanik calisma yapmanin dezavantaji; kas, tendon ve
baglarin olmamasi nedeniyle testlerde fizyolojik streslerin etkisinin gozlenememesi ve

osteoporozdaki dayanimin degerlendirilememesidir.

Zoys ve arkadaslari, 10 adet kadavra pelvisinde olusturduklari asetabulum
posterior duvar kirigi modelinde yaptiklar1 biyomekanik ¢aligmada, titanyum plak ve
vidalarla c¢elik plak ve vidalar1 karsilagtirmislardir. Celik plak ve vidalarin daha saglam

tespit ettigi gdzlenmistir (81).

Marintschev ve arkadaslari, poliliretan model (Synbone) kullanarak yaptiklari bir
biyomekanik calismada 6’sarli 3 grup halinde ayirdiklar1 yiiksek anterior kolon kirigi
olusturulmus 18 pelvisi, 3 farkli plak tipi ile tespit etmislerdir. 1. grup kilitsiz curved
plak (Stryker), 2. grup kilitsiz J plak (Synthes), 3. grup kilitli J plak (Synthes) olarak
belirlenmistir. Her pelvis 2 kere test edilmistir. 2. testte infraasetabular lag vidalari

eklenerek test stirdiiriilmiistiir. Kilitli plak kullanmanin tespitte anlamli fark yaratmadigi,
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2. grubun daha iyi fiksasyon sagladigi, tim testlerde infraasetabular lag vidasi

gondermenin kirtk deplasmanini belirgin olarak azalttigi anlagilmistir (82).

Khajavi ve arkadaslari, poliliretan model kullanarak (Sawbone) yaptiklari bir
biyomekanik ¢alismada 10’arli 4 grup halinde transvers kirik modeli olusturulmus 40

pelvisi 4 farkli yontemle soyle tespit etmislerdir:

1. grup anteriordan 10 delikli 3.5 mm’lik rekonstriiksiyon plagi, proksimal ve

distali 3’er adet bikortikal vida ile tespit edilmis,

2. grupta 1. grup ile aym1 sekilde anteriordan tespit sonrasi 1 adet 4.5 mm’lik

120 mm lag vidast ile posterior kolon tespiti yapilmus,

3. grupta yine ayn1 sekilde anterior tespit yapilmis; ancak farkli olarak kilitli

plak ve unikortikal vidalarla tespit saglanmis,

4. grupta 3.5 mm rekonstriiksiyon plagi ve 3’er adet bikortikal vidayla
posteriordan tespit sonrast 4.5 mm’lik 120 mm lag vidas1 ile anterior kolon tespit

edilmis,

Iki kolon tespitinin tespit giiciinii anlamli derecede arttirmastyla beraber 2. ve

3. grup arasinda belirgin fark goézlenmemistir (83).

Gras ve arkadaslari, poliliretan model (Synbone) kullanarak yaptiklar1 bir
biyomekanik calismada 8’erli 4 grup halinde yiiksek anterior kolon kirigi olusturulmus

32 pelvisi 4 farkli yontemle su sekilde tespit etmislerdir:
1. grup standart anterior suprapektineal gelik plak ile tespit edilmis,
2. grup 6.5 mm’lik 70 mm uzunlugunda titanyum vida ile tespit edilmis,

3. grup 6.5 mm’lik 70 mm uzunlugunda celik vida ile tespit edilmis,
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4. grup biyoemilebilir 4.5 mm’lik 70 mm uzunlugunda poli-L-laktit vida ile tespit

edilmisgtir.

Bu testler 2 kez tekrarlanmistir. 2. testte ilk 3 gruba 3.5 mm’lik 70 mm
uzunlugunda infraasetabular lag vidasi, 4. gruba 4.5 mm 70 mm uzunlugunda lag vidasi
eklenmistir. Infraasetabular vida gdnderilmemis testlerde plak tespitinin iistiin oldugu
goriilmiistiir. Vida tespiti yapilan gruplarda, titanyum vidalarin c¢elik vidalardan ¢elik
vidalarin da biyoemilebilir vidalardan daha {istiin oldugu gozlenmistir. Infraasetabular
vida gonderilen grupta celik plak ile tespit edilen grupla titanyum vida ile tespit edilen
grubun esit miktarda tespit giiciine sahip oldugu saptanmistir. Yine titanyum vidalar ¢elik

vidalardan, c¢elik vidalarin da biyoemilebilir vidalardan {istiin oldugu tespit edilmistir

(84).

