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GIRIS

Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak kazalarin (Trafik, is kazalar1 vb. ) sayis1 ve
siddeti artmistir. Bu nedenle, travmalar daha yiiksek enerjili olmuslar ve bunun sonucu olusan
kirik ve sakatliklarda daha komplike bir yapiya biiriinmiislerdir. Bunlarin sonucu olarak
onceki yillarda daha az sayilarda goriilen asetabulum kiriklari son yillarda daha sik
karsilasilan kiriklar olmustur. Tani araglarindaki ilerlemeler daha ayrintili tanimlamalar
yapabilme olanagini sunmasina ragmen tedavi planlamasi ve basaris1 aymi paralelligi
gostermemistir (1,2).

Asetabulum kiriklar1 hala ortopedi ve travmatolojinin tam olarak netlesmemis
konularindandir. Diger kiriklara oranla daha az goriilmesi, bunun sonucu ortopedistlerin
¢ogunlugunun bu konuda yeterli deneyim edinememeleri, bolgenin anatomik yonden kendine
0zgii kompleks ozelliklerinin olmasi nedeni ile, konservatif ve cerrahi tedavi sonuglari
istenilen diizeye ulasgamamaktadir. Kirik eklem yiizeyini de icerdigine gore; basamaklasmaya
izin vermeyecek sekilde tam anatomik reduksiyonu stabil olarak saglamak, eklem
hareketlerine erkenden baslamak, eklem fonksiyonlarini en kisa zamanda kazanmak beklenen
sonu¢ olmalidir. Bu sonuca ulasabilme yollar1 agisindan kesin bir fikir birligi otorlerce
olusturulamamustir (2).

Biz bu calismamizda, cerrahi tedavi uyguladigimiz 47 hastamizin asetabulum
kiriklarinin - radyolojik ve cerrahi tedavi sonuglarimizi klinik olarak degerlendirmeyi

amagladik.



GENEL BiLGILER

ANATOMI

Asetabulum Anatomisi

Asetabulum ters at nal1 seklinde artikiiler ylizeyi olan yarim kiire seklinde, eklem yiizii
olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters “Y” seklinde iki kemik kolonuyla
desteklenmis ve birlesmistir. ‘Y’ kikirdag1 14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu tli¢ kemik tek bir
kemik haline gelir. Asetabulum os koksa {izerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve
femur basi ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir, alt kenar1 ise g¢entik seklindedir ve “incisura acetabuli” adini alir. Asetabulumun
arkasinda ilioiskiadik ¢entik, oniinde iskiopubik c¢entik bulunur. Asetabulum i¢inde eklem
kikirdagi ile ortiili, agikligi asagi bakan yarim ay seklindeki alana “facies lunata” ismi verilir.
Bu yapinin orta kisminda ki bosluga “fossa acetabuli” adi verilir. Fossa acetabuli, kemik
yapist ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur. Asetabulum kenarlar1 yaklagik 5-6 mm’lik
fibroz kikirdaktan bir halka ile g¢evrelenmistir. “Labrum acetabulare” denilen bu halka
asetabulumun alt boliimiinde bulunan incisura acetabuli iizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan
cevreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin yarisindan

fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir (3) (Sekil 1).
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Sekil 1. Fossa ve labrum acetabuli (4)

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kendisini ¢cevreleyen 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
arkadaglar1 kullanmiglardir (Sekil 2.). Yazarlara gore 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak
kristanin 6n kismindan asagi, ice ve one dogru uzanarak pubis simfizisine ulasir ve arka
kolonla 60 derecelik bir ag1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha
bityiikk ve kalin olup biiyiik siyatik ¢entikten, iskial ¢ikintiya uzanir. On ve arka kolon
asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve

asetabulumun gatisini teskil eder (3,5).

Posterior
Collum

Posterior
Collum

Sekil 2. On ve arka kolonlar (6)



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

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

(Sekil 3).

