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GIRIS

Asetabulum, viicudun en kuvvetli ve biiyiik eklemi olan kalga eklemine yuva gorevi
yapar. Bu kuvvetli yapisindan dolayr asetabulum kiriklart siklikla yiiksek enerjili bir travma
ile meydana gelirler ve ek sistem yaralanmalariyla birliktelik gosterirler (1).Teknolojinin
ilerlemesine paralel olarak da 6zellikle yiiksek enerjili kazalarin (Trafik, is kazalart vb. )sayisi
ve siddeti artmistir. Bu nedenle, travmalar sonrasi kirik ve sakatliklarda daha komplike bir
yaptya biirlinmiislerdir. Bunlarin sonucu olarak 6nceki yillarda daha az sayilarda goriilen
asetabulum kiriklar1 son yillarda daha sik karsilagilan kiriklar olmustur. Tani1 araglarindaki
ilerlemeler daha ayrintili tanimlamalar yapabilme olanagini sunmasmna ragmen tedavi
planlamas1 ve basarisi ayni paralelligi gostermemistir (2,3). Tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu
gibi tedavi sonrasi gelisebilecek artrit ve fonksiyonel sonuglarin basarisizligi hasta ve hekim
acisindan dnemli sorunlara sebep olabilir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi halen daha ortopedi ve travmatolojinin tam olarak
netlesmemis konularindandir. Kirigin tipi ve diger kiriklara oranla daha az goériilmesi, cerrahin
tecriibesi, ek sistem yaralanmasi, hastane imkanlari, hastanin klinik durumu bdlgenin
anatomik yonden kendine 6zgli kompleks 6zelliklerinin olmasi nedeni ile, konservatif ve
cerrahi tedavi sonuglari istenilen diizeye ulasamamaktadir (2-5). Kirik eklem yiizeyini de
icerdigi icin; basamaklagmaya izin vermeyecek sekilde tam anatomik reduksiyonu stabil
olarak saglamak, eklem hareketlerine erkenden baglamak, eklem fonksiyonlarin1i en kisa
zamanda kazanmak beklenen sonug¢ olmalidir. Bu sonuca ulasabilme yollar1 agisindan kesin

bir fikir birligi otorlerce olusturulamamistir (3).



Biz bu ¢alismamizda, cerrahi ve konservatif tedavi uyguladigimiz 61 hastamizin
asetabulum kiriklarmin radyolojik ve cerrahi tedavi sonuglarini klinik olarak degerlendirmeyi

amagcladik.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Asetabulum Anatomisi

Os coxa’nin ortasinda dis yan yiizde bulunan ve femur basini i¢ine alan gukura asetabulum
denir. Asetabulum ters at nali seklinde artikiiler yiizeyi olan facies lunata ile eklem yiizii
olmayan cotyloid fossa ile kapli yarim kiire seklindeki yapidir. Ters “Y” seklinde iki kemik
kolonuyla desteklenmis ve birlesmistir. ‘Y’ kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu ii¢
kemik tek bir kemik haline gelir. Asetabulum os coxa iizerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde
bulunur ve femur bast ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif
tagma gosterir, alt kenari ise ¢entik seklindedir ve incisura acetabuli adini alir. Asetabulumun
arkasinda ilioiskiadik ¢entik, oniinde iskiopubik c¢entik bulunur. Asetabulum i¢inde eklem
kikirdagi ile ortiildi, agikligi asagi bakan yarim ay seklindeki alana facies lunata ismi verilir.
Bu boliim hyalin kikirdak ile kaplidir aksiyel yiiklenme bu yap1 araciligiyla femur basina iletildigi
icin asetabulum en kalin ve en saglam yeri burasidir (6-8). Bu yapinin orta kisminda ki bosluga
fossa acetabuli ad1 verilir. Fossa acetabuli, kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir
cukurdur. Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile
¢evrelenmistir. Labrum acetabulare denilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde bulunan
incisura acetabuli {izerinden atlar ve c¢ukuru her taraftan g¢evreler. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini igine alabilecek

duruma gelir (9) (Sekil 1).



Ligamentler

Lig. capitis femoris, kal¢a ekleminin i¢ bagidir. Incusura acetabuli’nin dis kenarindan
baglar ve femur basinda fovea capitis’e yapisir. Eklem iginde bulunmasina ragmen facies
lunata’nin altindaki ¢entikten gectigi i¢in eklem yiizeyine girmez ve harekete engel omaz.
Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini stabilize eder. Bu bagin i¢inden gecen a.obturatoria’'nin
ramus acetabularis dali femur basinin bir boliimiinii besler (Sekil-2.3) (6-8). Lig. transversum,
asetabulumun alt kisstminda yer alir. Asetabular ¢entigin alt kismmi kapatarak onu bir foramene
doniistiiriir.

Lig. Iliofemorale, Lig. pubofemorale ve Lig. ischiofemorale eklem kapsiiliinii disaridan

kuvvetlendirir.

Ug. liofemorale
Labrum acetabuli

/

/ug. capitis femoris.

Lig. pubofemorale

Sekil 1. Fossa ve labrum acetabuli (10)

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kendisini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup viicudun
en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal liflerden olusur.

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve
arkadaslar1 kullanmiglardir (Sekil 2). Yazarlara gére 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak
kristanin 6n kismindan asagi, ige ve One dogru uzanarak symphysis pubis’e ulasir ve arka
kolonla 60 derecelik bir ac1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha
biiyiik ve kalm olup biiyiik siyatik ¢entikten, iskial ¢ikintiya uzamr. On ve arka kolon
asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve

asetabulumun gatisini teskil eder (9,11).



Posterior
Collum

Posterior
Collum

Sekil 2. On ve arka kolonlar (12)

Arka kolonun i¢ yiizeyi kuadrilateral alanin arka kismini, arka yiizeyi asetabulum arka

duvarinin eklem yiizi olmayan alanini, 6n yiizeyi de asetabulum eklem yiiziinii olusturur

(Sekil 3).

Anterior wall
fragment

Kuadrilateral
- Quadrilateral

surface
fragment

Posterior - @

column

Sekil 3. Kuadrilateral yiizey (12)

Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaca anterior inferior’'un hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiiniin klinik
acidan biiyilk Onemi vardir. Asetabuler cati olarak adlandirilan bu anatomik bolim
asetabulumun esas yiik binme ylizeyini olusturur.

Norovaskiiler yapilar yaralanma esnasinda ve sonrasinda daima risk altindadir. Siyatik
sinir biiylik siyatik ¢entikten ¢ikarak priformis kasina uzanir.

Pelvis i¢i yapilardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken &zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasindadir ve corona
mortis olarak adlandirilir (Sekil 4) (9,13).



Rectus
abdominis
muscle

Infarior

eplgastric -y 3
artery % I\ Obturator

Corona mortis artery

Sekil 4.Korona mortis (14)

Kirik Olus Mekanizmasi

Travmanin yonii ve siddetinden bagimsiz olarak asetabulum, femur basinin etkisiyle
karilir (Sekil 5). Indirek ve direk travmalar sonucu olarak gelen kuvvetlerin yonii ve kirik olus
mekanizmasi goz oniline alindiginda olas1 femur basi kiriklari, intertrokanterik femur kiriklari,
dashboard tipi travmalarda diz fleksiyonda iken olan posterior dudak ve posterior kolon kirikli
hastada patella kiriklar ile beraber on-arka ¢apraz bag yaralanmasi ve dizin arkaya c¢ikigi,
kalgaya gelen direk travmalarda sakrum kiriklar1 her zaman akilda tutulmalidir. Ayrica kemik
stogunun yetersizligi nedeniyle mindr travmalar sonrasi ve epilepsi krizi sonrasi da

asetabulum kiriklar1 olabilmektedir (15).

Sekil 5. Dashboard Tipi ve Kal¢aya gelen direk Travma (15)



Radyolojik Degerlendirme

Radyografi: Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavisinde ve postoperatif
degerlendirmede radyografik tetkik onemlidir. Asetabulum on-arka pelvis radyografisi ve
Judet radyografileri olarak adlandirilan, Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan, 45° oblik
pelvis radyografileri ile degerlendirilebilir. iliak oblik radyografide X 1smlar iliak kanada
kabaca dik gelir. Obturator oblik goriintiide ise X 1sinlar1 obturator foramene dik gelir.
Anterio-posterior pelvis grafisi cekilirken hasta, masa tizerine sirt istii pozisyonda yatirilir.
Hastanin ayak basparmaklar1 birbirine bakar sekilde yaklastirilip, kalcalar i¢ rotasyona
getirilir. Merkezi 151, symphysis pubis’in st kismina gelecek sekilde, kasetin ortasina dik
olarak santralize edilir. Asetabulum kirigi siipheli olgularda AP grafi degerlendirilirken
bakilmasi gereken 6 ana anatomik olusum vardir (11,16). Bir ortopedist sadece uygun
cekilmis bir pelvis AP grafiyle bile asetabulum kiriginin tanisini yiiksek ihtimalle koyabilir
(Sekil 6).

1- lliopektinal cizgi

2- llioskial cizgi

3- Anterior dudak cizgisi
4- Posterior dudak gizgisi
- Asetebular ¢cati

6- Gozyagi figird

Sekil 6. Anterior-Posterior radyografide kilavuz noktalar: (17)

Asetabuler yaralanmali hastada, direkt grafi ile degerlendirilmesi gereken diger bir
anatomik lokalizasyon da, asetabuler catidir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen
asetabulum kiriklarinin uzun donem sonuglar1 lizerinde etkin olan en O6nemli faktoriin,
anatomik olarak rekonstriikte edilmis asetabuler ¢at1 ile femur basinin konsantrik rediiksiyonu
oldugu bilinmektedir. Asetabuler c¢ati; AP pelvis radyografisi ve Judet’nin oblik
radyografilerinde goriilebilmekle birlikte, subkondral kemik, X ismnlarinin teget gegmesine
bagl olarak, 2-3 mm genislikte ve eklemin yiik tasima yiizeyinin kii¢lik bir boliimiiymiis gibi
gortliir. Cekilen li¢ yonlii grafilerde asatabulum kiriginin ii¢ boyutlu semasmi ¢ikarmak ve
asetabular catinin etkilenme miktarin1 degerlendirmek amaciyla Matta’nin tavan ark aci
yontemi kullanilir ( 18 ) . Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek boylesi bir yanilginin

Oniline gegilebilmesinin bir yolu, Matta ve ark. (19) tarafindan tanimlanmig olan tavan-ark
7



acis1 Olglimiinlin yapilmasidir. Bu teknik, AP pelvis, iliak oblik ve obturator oblik
radyografiler iizerinde, ¢atinin ne kadarmin saglam kaldigiin degerlendirilmesi esasina
dayanir. Aslinda bu a¢i, asetabulumun geometrik merkezine ¢izilen dik ¢izgi ile kirik hatti
arasindaki agidir. Ilk olarak AP pelvis radyografisi iizerinde, asetabulumun merkezinden
gecen dik bir ¢izgi ¢izilir. lkinci ¢izgi, kirk hattinin catiyr kestigi yerden asetabulum

merkezine dogru uzatilir. Bu iglem, obturator ve iliak oblik radyografiler iizerinde tekrarlanir

(Sekil 7). Bu ii¢ dl¢glimden herhangi biri 45°°den kiiciik ise kirigin cerrahi tedavi endikasyonu
oldugu kabul edilir (20).

Obturator Oblik Slliak Oblik
Sekil 7. Matta acisinin 6l¢iimii (20)

Anterior-Posterior

Obturator oblik radyografi: Bu radyografiyi elde etmek i¢in travmatize kalca
horizontal diizlemle 45 derece a¢1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgaya dik bir
pozisyonda tutulur. Travmatize kalcay: yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve
obturator delik tam karsidan goriiliir hale gelir. Bu radyografide en iyi 6n kolon ve arka dudak
gortliir (Sekil 8) (21).

1 Anteriyor kolon

2 Posteriyor duvar

3 Pelvik rim

4 Obturator foramen

Sekil 8. Obturator oblik radyografi (21)

Iliak oblik grafi: Bu grafi icin ise saglam kalca yiikseltilerek, travmatize kalca 45°

dis rotasyona getirilir. Rontgen tiipii kal¢a eklemine dik olarak odaklanir. Bu pozisyonda iliak



kanat i¢ ylizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu radyografi ile
posterior kolon ve anterior duvar net olarak degerlendirilebilir (Sekil 9) (21). Bu grafide en iyi
spina ischiadica ile birlikte posterior kolon, anterior duvar, ilioiskial hat, iliak kanadin ig¢

yiizeyi, biiylik ve kiigiik siyatik ¢entikler goriiliir (22-25).

1 lliyak kanat —!‘

2 Posteriyor kolon

3 Siyatik centik

4 Kuadrilateral ylizey

5 Anteriyor duvar

Sekil 9. fliak oblik radyografi (21)

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Direk grafiler bazen bazi kirik tiplerini gdstermede (posterior kolon ve duvar gibi)
yetersiz kalabilmektedir, bu sebeple hem deplase hem de nondeplase kiriklarda BT ¢ektirmeyi
Oneren yazarlar vardir (11,25,26). Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Kirik
fragmanlarinin gézden kagmasini engellemek ve karsi pelvisle kiyaslamak i¢in rutin olarak
tim pelvis goriintiileme sahasi rutin olarak dahil edilmelidir. Genellikle transvers kirik hatlar
ve On-arka duvarlarin kiriklar1 sagittal plandadir ve aksiyel BT goriintiilerde kuadrilateral
yiizeye paralel seyreder (Sekil 10) (11).

Asetabuler duvar kiriklar1 BT de, oblik bir kirik hatti olustururlar. Buna karsin ana
kirik hattinin medialden laterale (horizontal) dogru ilerlemesi kolon kiriklarinin; vertikal
olarak ilerlemesi ise transvers bir kirigin mevcudiyetini gosterir. Kolon kiriklari; kuadrilateral
yiizeye veya obturator foramen’e dogru uzanirken, duvar kiriklari, genellikle, kuadrilateral

ylizeye paralel olarak uzanirlar.
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Sekil 10. Bilgisayarhh tomografi kesitlerinde asetabulumda kirik hatlarinin

yonelimi (12)

Bilgisayarli tomografi ile asetabulum kiriklarinda;

1-Eklem i¢inde serbest fragman varligi

2-Yik binen ¢atinin degerlendirilmesi

3-Eklem yiizeyinin marjinal ¢okmeleri

4-Deplasman ve pargalanma miktarinin 6l¢timi

5- Kompleks kiriklarin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi

6-Posterior kirikli ¢ikik kalgalarin  stabil olup olmadigi degerlendirilebilir

(12,13,14,16).3D BT teknolojisinin gelismesiyle birlikte kirtk paterni operasyon oncesi
dénemde daha iyi anlasilabilmektedir (Sekil 11).
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Sekil 11. 3D Bilgisayarh tomografi ile asetabulum

Manyetik Rezonans (MR)
Ozellikle yumusak doku patolojilerinin tanisinda belirgin bir iistiinliik saglamasina
ragmen, pahali olmasi ve kemik asetabulum lezyonlarinda BT’ye bariz bir istiinligi

olmamasi nedeniyle rutin kullanim yeri bulamamastir.

ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI

Kirik siniflamalart her seyden &nce tedavinin ilk asamasidir Iyi bir siiflamanin;
basit olmasi yaninda, hem farkli metodlarla tedavi edilen, benzer hasta gruplari arasinda
mukayese imkani saglamasi hem de hekime hastasi i¢in en uygun tedavi yonteminin se¢imi
konusunda net ipuglar1 vermesi gerekir. 1964°te Letournel ve Judet tarafindan tarif edilmis
olan asetabulum kiriklar1 siniflamasi en yaygin kullanilanidir. Asetabulum kiriklari, basit

kiriklar ve birlesik kiriklar olarak iki temel gruba ayrilmistir (15).

Basit (Elementer) Kiriklar
1- Posterior duvar kiriklari
2- Posterior kolon kiriklari
3- Anterior duvar kiriklar
4- Anterior kolon kiriklari
5- Transvers kiriklar (Sekil 11)

Birlesik (Kompleks) Kiriklar
6- T seklinde kiriklar

7- Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

11



8- Transvers ve Posterior duvar kiriklari

9- Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar
kiriklari
10- Her iki kolon kiriklart (Sekil 12).

Sekil 12.Letournel’in sinifflamasina gore Basit (elementer) kiriklar(6)
1: Posterior duvar kiriklari, 2: Posterior kolon kiriklar1,3: Anterior duvar kiriklari, 4:

Anterior kolon kiriklari, 5: Transvers kiriklar (12)

Sekil 13. Letournel’in siniflamasina gore birlesik (kompleks) kiriklar (12)
12



6: Posterior kolon ve Posterior duvar kiriklar1 7: Transvers ve Posterior duvar
kiriklar: 8: “T” seklinde kiriklar 9: Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya

anterior duvar kiriklar: 10: Her iki kolon kiriklari.

Basit (Elementer) Kiriklar

Posterior duvar kiriklari: Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturur. Siklikla
femur basmin arkaya cikigiyla birliktedir. Tipik posterior duvar kiriginda, grafide basin
arkaya ¢iktig1, kirik fragmaninin hemen onun iizerinde bulundugu goriiliir, posterior dudak
goriilemez. Bu tip kiriklar en iyi oburator oblik radyografi ile tespit edilebilir (11). Gull Sign
(Mart1 isareti) en tipik bulgusudur (Sekil 14)(12,15). Bu kiriklar genellikle fleksiyondaki dize

gelen aksiyel kuvvetler sonucunda olusur (“dashboard” yaralanmast).