Culemann ve arkadaslari, 6 adet poliliretan model (Synbone) ve 4 adet kadavra
pelvisi kullanarak yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada tiim pelvislere anterior kolon
posterior hemitransvers kirik modeli olusturulmustur. 4 farkli tespit yOnteminin
karsilastirilmasinin  yapildigi bu g¢alismada:

1. grupta standart 3.5 mm’lik 12 delikli rekonstriiksiyon plagi ile quadrilateral
ylizeyi de tespit edecek sekilde vidalar gonderilerek kirik tespit edilmistir (uzun
periartikiiler vidalar ). 1. grup kendi igerisinde 3 sira teste tabi tutulmustur:

a. Ik olarak tiim pelvisler tespitli sekildedir (quadrilateral yiizeyi 3 adet vida
tutmaktadir).

b. Ikinci olarak quadrilateral yiizeydeki parcay1 tutan posterior kolona gonderilmis
tek vida cikarilir.

c. Son olarak anterior kolona gdnderilmis quadrilateral yilizeyi tutan vidalardan biri

daha ¢ikarilir.
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2. grup, 1. gruptaki gibi standart 3.5 mm’lik 12 delikli rekonstriiksiyon plagina
ek olarak plak altindan ek olarak yerlestirilmis H seklinde quadrilateral plak ( Spring
plate, Synthes) ile tespit edilmistir.

3. grup 3.5 mm’lik 12 delikli kilitli quadrilateral yiizeyi tutan fakat quadrilateral
yliizey kirigmin iskiumla komsuluguna uzanmadan quadrilateral kirik fragmani iginde
kalacak sekilde tespit edilmis (kisa periartikiiler vidalar) ve 1. gruptaki gibi vidalar
sirayla cikarilarak test edilmistir.

4. grup c¢ok yonli titanyum internal fiksator (Titanfix, Litos, Hamburg, Almanya)
ile tespit edilmistir.

Kadavra grubunda en zayif tespitin 2. grupta, en gi¢lii tespitin ise 1. grupta
oldugu gozlenmistir.

Sentetik model grubunda en zayif tespitin 3. grubun quadrilateral yiizeyi
anteriordan tek vida ile tespit edilen grupta, en giiclii tespitin ise 4. grupta oldugu
gbzlenmistir (85).

Bizim yaptigimiz biyomekanik calismada ise, asetabulum kiriklar1 igerisinde
oldukca Onemli sayilacak oranda goriilen anterior kolon kiriklarinin bir tipi olan algak
anterior kolon kirig1 (AO 62-A3) olusturulmus 9 adet sentetik tiim pelvis maketi
(No0.4060, Synbone, Malans, Isvicre) kullanilmistir. Pelvis maketlerinin her bir
hemipelvisi Onceden belirlenmis isaret noktalarindan uygun kalinlikta testere ile
kesilerek alcak anterior kolon kirigi (AO 62-A3) modeli olusturulmustur. Bu kiriklar sag
9 hemipelviste suprapektineal bdlgeden ( 1. grup) sol 9 hemipelviste infrapektineal
bolgeden (2. grup) tespit edilmistir. Daha sonra her iki tespit yontemi tek test set up’ 1
kurularak iki tespit yontemi beraber test edilmistir.

Deplasman acgisindan 2. grubun istatistiksel olarak belirgin sekilde 1. gruba gore

daha zayif tespit ettigi anlasilmistir ( p<0.001).
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Basarili asetabulum kirik cerrahisinde amag, diger eklemigi kiriklar gibi 0-1 mm
rezidiiel  deplasman kalmasidir. 3 mm’ye kadar olan deplasmanlar kabul edilebilir
niteliktedir. Matta  milkemmel rediiksiyon yapilabilmis  hastalarinda fonksiyonel
sonuclarint % 83 olarak vermis; bu deger 2-3 mm ile redilkte olmus “yetersiz
rediiksiyonlarda” % 68’e, 3 mm’den fazla deplasman gozlenen “kétii rediiksiyonlarda”
ise % 50’lere kadar diismiistiir (29) .