Quadrilateral Alan

Sekil 3. Quadrilateral yiizey (6)

Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun hemen arkasindaki
kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiiniin klinik ac¢idan biiytik
Onemi vardir. Asetabuler c¢ati olarak adlandirilan bu anatomik boliim asetabulumun esas yiik
binme yiizeyini 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 6zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasindadir ve korona

mortis olarak adlandirilir (Sekil 4) (3,7)

Rectus
abdominis
muscle

Infarior
epigastric
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arery

Corona mortis artery

Sekil 4. Korona mortis (8)



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 1sinlar1 iliak kanada
kabaca dik gelir. Obturator oblik goriintiide ise X 1sinlar1 obturator foramene dik gelir. On-
arka radyografilerde ve oblik radyografilerde karsidaki kalganin dahil edilmesi, degisik kisisel
varyasyonlar gosterebilen simetrik konturlarin karsilastirmali olarak degerlendirilmesini ve
her radyografide eklem araligindaki genisligin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir (Sekil 5)
(5.9)

wn

1- lliopektinal cizgi

2- llioskial cizgi

3- Anterior dudak cizgisi
4- Posterior dudak gizgisi
b- Asetebular ¢ati

B- Gozyasg! figlrd

Sekil 5. Anterior-Posterior radyografide kilavuz noktalari (10)

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 {izerinde etkin olan en O6nemli faktdriin,
anatomik olarak rekonstriikte edilmis asetabuler ¢ati ile femur basinin konsantrik rediiksiyonu
oldugu bilinmektedir. Asetabuler ¢ati; AP pelvis radyografisi ve Judet’nin oblik
radyografilerinde goriilebilmekle birlikte, subkondral kemik, X 1ginlarinin teget gegmesine
bagli olarak, 2-3 mm genislikte ve eklemin yiik tasima yiizeyinin kiiciik bir bolimiiymiis gibi
gortliir. Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek boylesi bir yanilgmin Oniine
gegilebilmesinin bir yolu, Matta ve ark. (11) tarafindan tanimlanmis olan tavan-ark agisi
Ol¢iimiiniin yapilmasidir. Bu teknik, AP pelvis, iliyak oblik ve obturator oblik radyografiler
tizerinde, ¢atinin ne kadariin saglam kaldiginin degerlendirilmesi esasina dayanir. Aslinda bu
ac1, asetabulumun geometrik merkezine cizilen dik ¢izgi ile kirik hatt1 arasindaki agidir. Ilk
olarak AP pelvis radyografisi iizerinde, asetabulumun merkezinden gegen dik bir ¢izgi gizilir.

Ikinci ¢izgi, kirik hattinin gatry1 kestigi yerden asetabulum merkezine dogru uzatilir. Bu islem,
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obtrator ve iliyak oblik radyografiler {izerinde tekrarlanir (Sekil 6). Bu ii¢ 6l¢iimden herhangi

biri 45°’den kiigiik ise kirigin cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir (12).

Anterior-Posterior Obturator Oblik Siliak Oblik

Sekil 6. Matta acisinin 6l¢iimii (12)

Obturator oblik radyografi: Bu radyografiyi elde etmek igin travmatize kalga
horizontal diizlemle 45 derece a¢1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgaya dik bir
pozisyonda tutulur. Travmatize kalcay1 yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve

obturator delik tam karsidan goriiliir hale gelir. Bu radyografide en iyi 6n kolon ve arka dudak

goriiliir (Sekil 7) (13).

1 Anteriyor kolon

2 Posteriyor duvar
3 Pelvik rim

4 Obturator foramen

Sekil 7. Obturator oblik radyografi (13)

Iliak oblik grafi: Bu grafi icin ise saglam kalca yiikseltilerek, travmatize kalga 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 anterios duvar net olarak degerlendirilebilir (Sekil 8) (13).



-

1 lliyak kanat

2 Posteriyor kolon

3 Siyatik centik
4 Kuadrilateral ylizey
5 Anteriyor duvar

Sekil 8. fliak oblik radyografi (13)

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Kirik fragmanlarinin gézden
ka¢masini engellemek ve karsi pelvisle kiyaslamak i¢in rutin olarak tiim pelvis goriintiileme
sahasina rutin olarak dahil edilmelidir. Genellikle transvers kirik hatlar1 ve 6n-arka duvarlarin

kiriklar1 sagittal plandadir ve aksiyel BT goriintiilerde kuadrilateral yilizeye paralel seyreder

(Sekil 9) (5).
Anterior :
dudak <E
Anterior kolon

T AN TTr<rr-n

S S ST

Posterior kolon

S SN S

Posterior
dudak

AN

Sekil 9. Bilgisayarh tomografi Kkesitlerinde asetabulumda kirik hatlarinin

yonelimi (6)