Sekil 14. Posterior duvar kirig: ve

Gull Sign (Mart1 kanad )

Posterior kolon kiriklari: Tim posterior kolon asetabulumdan tek bir fragman
halinde ayrilmistir. Obturator oblik grafide n kolonun saglam oldugu rahatlikla goriiliirken
iliak oblik grafide siklikla biiyiik siyatik ¢entik apeksinden baslayan bir hat ile asetabulumdan
ayrilmis arka kolon goriliir (11,15). Fragman tizerinde sadece iskial kemik vardir. Genellikle

inferior pubik ramus kirigi ile birliktedir. Tiim asetabulum kiriklarmin % 4,1’ini igerir
(11,15).

Anterior duvar kiriklar::

Olduk¢a nadir gorilen bir kirik tipidir Eklem yiizeyinin anterior duvarimin
iliopektineal hattin bir parcasiyla birlikte kirtlmasiyla olusur. AP radyografide dne ¢ikan bagla
birlikte iliopektineal hattin orta boliimiine ait izole bir fragman goriiliir. Anterior iliak spina ve

pubisin yerlerini koruduklar1 gortliir (11).
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Anterior kolon kiriklari: Anterior kolon kiriklarinda anterior kolona ait bir parga
geride kalan kalga kemiginden ayrilmistir. Bazen kirik hatti crista iliaca’dan baslar ve
stiperior pubik kolda son bularak anterior duvar ve c¢atinin anterior pargasini ayirir. AP
grafilerde, iliopektineal hattin bir veya iki noktada bozulmasi anterior dudagin kirilmasi,
ilioiskial hattin gézyas: figiiriintin igeri dogru kaymasi ve kirik seviyesine bagli olarak crista
iliaca’dan iskiopubik ramusa dogru kalca kemiginin anterior kenarinin kirilmasi ile

anlasilabilir (11). On kolon kiriklar1 obturator oblik grafide iyi degerlendirilir.

Transvers kiriklar: Saf transvers kiriklar asetabulum seviyesinden kalca kemigini
iki segmente ayirir: Ust iliak segment ve alt iskiopubik segment. Siklikla distal fragman
symphysis pubis iizerinde asagi dogru rotasyona ugrar. Genellikle cotyloid fossa ve ¢ati
birlesiminden boliinebilir (Jukstatektal kiriklar), bazen ¢ati dogrultusunda (transtektal kiriklar)
ve nadiren cotyloid fossa’dan asetabulum boynuzlarini keserek (infratektal kiriklar) kirik
olusabilir. Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar
ise iki kolonuda transvers uzanim gosterecek sekilde kirarak her ikisini iki ayr1 par¢aya ayirir.
Ust ve alt segmentler digerlerine oranla intakt kalir (11). Aksiyel BT kesitlerinde quadrilateral

ylizeye paralel vertikal uzanim gosteren kirik hatti tanisal 6neme sahiptir.

Birlesik (Kompleks) Kiriklar

T seklinde kiriklar: Nadir goriilen (%7) kompleks tip kiriktir. Transvers kirik
hattina, asetabulumu 6n ve arka olmak {iizere ikiye ayiran ve obturator halkaya uzanan vertikal
kirik hatt1 eslik eder. Unutulmamalidir ki transvers kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde
her zaman iliak kanat ile iligkili ¢at1 parcasi saglam kalmaktadir. AP radyografilerde transvers
ayrim nettir ve ¢atryr ayirir (11). T tipi kiriklarin, tim asetabular kiriklar arasinda tanisal
dogrulugu en diisiik olan kirik tipi oldugu gosterilmistir (27,28). Son yapilan caligmalarda T
tipi kiriklarin tiim kirik tipleri iginde en kétii prognoza sahip oldugu gortilmistiir (28).

Sekil 15. T Tipi Kiriklar
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Posterior duvar ve kolon kiriklari: Bu kirik tipinde asetabulumun posterior duvari
bir veya birka¢ fragmana ayrilmistir, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve posterior
kolon kirig1 eslik etmektedir. Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve

AP radyografilerle net sekilde goriiliir, femur bas1 da posteriora ¢ikmustir (11).

B

Sekil 16. Posterior kolon ile birlikte posterior duvar kirigi (PK: posterior kolon,

PD: posterior duvar)

Transvers ve posterior duvar kirigi: Transvers ve arka duvar kiriklart (%20,7) sik
goriilen bir kombinasyondur. AP radyografide femur basi genellikle posteriora disloke
olmakla beraber (%80), baz1 durumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent
vertikal ve oblik hatlardaki kirilma ile fark edilir, obturator foramen saglamdir (11). AP ve
oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektineal hatlarin kirildig1, obturator foramenin saglam kaldigi
gozlenir. Posterior duvar kiriklar ile beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba dahil

edilir (12). Posterior lezyonun taninmasi i¢in BT’den yararlanilmalidir.

Sekil 17. Transvers kirikla birlikte posterior duvar kirig1 PD: posterior duvar
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Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar: T tipi kirigin bir varyantidir
ve nadir gorulen bir kirik tipidir (%7). Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar
(%5,7) anterior duvar veya anterior kolon kirigiyla beraber posterior kolondan, transvers kirik

hattinin posterior yarisina karsilik gelen bir par¢a ayirmasiyla olusur (11).

Sekil 18. Anterior kolonla birlikte posterior hemitransvers kirik

Her iki kolon kirigi: Iki kolonun da beraber kirildig1 kiriklar (%20,2) asetabulum
kiriklarinin en komplike 6rnegini olusturur. Kirik hatti biiyiik siyatik ¢entik ve asetabulum
ortasindan gegerken ikinci bir kirik hatti onunla kesisir ve her iki kolonda iki tip kirik
olusturur. Ik tipte, anterior kirik hatti asetabulum dudagina paralel uzanir ve iliumun anterior
kenarinda son bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatti yukari ve ileri dogru oblik
olarak uzanip ¢esitli noktalarda crista iliaca’ya uzanir. Cift kolon kiriklarinda eklem
yuzeyinin aksiyel iskelet ile herhangi bir baglantis1 kalmadigi icin “ylizen asetabulum” olarak
da tanimlanmaktadir. Unutulmamalidir ki, her iki kolon kiriklarinda artikiiler yiizeyi birkag
parcaya ayrilir ve ilium sadece iliak kanatin arka kismi ile sakrumla iligkili halde kalir. Femur
bast her zaman santrale ¢ikmistir. Ayrica santrale deplase olan catinin beraberinde bir kemik
“spur” goriilebilir (Sekil 19). Bu her iki kolon kiriklarinin tipik 6zelligidir ve c¢atinin

tizerindeki iliak kanadin kirilmasi sonucu olugsmustur (11).

. ®
Sekil 19. Her iki kolon kiriginda spur goriilmesi (11) Her iki kolon kirigr.
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KLINiK DEGERLENDIRME

Travmali hastalarda yapilan en Onemli hata kiriga yogunlasip ayrmtili fizik
muayenenin yapilmamasidir. Ciddi bir travma geciren bu hastalarda atlanilan kafa, gogiis
veya batin travmasi Oliimciil olabilir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan giivenilir hale
getirildikten sonra, lokal muayeneye gecilir. Genelde yiiksek enerjili yaralanma sonrasi olan
bu kiriklarda eslik edebilecek pelvis kiriklari, kalga ¢ikigi, ipsilateral femur ve patella kiriklar
ile diz 6n ¢apraz bag yaralanmalar1 aranmalidir. Ayrintilt nérolojik muayene yapilarak olasi
sinir hasarlar1 tespit edilmelidir. Ozellikle posteriora kalga ¢ikig1 olan vakalarda %20’lere
varan oranda siyatik sinirin agirlikli olarak peroneal dalina ait defisit bildirilmistir (29).
Travmaya bagh gluteal bolge ile diz arasinda kalan yaygin cilt ve cilt altt dokunun fasyadan

ayrilmasi sonucu Morel-Lavallee lezyonu olusur (18,30,31,32) (Sekil 20).

Sekil 20. “Morel-Lavallee” lezyonu

Morel-Lavallee yaralanmasi cilt ve cilt alti dokunun fasyadan travmatik olarak
ayrilmasidir (Sekil 14). Judet ve Letournel trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3 {inde
eldiven tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (11,15). Bu bolge siklikla genis ve
bilgisayarli tomografide goriilebilir niteliktedir. Ciltte his kaybi1 veya ciltte hipermobilite
goriilebilir. Ekimoz gibi travma bulgulart bu yaralanma i¢in sliphe uyandirmalidir. 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-Lavallee lezyonlar
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-Lavallee lezyonlar
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takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger sepsis Ongoriiliirse o zaman lezyon

peroperatif aspire edilmelidir (32).

ASETABULUM KIRIKLARINDA TEDAVI

IIk Miidahale

Asetabulum kirigma eger kalga ¢ikigi eslik ediyorsa ¢ikik olan femur basmin acil
olarak rediikte edilmesi ve iskelet traksiyonu uygulamasi yapilmalidir. Posterior kalga
dislokasyonunun eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarinin
siddetini azaltir. Cikik rediiksiyonu kal¢a ve diz fleksiyondan kaginildig: siirece stabildir, bu
da diz immobilizeri ile saglanabilir. Eklem biitiinliigiinde belirgin bozukluk yoksa traksiyona
gerek yoktur. Belirgin deplase kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya
tibial traksiyon g¢ivisi ile yapilan traksiyon femur basmnin eklem yiiziindeki kompresyonu
azaltir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite kesinlikle
yiik tastmamalidir. Baglangicta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel hasarina ve vendz staza
yol agmakta, boylece derin ven trombozu riski artmaktadir. Derin ven trombuzu (DVT) riski
%60 kadar yiiksek olup, buna karsin pulmoner emboli riski %2’i kadar diisiiktiir (33,34).
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 gegici 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 hasta DVT agisindan izlenmelidir. Preoperatif DVT’nin takibinde en sik
kullanilan yontem doppler USG ve manyetik rezonans venografidir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde; asetabulum kiriginin acik kirik veya rediikte
edilemeyen bir kalga ¢ikigi ile birlikte olmasi disinda acil cerrahi girisim endikasyonu yoktur.
Rediikte edilemeyen kalca ¢ikigi varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak
hasar1 komplikasyonlarmi onlemek i¢in, kalcanin acil agik rediiksiyonu ve beraberindeki
kingin tedavisi gereklidir. Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla

acil cerrahi odasinda yapilmalidir. Rediiksiyon sonrasi hasta iskelet traksiyonuna alinir.
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Femur bas1 kirik fragmanlar1 arasinda kilitlendiginde rediiksiyon zordur ve agik rediiksiyon
yapmak gerekebilir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi segimiyle ilgili
kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi

tedavi endikasyonlarini su sekilde belirtmistir (29,35,36).

Konservatif Tedavi Endikasyonlar:

e Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan catinin karsidan
karsiya uzanan kiriklar1 3 mm’den az ayrilmissa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi i¢in
yeterlidir.

e Cat1 ark agis1 45 dereceden biiyiik olan hastalar.

e Her iki kolonun kaymamis kirigindaki ikincil uyum halinde

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

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

e Suprapubik katateri olan hastalarda intrapelvik yaklasimlar kontrendikedir.

eileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir
(12,15,18,37,38).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

¢ Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

e Yiik binme ylizeyinde deplasman gosteren kiriklar

e Travmatik kalg¢a cikiginin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem iginde fragman
bulunmasi durumunda.

e Siyatik sinir lezyonlari

¢ Her iki kolon kirigiyla birlikte eklemde 6nemli kirik fragmani bulunmasi.

e Hastanin veya ekstremitenin bir an dnce mobilize edilmesi gereken multiple travma
veya ayni taraf kiriklar1 bulunan vakalar.

e Konservatif tedavi sonrasi nonunion gelisen hastalar.

¢ Asetabulum kirigiyla birlikte femur baginda kirik olmasi.

e Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide instabilitiye yol acabilen posterior duvar

biitiinliigiiniin %50’sinden azinin korunmus olmasi (2).
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e Asetabular uygunsuzluk veya klinik instabilite olmasi.

e Cati ark agis1 45° den kiigiik ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa (15,18,37)
Acil cerrahi girisim endikasyonlar1 (15,18,38,39)

a- Rediikte edilemeyen kalcalar

b- Rediiksiyon sonrasi norolojik bozuklukta artis

c- Eslik eden damar yaralanmalari

d- Kapali rediiksiyona ragmen instabil olan kalgalar

e- Acik kirik olmasi

TEMEL CERRAHI YAKLASIMLAR

Tim asetabulum kiriklar1 igin tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Kocher-
Langenbeck, ilioinguinal, genis iliofemoral ve anterior intrapelvik yaklasimlar en sik
kullanilan insizyonlardir. Tiim cerrahi yaklagimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar
ancak her birinin avantaji ve dezavantaji vardir. Kocher-Langenbeck yaklagim posterior
kolona en iyi erisim saglar. Ilioinguinal yaklasim anterior kolon ve innominat kemigin ic
kismina en 1iyi erigimi saglar.

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

kullanilmalidir (40,41).

Kocher-Langenbeck (Posterior) Yaklasimi

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

(Sekil 21) (11,37,40). Bu giris tekniginde siyatik siniri zedeleme olasilig1 yiiksektir (42).
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Sekil 21. Kocher-Langenbeck (posterior) yaklasimm (37)

Ilioinguinal (Anterior) Yaklasim

[lioinguinal yaklasim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmistir ve anterior
duvar ve kolon kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, anterior kolon ile beraber olan posterior
hemitransvers uzaniml kiriklar ve bazi T sekilli kiriklar i¢cin uygundur. Her ne kadar kirik
rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklasim her iki kolon
kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in mitkemmeldir (40,43).

Supine pozisyondaki hastanin symphysis pubis’inin 2 parmak {izerinden insizyon
baslatilir ve spina iliaca anterior siiperior lizerinden gecerek iliak kanadin 2/3’i boyunca
ilerletilir. Bu yaklagimda {i¢ adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale
tim iliak fossa, sakroiliak eklem, sacral ala ve siiperior iliopektineal eminensia’y1 ortaya
cikararak gosterir. Ikinci pencere pelvik agz1 ve kuadrilateral yiizeyi ortaya ¢ikarir. Ugiincii
pencere pubik ramus, symphysis pubis ve retzius’un retropubik alanina girmeyi saglar
(Sekil22) (40,43). Bu keside riskler: femoral sinir hasari, LFCN hasari, femoral damarlarin
trombozu ve corono mortis hasari (%10-15) olarak bildirilmektedir (15,35,44).

Sekil 22. Tlioinguinal (anterior) yaklasim (37)
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Modifiye Stoppa (Anterior Intrapelvik) Yaklasim

Asetabulum medial duvari, kuadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anterior
yaklagim amaciyla tanmimlanmigtir. Supin pozisyon kullanilir. Symphysis pubis’in 2 cm
proksimalinden, eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapilir
(Sekil 23) (40,45).

Sekil 23. Modifiye Stoppa(Anterior Intrapelvik ) Yaklagimi (45)

Trans-trokanterik Yaklasim
Trokanterik osteotomi yapilarak asetabulumun, anterosiiperior duvarini ve arka

kolonun iist kismmi daha iyi gérmeyi saglayarak daha zor olan transvers T kiriklarinin

tedavisinde kullanilir (40,45).

Triradiate Yaklasim (U¢ Kollu Kesi)
Triradiate yaklagim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve posterior duvara
ulagsmak amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklasim zor transtektal tranvers kiriklar,

T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iyi bir eksposure

saglar (40,45).

Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Bu teknik 1974 yilinda Letournel tarafindan asetabulumun iki kolonuna simultane
yaklasim icin gelistirilmistir (13). Hastaya lateral pozisyonda ters‘J’seklinde insizyon yapilir.
Insizyon iliak kanadimn arkasindan baslar, spina iliaka anterior siiperiora dogru krista boyunca

gelir, buradan uylugun distal ve lateraline dogru uzatilir (40).
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Perkiitan Vidalama Teknigi
Son yillarda popiiler olmaya baslayan bu girisim ileri diizey asetabulum cerrahisi
yontemlerini uygulayabilen ellerde yapilmalidir. Bu yontemle 6n kolon, arka kolon ve yer

degistirmesi az olan ¢ift kolon kiriklar1 antegrad ve retrograd olarak tespit edilebilir (1).

Kombine Girisimler
Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmasi gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktor kas glicsiizliigii olusmasi nedeniyle triradiate ve genisletilmis

iliofemoral yaklagim yerine anterior ve posterior yaklasimlari kombine olarak kullanilir (40).

CERRAHIi KOMPLIKASYONLAR

Siyatik Sinir Hasar1

[lk travmaya bagli gelisen siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklarinin %10-15
kadarinda goriilebilir (13). Bu siklik asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam bir
norolojik muayene yapilmasi gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen
asetabulum kiriklar1 sonrasinda iatrojenik norolojik yaralanma hastalarin %2 ile %15’inde
bildirilmistir. Cerrahi girisim esnasinda ekartorlerin, cerrahi aletlerin ve implantlarin yanlis
yerlestirilmesi, sinirde asir1 gerilmeye neden olabilmektedir. Sinirde asir1 gerilmeyi azaltmak
icin kalca ekstansiyonda diz fleksiyonda tutulmalidir. Bu yaralanmalarin biiylik ¢ogunlugu

posterior yaklagim sonrasinda gelisen siyatik sinir hasaridir (46,47).

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon asetabulum kiriklari cerrahisi sonrasi yiiksek goriilen bir
komplikasyondur. Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklagima bagli olarak
goriilen yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon
gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, genis ekspojur ve abduktor
mekanizmanin fazla travmatize edilmesi, gecikmis operasyon zamanti, iliofemoral giris, T tipi
kiriklar, uzamis mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir (48,49).

Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin birgogunun
kalga hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur (48,49).

Postoperatif diisilk doz radyasyon tedavisinin etkili ve emniyetli bir yontem oldugu

kanitlanmistir  (50). Indometazin profilaksisi heterotopik ossifikasyonu tamamen
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engellememekle birlikte siddetli heterotopik ossifikasyon (Broker Evre 3 ve Evre 4) gelisme

olasiligimn azaltir. (51,52)

Posttravmatik Artroz

Asetabuler kiriklar sonrasi goriilen en sik komplikasyondur. Yapilan uzun doénem
calismalarda 2 mm ve daha az eklem yiizeyindeki basamaklagmanin daha diisiik artroz
sikligina neden oldugu gosterilmistir. Artroz gelisiminde 40 yas {izerindeki yaralanmalar,
birlesik kiriklar, eslik eden femur basi yaralanmasi risk faktoriidiir. Postravmatik artroz koti
artikiiler rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriliir (36,53,54). Miikemmel rediiksiyon
olmayan hastalarda ise bu orant % 35,7 olarak bildirilmistir (15). Ek olarak, miikemmel
rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrast goriilene oranla

daha gec¢ baglangich olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (53).

Venoz Tromboemboli

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen
pelvis veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda sik goriilen komplikasyonlardir.  Yapilan
calismalarda DVT nin %8-61 oraninda goriildiigii bildirilmistir. Diisiik molekiil agirlikli
heparin veya Warfarin sodyum ile kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik profilaksi ile birlikte
kullanildiginda tromboembolik hastalik insidansinit azaltilabilir. Ancak kemoprofilaksi
kullanilan birgok calismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir

grubunda DVT belirlenmistir (55,56).

Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin enfeksiyon %1-10 arasinda
bildirilmistir (15,57). Asetabular cerrahi sonrasi enfeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir.
Eger enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum
Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklasim gibi direkt olarak eklemin goriintiilendigi
cerrahi yaklasgimlar i¢in genellikle gecerlidir. Buna karsin ilioinguinal yaklasim ile opere
edildikten sonra enfeksiyon gelisen hastalarda daha iyi bir sonug ihtimali daha yiiksektir. Bu
biiyiik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate
kemigin internal konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir. Pelvik halka ve asetabulum
kiriklariyla beraber goriilen gastrointestinal ve iirolojik yaralanmalar, agik kiriklar, Moralle

Lavallee gibi yumusak doku yaralanmalari enfeksiyon riskini arttiran yaralanmayla ilgili
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faktorlerdir. Hastalarin uzun siireli hastanede yatis1 ve uzun yogun bakim ihtiyaci hastane

kaynakli enfeksiyonlarin sikligini artirmaktadir.

Osteonekroz

Avaskiiler nekroz asetabulum kiriklarinda sik goriilen komplikasyonlardandir.
Travmanin olus mekanizmasiyla iligkili olabilmekle beraber cerrahi tedavi sonrast da
goriilebilir. Osteonekroz asetabulum kiriklar: sonrasi insidansi genel olarak %3-9 oranindadir

ve en sik posterior kalca dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirigi olan hastalarda

goriiliir (42,58,59).

Rediiksiyon ve Tespit

Traksiyon masasi femur basini distrakte ettigi i¢in kirigin rediiksiyonuna yardimci
olur ve 6zellikle Kocher-Langenbeck veya genisletilmis iliofemoral yaklasimda eklem igini
degerlendirmeyi kolaylastirir. Asetabulum kiriginin anatomik rediiksiyonu bazen son derece
giic olabilir. Rediiksiyonu saglamak i¢in klempler kullanilarak asetabulum i¢i kontrol edilip
varsa serbest fragmanlar ¢ikarildiktan sonra rediiksiyon tamamlanir. Bundan sonraki sathada
rediiksiyonun korunmasi i¢in kullanilacak implant materyali se¢ilir. Gegici tespit amaciyla

sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman ¢ivileri de kullanilabilir.

Sekil 24. Asetabulum kiriklarinin acik cerrahi tedavisinde kullanilan aletler

25



Secilen plagi yerlestirmeden once veya bazi hallerde interfragmanter kompresyon
yapmak gerekebilir. Bunun i¢in, yerine gore spongioz veya kortikal vidalar kullanilir. Vida
tespiti sec¢ilmis vakalarda internal fiksasyon icin tek basina da kullanilabilir. Kemik yap1
olarak bu bolgede bir¢cok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit

olmamali, bolgeye adaptasyonu saglamak i¢in sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Sekil 25. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan plak ve vidalar

Implant fiksasyonu igin en uygun bolgeler; arka kolon, tavan béliimiiniin kalin kemik
yapist ve on kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka kolonun vida
fiksasyonu igin en uygun yerleri ise tuber ischiadicum ve biiyiik siyatik ¢entik etrafindaki
kalin kemiktir. Spina iskiumun iizerindeki asetabulum hizasima uyan bodlge vida kullanimi
acisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir
vida kolayca eklem igine girebilir (29). Vidalarin intraartikiiler olup olmadigini kontrol igin

AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir (13,38,60).

KONSERVATIF TEDAVi

Endikasyonlar:

1-Asetabular tavan kiriklarinda deplasman 2 mm’den az ise
2-Alt kolon kiriklari

3-Alt transvers kiriklar

4-Cerrabhi i¢in tibbi engel olanlar
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5-Lokal yara, dekiibit veya enfeksiyon olanlar

6-Kemikleri ileri derecede osteoporotik olan yasli hastalar (12,15,18,37,38).

Nonoperatif tedavinin disiiniilmesi gereken deplase kiriklar genellikle iki
kategoriden birine dahildir (37).

1-Asetabulumun biiyiik bir pargasi saglam kalmistir ve femur basi asetabulumun bu

pargasiyla uyumludur.

2-Her iki kolon kirigindan sonra sadece orta derecede deplasman olmustur ve ikincil
bir uyum mevcuttur.

Asetabulumun biiyiik bir pargasinin saglam kaldig1 ilk durumda, pek ¢ok kirik
tipinden biriyle bir arada olabilir. Posterior duvar kiriklarinin s6z konusu oldugu durumlarda
posterior duvarin sadece kii¢lik bir kismi deplase olabilir. Eger BT de kirigin oldugu kesitte
instabiliteye yol agmayan posterior eklem yiizeyinin %40’den azinin deplase oldugu
goriiliirse, nonoperatif tedavi diisiiniilebilir. Asetabulumun sadece pubik kismini tutan ¢ogu
algak anterior kolon kiriklar1 konservatif yontemle tedavi edilebilir. Algak T-seklinde veya
transvers kiriklarin az bir kismi nonoperatif olarak tedavi edilebilir. Asetabulumun saglam
kismiin biiylikliigii degerlendirilirken Matta’nin (37) oOnerdigi tavan ark Ol¢limlerinin
yapilmasinda fayda vardir.

Ikinci kategorideki kiriklarda, yani sekonder bir uyum olan her iki kolon kirig
olgularda, digerlerinden farkli bir durum vardir. Her iki kolon kirigi biitiin eklem
segmentlerini saglam iliumdan ayirdig1 i¢in, kirikta deplasman olsa bile, kirik fragmanlari
femur basinin ¢evresinde uyumlu bir durumda kalabilir. Femur bas1 mediale ve proksimale
deplase olabilir ve fragmanlarda da bir miktar rotasyonel deplasman olabilir. Nonoperatif
tedavinin hedefi deplasmanin kdtiilesmesini engellemektir. Cogunlukla femur suprakondiler
bolgesinden veya tuberositas tibia’dan iskelet traksiyonu yapilir. Kontrol radyografiyle
kirigin durumu izlenir. Traksiyonun femur basimi asetabulumdan distrakte edecek kadar fazla
olmamasi gerekir (15,61,62).

Santral ¢ikikli olgularda trokanter majordan lateral traksiyon uygulanabilir ancak
cerrahi diisiiniilen bir hastada kesinlikle yapilmamalidir (37).

Konservatif tedavide sunlar yapilabilir;

1- Sadece yatak istirahati

2

3- Hamak ile tedavi

Kapal1 reduksiyon ve tesbit

4- Iskelet traksiyonu
5- Cilt traksiyonu
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6- Eksternal fiksasyon (15,18,37).

Traksiyon

Traksiyon kullanimi M.O. 3000 yilina kadar gidiyor (Antik Misirlilar). Hipokrat
(M:S: 350) ekstansiyon ve zit yonlii ekstansiyon uygulanarak yapilan manuel traksiyon
hakkinda yazilar yazmis. Guy de Chauliac (1300-1368) kontinu traksiyon uygulamis Birlesik
Devletlerde i¢ savasta femur kiriklarinda ¢ok sayida traksiyon yapilmis.

Kas giiciine zit yonlii agirlik uygulama yoluyla, kirik veya c¢ikik boyunca giic
uygulanarak, kemigin boyu ve konumunu uygun pozisyonda birakmak igin sistem
kullanilarak yapilan yontemdir.

Traksiyonlar; « Manuel * Cilt * Iskelet traksiyonlar1 seklinde yapilir (63).

Iskelet traksiyonu

Yataga bagl bir hastanin sinirh aktiviteleriyle bile olusan deforme kuvvetlerini telafi
etmek i¢in, hastanin kilosuna ve olusan deformitenin biiyiikligiine bagh olarak 7 - 12 kg
agirlik gerektirir. Fakat bu agilik cilt traksiyonu igin tolere edilebilir sinirin iistiindedir. Iskelet
traksiyonu, alt ekstremitelere, distal femurda suprakondiler bolgeden veya tibial tiiberkiil’den
(gosterildigi gibi) boyunca, belirgin bir diz eklemi hasar1 olmadig siirece uygulanabilir (64).

Iskelet traksiyonu endikasyonlar;

* Deri traksiyonunun kontrendike oldugu durumlarda

* Eksternal fiksator kullanimi mevcutsa

* Traksiyon icin 5 kilogramdan daha fazla agirlik gerekiyorsa (alt ekstremitede viicut
agirhginin %10-%20’si asilabilir) (64).

Etkili bir traksiyon;

* Kirik veya dislokasyonu rediikte etmeli

* Agriy1 azaltmal

* Bakim saglamali

* Deformiteleri 6nlemeli

* Yumusak doku kontraktiirlerini diizeltmeli

« Immobilizasyon saglamali

« Kiigiik defektleri diizeltmeli (63)
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Sekil 26. A-Asetabulum’un superiora gii¢ uygulamsi B- Medyal ve lateral gii¢c uygulanisi
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Etik
kurul onay1 (Ek I) alinarak, Ekim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda, retrospektif olarak
gergeklestirildi.

Calismamiza, klinigimizde 2000-2014 yillar1 arasinda asetabulum kirigi sebebiyle
bagvurup konservatif ve cerrahi tedavi edilen 18 yas tistii 61 hasta dahil edildi. Sorgulanan
yillar arasinda konservatif tedavi edilen hasta sayisi (n=31) az oldugu icin, dengeli grup
olusturmak amaciyla cerrahi gruba rastgele 30 hasta secildi. Calismaya dahil edilen hastalar
cerrahi ve konservatif tedavi bakimindan 2 ¢aligma grubuna ayrildi.

Hastalarla ilgili tlim bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarindan saglandi.
Hastalar rutin olarak kontrollere c¢agirildi, muayeneleri tarafimizca gerceklestirildi.
Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletisimi kaybettigimiz hastalar ve dosya verilerine
ulagilamayan hastalar ¢calisma dis1 birakildu.

Hastalarin poliklinigimizde yapilan muayenelerinden ve dosya taramalarindan
demografik verileri (yas, cinsiyet, ek hastalik vb.), travma sekli kayit edildi. Judet ve
Letournel siniflamasina gore asetabulum kirniginin tipi, iletisim sistemi (PACS) ve
klinigimizdeki film arsivlerinden radyografiler taranarak siniflandirildi.

Travmaya bagh ek kirik varligi, travmanin kaginci giiniide operasyona alindigi,
operasyon siiresi, verilen kan ve kan iirlinleri, operasyon sonrasi komplikasyonlar (nérolojik
defisit, heterotopik ossifikasyon vb.) hasta epikrizlerinden bakilarak kayit edildi. Hastalarin
eklem hareket agikliklari, tam yiik verme zamani, hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle D’Aubigne Kriterleri, SF-36 ve

Harris Kalga Skorlarina gore yapildi.
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Cerrahi tedavi olan hastalarin cerrahi islemleri genel anestezi altinda gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen, cerrahi tedavi uygulanmis hastalarin asetabulum kiriklart Judet ve
Letournel siniflamasina gore smiflandirilarak en uygun insizyon segildi ve preoperatif
planlama yapilarak cerrahi uygulandi. Hastalarin cerrahi prosediirleri belirlenirken, standart
bir materyal veya standart bir teknik kullanilmadi. Operasyon sirasinda kirik parcalar rediikte
edildikten sonra uygun materyaller ile stabilizasyon saglandi. Oncelik eklem
rekonstriiksiyonu oldugu igin rediiksiyon sonrasinda bir kantillii vida ya da kortikal vida ile
stabilizasyon saglandi asetabulum rekonstriiksiyon plaklar1 bolgenin anatomisine gére uygun
sekil verilerek, tespitin stabilitesini arttirmak icin destek etkisi amaglh kullanildi.

Cerrahi sirasinda 2 mm’den az eklem basamaklanmasi ve yeterli kirik stabilizasyonu
elde edilmesi uygun rediiksiyon olarak hedeflendi. Opere edilen hastalara postoperatif 1.
giinde pasif kalga eklemi egzersizleri baslandi. Her iki tedavi grubundaki tiim hastalarin orta-
uzun donem takibi géz Oniine alinarak son poliklinik kontrollerinde, eklem hareket aciklari
(fleksiyon kaybi, i¢ rotasyon kaybi, dig rotasyon kaybi, abduksiyon kayiplari) gonyometre
yardimiyla hastalarin karsi kalga eklemi baz alinarak, derece cinsinden kayip olarak kayit
edildi. Ekstremite uzunluk farki dlgiimleri SIAS’tan medial malleol referans alinarak 6l¢iildii.
Uyluk cap farki patella {ist sinirindan proksimale dogru 10 cm mesafe isaretlenerek ve karsi
taraf ile kiyaslanarak terzi mezurasi yardimiyla isaretle bélgeden 6lctilerek kayit edildi.

Her iki grup klinik olarak Yasam kalitesi skorlar1 (SF-36 skorlari; Physical component
score=PCS ve mental component score=MCS) (65) (Ek II) Harris kalga skoru (66) (Ek III)
ve Modifiye Merle D’ Aubigne Kriterleri (67) (Tablo 1) ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi
her iki grubun radyolojik sonuglari Matta’nin Radyolojik Degerlendirme Kriterleri (68)
(Tablo 2) ile degerlendirildi. Heterotopik ossifikasyon varliklari Broker Evrelemesi (68)
(Tablo 3) ile degerlendirildi.

Tablo 1. Modifiye Merle D’ Aubigne Kriterleri (67)

No Agn Giinliik Aktivite ROM
6 Agr yok Normal >100°
5 Hafif ara sira Normal, hafif topallama 90°

baston yok
4 Yiiriimeyle agr1 daha sonra Uzun mesafede bastonla 80 °
yok
3 Orta derecede ciddi yliriimeye Destekle bile sinirli 60 °
izin veriyor
2 Ciddi Cok kasith
1 Ciddi hareketi engelliyor Yatakta

Skor Toplamn; 3-11: Kétii 12-14: Orta; 15-17: Iyi; 18:Miikemmel
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Tablo 2. Matta’nin Radyolojik Degerlendirme Kriterleri (68)

Cok iyi

Normal, ya da oldukg¢a iyi

Tyi

Asetabulumda veya femur basinda hafif ¢ikintilar(spur formasyonu)
olmasi

Eklemde hafif daralma

Hafif skleroz

Orta

Femur basinda hafif benekli goriintii

Femur basinda hafif subluksasyon

Asetabulum veya femur basinda orta derecede ¢ikintilar olmast
Orta derecede skleroz

Kotii

Femur basinda kollaps

Subkondral kist varlig

Femur basinda orta veya ileri derecede benekli goriintii

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

Ileri derecede skleroz

Tablo 3. Brooker’in heterotopik ossifikasyon derecelendirmesi (68)

Evre | Radyolojik goriiniim

0 Heterotopik olusum yok

1 Kalca ¢evresinde yumusak dokular i¢inde kemik adaciklari mevcut

2 Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik
yiizeyler arasinda en az 1 cm aralik olan kemik olugumlar:i mevcut

3 Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik
yiizeyler arasinda 1 cm’den az aralik olan kemik olusumlart mevcut

4 Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalgada

belirgin kemik ankilozu mevcut

Konservatif tedavi olan hastalarin epikrizlerinden, iskelet traksiyonu yapilip

yapilmadigi, traksiyon agriliklart ayrica kayit edildi.

Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek Ornek
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim gosterenler i¢in gruplar arasi
kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi ve grup i¢i kiyaslamalarda eslestirilmis dizilerde t
testi, normal dagilim gostermeyenler igin gruplar arasi kiyaslamalarda Mann Whitney U testi,

ve grup i¢i kiyaslamalarda ise Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi. Tiim

istatistikler i¢in anlamlilik siir1 p<0,05 olarak secildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calismamiza, asetabulum kirig1 nedeniyle cerrahi geciren 30 hasta ile konservatif
tedavi uyguladigimiz 31 hasta (toplam 61) dahil edildi. Cerrahi gegiren grupta yas ortalamasi
48,93+£2,94 yil olarak bulunurken, konservatif tedavi uyguladigimiz grupta yas ortalamasi
50,22 + 2,24 yil olarak bulundu. Yas bakimindan tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel yonden
anlaml bir fark bulunmadi (p=0,133).