Bizim yaptigimiz calismada, anatomik rediiksiyon ve tespit yapilan 9 deneyden 5
tanesinde infrapektineal tespit yapilan grupta 3 mm’yi asan deplasmanlar saptanmustir.
Fakat gerek ortalama deplasmanlar, gerekse maksimum deplasmanlarin aritmetik ortalamasi
olan suprapektineal 1.5444 mm ve infrapektineal 3.1888 mm dikkate alindiginda,
bunun ihmal edilebilir nitelikte oldugu goriilmiistiir. Sonugta maksimum deplasmanlar
bile kabul edilebilir degerlerdedir. Bu sonug, her iki yontemin de kullanilabilir nitelikte
oldugunu  gostermektedir. Calismamizin zayif yonii, hem  suprapektineal  hem
infrapektineal tespit yontemlerini sorunsuz test etmesi i¢in tek bir kirikk modeli olan
alcak anterior kolon kirigmin secilmis olmasidir. Giiglii yonii ise daha o6nce konu
hakkinda bdyle bir biyomekanik ¢alismanin yapilmamis olmasidir. Modifiye Medial
Stoppa yaklagiminin giincel ve gelecek vadeden, travma ile ugrasan cerrahlarin mutlaka

ellerinin altinda bulunmasi gereken bir yaklasim oldugu anlagiimistir..

70



11. SONUC VE ONERILER

Kilitsiz rekonstriiksiyon plaklar1 ve vidalar1 ile tespit edilmis 9 adet bilateral
alcak anterior kolon kirigr (AO 62-A3) olan sentetik kemik modeli ile yapilan
biyomekanik c¢alisma sonuglar1 degerlendirildiginde:

1. Testin ilk asamalarinda yapilan gozlemlere gore, erekt pozisyondaki insanin
sakrum kemigine gelen maksimum yiik olan 2.3 kN’ luk (yaklasik 234 kg) kuvvete
yaklasildiginda kirik hattinda deplasmanlar baslamadan 6nce kirik kaynamasini olumlu
yonde etkileyebilecek bir kompresyon oldugu goézlendi. Bu makroskopik gozlem, daha
once asetabulum anteriorunu ilgilendiren kiriklarin tedavisi sonrasindaki yaklasik 12
haftaya varan yik verme kisitliliginin -saglam anatomik internal tespit yapildigindan emin
olunmugsa- daha kisa siirelere indirilebilecegini gdstermistir.

2. Ilioinguinal yaklasimla tespit imkani saglayan suprapektineal tespitin &zellikle
asetabulumun yilk binen bolgesine uygun bir tespit yontemi olmasinin yani sira
biyomekanik olarak da saglam tespit sagladigi anlagilmustir.

3. Her ne kadar Modifiye Medial Stoppa yaklasimi ile tespit imkani olan
infrapektineal tespitin, tespit giicliniin istatistiksel olarak suprapektineal tespite gore
zayif oldugu saptanmissa da, ortalama deplasmanlar dikkate alindiginda ihmal edilebilir
degerlerin oldugu goriilmiistiir. Modifiye Medial Stoppa yaklasimi, pelvis i¢ yiizeyine
ulasimda rahatlik saglamasi, kolay diseksiyon yapabilme olanagi vermesi, daha az
invaziv olmasi ve genig goOris alani olanagt sunmasi gibi Ozellikleriyle Onemli
avantajlara sahiptir. Bu yaklagimin anterior girisim gerektiren kiriklara ek olarak
quadrilateral alani ilgilendiren ve pargali kiriklarda da halen 6nemli bir alternatif tespit

yontemi oldugunu diistinmekteyiz.

71



12.KAYNAKLAR

1. Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-
Verlag, 1993.

2. Schroeder W E. Fracture of the acetabulum with displacement of the femoral
head into the pelvic cavity (Central Dislocation of Femur). Bulletin of the Northwestern
Medical School 1909; 9-42.