Bilgisayarli tomografi ile asetabulum kiriklarinda; Eklem iginde serbest fragman
varligi, yik binen c¢atinin degerlendirilmesi, eklem yiizeyinin marjinal ¢cokmeleri, deplasman
ve par¢alanma miktarinin 6l¢imii, kompleks kiriklarin ti¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi,

posterior kirikli ¢ikik kalgalarin stabil olup olmadigi degerlendirilebilir (6-9,14). 3D BT
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teknolojisinin gelismesiyle birlikte kirik paterni operasyon oOncesi donemde daha iyi

anlasilabilmektedir (Sekil 10).

Sekil 10. 3D Bilgisayarh tomografi ile asetabulum

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

olmamasi nedeniyle rutin kullanim yeri bulamamustir.

ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI

Iyi bir smiflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen, benzer
hasta gruplar1 arasinda mukayese imkan saglamast hem de hekime hastasi i¢in en uygun
tedavi yonteminin se¢imi konusunda net ip uglar1 vermesi gerekir. 1964°te Letournel ve Judet
tarafindan tarif edilmis olan asetabulum kiriklar1 smiflamasi en yaygm kullanilanidir.

Asetabulum kiriklari, basit kiriklar ve birlesik kiriklar olarak iki temel gruba ayrilmistir (14).

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

Posterior kolon kiriklari

Anterior duvar kiriklar

Anterior kolon kiriklar

Birlesik (Kompleks) Kiriklar
6- T seklinde kiriklar

7- Posterior kolon ve posterior duvar kiriklar



8- Transvers ve Posterior duvar kiriklari

9- Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklar

10- Her iki kolon kiriklar (Sekil 12).

1 2 3 4

Sekil 11. Letournel’in simflamasina gore Basit (elementer) kiriklar (6)

1: Posterior duvar kiriklari, 2: Posterior kolon kiriklari, 3: Anterior duvar kiriklari, 4: Anterior kolon kiriklari, 5:
Transvers kiriklar (6)

Sekil 12. Letournel’in simiflamasina gore birlesik (kompleks) kiriklar (6)

6: Posterior kolon ve Posterior duvar kiriklar1 7: Transvers ve Posterior duvar kiriklari 8: “T” seklinde kiriklar 9:
Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklart 10: Her iki kolon kiriklar1.

9



Basit (Elementer) Kiriklar

1- 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 (5).

2- Posterior kolon kiriklari: Tiim posterior kolon asetabulumdan tek bir fragman
halinde ayrilmistir. Fragman iizerinde sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik

ramus kirigi ile birliktedir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 4,1’ini igerir (5).

3- Anterior duvar kiriklari: EKlem yiizeyinin 6anterior duvarinin iliopektineal hattin
bir pargasiyla birlikte kirilmasiyla olusur. AP radyografide One ¢ikan basla birlikte
iliopektineal hattin orta boliimiine ait izole bir fragman goriiliir. Anterior iliak spina ve

pubisin yerlerini koruduklari goriiliir (5).

4- Anterior kolon kiriklari: Anterior kolon kiriklarinda anterior kolona ait bir parca
geride kalan kal¢a kemiginden ayrilmistir. Bazen kirik hatti iliak krestten baslar ve ramus
pubiste son bularak anterior duvar ve catinin anterior pargasini ayirir. AP grafilerde,
iliopektineal hattin bir veya iki noktada bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ilioiskial hattin
gozyas1 figiriiniin igeri dogru kaymasi ve kirik seviyesine bagl olarak iliak Kkrestten

iskiopubik ramusa dogru kalga kemiginin anterior kenarinin kirilmasi ile anlasilabilir (5).

5- Transvers kiriklar: Saf transvers kiriklar asetabulum seviyesinden kalga kemigini
iki segmente ayrir: Ust iliak segment ve alt iskiopubik segment. Genellikle kotiloid fossa ve
cat1 birlesiminden boliinebilir (Jukstatekal kiriklar), bazen cati dogrultusunda (transtektal
kiriklar) ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarimi keserek (infratektal kiriklar)
kirik olusabilir. Diger asetabulum kiriklar1 tim veya kismen bir kolonu kirarken, transvers
kiriklar iki kolonuda transvers olarak kirarak her ikisini iki ayr1 parcaya ayirir. Ust ve alt

segmentler digerlerine oranla intakt kalir (5).