Calismaya katilan hastalarimizin, %285,2’sinin erkek (n=52) erkek, %14,8’inin (n=9)
ise kadin oldugu bulunurken; cerrahi uygulanan grupta %83,3’linlin erkek (n=25) erkek,
%16,7’sinin (n=5) kadin, konservatif tedavi uygulanan grupta %87,1’inin erkek (n=27) erkek,
%12,9’unun (n=4) kadin oldugu bulundu. Gruplar cinsiyet dagilimi1 bakimindan istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda tedavi gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,731).

Calismaya katilan hastalarimizin, %23’linde (n=14) ek hastalik varlig1 tespit edilirken,
cerrahi uygulanan grupta bu oran %64,3 (n=9), konservatif tedavi uygulanan grupta ise %35,7
(n=5) olarak bulundu. Gruplar ek hastalik varligt bakimindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda tedavi gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,235).

Calismaya dahil edilen hastalarin %80,8’inde (n=31) arag i¢i trafik kazasi, %18,0’inde
(n=11) arag¢ dis1 trafik kazasi, %19,7’sinde (n=12) yiiksekten diisme ve %8,2’sinde (n=5) ise
direkt travma nedeniyle asetabulum kirigi gelistigi bulundu. Cerrahi uygulanan gruptaki
hastalarin %50’sinde (n=15) arag ici trafik kazasi, %26,7’sinde (n=8) arag¢ dis1 trafik kazasi,
%23,3’linde (n=7) yiiksekten diisme nedeniyle asetabulum kirigi gelistigi bulunurken,

konservatif tedavi uygulanan gruptaki hastalarin %51,6’sinda (n=16) arac i¢i trafik kazasi,
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%9,7’sinde (n=3) arac¢ dis1 trafik kazasi, %22,6’sinda (n=7) yiiksekten diisme ve %16,1’inde
(n=5) ise direkt travma nedeniyle asetabulum kirig1 gelistigi bulundu. Gruplar travmanin
olusum sekline gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda tedavi gruplar1 arasinda anlamli
farkin olmadig1 bulundu (p=0,063).

Calismaya dahil edilen hastalarin asetabulum kirik tiplerinin dagilimlar1 Tablo 4’te

verilmis olup tedavi gruplar1 arasinda kirik dagilimlar1 bakimindan farkin olmadigi bulundu

(p>0,05).

Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin asetabulum kirig: tiplerinin dagilimlari

Cerrahi Konservatif Tedavi
Toplam Uygulanan Grup | Uygulanan Grup «
(n=61) (n=30) (n=31) P
n % n % N %

Anterior Duvar 7 11,5% 2 6,7% 5 16,1% 0,425
Posterior Kolon 33 54,1% 16 53,3% 17 54,8% 0,692
Posterior Duvar 45 73,8% 20 66,7% 25 80,6% 0,215
Sakroiliak Ayrisma 8 13,1% 2 6,7% 6 19,4% 0,255
Pubik Diastaz 3 4,9% 1 3,3% 2 6,5% 1,000
Pubik Kol Kirig 14 23,0% 6 20,0% 8 25,8% 0,590
fliak Kanat King 12 19,7% 7 23,3% 5 16,1% | 0,479
Sakrum Kirigi 1 1,6% 1 3,3% 0 0,0% 0,492
Eslik Eden Kirik 24 39,3% 9 30,0% 15 48,4% 0,142
Asetabulum Santral
veya Posterior 8 13,1% 4 13,3% 4 12,9% 1,000
Cikigi
Omurga Kirigi 5 8,2% 3 10,0% 2 6,5% 0,671

* Kikare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismamiza katilan hastalarin  asetabulum kiriklarimin  Judet ve Letournel
simiflamasinin gruplara gore dagilimlar1 Tablo 5’de gosterilmistir. Tedavi gruplarina gore
Judet ve Letournel siniflamasinin dagilimlar: istatistiksel olarak karsilastirildiginda tedavi
gruplar1 arasinda anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,168).

Calismamiza katilan hastalarin  asetabulum kiriklar1 basit ve kompleks kirik
bakimindan incelendiginde tiim hastalarin %54,1’inde (n=33) basit kirik goriiliirken,
%45,9’unda (n=28) kompleks kirik varligi tespit edilmistir. Gruplara gore basit ve kompleks
kiriklarin dagilimlarina bakildiginda; cerrahi uygulanan gruptaki hastalarin %50’sinde (n=15)

basit kirik, %50’sinde de (n=15) ise kompleks kirik tespit edilirken, konservatif tedavi
uygulanan gruptaki hastalarin %58,1’inde (n=18) basit kirik, %41,9’unda ise (n=13)
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kompleks kirik varligir tespit edildi. Gruplar basit ve kompleks kirik varligir yoniinden
istatistiksel olarak karsilastirildiginda tedavi gruplari arasinda anlamli farkin olmadigi

bulundu (p=0,527) (Tablo 5).

Tablo 5. Judet ve Letournel siniflamasina gore asetabulum kiriklarinin dagilim

Cerrahi Konservatif
Judet ve Toplam Uygulanan Tedavi
Letournel (n=61) Grup Uygulanan p* p**
siniflamasi (n=30) Grup (n=31)
n % n % n %
JT1 25 |410% | 12 |40,0% | 13 |41,9%
Basit JT2 4 6,6% 2 6,7% 2 6,5%
Kirk JT3 3 4,9% 1 3,3% 2 6,5%
(n=33) JT4 16 |262% | 10 | 33,3% 6 19,4%
JT5 1 1,6% 0 0,0% 1 3,2%
JT6 2 3,3% 1 3,3% 1 3,2% 0,168 | 0,527
Komp]eks JT7 9 14,8% 5 16,7% 4 12,9%
Kirk JT8 9 14,8% 3 10,0% 6 19,4%
(n=28) JT9 1 1,6% 0 0,0% 1 3,2%
JT10 7 11,5% 6 20,0% 1 3,2%

Kikare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli* Tim Judet ve Letournel simiflamasina gore, ** Basit ve
kompleks kirik siniflamasina gore

Cerrahi uygulanan grupta yas ortalamalart basit ve kompleks kirik varligina gore
karsilagtirildiginda basit kirig1 olan olgularda yas ortalamast 47,67+4,24 yil olarak
bulunurken, kompleks kirig1 olan olgularda 50,2+4,22 yil olarak bulundu. Cerrahi uygulanan
grupta basit ve kompleks kirikli hastalar arasindaki yas ortalamalari istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,675).

Konservatif tedavi uygulanan grupta yas ortalamalar1 basit ve kompleks kirik varligina
gore karsilastirildiginda basit kirigr olan olgularda yas ortalamasi 48,94+3 yil olarak
bulunurken, kompleks kirig1 olan olgularda 52+3,44 yil olarak bulundu. Konservatif tedavi
uygulanan grupta basit ve kompleks kirikli hastalar arasindaki yas ortalamalar: istatistiksel
olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkin olmadig: bulundu (p=0,511).

Cerrahi ve konservatif uygulanan gruplar, basit ve kompleks kirik varligina gore
cinsiyet dagilimlari, ek hastalik varliklar1 ve travma olusum sekilleri yoniinden istatistiksel
olarak karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda cinsiyet dagilimlari, ek hastalik varliklar ve
travma olusum bakimindan anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin  tedavi gruplarina gore kan ve kan (iriinleri

replasmanlarinin dagilimi Tablo 6’da gdsterilmistir.
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Calismamiza katilan hastalarin tedavileri siiresindeki kan ve kan iiriinleri replasmanlari
gruplara gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda; eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma ve toplam kan {iriinii replasmani bakimindan tedavi gruplari arasinda anlamli bir

farkin olmadig1 bulundu (p>0,05).

Tablo 6. Gruplara gore kan ve kan iiriinleri replasman ortalamalariin karsilastirilmasi

Cerrahi Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup Uygulanan Grup P
(n=30) (n=31)
TR . 4,1 +0,75 2,7+0,49
Eritrosit siispansiyonu (U) (1-20) (1-5) 0,533
Taze donmus plazma (U) 4’?1%1(;’)9 8 0 0,150
6,86 + 1,4 2,8+ 0,59
Toplam replasman (U) (1-32) (1-7) 0,082
Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

U: Unite

Calismaya katilan hastalarin tedavi gruplarina ve kirik tipine gore kan ve kan tirlinleri
replasmanlarinin dagilimi Tablo 7°de gosterilmistir. Cerrahi ve konservatif uygulanan gruplar,
basit ve kompleks kirik varligima gore kan ve kan friinleri replasmanlarinin dagilimlar
istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda eritrosit siispansiyonu ve toplam

replasman miktarlari bakimindan anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Tablo 7. Gruplara ve kirik tipine gore kan ve kan iiriinleri replasman ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Basit kirik Kompleks
_ Kkirik P
(n=33) (n=28)
o Cerrahi 346075 | 4734131 | 0457
Eritrosit Uygulanan Grup(n=30) ’ ’ ’ ’ ’

siispansiyonu (U) |Konservatif Tedavi

Uygulanan Grup (n=31) | 253075 | 2,5£0,64 0,828

Cerrahi
Toplam replasman | Uygulanan Grup (n=30) 3,46+ 1,35 8,26 £ 2,46 0,464
(9)] Konservatif Tedavi

3+£0,93 2,5+ 0,64 0,704

Uygulanan Grup (n=31)

Calismaya katilan hastalarin basit kirikli hastalarda cerrahiye kadar gecen siireleri
6,2+1,15 giin olarak bulunurken, kompleks kirikli hastalarda bu siire 4,73+0,64 giin olarak
bulundu. Cerrahiye kadar gecen siire bakimindan gruplar istatistiksel olarak

karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,277).
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Calismaya katilan hastalarin basit kirikli hastalarda operasyon siiresi 186+12,8 dk
olarak bulunurken, kompleks kirikli hastalarda bu stire 272+31,79 dk olarak bulundu.
Operasyon siiresi bakimindan gruplar istatistiksel olarak karsilagtirildiginda kompleks kirikli
olgularda operasyon siliresinin basit kirikli hastalara gore daha uzun oldugu bulundu
(p=0,048).

Calismaya katilan hastalarin tedavi sonrasi kal¢a eklem hareket agikliklari, saglam
kalca eklemi ile karsilastirildiginda olusan farklarin ortalamalar1 ve karsilastirilmas: Tablo
8’de gosterilmis olup, fleksiyon kaybini, i¢ rotasyon kaybi, dis rotasyon kaybi ve abdiiksiyon

kayiplar1 bakimindan tedavi gruplari arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Tablo 8. Eklem hareket acikliklar: farklarimin karsilastirilmasi

Cerrahi Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup Uygulanan Grup P
(n=30) (n=31)
Fleksiyon kaybi 8,33 +2,35 11,61+2,82 0,333
I¢ rotasyon kayb 10,00 = 2,62 9,19 + 2,54 0,960
Dis rotasyon Kaybi 7,33 +2,19 4,51 +1,95 0,232
Abdiiksiyon Kaybi 2,00+ 1,11 1,61+ 1,14 0,410

Calismaya katilan cerrahi ve konservatif gruptaki hastalarin tedavi sonrasi kalca eklem
hareket acikliklari, saglam kalga eklemi ile karsilastirildiginda olusan farklarin ortalamalari
basit ve kompleks kiritk varligina gore karsilagtirilmasi Tablo 9°da gésterilmis olup, fleksiyon
kaybini, i¢ rotasyon kaybi, dis rotasyon kaybi ve abdiiksiyon kayiplar1 bakimindan basit ve
kompleks kirik gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05).
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Tablo 9. Eklem hareket agikhiklar1 farklarimin basit ve komplek kirik varhigmma gore

karsilastirilmasi
Basit kink | ompleks
(n=33) kirik P
(n=28)
Cerrahi
. Uygulanan Grup(n=30) 8+ 3,11 8,66 + 3,63 0,921
Fleksiyon kaybi Konservatif Tedavi
_ 10,55 £3,65 | 13,07 £4,58 0,792
Uygulanan Grup (n=31)
Cerrahi
. Uygulanan Grup (n=30) 10 £ 3,65 10+ 3,9 0,885
I¢ rotasyon kayb: Konservatif Tedavi
_ 5,83 £2,92 13,8 4,31 0,110
Uygulanan Grup (n=31)
Cerrahi
Uygulanan Grup(n=30) 6,66 + 2,7 8 + 3,54 0,901
Dis rotasyon Kaybi Konservatif Tedavi
_ 3,80+2,44 5,38 +£3,32 0,663
Uygulanan Grup (n=31)
Lerrani _ 2,66+2,06 | 1,33+09 | 0,994
- Uygulanan Grup (n=30)
Abdiiksiyon Kayb Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31) 1L11+1,11 23+23 0,778

Calismaya katilan hastalarin tedavi sonrasi uyluk cap farklart ve uzunluk farklari
ortalamalar1 ve karsilastirilmas1 Tablo 10°da gosterilmis olup, ¢aligmaya katilan hastalarin
tedavi sonrasi ¢ap farklar1 ve uzunluk farklar1 bakimindan tedavi gruplari arasinda anlaml
farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin %4,9(n=3) iinde norolojik defisit goriiliirken; defisit

varlig1 bakimindan tedavi gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu.

Tablo 10. Uyluk cap ve Alt ekstremite uzunluk farklarinin karsilastirilmasi

Cerrahi Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup Uygulanan Grup P
(n=30) (n=31)
Cap farki (cm) 0,167+0,08 1,61+1,14 0,410
Uzunluk farki (cm) 0,1+0,05 0,46+0,165 0,186
Norolojik defisit varhgi n (%) 2 (%6,7) 1 (%3,2) 0,612

Calismaya katilan hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi uyluk c¢ap farklart ve
uzunluk farklar1 ortalamalar1 basit ve kompleks kirik varligina goére karsilastiriimas: Tablo

11°de gosterilmis olup, calismaya katilan hastalarin tedavi sonrasi uyluk ¢ap farklar1 ve
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uzunluk farklar1 bakimindan basit ve kompleks kirik gruplari arasinda anlamli farkin olmadigi
bulundu (p>0,05).

Tablo 11. Basit ve kompleks kirik varhgna gore uyluk cap ve uzunluk farklarinin

karsilastirilmasi
Basit kark | ompleks
(n=33) kirik P
(n=28)
Cerrahi

Konservatif Tedavi

Uygulanan Grup (n=31) 038+0,23 | 0,57+0,23 0,262

Cerrahi

Uzunluk farki (cm) | Uygulanan Grup (n=30)
Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31)

0,13 +0,09 0,06 = 0,06 0,550

0,66 + 0,29 1+0,39 0,360

Calismaya katilan hastalarin Merle D’Aubigne Skoru dagilimlarmin tedavi sekline
gore karsilagtirilmasi Tablo 12°de gosterilmis olup, tedavi sekline gore gruplar arasinda Merle
D’Aubigne Skoru dagilimlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
bulundu (p=0,196) (Sekil 25).

Tablo 12. Merle D’ Aubigne Skoru dagilimlarimin karsilastirilmasi

Merle D’ Aubigne Cerrahi Uygulanan | Konservatif Tedavi
Skoru Grup Uygulanan Grup P
(n=30) (n=31)
Miikemmel 12 (%40) 16 (%51,6)
Tyi 15 (%50) 8 (%25,8) 0.196
Orta 3 (%10) 6 (%19,3) ’
Kotii 0 (%0) 1 (%3,2)
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Cerrahi Uygulanan Grup (n=30) Konservatif Tedavi Uvgulanan Grup (n=31)

0%
32%

B Mikemmel ®Iyi #Orta wKoti

Sekil 25. Merle D’ Aubigne Skoru dagilimlarinin karsilastirilmasi

Calismaya katilan hastalarin tedavi sekline gore SF-36, Harris Hip ve Merle
D’Aubigne skor ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 13’te gosterilmis olup, tedavi sekline
gore gruplar arasinda SF-36, Harris Hip ve Merle D’ Aubigne skor ortalamalar1 bakimimdan

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu(p>0,05).

Tablo 13. SF-36, Harris Hip ve Merle D’ Aubigne skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

Cerrahi Uygulanan Konservatif Tedavi P
Grup Uygulanan Grup
(n=30) (n=31)
SF-36 Mental 78,00+4,19 72,23+5,11 0,480
SF-36 Fonksiyonel 70,23+£2,05 68,13+1,67 0,292
Harris Hip 87,13+£2,39 84,00+3,58 0,856
Merle D’Aubigne Skoru 16,90+0,27 16,32+0,43 0,698

Caligmaya katilan hastalarin basit ve kompleks kirik varligina gore SF-36, Harris Hip
ve Merle D’Aubigne Skoru ortalamalarinin karsilastirilmas1 Tablo 14’de gdsterilmis olup,
basit ve kompleks kirik varligina gore karsilastirildiginda cerrahi uygulanan kompleks kirikli
hastalarda mental SF-36 skorunun basit kirikli hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bulunurken (p=0,040), konservatif tedavi uygulanan hastalarda basit ve kompleks
kirik varligina goére mental SF-36 skorunun benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tim gruplarda Harris Hip ve Merle D’Aubigne Skoru ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu(p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Basit ve kompleks kirik varhgima gore SF-36, Harris Hip ve Merle D’ Aubigne

Skoru ortalamalarimin karsilastirilmasi

Basit karik | <OMPleks
(n:33) kirik P
(n=28)
Cerrabhi
Uygulanan Grup(n=30) 5£7 81+£4,73 0,040
SF-36 Mental Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31) | /-1 =694 | 73,7776 | 0930
Cerrabhi
: Uygulanan Grup (n=30) 74,4+2.23 66 + 3,15 0,738
SF-36 Fonksiyonel Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31) | 08232 | 683+2,04 1 0919
Cerrabhi
i Uygulanan Grup(n=30) 87,3+3,71 | 86,9+3,13 0,900
Harris Hip Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31) 82,2541 | 856+4,31 0,968
Cerrabhi
Merle D’Aubigne Uygulanan Grup (n=30) 16,9+ 0,43 16,8 +0,35 0,503
Skoru Konservatif Tedavi
Uygulanan Grup (n=31) 16 £ 0,63 16,7+ 0,53 | 0,375

Calismaya katilan hastalarin tedavi sekline gore tam basma ve taburculuk zamani
ortalamalarinin karsilagtirtlmas1 Tablo 15°te gosterilmis olup, tedavi sekline gore gruplar
arasinda tam basma zamani; konservatif tedavi uygulanan grupta cerrahi tedavi uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulunurken (p<0,001) (Sekil 26),

taburculuk zamanlarinin ise her iki grupta benzer oldugu bulundu (p=0,896).