3. Cooper S A. Surgical essays 1818; Part I (Second Ed.): 51.

4. Palmer D W. Central dislocation of the hip—with report of three cases. Am J
Surg 1921; 35(5): 118-121.

5. Whitman R. The treatment of central luxation of the femur. Ann Surg 1920; 71:62—
65.

6. Skillern P G, Pancoast H K. Fracture of the floor of the acetabulum. In Philadelphia
Academy of Surgery. Edited, Philadelphia, October 2, 1911.

7. MacGuire C J. Fracture of the acetabulum. Ann Surg 1926; 83 (718-1926).

8. Bergmann E. Uber kielherde im huftkopf. Deutsche Zeitschr Chir 1931; 233:252—
261.

9. Dyes O. Huft kopfnekrosen nach traumatise huftgelenk sluxccrium. Arch f Klin
Chirg 1932;172:339-359.

10. Phemister D B. Fractures of neck of femur, dislocations of hip and obscure
vascular disturbances producing aseptic necrosis of head of femur. Surg Gyn and Obstet
1934; 59:415-440.

11. Campbell W C. Posterior dislocation of the hip with fracture of the acetabulum. J
Bone Joint Surg 1936; 18(4):842-850.

12. Levine M A. A treatment of central fractures of the acetabulum. J Bone Joint Surg
1943; 25(4):902-906.

72



13. Armstrong J R. Traumatic dislocation of the hip joint. JBUS 30B:430-445.
101
14. Urist M R. Fracture dislocation of the hip joint. J Bone Joint Surg 1948;

30A:699-727.

15. Thompson V P, Epstein H C. Traumatic dislocation of the hip. JBJS
1951;33A:746-777.

16. Stewart M J, Milford L W. Fracture dislocation of the hip. J Bone Joint Surg
1954;36A:315-342.

17. Eichenholtz S N, Stark R M. Central acetabular fracture. J Bone Joint Surg 1964;
46A: 695-713.

18. Elliott R B. Central Fracture of the Acetabulum—Described 4 cases of central
dislocation, open reduction, pin fixation. Clin Orthop and Related Res 1956; 7:189-201.

19. Knight R A, Smith H. Central fracture of the acetabulum. J Bone Joint Surg

1958; 40A:16.

20. Pearson J R, Hergaden EJ. Fractures of the pelvis involving the floor of the
acetabulum. J Bone Joint Surg 1962; 44B:550-561.138

21. Brav E A. Traumatic dislocation of the hip. J Bone Joint Surg 1962; 44-
A(6):1115-1134.

22. Rowe C R, Lowell J D. Prognosis of fractures of the acetabulum. J Bone Joint
Surg 1961;43-A:30-59.

23. Judet R, Judet J, Letournel E. Fractures Of The Acetabulum: Classification and
Surgical Approaches For Open Reduction. J Bone Joint Surg Am. 1964 Dec;46:1615-46.

24. Goulet J A, Bray T J. Complex acetabular fractures. Clin Orthop Relat Res.1989

Mar;(240):9-20.

73



25. Rowe, C. R., Lowell, J. D.: Prognozis of Fractures of the acetabulum. J. Bone

Joint Surg. 43 A:30,1961.

26. Letournel E.: Acetabulum fractures: Classification and management. Clin.
Orthop.151:81, 1980.

27. Tile M.: Fractures of the Pelvis and Acetabulum. Baltimore, Williams and
Wilkins, 1984

28. Matta J.,Surgical treatment of acetabulum fractures. In: Browner-Jupiter, editors.
Skeletal Trauma. Vol 1. NB: Saunders Comp; 2003. p.1109-1149

29. Matta J M, Fractures of the acetabulum: Accuracy of reduction and clinical
results in patients managed operatively within three weeks after the injury. J Bone Joint Surg
Am 1996;78(11):1632-1645.

30. Matta J M, Anderson.J L.M.: Fractures of the acetabulum: A retrospectiv analysis.
Clin. Orthop.205 :230, 1986

31. Matta J M: Operative treatment of acetabular fractures through the ilioinguinal
aproaches. A 10 year perspective. Clin. Orthop. 1994;305:10-19

32. Matta J M, Siebenrock K A. Does indomethacin reduce heterotopic bone
formation after operations for acetabular fractures? A prospective randomised study. J Bone
Joint Surg Br 1997;79(6):959-963.