Birlesik (Kompleks) Kiriklar
6- T seklinde kiriklar: T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers kirik beraberinde
iskiopubik fragmani iki parcaya ayiran ek bir yarik igerir. Bu yarik tipik olarak obturator

halkanin orta noktasindan gecer ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir, bazi
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vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir. Unutulmamalidir ki transvers
kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliskili ¢at1 parcasi saglam
kalmaktadir. AP radyografilerde transvers ayrim nettir ve gatiy1 ayirir (5).

7- Posterior duvar ve kolon kiriklari: Bu kirik tipinde asetabulumun posterior
duvari bir veya birkag fragmana ayrilmistir, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve
posterior kolon kirigi eslik etmektedir. Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun,

obturator oblik ve AP radyografilerle net sekilde goriiliir, femur basi da posteriora ¢ikmistir

).

8- Transvers ve posterior duvar kirigi: Transvers ve arka duvar kiriklari (%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 (5). Posterior
duvar kiriklart ile beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba dahil edilir (6). Posterior

lezyonun taninmasi i¢in BT den yararlanilmalidir.

9- Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar: 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 parca ayirmasiyla olusur

(5).

10- Her iki kolon kirig:: Iki kolonun da beraber kirildig: kiriklar (%20,2) asetabulum
kiriklarmin en komplike 6rnegini olusturur. Kirik hatti biiyiik siyatik ¢entik ve asetabulum
ortasindan gecerken ikinci bir kirik hatti onunla kesisir ve her iki kolonda iki tip kirik
olusturur. Tlk tipte, anterior kirik hatt1 asetabulum dudagina paralel uzanir ve iliumun anterior
kenarinda son bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatti yukar ve ileri dogru oblik
olarak uzanip g¢esitli noktalarda iliak kreste uzanir. Unutulmamalidir ki, her iki kolon
kiriklarinda artikiiler yiizeyi birkag pargaya ayrilir ve ilium sadece iliak kanatin arka kismu ile
sakrumla iliskili halde kalir. Femur bas1 her zaman santrale ¢ikmistir. Ayrica santrale deplase
olan ¢atinin beraberinde bir kemik “spur” goriilebilir (Sekil 13). Bu her iki kolon kiriklarinin

tipik 6zelligidir ve ¢atinin {izerindeki iliak kanatin kirilmasi sonucu olusmustur (5).
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Sekil 13. Her iki kolon kiriginda spur goriilmesi (5)

KLINIK DEGERLENDIRME

Travmali hastalarda yapilan en Onemli hata kiriga yogunlasip ayrimtili 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 geg¢ilir. Travmaya bagh gluteal bolge ile diz arasinda
kalan yaygin cilt ve cilt alt1 dokunun fasyadan ayrilmasi sonucu Morel-Lavallee lezyonu
olusur (15-18) (Sekil 14).

Sekil 14. “Morel-Lavallee” lezyonu

Morel-Lavallee yaralanmasi cilt ve cilt alti dokunun fasyadan travmatik olarak
ayrilmasidir (Sekil 14). Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3’tinde

eldiven tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (5,14). Bu bdlge siklikla genis ve
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bilgisayarli tomografide goriilebilir niteliktedir. Ciltte his kayb1 veya ciltte hipermobilite
goriilebilir. Ekimoz gibi travma bulgulart bu yaralanma i¢in siiphe uyandirilmalidir. Bu
yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan kaybi goriilebilmekte ve eger erken
debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon i¢in kaynak olusturmaktadir.
Bakteriyel kolonizayon bu tip yaralanma i¢in nadir degildir. Morel-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
takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger sepsis Ongoriiliirse o zaman lezyon

peroperatif aspire edilmelidir (18).