Tablo 15. Tam basma ve taburculuk zamam ortalamalarinin karsilastirilmasi

CerrahiUygulanan | Konservatif Tedavi
Grup Uygulanan Grup P
(n=30) (n=31)
Tam Basma Zamam (hafta) 11,54+7,55 22,6£3,5 <0,001
Taburculuk (giin) 16,2+2,68 18,61+4,04 0,896
25 22.6
20 16,2
15 -

10 - = Tam Basma Zaman (hafta)

H Tabur culuk (giin)

Cerrahi Uygulanan Grup Konservatif Tedavi Uygulanan
(n=30) Grup (n=31)

Sekil 26. Tam basma ve taburculuk zamam ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Calismaya katilan hastalarin tedavi sekline tam basma ve taburculuk zamani
ortalamalarinin basit ve kompleks kirik varligina gore karsilastirilmasi Tablo 16°da
gosterilmis olup, cerrahi uygulanan grupta da konservatif tedavi uygulanan grupta da basit ve
kompleks kirikli hastalarda tam yiik verme ve taburculuk zamanlar istatistiksel olarak benzer

bulundu.

Tablo 16. Tam yiik verme ve taburculuk zamam ortalamalarimin karsilagtirilmasi

Basit kirik Kompleks
_ kirik P
(n=33) (n=28)
. Cerrahi
Tam Yiik Verme Uygulanan Grup(n=30) 11,4+1,24 11,33 £1 0,295
Zamani Konservatif Tedavi
(hafta) Uygulanan Grup (n=31) 255+545 | 17,31 +£3,88 | 0,155
Cerrahi
Taburculuk Uygulanan Grup (n=30) 14,13£3,25 | 18,26 4,32 0,371
(giin) QR vatiigsavi 10114622 | 17934462 | 0919
Uygulanan Grup (n=31) ’ ’ ’ ’ ’

Calismaya katilan hastalarin tedavi gruplarina gére Matta’nin Radyolojik Evreleme
skorlarinin dagilimi Tablo 17°de gosterilmistir. Tedavi sekline goére Matta’nin Radyolojik
Evreleme skorlar istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farkin
oldugu bulundu (p=0,023). Cerrahi uygulanan gruptaki ¢ok iyi sonucunun konservatif tedavi
uygulanan grubuna gore anlamli derecede yliksek bulunurken, kotii sonucun ise her iki grupta

benzer oldugu bulundu.

Tablo 17. Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore gruplarin karsilagtirilmasi

. Cerrahi Uygulanan Konservatif Tedavi
Radyolojik skorlama G Uvaul G p
(Matta) rup ygulanan Grup
(n=28) (n=24)
Cok iyi 10 (%33,3) 1 (%3,2)
Tyi 8 (%26,7) 12 (%38,7) 0.003
Orta 4 (%13,3) 3 (%9,7) ’
Kotii 6 (%20) 8 (%25,8)

Calismaya katilan hastalarin tedavi gruplarina gére Matta’nin Radyolojik Evreleme
skorlariin dagilimi ile Merle D’ Aubigne Skoru dagilimlarmin karsilagtirilmast Tablo 18’te
gosterilmistir. Tedavi gruplarina gore Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin dagilimi ile

Merle D’Aubigne Skoru dagilimlarinin istatistiksel olarak karsilastirilmasit sonucunda hem
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konservatif hemde cerrahi tedavi uygulanan gruplarda dagilimlarin benzer oldugu bulundu

(p>0,05) (Sekil 27).

Tablo 18. Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin dagilimi ile Merle D’Aubigne

Skoru dagihimlarimin karsilastirilmasi

Merle D 'Aubigne skorlari

Miikemmel Iyi Orta Kotii P
(n=6) (n=6) (n=6) (n=6)
((;r?fllo};l 21% (n=6) | 11% (n=3) | 4% (n=1) | %0
CT‘;g:\t‘i' (:Zg) 11% (n=3) | 18% (n=5) | %0 %0
= 0,321
é’rﬁgpuzﬁr:‘gg) 828 7% (=2) | 7% (n=2) %0 %0
Matta'nin (Kngg; 4% (n=1) | 11% (n=3) | 7% (n=2) %0
Radyolojik Cok iyi
skorlamasi (n:1§yl %0 4% (n=1) %0 %0
KOT”esgg‘\’/?“f (nl_yllz) 2506 (n=6) | 13% (n=3) | 8% (n=2) | 4% (n=1)
N 0,661
é’rﬂgp“;ﬁrz‘gz) (Cr:f:g 13% (=3) | %0 %0 %0
g‘:s‘; 17% (n=4) | 8% (n=2) | 8% (n=2) | %0
Merle D 'Augbin skorlar1
S0% ® Miikemmel
40% miyi o
Orta
30% 5% m Kot -
21%
20% 18% 1704
1% 11 11% 3% - 13%
10% % 7007040 ﬂ'? L 1% % n 205
- ' I
Cok lyi ivi Orta Kotii Cok lyi ivi Orta Kotii

Cerrahi Tedavi Uygulanan Grup (n=28)

Konservatif Tedavi Uygulanan Grup (n=24)

Matta'nin Radyolojik skorlamasi

Sekil 27. Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarimin dagilim ile Merle D’Aubigne

Skoru dagilimlariin Kkarsilastirilmasi
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Calismaya katilan hastalarin  %48’inde Heterotopik Ossifikasyon goriildiigi
bulunurken, heterotopik ossifikasyon goriilen hastalarin %68’inin cerrahi uygulana grupta
%?32’sinin ise konservatif grupta oldugu bulundu. Tedavi gruplarina goére Heterotopik
Ossifikasyon Skorlarmin dagilimi Tablo 19°da gésterilmistir. Dagilim bakimindan gruplar

arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,242).

Tablo 19. Broker’in Heterotopik Ossifikasyon Skorlamasina gore gruplarin

karsilastirilmasi
Broker’mn Heterotopik Cerrahi Uygulanan Konsegvatlf Tedavi
Ossifikasyon Skorlamasi Grup Uygulanan Grup P
(n=28) (n=24)
I—!?t?rotoplk Ossifikasyon 11 (%39,3) 16 (%66.6)
gorillmeyen
Evre 1l 8 (%28,6) 4 (%16,7)
Evre 2 3 (%10,7) 0 0,242
Evre 3 1 (%3,6) 0
Evre 4 5 (%17,9) 4 (%16,7)

Calismaya katilan asetabulum kirikli hastalarin %50,8 (n=31)’ine konservatif tedavi
uygulandigr bulunurken, konservatif tedavi uygulanan hastalarinda %74,2’sine traksiyon
uygulandig1 bulundu.

Yas, cinsiyet, ek hastalik varliklar1 bakimindan traksiyon uygulanan ve uygulanmayan
gruplar istatistiksel olarak karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda anlamli farkin olmadig
bulundu (p<0,05).

Basit ve kompleks kirikli hastalara benzer oranda traksiyon uygulandigi bulundu
(p<0,05).

Traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarda basit ve kompleks kirik varliklari,
Judet siniflamalar, kirik tiplerinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p<0,05).

Eritrosit slispansiyonu, toplam kan ve kan firtinleri replasmani1 bakimindan traksiyon
olanlarla olmayanlar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farkin olmadigi bulundu
(p=0,231).

Konservatif tedavi olarak traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin hareket
acikliklarinin karsilastirilmasi Tablo 20°de gosterilmistir. Hareket agikliklar1 bakiminindan
traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli farkin

olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Tablo 20. Traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin eklem hareket

acikhiklarinin karsilastirilmasi

Traksiyon Traksiyon
Uygulanan uygulanmayan P
(n=23) (n=8)
Fleksiyon kaybi 10+ 5,6 12,7+3,32 0,655
i¢ rotasyon kaybi 2,5+1,63 11,52 £3,25 0,167
Di1s rotasyon Kaybi 1,25 +1,25 5,65+2,57 0,492
Abdiiksiyon Kayb1 0 2,17+ 1,53 0,397

Konservatif tedavi olarak traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin tam yiik
verme ve taburculuk zamanlarimin karsilastirilmas: Tablo 21°de gosterilmistir. Tam yiik
verme ve taburculuk zamanlar1 bakimindan traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar

arasindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Tablo 21. Traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin tam yiik verme ve
taburculuk zamanlarinin karsilastirilmasi

Traksiyon Traksiyon
Uygulanan uygulanmayan P
(n=23) (n=8)
Tam Yiik Verme Zamam 22.5+11,5 22.6+2.78 0,056
(Hafta)
Taburculuk (Giin) 11,2+2,83 21,1£5,29 0,303

Konservatif tedavi olarak traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin SF-36,
Harris Hip ve Merle D’Aubigne skor ortalamalarinin Kkarsilastirilmast Tablo 22’de
gosterilmistir. SF-36, Harris Hip ve Merle D’ Aubigne skor ortalamalari traksiyon uygulanan
ve uygulanmayan gruplar arasindan istatistiksel olarak incelendiginde, Fonksiyonel SF-36
skorunun traksiyon uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore anlamli derecede yliksek
oldugu bulundu (p=0,046).

Mental SF-36, Harris Hip ve Merle D’Aubigne Skoru ortalamalari bakimindan
traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin

olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Tablo 22. Traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin SF-36, Harris Hip ve Merle
D’Aubigne skor ortalamalarim karsilastirilmasi

Traksiyon Traksiyon
Uygulanan uygulanmayan P
(n=23) (n=8)
SF-36 Mental 65+9,35 74,7+6,09 0,161
SF-36 Fonksiyonel 63,5+2,55 69,7+1,99 0,046
Harris Hip 83,8+8,4 84+3,95 0,683
Merle D’ Aubigne Skoru 16+1,1 16,4+1,48 0,609

Olgu ornekleri EK-4’te verilmistir.
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TARTISMA

Asetabulum kiriklar: genelde yiiksek enerjili travmalar nedeniyle olustugundan, tiim
travmatize hastalarda oldugu gibi, ilk asamada sistematik hayati fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve bu yonde miidahalede bulunulmasi gerekmektedir. Hastanin suuru
aciksa, anamnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin degilse (sok, kafa travmasi vb.)
yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmanin nasil ve ne sekilde oldugu, travmanin direkt mi,
indirekt mi oldugu, ne zaman oldugu, hastanin olay yerinden hastaneye ne sekilde
nakledildigi, bagka bir merkezde herhangi bir miidahalede bulunulup bulunulmadig:
sorgulanmalidir. Hastanin hayati fonksiyonlar1 degerlendirildikten sonra asetabulum
kiriklarina ilk miidahale yapilir.

Mert ve ark (69)’nin yaptig1 83 asetabulum kirikli hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada;
ortalama yas1 34,6 (15-86) olarak saptarken %80,7’sinin erkek, %19,3’{iniin kadin oldugunu
bildirmistir. Bizim hastalarimizinda literatiirle uyumlu olarak, %385,2’sinin erkek (n=52)
erkek, %14,8’inin (n=9) ise kadin oldugu bulunurken, yas ortalamasinin bizim ¢alismamizda
biraz daha yiiksek oldugu bulundu. Tedavi gruplarina gore yas ve cinsiyet dagilimlar1 benzer
bulundu.

Travmanin olusum sekli yoniinden Mert ve ark (69)’nin ¢alismasi incelendiginde
%39,8’inin ADTK, %19,3’iinde AITK ve %34,9 hastada ise diisme ve yiiksekten diisme
nedeniyle asetabulum kirig1 olustugu goriildii. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %80,8’inde
(n=31) arac ici trafik kazasi, %18,0’inde (n=11) ara¢ dis1 trafik kazasi, %19,7’sinde (n=12)
yiiksekten diisme ve %8,2’sinde (n=5) ise direkt travma nedeniyle asetabulum kirig gelistigi
bulundu. Cerrahi uygulanan gruptaki hastalarin %50’sinde (n=15) arac ici trafik kazasi,

%26,7’sinde (n=8) ara¢ dis1 trafik kazasi, %23,3’linde (n=7) yiiksekten diisme nedeniyle
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asetabulum kg gelistigi bulunurken, konservatif tedavi uygulanan gruptaki hastalarin
%51,6’sinda (n=16) ara¢ ici trafik kazasi, %9,7’sinde (n=3) ara¢ dis1 trafik kazasi,
%22,6’sinda (n=7) yiiksekten diisme ve %16,1’inde (n=5) ise direkt travma nedeniyle
asetabulum kirig1 gelistigi bulundu. Gruplar travmanin olusum sekline gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda tedavi gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,063).

Asetabulum kiriklarin tanisi, smiflandirilmas: ve tedavisi konusunda uzun yillardir
stiren tartigmalar vardir. Literatiire bakildiginda ilk zamanlar daha ¢ok dislokasyon esas
alinarak dislokasyonun yoniine gore isimlendirme yapilirken, daha sonralar1 dislokasyonun
rediikte edildigi ve kirigin tam olarak repoze olmadigi durumlarin ¢oklugu tespit edilmis ve
dikkatler kirik tizerine gevrilmistir. Asetabulum kiriklar1 igin ondan fazla siniflandirma tarif
edilmistir (38).

Iyi bir smmiflandirma basit ve kolay anlasilir olmali ve bunun yaninda tedaviye yol
gosterici olmalidir (15,53). ilk olarak 1961 yilinda Rowe ve Lowell direk olarak kirigin
ozelligine ve lokalizasyonuna yonelik bir siiflandirma tariflemislerdir. 1964 yilinda Judet ve
Letournel pelvisin anatomisini ve kirigin biyomekanigini klinige sokarak ozellikle cerrahi
tedavi planina yonelik bir siniflama 6nermislerdir (11). Bu smiflama ¢ogu otér tarafindan
kabul gormiis olup hala en ¢ok kullanilan siniflamadir. Biz de calismamizda olgularimizda
Judet ve Letournel’in yapmis oldugu siniflamayi kullandik.

Bilindigi tizere asetabulum kiriklarinin tanisinda ve tedavi planlanmasinda dikkatli bir
radyografik tetkik sarttir. Bu noktada AP kalga grafisi ve Judet’in iliak, obturator oblik
grafileri giiniimiizde hala yerini ve énemini korumaktadir (15,25,53,70). Ug ayr1 pozisyonda
cekilen bu grafilerle kirigin lokalizasyonu, tipi ve deplasman miktar1 olduk¢a net
sayilabilecek sekilde tayin edilebilmektedir. Ayrica eklem i¢i kirik fragmanlarinin ve kirigin
daha iyi anlagilabilmesi agisindan iki yada ii¢ boyutlu BT kullanilarak daha net bilgi elde
etmek miimkiindiir. MRI’1in kemik yapidan ¢ok yumusak doku ve femur basmin dolasimi
hakkinda verecegi bilgiler haricinde, tan1 ve tedavi plani agisindan gerekmedigi goriilmektedir
(12,53,55,71,72). Ama bu yontemler gz Oniinde bulundurularak 1993 yilinda yayinlanan
Letournel’in goriisiine gore, hala kirik hakkinda tam ve kapsamli bilgi veren yontem
bulunamamistir ve cerrahin kirigi tam olarak anlamasi ancak ameliyat sirasinda miimkiin
olabilmektedir (53). Bizde c¢alismamizda kirigin degerlendirilmesi igin Judet ve Letournel
siiflamasini kullandik.