33. Mayo K A. Open reduction and internal fixation of fractures of the acetabulum.
Results in 163 fractures. Clin Orthop Relat Res 1994;(305):31-37.

34. Hammit M D, Cole P A, Kregor P J. Massive perineal wound slough after
treatment of complex pelvic and acetabular fractures using a traction table. J Orthop

Trauma 2002; 16(8):601-605.

74



35. De Ridder V A, de Lange S, Popta J V. Anatomical variations of the lateral
femoral cutaneous nerve and the consequences for surgery. J Orthop Trauma
1999;13(3):207-211.

36. Haas M L, Kennedy A S, Copeland C C, et al. Utility of radiation in the
prevention of heterotopic ossification following repair of traumatic acetabular fracture. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 1999;45(2):461-466.

37.Stubbart J R, Merkley M. Bowel entrapment within pelvic fractures: a case report
and review of the literature. J Orthop Trauma 1999; 13(2):145-150.

38. Vrahas M, Gordon RG, et al. Intraoperative somatosensory evoked potential

monitoring of pelvic and acetabular fractures. J Orthop Trauma 1992;6(1):50-58

39. Helfet D L, Schmeling G J. Somatosensory evoked potential monitoring in the
surgical treatment of acute, displaced acetabular fractures. Results of a prospective study.
Clin Orthop Relat Res Relat Res 1994;(301):213-220.

40. Montgomery K D, Potter H G, Helfet D L. The detection and management of
proximal deep venous thrombosis in patients with acute acetabular fractures: A follow-up
report. J Orthop Trauma 1997;11(5):330-336.

41. Borer D S, Starr A J, et al. The effect of screening for deep vein thrombosis on the
prevalence of pulmonary embolism in patients with fractures of the pelvis or acetabulum: A
review of 973 patients. J Orthop Trauma 2005;19(2):92-95.

42. Geerts W H, Code K I, Jay R M, et al. A prospective study of venous
thromboembolism after major trauma. N Engl J Med 1994;331(24):1601-1606.

43. Rath E M, Russell G V Jr, Washington W J, et al. Gluteus minimus necrotic
muscle debridement diminishes heterotopic ossification after acetabular fracture fixation.

Injury 2002;33(9):751-756.

75



44. Moed B R, Maxey J W. The effect of indomethacin on heterotopic ossification
following acetabular fracture surgery.J Orthop Trauma 1993;7(1):33-38.

45. Moed B R, Letournel E. Low-dose irradiation and indomethacin prevent
heterotopic ossification after acetabular fracture surgery. J Bone Joint Surg Br
1994;76(6):895-900.

46. Johnson E E, Kay R M, Dorey F J. Heterotopic ossification prophylaxis following
operative treatment of acetabular fracture. Clin Ort. Relat Res 1994;(305):88-95.

47. Ghalambor N, Matta J M, Bernstein L. Heterotopic ossification following
operative treatment of acetabular fracture. An analysis of risk factors. Clin Orthop Relat
Res 1994;(305):96-105.

48. Romness D W, Lewallen D G. Total hip arthroplasty after fracture of the
acetabulum. Long-term results. J Bone Joint Surg Br 1990;72(5):761-764.

49. Siebenrock K A, Gautier E, Ziran B H, et al. Trochanteric flip osteotomy for
cranial extension and muscle protection in acetabular fracture fixation using a Kocher-
Langenbeck approach. J Orthop Trauma 1998;12(6):387-391.

50. Baumgaertner M R. Fractures of the posterior wall of the acetabulum. J] Am Acad
Orthop Surg 1999;7(1):54-65.

51. Perry D C, DeLong W. Acetabular fractures. Orthop Clin North Am 1997;28:405-
17.

52. Griffin D B, Beaulé P E, Matta J M. Safety and efficacy of the extended
iliofemoral approach in the treatment of complex fractures of the acetabulum. J Bone

Joint Surg [Br] 2005; 87:1391- 6.