ASETABULUM KIRIKLARINDA TEDAVI

Ik Miidahale

Asetabulum kirigina eger kalga ¢ikigi eslik ediyorsa ¢ikik olan femur basinin 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 biitlinliigiinde belirgin bozukluk yoksa traksiyona
gerek yoktur. Belirgin deplase kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya
tibial traksiyon civisi le yapilan traksiyon femur basinin 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 (19,20).
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.
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Tedavinin geciktigi durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadigi durumlarda
hasta DVT agisindan izlenmelidir. Preoperatif DVT’nin takibinde en sik kullanilan yontem
doppler USG ve magnetik rezonans venografidir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi agik kirik birlikte olmasi veya rediikte edilemeyen bir
kal¢a ¢ikigi ile birlikte olmasi disinda acil cerrahi girisim endikasyonu yoktur. Rediikte
edilemeyen kalca ¢ikig1 varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak hasari
komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in, kalcanin acil agik rediiksiyonu ve beraberindeki kirigin
tedavisi gereklidir. Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla acil
cerrahi odasinda yapilmalidir. Rediiksiyon sonrasi hasta iskelet traksiyonuna alinir. Femur
bas1 kirik fragmanlar1 arasinda kilitlendiginde rediiksiyon zordur ve acik rediiksiyon yapmak
gerekebilir.

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

tedavi endikasyonlarini su sekilde belirtmistir (21,22).

Konservatif Tedavi Endikasyonlari

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 (at1 ark acis1 45 dereceden biiyiik olan hastalar.

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

e [okal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon teskil eder.

e Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklagimlar kontrendikedir.

e lleri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir
(6,14,16,23,24).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

e Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

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

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

e Asetabulum kirigiyla birlikte femur basinda kirik olmasi.

e Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior duvar kirigr goriilmesi.

e Asetabular uygunsuzluk veya klinik instabilite olmasi.

e Cati ark agis1 45° den kiiclik ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa (14,16,23)

TEMEL CERRAHI YAKLASIMLAR

Tim asetabulum kiriklar1 i¢in tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Kocher-
Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklagimlar en sik kullanilan insizyonlardir.
Tiim cerrahi yaklagimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar ancak her birinin avantaji
ve dezavantaji vardir. Kocher-Langenbeck yaklasim posterior kolona en iyi erisim saglar.
[lioinguinal yaklasim anterior kolon ve innominat kemigin i¢ kismina en iyi erisimi saglar.

Genisletilmis iliofemoral yaklasim iki kolona en iyi simultane erisimi saglar. insizyon
secilirken bunlara dikkat edilmelidir. Miimkiin oldugu kadariyla tek insizyon kullanilmalidir

(25,26).

Kocher-Langenbeck (Posterior) Yaklasimi

Kocher-Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren izole
asetabular kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklasim 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 15) (5,23,25).

Sekil 15. Kocher-Langenbeck (posterior) yaklasim (23)
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Ilioinguinal (Anterior) Yaklasim

[lioinguinal yaklasim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmustir ve anterior
duvar ve kolon kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, anterior kolon ile beraber olan posterior
hemitransvers uzaniml kiriklar ve bazi T sekilli kiriklar i¢in uygundur. Her ne kadar kirik
rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklasim her iki kolon
kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in miikemmeldir (25,27).

Supine pozisyondaki hastanin simfizis pubisinin 2 parmak {izerinden insizyon
baslatilir ve spina iliaka anterior siiperior iizerinden gegerek iliak kanadin 2/3’i boyunca
ilerletilir. Bu yaklasimda {i¢ adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale
tim iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve siiperior iliopektineal eminensia’y1 ortaya
cikararak gosterir. Ikinci pencere pelvik agz1 ve kuadrilateral yiizeyi ortaya cikarir. Ugiincii
pencere pubik ramus, simfizis pubis ve retzius’un retropubik alanina girmeyi saglar (Sekil 16)
(25,27).

Sekil 16. Ilioinguinal (anterior) yaklasim (23)

Modifiye Medial Stoppa Yaklasim
Asetabulum medial duvari, kuadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anterior yaklagim
amactyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden,

eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapilir (Sekil 17) (25,28).
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Sekil 17. Modifiye medial stoppa yaklasim (28)

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

kolonun iist kismin1 daha iyi gormeyi saglayarak daha zor olan transvers T kiriklarinin

tedavisinde kullanilir (25,28).

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

T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iy1 bir eksposure

saglar (25,28).

Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Bu teknik 1974 yilinda Letournel tarafindan asetabulumun iki kolonuna simultane
yaklasim i¢in gelistirilmistir (7). 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 (25).