Calismamizda tedavi gruplarina goére Judet ve Letournel siniflamasinin dagilimlari
istatistiksel olarak karsilastirildiginda tedavi gruplart arasinda anlamli bir farkin olmadigi

bulundu (p=0,168). Ayrica ¢alismamizda Judet ve Letournel siniflamasina gére asetabulum
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kiriklar basit ve kompleks kirik bakimindan incelendiginde tiim hastalarin %54,1’inde (n=33)
basit kirtk goriiliirken, %45,9’unda (n=28) kompleks kirik varlig1 tespit edilmistir. Basit ve
kompleks kirik varlig1 yoniinden tedavi gruplari arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu.
Judet ve Letournel siniflamasina gore en sik goriillen kirik tipi, Letournel’in
calismasinda 9%27.9, Matta’nin calismasinda %33.3 oran ile c¢ift kolon kirigi, Dakin’in
calismasinda %35.3 ile transvers+posterior duvar kirigi, Giannoudis’in calismasinda ise
%23.6 ile posterior duvar kirigi olmustur (71-73). Biitlin ¢alismalarda en nadir goriilen kirtk
tipi ise anterior duvar kirigidir (11,15). Bizim ¢alismamizda literatiirler uyumlu olarak en
yiiksek %73,8 oraninda posterior duvar kirig1 goriiliirken en az %11,2 oraninda anterior duvar
kirig bulundu. Tedavi gruplarina gore Judet ve Letournel smiflamasinin dagilimlart

bakimindan bir farkin olmadigi bulundu.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi gliniimiizde halen tartismali olmakla birlikte, amacin
miimkiin oldugunca anatomik diizeltmeyi saglamak oldugu kabul edilmektedir (11,13,74).
Anatomik rediiksiyon deyimi ise, hi¢ kuskusuz oncelikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir.
Ancak konunun komplike olmasi, degisik mekanizmalar sonucu sayisiz gesit ve tipte kirik
olusabilmesi, bolgenin cerrahi anatomisinin karisikligi ve cerrahi teknigin bir¢ok giigliikle
dolu olmas1 yaninda, acik rediiksiyon ile de her zaman anatomik rediiksiyon elde
edilememesi, hatta anatomik rediiksiyon elde edilen olgularda bile kotii sonuglarin ortaya
cikabilmesi ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar sebebiyle, bir eklem kirig1 olmasina ragmen
asetabulum kiriklarinda segilecek tedavi seklinin ne olmasi gerektigi hala netlesmemistir
(53,75-78).

Tedavi ister konservatif ister cerrahi olsun, amag¢ posttravmatik artroz riskini en aza
indirmek olmalidir. Bunun i¢in de femur basi ve asetabulum arasindaki uyum, ozellikle yiik
binme yiizeyinde en iyi sekilde saglanmahidir (53,74,78). Femur basi ve asetabulum uyumu
icin Matta, ti¢ yonlii grafilerde asetabulum yiik binme sahasinin etkilenmesini belirlemek
amaci ile bir 6l¢glim metodu Onermistir. Bu metoda gore asetabulum ve femur basi arasinda
uyumsuzluk belirlenir ve Matta'ya gore bu cerrahi miidahale endikasyonudur (23,36). Bu
degerlendirme sekli herkes tarafindan kabul gérmese de, ti¢ boyutlu bir degerlendirme,
tavandaki hasar1 gostermesi bakimindan yardimci olmaktadir.

Arka duvar kirigi ile birlikte olan dislokasyon durumunda otorlere gore acil olarak
degerlendirilip hastanin genel durumu izin verdiginde genel anestezi altinda rediikte edilmeye
calisilmali ve bu, beraber oldugu asetabulum kiriginin tipine bagli olmaksizin yapilmalidir

(79-81). Kalga eklemi rediikte edildikten sonra veya ¢ikik olmayan olgularda veya kokso-
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femoral eklem uyumunu bozmayan nondeplase asetabulum kiriginda, 6-8 hafta arasinda
traksiyonla konservatif tedavi uygulanir (23,82).

Bu siire Tipton ve D'Ambrosia tarafindan 12 hafta olarak 6nerilmistir. Hi¢bir zaman
unutulmamalidir ki traksiyon rediiksiyon i¢in yeterli degildir ve traksiyon uygulanmadan 6nce
kalga rediikte edilmelidir (83,84).

Her zaman hedefimiz eklem i¢i kiriklarda tam bir eklem rekonstriiksiyonu ile
anatomik rediiksiyon saglamak, artroza gidisi engellemek ve erken hareket baglamak olsa da
belli zaman dilimindeki cerrahi endikasyon koydugumuz asetabulum kirikli hastalarimiz
klinigimizde cerrahi ekibin deneyimi, anatomik bolgenin zorlugu ve hastalarimizin cerrahiye
engel teskil eden sebeplerinden dolay1 konservatif olarak tedavi edilmislerdir. Kal¢a eklem
instabilitesi olan hastalarimiz acil ameliyathane sartlarinda anestezi altinda rediikte edildikten
sonra suprakondiler femurdan yeterli agirlikta iskelet traksiyon atilarak takip altina alinmistir.
Direkt grafi kontrolleri ile kalga ekleminin rediikksiyonu ve uyumu takip edilmistir.
Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarin bir kismina suprakondiler bolgeden iskelet
traksiyonu, bir kismina da yatak istirahati uygulandigi bulunurken, konservatif tedavi
uyguladigimiz higbir hastamiza lateral traksiyon uygulanmadigi bulunmustur.

Bizim ¢alismamiza katilan asetabulum kirikli hastalarin %50,8 (n=31)’ine konservatif
tedavi uygulandigi bulunurken, %74,2 (n=23)’sine ortalama 6,69+1,6 kg traksiyon
uygulandigr bulundu.  Bizim konservatif tedavi karar1 verdigimiz olgularda iskelet
traksiyonunun 7,7943,87 hafta uygulandigi bulundu.

Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalar yas, cinsiyet, ek hastalik varliklar
bakimindan traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p<0,05).

Konservatif tedavi uyguladigimiz basit ve kompleks kirikli hastalara benzer oranda
traksiyon uygulandigi bulundu (p<0,05). Traksiyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
basit ve kompleks kirik varliklari, Judet simiflamalari, kirik tiplerinin istatistiksel olarak
benzer oldugu bulundu (p<0,05). Tam yiik verme ve taburculuk zamanlari, hareket agikliklari,
verilen kan tiriinleri miktar1 bakimindan traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar
arasindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05). Mental SF-36, Harris
Hip ve Merle D’Aubigne Skoru ortalamalar1 bakimindan traksiyon uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigr bulunurken
fonksiyonel SF-36 skorunun traksiyon uygulanan grupta uygulanmayan gruba gére anlamli
derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,046). Sadece bir fonksiyonel skorlamada istatiksel

olarak anlamli deger olsada biz rediiksiyonun devami igin konservatif tedavide iskelet
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traksiyonun cerrahiye engel olan sec¢ilmis olgularda alternatif tedavi sekli olarak
uygulanabilecegini diisiiniiyoruz

Thomson ve Epstein 1951 yilinda 116 travmatik kalga ¢ikikli bir seri yaymladiklart ve
bu vakalarin 20'sinde santral asetabulum kirig1 tespit ettiklerini bildirmislerdir. Hastalarinin
15'i konservatif 5'ini ise cerrahi yontemlerle tedavi ettiklerini bildirmislerdir (85). Daha sonra
1961 yilinda Rowe ve Lowel tarafindan konservatif tedaviyi benimseyen yazarlara ¢ok defa
kaynak teskil eden 90 hastanin 93 kirigindan elde ettikleri baslangi¢ tedavilerini bildirdikleri
bir makale yaymlamislardir (86). Asetabulum kiriklarinda, kirik tipi ile tedavi sonucunun
yakin iligkisinin dnemi vurgulanmigtir. Sen ve Veerappa (87) konservatif tedavi uyguladiklari
asetabulum kirig1 hastalarda %56.3 oraninda iyi ve miikkemmel sonu¢ saptadiklarini
bildirmislerdir. Santral kirikli ¢ikigi olan ve 20 mm den fazla deplasmani olan olgularda
operatif yaklagimla bu sonucun daha iyi ¢ikacagini belirtmisler ve siki konservatif kriterlere
uyulmasi nedeniyle 20 hastanin tamaminda iyi/miikemmel radyolojik sonu¢lar mevcutken, 20
hastanin 19’unda iyi/miikemmel sonuca ulasilmis.

Cerrahiye engel teskil etmeyen, kemik kalitesi iyi, eklem i¢i fragman varligi, 2
mm’den fazla eklem i¢inde deplasmani olan, marjinal impaksiyon, kalgada instabilite olmasi
ve ¢at1 ark agisinin 45 dereceden diisiik oldugu hastalarda cerrahi tedaviye karar verilir (88).
Bizim calismamizda da bu literatiir bilgileri dogrultusunda hastalara cerrahi uygulandi.

Rediiksiyonun yeterli olmadigi, kirigin agik oldugu veya eklem iginde fragman tesbit
edildigi olgularda cerrahi tedaviye karar verilirse, bu 10 giinden fazla geciktirilmemelidir.
Ciinkii 10 glinden fazla gecikme, bu bolgede graniilasyon dokusunun c¢abuk olugmasi
nedeniyle rediiksiyonu giiglestirecektir. Cogu otor posttravmatik 2-8. giinlerde operasyonu
savunmustur (15,25,53,61). Matta Ozellikle 3 haftadan sonra yapilacak cerrahi girigimin
sonuglarin kotli olacagini, tespitinde olusan fibroz kallusdan dolay1 zorlasacagini bildirmistir
(29).

Bizim ¢aligmamizda da hi¢bir hastamizda 10 giinden fazla cerrahi gecikme yasanmadi.
Basit kirikli hastalarda cerrahiye kadar gecen siireleri 6,2+1,15 giin olarak bulunurken,
kompleks kirikli hastalarda bu stire 4,73+0,64 giin olarak bulundu. Cerrahiye kadar gecen siire
bakimindan gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkin
olmadig1 bulundu (p=0,277).

Asik ve ark. (89) 14 giinii gegen agik rediiksiyon islemleri ile anatomik
rekonstriiksiyon saglamanin zorlagacagini, tatmin edici sonug¢ sayisinin azalacagini ve hatta

postoperatif erken ve ge¢ komplikasyon sayisinin artacagini belirtmislerdir.
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Judet ve Letournel, 1964 yilinda yayinladiklar1 ve daha sonra bir¢ok otdre bagvuru
kaynag teskil eden makalelerinde biitiin deplase asetabulum kiriklarinda agik rediiksiyon ve
internal tespiti Onermislerdir. Yazarlar burada cerrahi tedavi uyguladiklar1 173 deplase
asetabulum kirigindan elde ettikleri tecriibelerin 15181 altinda, asetabulum kiriklarina cerrahi
anatomi, siniflandirma, kirik tiplerinin taninmasi, cerrahi tedavi prensipleri ve giris yollar
acisindan yeni bir boyut kazandirmiglardir (11).

Cerrahi yaklagim asetabulumun anatomik yapisina, kirik tipine, basit ve kompleks
kiriga uygun olmalhidir (90). Letournel ve Matta'nin genis serilerinde, en sik tercih edilen
yaklagimlar 6ncelikle ilioinguinal, Kocher-Langenbeck (K-L) ve daha az olarak genisletilmis
iliofemoral yaklagimlardir. Matta ise ilioinguinal yaklagimla tedavi ettigi 119 kiriktan, ig
olguda (%2,5) ilave olarak K-L  Kkesisini  kullandigin1  bildirmistir  (29).
Coklu komorbidite igeren, diger yiiksek enerjili travma sonrasi olusan durumlari igeren yasli,
deplase asetabulum kirig1 olan hastalar icin ARIF veya Total kalca protezine alternatif olarak
yeni cerrahi tedavi modaliteleri gelistirilmeye baslanmigtir. Bu tip frajil hasta grubunda
minimal invaziv osteosentez teknikleri iyi bir tedavi opsiyonunu olusturabilir.

Bizde cerrahi uyguladigimiz hastalarin kirik yapisi ve anatomisi dikkate alinarak, saha
hakimiyeti saglayacak en uygun insizyon segilerek, literatiirlere uyumlu sekilde cerrahi
standartlar uygulandi.

Asetabulum kiriklarindan sonra olim oram1 % 0-2,5 arasinda bildirilmektedir.
Letournel serisinde 60 yas iizeri hastalarda mortalite oran1 %35,7 olarak bildirmistir (46,91).
Bizim ¢alismamizda ise hi¢bir olguda mortaliteye rastlanmadi.

Cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuglari degerlendiren yazarlardan, Letournel %87 ve
Matta da %84 luk cerrahi basar1 oranlar1 bildirmislerdir. V.A. Ridder ve ark (92)’ imnin yaptig1
calismada cerrahi tedavi basari oraninin %75 oldugu ve Paul D.Ruesch (23) ise %81’ lik
basar1 elde ettigi bildirilmisti. Fica ve ark (93)’lar1 ise %68’ lik iyi ve mukemmel sonuc
bildirmiglerdir. Meir Liebergall ve ark (94) %77 oraninda basar1 elde ettiklerini
sOylemektedir.

Asik ve ark. (95) asetabulum kiriklari cerrahi tedavi sonrast uzun dénem sonuglarinda
240 hastay1 iceren, ortalama onbir y1l takip edilen vakalarinda klinik degerlendirmede %80 iyi
ve mitkemmel, %5 orta ve %15 kotii sonug elde etmislerdir. Argiin ve ark (96) asetabulum
ki@ olan 52 hastanin ortalama 50,4 ay takip ettikleri calismasinda, konservatif tedavi
ettikleri otuz iki hastanin klinik sonuglarin1 %69 yeterli (¢ok 1yi ve iyi), %31 yetersiz (orta ve
kotii), cerrahi olarak tedavi ettikleri yirmi hastanin klinik sonuglarinda %80 iyi, %20 koti

sonug olarak buldular.
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S6z konusu yazarlarin ¢calismalarindaki degerlendirme kriterleri, farklilik géstermekte;
bu nedenle basar1 diizeyine yonelik bir standardizasyon yapilamamaktadir. Ancak boyle de
olsa cerrahi tedavinin basar1 diizeyi hakkinda fikir sahibi olmamizi saglamaktadir.

Biz de calismamiz da konservatif tedavinin mi yoksa cerrahi tedavinin fonsiyonel
sonuglarinin daha basarili oldugunu degerlendirmek i¢in Merle D’ Aubigne skoru, Harris Hip,
SF-36 skorlamalarini kullandik.

Calismamizda Cerrahi hasta grubunda Merle D’ Aubigne skoru ile orta—uzun dénem
fonksiyonel sonuglarini %90 (n=27) oraninda iyi-miikemmel olarak bulurken, konservatif
tedavi grubun ise %77,4 (n=24) oraninda iyi-miikemmel olarak bulundu. Merle D’ Aubigne
skoru ile degerlendirilen fonksiyonel sonuglarin dagilimlari, tedavi gruplarina gore
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir farkin olmadigi bulundu.

Harris kalca skoruna yonelik elestirimiz ise; eklem hareket acikliklarinin Harris kalga
skoru degerlendirmesinde puan olarak diisiik bir ylizdeye sahip olmasidir. Bu durum aslinda
fonksiyonel olarak hastalarin degerlendirilmesinde eklem hareket agikliklarindan ziyade
giinliik yasama olan adaptasyonlarmin daha oncelikli oldugunun gostergesidir. Ornegin kalga
hareketleri tam olmasina ragmen giinliik yasantisinda kisisel ihtiyaclarin1 agr1 nedeniyle tek
basina karsilayamayan bir hasta fonksiyonel agidan iyi sonug¢ olarak degerlendirilmemelidir
(97).

Grubor ve ark (98) ‘larinin 82 hastanin 18 aylik takip sonrasi Harris kal¢a skoruna
gore fonksiyonel sonuclarinin; cerrahi tedavi sonrast % 43,9 iyi, % 39,03 tatmin edici ve
%17,07 kotii oldugunu, traksiyonla tedavi edilen asetabulum kiriklarmin sonuglarmin ise %
57 hastada iyi, % 28 tatmin edici, 2 hastada (% 15) kotii oldugunu bildirirken, cerrahi veya
konservatif olarak tedavi edilen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 gostermisledir.

Bizim ¢alismamizda ise Harris Hip Skorlar1 incelendiginde cerrahi tedavi
uyguladigimiz hastalarin  %63,3 (n=18) miikkemmel, %13,3 (n=4) iyi, %10 (n=3) orta ve %
16,6 (n=5)’smin ise kotii, konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarin %64,5 (n=20)’inde
miikkemmel, %12,9’unda (n=4) iyi ve % 22,5 (n=7)’inin ise koti oldugu bulundu. Tedavi
gruplart Harris Hip Skoru dagilimlart bakimindan karsilagtirildiginda anlamli bir farkin
olmadigi bulundu (p>0,05).

Yasam kalitesi Olgekleri iginde jenerik Olgek Ozelligine sahip ve genis acgili Ol¢clim
saglayan SF-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima

sunulmustur (99). Kisa Form-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik ¢aligmasi
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Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (100). SF-36 8 alt basgliktan olusan ve saglikla iligkili
yasam kalitesini belirlemede kullanilabilecek altin standart bir ankettir (101).

Ancak literatiirde asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavileri sonrasi yasam kalitesini
belirlemede SF-36 kullanimi az sayida saptanmustir (102). Birgcok c¢alisma, klinik
degerlendirmesini ve radyolojik sonuglariin karsilagtirmasini Merle d’Aubigne ve Postel
kriterlerine gore yapmistir (34,35,60,103). Anglen ve ark. (104)’da yaptiklar1 retrospektif bir
calismada asetabulum kirig1 nedeniyle opere edilen 60 yas ve iistii hastalarda SF-36’y1
kullanmiglardir. Michael ve ark. (105) multiple travmali hastalarda siklikla SF-36 anketini
kullanmis ve ortopedik patolojileri olan hastalarda 8 alt basliktan 6 ‘sinda kotii skorlar elde
etmistir.

Bizim ¢alismamizda da cerrahi uygulanan grupta fonksiyonel SF-36 skoru 70,23+2,05,
konservatif tedavi alanlarda ise 68,13+1,67 olarak bulunurken gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkin olmadig1 bulundu. Sonug olarak tedavi sekline gore gruplar arasinda SF-
36, Harris Hip ve Merle-D skor ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadigr bulundu(p>0,05). Fonksiyonel olarak degerlendirmelerin devaminda fleksiyon
kaybini, i¢ rotasyon kaybi, dis rotasyon kaybi ve abdiiksiyon kayiplari bakimindan tedavi
gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05). Fleksiyon kaybini, i¢ rotasyon
kaybi, dis rotasyon kaybi ve abdiiksiyon kayiplari bakimindan basit ve kompleks kirik
gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05). Hastalarin tedavi sonrasi uyluk
cap farklar1 ve alt ekstremite uzunluk farklar1 bakimindan tedavi gruplari arasinda anlaml
farkin olmadigini bulduk (p>0,05).