53. Kumar A, Shah N A, Kershaw S A, Clayson A D. Operative management of

acetabular fractures. A review of 73 fractures. Injury 2005;36:605-12.

76



54. Asik M, Bastiirk S, Akpinar S, Taser O, Akalin Y. Asetabulum kiriklarinin

cerrahi tedavisinde insizyon secimi. Acta Orthop Traumatol Turc 1994;28:81-6.

55. Okelberry A M: Fractures of the flor of the acetabulum. In proceedings of the
Western Orthopedic Assocation, 1955. J. Bone Joint Surg. 38 A:746, 1951.
56. Elliott R B: Central fractures of the acetabulum. J. Bone Joint Surg.:25:902,

1943.

57. Vaughn G T: Central dislocation of the femur. Surg. Gynecol. Obstet.
15:249,1912.

58. Carnesale P G, Stewart M J, Barnes, S.N.: Acetabular disruption and central
fracture-dislocation of the hip. J. Bone Joint Surg. 57 A:1054, 1975.

59. Rogars L: Occult central fractures of acetabulum. J. Radiology V.1 24 No:1
P:96, 1975.

60. Browner B D, Levine A M, Jupiter,J.B., Trafton,P.G: Skeletal Trauma (Third
Edition)

61. Cole J D, Bolhofner B R: Acetabular fracture fiksation via a modified Stoppa
limited intrapelvik approach: Description of operative technique and preliminary treatment
results. Clin Orthop. 1994;305:112-123.

62. Kloen P, Siebenrock K A, Ganz R: Modification of the ilioinguinal approach. J
Orthop Trauma. 2002;16:586-593

63. Value of 3-D CT in classifying acetabular fractures during orthopedic residency
training. Garrett J, Halvorson J, Carroll E, Webb LX. Orthopedics. 2012 May;35(5):e615-20. doi:

10.3928/01477447-20120426-12.

64. Borrelli J Jr, Goldfarb C, Catalano L, Evanoff B A. Assessment of articular
fragment displacement in acetabular fractures: A comparison of computerized tomography

and plain radiographs. J Orthop Trauma. 2002 Aug;16(7):449-56; discussion 456-7.

77



65. Mats Geijer Imaging of the acetabulum in the era of multidetector computed
tomography Emerg Radiol (2007) 14:271-287

66. Ertekin C. Travma( Asetabulum kiriklart Asik M. Sh 1017)

67. Sarlak O Y, Atesalp S, Sarlak A. Asetabulum Kiriklari. Ege R: Kalca cerrahisi
ve sorunlar1. 1.Cilt;Ankara;937-944;1994

68. James L. Guyon. Fractures of hip, Asetabulum and pelvis. In: S.Terry Canale,
editors. Campbell’s operative orthopaedics. Vol 9. Missouri: Mosby Year Book; 1998. p.
2234

69. Ruesch P D, Holdener H, Ciaramitaro M, Mast J W. A prospective study of
surgically treated acetabular fractures. Clin Orthop Relat Res. 1994Aug;(305):38-46

70. Olson S A, Rhorer A S. Orthopaedic trauma for the general orthopaedist:
avoiding problems and pitfalls in treatment. Clin Orthop Relat Res. 2005Apr;(433):30-7.

71. Ege R.: Travmatoloji: Kiriklar, Eklem ve diger yaralanmalar. 5.baski,s. 1614-
1676, 2002

72. David B. Wagar Douglas W. Goodwin. Pelvic lines and landmarks. The
Radiologist. March 2001;vol(8),No:2 53-60

73. Routt M L Jr, Swiontkowski M F. Operative treatment of complex acetabular
fractures. Combined anterior and posterior exposures during the same procedure. J Bone
Joint Surg Am. 1990 Jul;72(6): 897-904.

74. Sanders T G, Medynski M A, Feller J F, Lawhorn K W. Bone contusion
patterns of the knee at MR imaging: footprint of the mechanism of injury. Department of
Radiology, Wilford Hall Medical Center, 759th MDTS/MTRD, 2200 Bergquist Dr, Ste 1,

Lackland AFB, TX 78236-5300, USA. Radiographics. 2000 Oct; 20 Spec No: S135-51.

78



75. Abid Q A, Archdeacon M T, Jenkins M A, Infante A, DiPasquale T, Bolhofner B
R: Infrapectineal plating for acetabular fractures: A technical adjunct to internal fixation. J
Orthop Trauma Volume 18, No:3, March 2004.

76. Karunakar M A, Le T T, Bosse M J: The modified ilioinguinal aproach. J Orthop
Trauma 2004; 18: 376-383.

77. Kloen P, Siebenrock K A, Ganz R: Modification of the ilioinguinal approach. J
Orthop Trauma. 2002; 16: 586-593.

78. V. Shim, J. Boheme, C. Josten and I. Anderson (2012). Use of Polyurethane
Foam in Orthopaedic Biomechanical Experimentation and Simulation, Polyurethane, Dr.
Fahmina Zafar (Ed.), ISBN: 978-953-51-0726-2, InTech, DOI: 10.5772/47953.

79. Kagira B K, Arazi M, Cigekcibasi A E, Biylikmumcu M, Demirci $.
Modified Medial Stoppa approach for acetabular fractures: An anatomik study J. Trauma
2011 Nov ;71(5) : 1340-4.

80. Erdogan F, Poursani R S, Ogiit T, Tenekecioglu Y. Results of the conservative
and surgical treatment of displaced acetabular fractures. Acta Orthop Traumatol Turc 1998;
32:111-5.

81. Zoys G N, Mcganity P L, Lanctot D R, Athanasiou K A & Heckman J D. (1999)
Biomechanical evaluation of fixation of posterior acetabular wall fractures. J South Orthop
Assoc, 8, 254-60; discussion 260.

82. Marintschev I, Gras F, Schwarz C E, Pohlemann T, Hofmann G O, Culemann U.
2011 Biomechanical comparison of different acetabular plate systems and constructs the role
of an infra-acetabular screw placement and use of locking plates.

83. Khajavi K, Lee A T, Lindsey D P, Leucht P, Bellino M J, Giori N J. J Orthop

Surg Res. 2010 May 9;5:30. doi: 10.1186/1749-799X-5-30.

79



84. Gras F, Marintschev I, Schwarz C E, Hofmann G O, Pohlemann T, Culemann U.
Screw- versus plate-fixation strength of acetabular anterior column fractures: A
biomechanical study. J Trauma Acute Care Surg. 2012 Jun;72(6):1664-70.

85. Culemann U, Holstein J H, K&hler D, Tzioupis C C, Pizanis A, Tosounidis G,
Burkhardt M, Pohlemann T. Different stabilisation techniques for typical acetabular fractures
in the elderly a biomechanical assessment. Injury. 2010 Apr; 41(4): 405-10. doi:
10.1016/j.injury.2009.12.001. Epub 2009 Dec 24.

86. Sagi H C, Afsari A, Dziadosz D. The anterior intra-pelvic (Modified Rives-
Stoppa) approach for fixation of acetabular fractures. J Orthop Trauma. 2010 May;24(5):
263-70. doi: 10.1097/BOT. 0b013e3181dd0b84.

87. Archdeacon M T, Kazemi N, Guy P, Sagi H C. The Modified Stoppa

Approach for acetabular fracture. J] Am Acad Orthop Surg. 2011 Mar;19(3):170-5.

80



13. TESEKKUR

60 aylik ¢ok hizli gecen uzmanlik egitimim boyunca insanlik tarihi ile beraber
baslayan Ortopedi ve Travmatoloji bilimini kavramami ve 6grenmemi saglayan biitiin
hocalarima tesekkiir eder saygi ve siikkranlarimi sunarim.