Radyolojik iyilesmenin yeterli oldugu ve tespit kaybinin olmadig1 olgularda parsiyel
yiik vermeye 8. Haftada baglanir. Tam yiik vermeye 12-14. Haftalarda gegilir (15-29). Eger
hasta yasli ve osteoporotik ise ya da rediiksiyon yeterince stabil degilse 6 hafta traksiyona
devam edilebilir (106). Bizim caligmamizda da cerrahi uyguladigimiz olgularin tam yiik
verme zamani literatiirle uyumlu olarak 11,54+7,55 hafta bulunurken, konservatif tedavi
uyguladigimiz grupta tam yiik verme zamani 22,6+3,5 haftaya kadar uzadigi bulundu. Tedavi
sekline gore gruplar arasinda tam yiik verme zamani konservatif tedavi uygulanan grupta
cerrahi tedavi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulunurken
(p<0,001), taburculuk zamanlarinin ise benzer oldugu bulundu (p=0,896).

Bu sonug bize cerrahi uygulanan grupta erken dénemde ise doniis ve fonksiyonel geri
kazanim saglamada cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gore istiinliigiinii ortaya

koymaktadir.
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Cerrahilerde kanamanin olmasi asikardir ve asetabulum kiriklarinin cerrahiside
oldukga fazla kan ve kan {iriinii transfiizyonu gerektirmektedir. Bizim ¢alisgmamizda da klinik
olarak kan ve kan iriinleri transfiizyon sayilar1 goreceli olarak cerrahi grupta konservatif
gruba gore yiiksek olmasma ragmen istatistiksel olarak aradaki fark anlamsiz bulundu.
Eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve toplam kan {iriinii replasmani bakimindan
tedavi gruplarina ve basit veya kompleks kirik tipine gore gruplar arasinda anlamli bir farkin
olmadig1 bulundu (p>0,05).

Asetabulum kiriklar1 genelde yliksek enerjili travmalar sonrasi oldugu i¢in femur
basinda kirik olmasa dahi kondral yiizde bazi olgularda ciddi hasar olabilecegi bildirilmistir.
Tornetta ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada asetabulum kirikli hastalarda femur basi zedelenmesi
varsa, anatomik bir rediiksiyon elde edilse bile artroz gelisecegini bildirmislerdir (62). Femur
basi zedelenmesinin en iyi tespit yonteminin BT ve direkt grafiler oldugunu ve bir¢ok
calismada femur bas1 zedelenmesi i¢in SPECT, MRI ve tecnesium ile yapilan sintigrafinin
yararsiz oldugu bildirilmistir (74,107).

Argiin ve ark. konservatif tedavi ettikleri otuz iki hastanin radyolojik olarak
sonuglarint %87,5 yeterli, %12.5 yetersiz, cerrahi olarak tedavi ettikleri yirmi hastanin
radyolojik olarak sonuglarini %90 iyi, %10 kotii olarak bulduklarini bildirmislerdir (96) .

Bunun nedeni radyografik artroz bulgularinin daha erken baglamasimma ragmen,
hastanin sikayetlerinin bundan daha ge¢ ortaya ¢ikmasidir. Bizim ¢alismamizda da cerrahi
yapilan uzun donem takip edilen olgularda radyolojik ve klinik sonuglar paralellik
gosterirken, 1-2 yillik takiplerde klinik veriler radyolojik verilere gore daha iyi sonuglandi.
Konservatif olarak takip ettigimiz olgularda da klinik sonug¢larin radyolojik sonuglara gore
daha {istiin oldugu goriildii

Bizim c¢alismamizda cerrahi uyguladigimiz grupta Matta’nin radyolojik degerlendirme
kriterlerine gore ¢ok iyi sonuglarin orant %33,3 (n=10) olarak bulunurken, konservatif tedavi
uyguladigimiz grupta ¢ok iyi sonuglar oran1 % 3,2 (n=1)’ye kadar distiigii bulundu. Koti
sonuglar oranin ise benzer oldugunu ortaya koyduk. Tedavi sekline gore Matta’nin Radyolojik
Evreleme skorlar istatistiksel olarak karigtirildiginda gruplar arasinda anlamh farkin oldugu
bulundu (p=0,023). Cerrahi uygulanan grupta ¢ok iyi sonucu konservatif tedavi grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulunurken, kotii sonucun ise her iki grupta benzer oldugu bulundu.
Fakat her iki tedavi grubunda Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerini fonksiyonel
degerlendirme kriteri olan Merle D’ Aubigne ile korele etti§imizde istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigini bulduk.
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Bu da iyi anatomik rediiksiyonun iyi klinik sonug verir sdylemini her zaman gegerli
olmadigini gostermektedir. Biitiin bu goriislerin 15181 altinda, Matta cerrahi tedaviyle anatomik
reduksiyon elde edilebilmesine ragmen, iyi anatomik sonuca paralel, iyi fonksiyonel sonuglar
elde edebilmek i¢in endikasyon segiminde titiz davranmak gerektigini ve konservatif
tedavinin asetabulum kiriklarinin tedavisinde halen 6nemli bir yeri oldugunu vurgulamistir
(37). Bizde galisgmamizla bunu destekledigimizi diisiinmekteyiz. Cerrahi tedavinin, erken
kalca hareketi baglanmasi, erken mobilizasyon ve erken hayata doniis kazandirmasi
konservatif tedaviye gore onemli iistiinliikleri olsa da, se¢ilmis olgularda konservatif tedavinin
eklem basamaklanmasmi 2 mm den disiik oldugu, ciddi deplasmani olmayan, ciddi
osteoproz, yasl hasta, anestezinin izin vermedigi operasyona engel teskil eden hastalarda
halen daha tedavide yeri olduguna inanmaktay1z.

Asetabulum kiriklarinin komplikasyonlarini erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
ayirmak miimkiindiir. ilk 24 saat yasayan hastalarda erken dénemde goriilen en &nemli
mortalite ve morbidite nedeni vendz tromboembolidir. Asetabulum kirikli hastalarda
pulmoner emboli insidansi %2-10 arasindadir ve bu ameliyat sonrasi 6liim nedenleri arasinda
ilk siradadir. Bu yilizden tiim asetabulum kiriklarinda diisiik molekiil agirlikli heparin
proflaksisi Onerilmektedir. Hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasinda alt ekstremitelerine
kompresyon bandajlarinin sarilmasi1 mekanik proflaksi agisindan Onemlidir. Bizde
caligmadaki her iki gruba hem mekanik hemde medikal olarak diisiik molekiil agirlikli heparin
ile profilaksi uyguladik ve higbir hastamizda DVT gelismedigini bulduk (87).

Asetabulum  kiriklarmin  en  Onemli  komplikasyonlarindan  biriside  sinir
yaralanmalaridir. Takiben en belirgin sinir yaralanmasi %3-11 oraninda siyatik sinirde
goriildigi bildirilmektedir (36,53,91).

Ameliyat sonrasi siyatik sinirin iatrojenik yaralanmasi 6zellikle posterior yaklagimlar
sonrasi goriilmektedir. Letournel iatrojenik paralizi oranin1 %7,5 olarak bildirirken sadece bir
vaka diginda tamamimin Kocher-Langenbeck yaklagimi ile oldugunu belirtir (15). Sinir
yaralanmasinin Onlenmesinde, ameliyat Oncesi dogru yaklasimin segilmesi, Kocher-
Langenbeck insizyonu sirasinda kalganin ekstansiyonda, dizin de 45-50 derece fleksiyonda
tutularak sinirin gevsetilmesi ve sinir {izerinde aletlerin ¢ok dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir (15). Bizim c¢alismamizda hicbir olguda intraoperatif somatosensoriyel
uyarilmis potansiyel uygulanmamistir.

Erdogan ve ark. serisinde (%4) (108), Asik ve ark. Serisin de %4,2 (90), Kinik ve ark.
Serisinde %7 (109) Matta ve ark. Serilerin de %3,4 iyatrojenik hasar saptamislar (29).

Turanli ve ark. cerrahi sonrasi bu oran1 %19,2 olarak bulmuslardir (110). Bizim ¢alismamizda
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da 3 olguda defisit varligi goriiliirken 2 sinin cerrahi 1’inin ise konservatif grupta oldugu
bulundu. Bu defisit varliklarininda travma kaynakli oldugu, higbirinin iatrojenik olmadigi
goriildii.

Heterotopik ossifikasyon asetabulum kiriklari sonrasi sik goériilen komplikasyonlardan
birisidir. Ozellikle ekstensil ve posterior yaklasimlarda siklikla goriiliir. Erkek cinsiyet,
posterior kirik ve c¢ikik varligi, T tipi kiriklar, biiyiik cerrahi insizyon ve ciddi gluteal
yaralanmasi olanlar en 6nemli risk gruplaridir (111).

Bizim ¢alismamizda da Broker siniflamasi ile degerlendirdigimizde; cerrahi uygulanan
grup ile konservatif tedavi uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasina ragmen, cerrahi grubun % 39,3 (n=11)’unda, konservatif tedavi edilen grubun
ise %69,7 (n=16) sinde heterotopik ossifikasyon goriilmedi. Bu da bize klinik olarak
heterotopik ossifikasyon olusumu bakimindan konservatif tedavinin daha avantajli oldugunu
diistindiirmektedir.

Biitiin hastalarimiza standart cerrahi enfeksiyon proflaksisi uygulanmis olup higbir
hastamizda enfeksiyon gelismedi. Poliklinik takiplerinde rediiksiyon kaybi ve materyal

yetmezligi goriilmedi.
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SONUCLAR

Asetabulum kirig1 nedeniyle klinigimize bagvuran hastalarimiza uyguladigimiz cerrahi
ve konservatif tedavi sonuglarini karsilastirmayi amacladigimiz ¢alismamizda;

1. Hem cerrahi hem de konservatif tedavi uygulanan gruplardaki basit ve kompleks
kiriklh hastalar arasindaki yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, ek hastalik varliklar
ve travma olusum sekilleri yoniinden istatistiksel olarak karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir farkin olmadigi,

2. Tedavi sekline gore gruplar arasinda SF-36, Harris Hip ve Merle D’Aubigne skor
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig,

3. Basit ve kompleks kirik varligina gore karsilastirildiginda cerrahi uygulanan kompleks
kirikli hastalarda mental SF-36 skorunun basit kirikli hastalara gére anlamli derecede
daha yiiksek oldugu bulunurken (p=0,040), konservatif tedavi uygulanan hastalarda
basit ve kompleks kirik varligina gore mental SF-36 skorunun benzer oldugu,

4. Tedavi sekline goére gruplar arasinda tam yiikk verme zamani konservatif tedavi
uygulanan grupta cerrahi tedavi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlaml
derecede uzun bulunurken (p<0,001), taburculuk zamanlarinin ise benzer oldugu,

5. Tedavi sekline gore Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlar1 istatistiksel olarak
karistirlldiginda gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p=0,023). Cerrahi
uygulanan grupta ¢ok iyi sonucu konservatif tedavi grubuna gore anlamli derecede
yiiksek bulunurken, kotii sonucun ise her iki grupta benzer oldugu,

6. Calismaya katilan asetabulum kirikli hastalarin %50,8 (n=31)’ine konservatif tedavi

uygulandig1 bulunurken, %74,2’sine traksiyon uygulandigi,
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7. SF-36, Harris Hip ve Merle D’Aubigne skor ortalamalar1 traksiyon uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasindan istatistiksel olarak incelendiginde, Fonksiyonel SF-
36 skorunun traksiyon uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore anlamli derecede
yiiksek oldugu,

8. Mental SF-36, Harris Hip ve Merle D’Aubigne Skoru ortalamalari bakimindan
traksiyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasindan istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigi1 bulundu (p>0,05).

9. Olast basi yarasi riski, DVT ve emboli riski erken eklem hareketi baglanamamasi pin
dibi sorunlari, traksiyon kitine bagli olas1 kruris ve kalga bdlgesinde basi yaralari
olabilmesi, konforsuz bir uygulama olmasi, yarattig1 piskolojik sorunlar, hastanin alt
bakiminda ve giinliik ihtiyaglarinda zorluk ¢ekmesi, tam yiilk verme zamaninda
uzama gibi sebepler konservatif tedavinin bilinen en sik dezavantajlaridir.

10. Hastaya erken eklem hareketi baslanabilmesi ve konservatif tedaviye gore daha
konforlu olmast daha anatomik tespit saglamasi, ileride olusabilecek artroz sonrasi
artroplasti uygulmasinin daha rahat yapilabilmesi, tam yiikme verme zamanin daha
kisa olmasi cerrahi tedavinin en 6nemli avantajlari iken, operasyona bagli hematom,
kanama, enfeksiyon, iatrojenik sinir yaralanmasi, heterotopik ossifikasyon gibi
komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye gore en 6nemli dezavanatajlaridir.

11. Her iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak klinik ve radyolojik bulgular
arasinda anlamli bir fark olmasa da klinik bulgularin radyolojik bulgulara gore daha
1y1 oldugu gbzlemlendi.

12. Orta-uzun donem sonuglar1 olarak her iki tedavi grubunda da Merle D’Aubigne
skorlamasina gore iyi-miikemmel sonug¢ oranlarinin yiiksek oldugu,

13. Her iki tedavi grubu arasinda heterotopik ossifikasyon oraninda anlamli bir fark
olmasada cerrahi olan grupta konservatif gruba gore daha fazla gelistigi,

14. Cerrahi tedavi i¢in uygun ameliyathane ve post-op bakim iinitelerinin yeterli oldugu
merkezlerde deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

Sonu¢ olarak orta-uzun donem takiplerinde istatistiksel olarak hem fonksiyonel
hemde radyolojik sonuglarda her iki grup arasinda anlamli bir fark olmasa da konservatif
tedavinin cerrahi tedaviye engel teskil edebilecek bir durumda alternatif bir tedavi sekli olarak

secilebilecegini diigiinliyoruz.
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OZET

Calismamiza, klinigimizde 2000-2014 yillar1 arasinda asetabulum kirigi sebebiyle
basvurup konservatif ve cerrahi tedavi edilen 18 yags iistii 61 hasta dahil edildi. Sorgulanan
yillar arasinda konservatif tedavi edilen hasta sayist (n=31) az oldugu i¢in, dengeli grup
olusturmak amactyla cerrahi gruba rastgele 30 hasta se¢ildi. Caligmaya dahil edilen hastalar
cerrahi ve konservatif tedavi bakimindan 2 ¢aligma grubuna ayrildi.

Hastalarla ilgili tiim bilgiler epikrizlerinden, klinigimize ait olan film arsivinden,
2013 yilinda kullanilmaya baslayan iletisim sistemi (PACS)’den radyografiler taranarak ve
son poliklinik kontrol muayenelerinden yararlanilarak elde edildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, ek hastalik vb.), travma sekli, Judet ve
Letournel siniflamasina gore asetabulum kirigimin tipi, travmaya bagh ek kirik varligi, travma
sonrast ne zaman cerrahi operasyona alindigi, cerrahi operasyon siiresi, verilen kan ve kan
tirtinleri, operasyon sonrast komplikasyonlar (norolojik defisit, heterotopik ossifikasyon vb.)
hasta epikrizlerinden bakilarak kayit edildi. Hastalarin eklem hareket acgikliklari, tam yiik
verme zamani, hastanede kalis siireleri degerlendirildi. Eklem hareket agikliklar1 karsi kalga
eklemi baz alinarak derece cinsinden kayip olarak kayit edildi. Konservatif tedavi edilen
hastalarin epikrizlerinden, traksiyona ait bilgileri ve traksiyona bagli komplikasyonlar1 kayit
edildi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle D’ Aubigne Skorlamasi, SF-36
ve Harris Kalgca Skorlarina gore yapildi. Tedavi sonrasi radyolojik sonuglar Matta’nin
Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine gore, heterotopik ossifikasyon varligi Broker

Evrelemesi ile degerlendirildi.
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Her iki tedavi grubunda hastalarin takip siiresi en uzun 12 yil en kisa 5 yil olarak
bulundu. Orta-uzun dénem sonuglar1 olarak her iki tedavi grubunda da Merle D’Aubigne
skorlamasina gore iyi-miikemmel sonug¢ oranlarinin yliksek oldugu bulundu. Matta’nin
Radyolojik Evreleme skoruna goére cerrahi uygulanan grupta ¢ok iyi skoru, konservatif tedavi
grubuna gore daha yiiksek bulunurken (p=0,023), kotii skorunun ise her iki grupta benzer
oldugu bulundu. Fakat her iki tedavi grubunda Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerini
fonksiyonel degerlendirme kriteri olan Merle D’Aubigne ile korele ettigimizde bir fark
olmadig1 bulundu. Her iki tedavi grubu arasinda heterotopik ossifikasyon oraninda anlamli bir
fark olmasa da cerrahi olan grupta konservatif gruba gore daha fazla gelistigi bulundu. Tam
yiikk verme zamani konservatif tedavi uygulanan grupta cerrahi tedavi uygulanan gruba gore
daha uzun bulundu. Bu sonug bize cerrahi uygulanan grupta erken donemde ise doniis ve
fonksiyonel geri kazanim saglamada cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gore iistiinliiglinii
ortaya koymaktadir.