Tez konumu segmemde 0Ozgiin fikirleriyle yardimimi esirgemeyen; ortopedi
biliminin diinyadaki abartisiz dehalarindan biri olan insanlig1 ve bilimadamligiyla 6rnek
aldigim, ¢ok zorlu olan tez galisma siirecimde tiim yogunluguna ragmen desteklerini
esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Mehmet Arazi ‘ye;

Artroplasti basta olmak iizere ¢ogu konuda bilgisinden yogunlukla faydalandigim
degerli hocam Prof. Dr. Recep Memik’ e;

Renkli kisiligi ve insan sevgisiyle insan yonetiminde drnek bir usta olan hocam
sayin Prof. Dr. Orhan Biiyiikbebeci’ye;

Engin teorik ve pratik bilgisinden ¢ok kisa siire caligmamiza ragmen yogunlukla
faydalandigim; bu kisa siirede diisiik kidemime ragmen ilk ameliyatimi yaptiracak kadar
bana giivenen ve giiven veren sogukkanliligi ve bilimadamhigiyla 6rnek aldigim deha
Prof. Dr. Tung Cevat Ogiin’e;

Ortopedideki ve oOzellikle el cerrahisindeki yenilikleri yiiksek teorik bilgisiyle her
firsatta bize aktaran hocam Dog. Dr. Serdar Toker’e;

Tez danigmanim, 6grendiklerimin biiyiik kismini bor¢lu oldugum, spinal cerrahide
gelecegin otdrlerinden olacagina inandigim Yrd. Dog. Dr. Burkay Kutluhan Kagira’ya;

Klinige getirdigi farkli klinik ve cerrahi bakis acilariyla kendisinden cok sey
ogrendigim Yrd. Dog¢. Dr. Onur Bilge’ye;

Uzmanlik egitimim boyunca diz artroskopisi basta olmak lizere dgrenmemin zor
oldugu, zor gibi gosterilen fakat olmayan konularda son anda yetisen ve engin bilgisinden

faydalandigim degerli agabeyim, hocam saym Yrd. Dog. Dr. Faik Tiirkmen’e;
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Asistanlik gilinlerimde destegini ve bilgilerini esirgemeyen kiymetli agabeyim Uzm.
Dr. Osman Bedir’e;

Degerli agabeyim beraber asistanligimizi da keyifli ge¢irdigim, son zamanlarimda
hocam olarak klinigimizde gururla gordiigiim Yrd. Dog. Dr. ismail Hakki Korucu’ya;

Biyomekanik alaninda gelecekte adin1 daha ¢ok duyacagimizi diisiindigim ve
klinigimize tanittiim; ¢ok pahali olan fakat ayni zamanda c¢ok degerli olan bu bilimsel
caligmay1 diinya bilimine ve insanliga katki olmasi i¢in maddi ylikiini karsilayip yapan;
kendisiyle daha ¢ok bilimsel galisma yapmayi planladigim TOBB ETU Biyomekanik
Boliimii 6gretim tiyesi geng bilimadami sayin  Yrd. Dog. Dr. Teyfik Demir’ ¢ ve bizi
agirlayan calisma arkadaslarina;

Istatistik ~degerlendirmelerde yardimini esirgemeyen  sayin Mehmet Sinan
lyisoy’a;

Tez yazimi konusunda tecriibeleriyle bana katkida bulunan degerli arkadaslarim Uzm.
Dr. Kenan Giiveng, Dr. Mustafa Fahri Yurtgiin ve anestezi hocam Yrd. Dog. Dr. Alper
Kiligarslan’a;

Ustiin yetenegi ile gizimlerde yardimci olan ve o ¢izimleri uzak diyarlardan bana
gonderen sevgili teyzem Ulker Yiiksekkaya’ya;

Tiirkge redaksiyonda yardimci olan sevgili teyzem Semran Cengiz’e;

Beraber caligmaktan gurur duydugum sevgili asistan arkadaslarim, degerli saglik
memurlari, hemsirelerimiz, fizyoterapistlerimiz ve personellerimize;

Modellerin hazirlanmasinda ve tespitinde yardimlarini esirgemeyen hastanemiz
teknik personelleri sayin Mubhittin Usta basta olmak {izere tiim teknik servisin caligkan
emekgcilerine;

Degerli dostum maddi ve manevi katkilarin1 asla unutamayacagim kendisiyle

bundan sonra da calismay1 planladigim Biilent Bestami Agziagik’ a;

82



Ayrica tesekkiir ediyorum...
Sabir ve hayat konusundaki bakis agilartyla benim bu giinlere gelmemde destek¢ilerim
olan babam ve annem Sadik - Elife Kiran’a ve canim kardesime uzun omiirler diliyor ve

sevgilerimi sunuyorum...

83