Sonu¢ olarak orta-uzun donem takiplerinde istatistiksel olarak hem fonksiyonel
hemde radyolojik sonuglarda her iki grup arasinda anlamli bir fark olmasa da konservatif
tedavinin cerrahi tedaviye engel teskil edebilecek bir durumda alternatif bir tedavi sekli olarak

secilebilecegini diisiindiirdii.

Anahtar kelimeler: Asetabulum, konservatif tedavi, cerrahi tedavi
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COMPARISON OF THE FUNCTIONAL RESULTS OF
CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT OF ASETABULUM
FRACTURES

SUMMARY

The study included 61 patients over 18 years of age who were treated conservatively
and surgically in our clinic due to acetabular fracture between 2000-2014. As the number of
conservatively treated patients (n = 31) was small during the interrogated years, 30 patients
were randomly assigned to the surgical group in order to form a balanced group. Patients
included in the study were divided into 2 study groups for surgical and conservative
treatment.

All information about patients was taken from their epicrisis. Radiographs were taken
from the archive of our clinic, the communication system (PACS) which was started to be
used in 2013 was obtained by scanning the radiographs and using the last polyclinic control
examinations.

Demographic data of the patients (age, sex, disease, etc.), type of trauma, type of
acetabular fracture according to Judet and Letournel classification, presence of additional
fractures due to trauma, surgical operation after trauma, duration of surgery blood and blood
products, postoperative complications (neurological deficits, heterotropic ossification, etc.)
were recorded from patient epicrisis. The range of motion of the patients, full weight and

discharge times were evaluated. Deficits of joint motion were recorded as loss based on the
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hip joint. Skeletal traction information and traction complications were taken from epicrisis of
patients with conservative treatment

Clinical evaluation of the patients was performed according to Modified Merle D
Aubigne Criteria, SF-36 and Harris Hip Scores. After treatment, the radiological results were
evaluated according to the criteria of Matta's radiological evaluation and the presence of
heterotopic ossification was evaluated by the Broker Staging.

The follow-up period of the patients in both treatment groups was found to be 12
years and 5 years, respectively. The mid-long-term results showed good-to-excellent results in
both treatment groups according to the Merle D skorAubigne score. According to Matta's
radiological staging score in the surgical group, the excellent score result was higher than the
conservative treatment group (p = 0.023), whereas the poor result was similar in both groups.
However, in both treatment groups, it was found that there was no difference when we
correlated the radiological evaluation criteria of Matta with Merle D Aubigne, the functional
evaluation criterion. Although there was no significant difference in heterotropic ossification
between the two treatment groups, it was found that the surgical group developed more than
the conservative group. Full weight time was longer in the conservative treatment group
compared to the surgical treatment group. This result shows us the superiority of surgical
treatment over conservative treatment in the surgical group, which provides early return to
work and functional recovery.

As a result, it was suggested that conservative treatment could be selected as an
alternative treatment in a situation that could prevent surgical treatment, although there was

no significant difference between the two groups in both functional and radiological results.

Key Words: Acetabulum, conservative treatment, surgical treatment
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Ek1

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU Edirne, Tiirkiye

ARASTIRMA BASVURUSU
ONAYIBASVURU
BILGILERI

PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2018/408
Konservatif ve Cerrahi Olarak Tedavi Edilen Asetabulum
FROTOKOL AT Kiriklarinda Fonksiyonel Sonuglarin Karsilagtiriimasi
SORUMLU ARASTIRICI =
UNVANI / ADI Prof. Dr. Cem COPUROGLU
ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararasi

Karar No: 19/26

Tarih:19.11.2018

Fakilltemiz Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Cem COPUROGLU’nun sorumlulugunda
yapilmasi planlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen Arag.Gor.Dr. Eren ALPAYDIN’in tez ¢aligmasinin arastirma basvuru

KARAR : dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis; arastirmaya iligkin
BILGILER giderlerin gonallitye ve/veya bagli bulundugu sosyal guivenlik kurumuna 6detilmedigi kosullarda ve veri toplanacak yerlerden
gerekli izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar agisindan sakinca bulunmadigina mevcudun oy
birligi ile karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI [ Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-BAEK Yénergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyad Uzmanhk Dah Kurumu Cinsiyeti Tliski(*) Katilim (**) imza
Prof. Dr. Ulfet T.U.T.F Cocuk
VATANSEVER OZBEK ‘(,:e"fl‘:;gl"]i'[fr‘l Sagligi ve K E @ @ H \\, N .
Bagkan _ Hastaliklar1 A.D Py P\ N
Dog. Dr. Rugiil KOSE Ruh Saghgive | T.U.T.F. Ruh Sa. )H
CINAR Hastaliklari ve Has. K E E
Bagkan Yardimcist AD. N
Dr. Ogr.Uyesi Ruhan Deniz Tibbi T.UTF
TOPUZ Fariiakoloii Tibbi Farmakoloji K E @ @H
Uye Al AD >
Dr. Ogr. Uyesi F. Nesrin TOTE
TI%J]?I/:N Biyoistatistik BiyoistatistikA.D. K E @ @H / /‘7
Dog. Dr. Hakan GURKAN : ; T.U.T.F. Tibbi T = G
Tye Tibbi Genetik e E E (D E)H 615“ 2}0&——\
Prof. Dr. Hasan UMIT . T.U.TF. g “—
Uye lgHastahkant | o olidan A D. B o @ - ,Z{Z\
Dr. Ogr. Uyesi Oktay KAYA : " T.U.TF. Fizyoloji ]
o Fizyoloji E E H EH )
Uye ; AD. Llere A
Dog. Dr. Cafer Sadik TUTE
ZORKUN Kardiyoloji i E E H E H 7 )
" Kardiyoloji A.D. /
e yoloj Aozt
rof. Dr. Muzaffer "
ESKIOCAK Halk Saghg: Ts':’g-lTl; . :g"‘ E E H E H
Oe el Hozendl
Prof. Dr. Niyazi Cenk Kadin T.U.T.F. Kadin 7
SAYIN Hastaliklari ve Hastaliklari ve E E H EH : )
Uye Dogum Dogum A.D. /5/ 27 /2,4/ 7
Prof. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.TF.
HEKIMOGLU $AHIN Reanimasyon Anestezi ve K E H E H
Uye Reanimasyon '/ >
_AD. /L 0Lﬂ7/7//
Prof. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E H E H L i
Uye Cerrahi A.D. E M/—\
Avukat Ozden IPCI E H
Uye T.U. Rektorlugn E
Emekli Oretmen Sinan E H
SECKIN Serbest Uye E
Uye

*Arastirma ile iligki
**Toplantida Bulunma




Ek 2

SF-36 (Short Form 36)
Admiz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriistiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinlik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamiti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel OO
Cok iyi O
lyiO
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdigimizda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil 6ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aymi O
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kétii OO
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari kaldirma, zor  Evet, cok  Evet, biraz  Hayr, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisitly
degil
b)Orta derecede aktiviteler; &rnegin bir masayr kaldirma, O O O

elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagimi ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢itkma
NOne egime, cimelme veya diz ¢okme
g)iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

I o O Y Y Y i Y
OO0OOO0OOoOoOanO
O0O0O0OO0OO0OoO0OoOaO

jKendi basina banyo yapma ve giyinme



4-Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadmiz nu?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hay1r
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttimz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger yaptigimz islerin ¢esidinde kisitlama yaptimz m? O O
d)Cahigma yasamimmzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik O O

cektiniz mi? (asir1 efor gésterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde ¢calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz nm?

Her bir soruya evet veya hayir yanitt verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde geg¢irdiginiz zamani O O
kisalttimz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? a O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlctide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi OO
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O



7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrimz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi O

Cokaz O

Az 0O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok OO

8-Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ctimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru ladogru  degilim  layanls  yanls
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O O O
b)Tanidigim kisiler kadar saglikliyim O O O O O
¢)Sagligimin kotiilesmekte oldugunu santyorum O O (| O O
d)Sagligim miikkemmel O O O O O



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak ig¢in

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindtigiinitiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j)Sagligimiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadaslar1 veya yakin akrabalar ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Siirekli

O
O

OO0OoO0Oo0O0aoa0o

Cogu

zaman

O
O
O

OO0OO0OO0OoO0oaQQ

Epey

zaman

O
O
O

[ I Y o Y o |

Bazen

O
O

O

I I Y Y o

Ara

sira

OO0OO0Oo0O0oa0o

Hig bir
zaman

O
O
O

I I o |



Ek 3

HARRIS KALCA DEGERLENDIRME FORMU

1. AGRI (44 puan)

a)
b)
c)

d)

€)
f)

Yok veya goz ardi edilebilir (44)

Halfif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor (40)
Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, ya da arada sirada ahsilmadik aktivitelerde orta
dereceli agr1 var, hafif agn kesici alinabilir (30)

Kendini hissettiren ama dayanilabilir orta dereceli agr1. Iste veya normal aktivitelerde bazi kisithiliklar var.
Arada sirada aspirinden daha giiglit agri kesici alinabilir. (20)

Belirgin agri, aktivitelerde ciddi kisithihik var (10)
Tamamen oziirlii, topallayan, yatakta agrili, yatalak (0)

ISLEV (47 puan)

A. Yiiriime

1.

Topallama (33)
a) Yok (11)
b) Hafif (8)

¢) Orta (5)

d) Cok (0)

2. Destek

a) Yok (I11)

b) Uzun yiiriiyiisler igin baston (7)

¢) Cogu zaman baston (5)

d) Tek koltuk degnegi (3)

e) iki koltuk degnegi (0)

f) Yuramek imkdnsiz (0) (Sebebi belirtin)

3. Yiiriime mesafesi

a) Limitsiz (11)

b) 1200 metre (20 dakika)(8)

¢) 600 metre (10 dakika)(3)

d) Sadece ev iginde (2)

€) Yatalak veya sandalyeye bagimli (0)

B. Aktiviteler (14 puan)

1.

Merdiven

a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)
b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)
¢) Her hangi bir sekilde (1)

d) Merdiven ¢ikmak imkansiz (0)

2. Ayakkabi ve Corap

a) Kolay
b) Zor
¢) Imkénsiz

3. Oturma
a) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme (3)

¢) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)

4. Otobiis, dolmusa binebilme (1)



IIl. HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITE DERECELERI

a) 30° az sabit fleksiyon kontraktiirii

b) 10° az sabit abduksiyon

¢) 10° az ekstansiyonda sabit internal rotasyon
d) 3.2 cm den az bacak boyu esitsizligi

V. EKLEM HAREKET ACIKLIGI

A. Fleksiyon
a) 0-45°X 10
b) 45°-90° X 0.6
c) 90°-110°X 0.3
B. Abduksiyon
a) 0-15°X 04
b) 15°-20°X 0.3
¢) 20° ustiinde X 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
a) 0-15°X04
b) 15° tstiinde X 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
a) Herhangi bir ag1 X 0
E. Adduksiyon
a) 0-15°X0.2

Hareket a¢ikligi toplam puanini hesaplamak igin, eklem hareket agikhigi degerlerinin toplami 0.05 ile ¢arpilir. Buna
gore trendelenburg testi pozitif, diiz veya nétraldir.

PUAN SONUC
0-40 Kotil
41-60 Orta
61-70 lyi
71-85 Cok iyi

86-100 Miikemmel




Ek 4
OLGU ORNEKLERI
OLGU-1
AD-SOYAD: E A
YAS: 32
CINSIYET: Erkek
TRAVMA SEKLI: Arag igi trafik kazasi
KIRIK TiPi: Cift Kolon kirigi+iliak kanat kirig
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAVI: Plak Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok
TAKIiP SURESI: 5 yil
AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:140°, Ekstansiyon: Tam, i¢c Rotasyon: 60°, Dis Rotasyon: 60°, Abduksiyon: 45°,
Adduksiyon: 45°

MOBILITE: Normal giinliik aktivite ve tam ¢émelme mevcut

KLINIK SONUGLAR: Mikemmel

RADYOLOJIK SONUGLAR: Cok lyi

E A'nin Pre-op direk grafileri



E A’ nin Post-op 5. Yil direk grafileri



OLGU-2

AD-SOYAD: M K

YAS: 58

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Yiiksekten diisme
KIRIK TiPi: Anterior Kolon+ Anterior Dudak kingi+Santral cikik
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAViI: Plak Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKiP SURESI: 4 yil

AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:140°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 60°, Dis Rotasyon: 60°, Abduksiyon: 45°,
Adduksiyon: 45°

MOBILITE: Normal giinliik aktivite ve tam ¢dmelme mevcut

KLINIK SONUCLAR: Mitkemmel

RADYOLOJIK SONUCLAR: lyi

M K’ nin Pre-op direk grafileri

82



M K’ nin Pre-op BT goérintisi

Postop 4. Yil direk grafileri



OLGU-3

AD-SOYAD: AB

YAS: 74

CINSIYET: Kadin

TRAVMA SEKLI: Yiiksekten diisme
KIRIK TiPi: Cift Kolon kirigi+iliak Kanat kirg
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAViI: Plak Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKiP SURESI: 7 yil

AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:120°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 45°, Dis Rotasyon: 45°, Abduksiyon: 60°,
Adduksiyon: 60°

MOBILITE: Normal giinliik aktivite ve tam ¢dmelme mevcut
KLINIK SONUCLAR: Mitkemmel

RADYOLOJIK SONUGLAR: lyi

A B'nin Pre-Op Direk grafi ve BT goriintileri

A B’nin Post-Op 7 yillik takip grafisi



OLGU-4

AD-SOYAD: EG

YAS: 41

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Yiiksekten diisme

KIRIK TiPi: Cift kolon kingi+Posterior duvar kirig
ESLIK EDEN YARALANMA: Humerus segmenter kirik
TEDAVI: Plak Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKIP SURESI: 6 yil

AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:140°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 45°, Dis Rotasyon: 45°, Abduksiyon: 45°,
Adduksiyon: 45°

MOBILITE: Normal giinliik aktivite ve tam ¢dmelme mevcut
KLINIK SONUCLAR: Mitkemmel

RADYOLOJIK SONUCLAR: Cok iyi

E G’nin Pre-Op direk grafi ve BT gorintiileri

E G’nin Post-Op 6 yillik takip grafisi



OLGU-5

AD-SOYAD: M G

YAS: 35

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi

KIRIK TiPi: Asetabulum Transvers kirik +Santral cikik
ESLIK EDEN YARALANMA: Omurga kingi+Sag sakroiliak ayrisma+Pubik kol kingi+Pubik diastaz
TEDAVi: Suprakondiler femurdan traksiyon
KOMPLIKASYON: Artroz

TAKiP SURESI: 11 yil

AGRI: Basmakla ara ara olan agri mevcut

ROM: Fleksiyon:120°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 45°, Dis Rotasyon: 45°, Abduksiyon: 60°,
Adduksiyon: 60°

MOBILITE: Normal giinliik aktivite

KLINIK SONUCLAR: Mitkemmel

RADYOLOJIK SONUCLAR: KOTU

huto »A:LO
Large
10.00mn/10.50 0.75:1

MG’ in Pre-op direk grafi ve BT gorintileri

ay

M G’ nin 11 yillik takip grafisi



OLGU-6

AD-SOYAD: O O

YAS: 40

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi

KIRIK TiPi: Posterior Dudak kirigi+ Posterior kalca cikig
ESLiK EDEN YARALANMA: Kot kirigi

TEDAVi: Suprakondiler femurdan traksiyon
KOMPLIKASYON: Artroz+femur basi avaskiiler nekroz
TAKiP SURESI: 12 yil

AGRI: Basmakla ve yiik vermekle mevcut

ROM: Fleksiyon:90°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 5°, Dis Rotasyon: 5°, Abduksiyon: 30°,
Adduksiyon: 30°

MOBILITE: Normal giinliik islerini yapabiliyor+ topallama mevcut
KLINIK SONUCLAR: ORTA

RADYOLOJIK SONUCLAR: KOTU

DFOV 38.0cnm
STD+
ARR2

kv 120
mAh 130

l.arge

O O’ nun Pre-op direk grafileri



O O ‘nun 12 yillik takip grafisi



OLGU-7

AD-SOYAD: F M

YAS: 34

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi

KIRIK TiPi: Transvers kirik+Posterior Dudak kirig
ESLIK EDEN YARALANMA: Pubik kol kirig;
TEDAVI: Suprakondiler femurdan traksiyon
KOMPLIKASYON: Artroz+Heterotopik Ossifikasyon
TAKIiP SURESI: 10 yil

AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:120°, Ekstansiyon: Tam, i¢ Rotasyon: 30°, Dis Rotasyon: 30°, Abduksiyon: 60°,
Adduksiyon: 60°

MOBILITE: Normal giinliik islerini yapabiliyor+ topallama yok

KLINiK SONUGLAR: Milkemmel

RADYOLOJIK SONUGLAR: KOTU




F M’nin Post-Op 10 yillik takip grafileri



OLGU-8

AD-SOYAD:DY

YAS: 61

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi

KIRIK TiPi: Anterior kolon+Posterior Duvar kirigi
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok

TEDAVi: Suprakondiler femurdan traksiyon
KOMPLIKASYON: Artroz+femur basi avaskiiler nekroz+Heterotopik Ossifikasyon
TAKiP SURESI: 11 yil

AGRI: Basmakla ve yiik vermekle mevcut

ROM: Fleksiyon:80°, Ekstansiyon: yaklasik 45 derece kisitli, i¢ Rotasyon: 0°, Dis Rotasyon: 10°,
Abduksiyon: 45°, Adduksiyon: 45°

MOBILITE: Uzun mesafede bastonla + topallama ciddi boyutta
KLINIK SONUCLAR: ORTA

RADYOLOJIK SONUCLAR: KOTU

D Y’'nin 11 yillik Post-Op grafileri