Kombine Girisimler
Hem anterior hem de posterior kolona ulagilmasi gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktér kas gilicsiizliigii olusmasi nedeniyle triradiate ve genisletilmis

iliofemoral yaklagim yerine anterior ve posterior yaklagimlari kombine olarak kullanilir (25).
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CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Siyatik Sinir Hasar

Ik travmaya bagh gelisen siyatik sinir hasari asetabulum kiriklarinin %10-15
kadarinda gorilebilir (7). Bu siklik asetabulum kirigi olan hastalarda dikkatli ve tam bir
norolojik muayene yapilmasi gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen
asetabulum kiriklar1 sonrasinda iyatrojenik ndrolojik yaralanma hastalarin %2 ile %15’inde
bildirilmigtir. Bu yaralanmalarin biiyiilk cogunlugu posterior yaklagim sonra sinda gelisen

siyatik sinir hasaridir (31,32).

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagli olarak goriilen
yumusak doku hasarimin derecesi ile iligkili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon
gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, gecikmis operasyon zamani, uzamis
mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir (33,34).

Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin bir¢ogunun

kalga hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur (33,34).

Posttravmatik Artroz

Asetabulum kirgr sonrasinda goriilen ilk komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Postravmatik artroz kotii artikiiler rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriiliir (22,35,36). Ek
olarak, miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrasi

goriilene oranla daha geg baslangigli olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (35).

Venoz Tromboemboliz

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen
pelvis veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin veya Warfarin sodyum ile kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik
profilaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik hastalik insidansini azaltabilir. Ancak
kemoprofilaksi kullanilan bir¢ok ¢alismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34

arasinda bir grubunda DVT belirlenmistir (37,38).

Enfeksiyon
Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin Enfeksiyon %1-10 arasinda

bildirilmistir (14,39). Asetabular cerrahi sonrasi enfeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir.
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Eger enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum
Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklagim 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
bliyiik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate

kemigin internal konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir.

Osteonekroz
Osteonekroz asetabulum kiriklari sonrasi insidanst genel olarak %3-9 oranindadir ve

en sik posterior kal¢a dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirig1 olan hastalarda goriiliir

(40,41).

Rediiksiyon ve Tespit

Traksiyon masasi femur basini distrakte ettigi i¢in kirigin rediiksiyonuna yardimci olur
ve Ozellikle 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 safhada
rediiksiyonun korunmasi i¢in kullanilacak implant materyali se¢ilir. Gegici tespit amaciyla
sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman ¢ivileri de kullanilabilir. Secilen plag:
yerlestirmeden Once veya bazi hallerde interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir.
Bunun icin, yerine goére spongioz veya kortikal vidalar kullanilir. Vida tespiti se¢ilmis
vakalarda internal fiksasyon i¢in tek basina da kullanilabilir. Kemik yap1 olarak bu bolgede
birgok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye
adaptasyonu saglamak i¢in sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Implant fiksasyonu i¢in en uygun bolgeler; arka kolon, tavan bdliimiiniin kalin kemik
yapis1 ve 0n kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka kolonun vida
fiksasyonu i¢in en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve biiyiik siyatik ¢entik etrafindaki kalin
kemiktir. Spina iskiyumun {zerindeki asetabulum hizasina uyan bolge vida kullanimi
acisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir
vida kolayca eklem igine girebilir (21). Vidalarin intraartikiiler olup olmadigini kontrol i¢in

AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir (7,24,42).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda etik
kurul onay1 (Ek I) alinarak Ocak 2015- Kasim 2015 tarihleri arasinda hastalarin dosya verileri
retrospektif olarak hazirlandi.

Calismamiza klinigimizde 2009-2014 yillar1 arasinda asetabulum kirigi sebebiyle
opere olan 18 yas {istli 47 hasta dahil edildi. Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletisimi
kaybettigimiz ve dosya verilerine ulasilamayan hastalar ¢alisma dig1 birakildilar.

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

Hastalarin poliklinigimizde yapilan muayenelerinden ve dosya taramalarindan
demografik verileri (yas, cinsiyet), travma sekli, Judet ve Letournel smiflamasina gore
asetabulum kirigimin tipi, Judet ve Letournel siiflamasina gore kirigin basit ve kompleks
kirtkk ayrimi  goriintii arsivleme ve iletisim sistemi (PACS) ve klinigimizdeki film
arsivlerinden radyografiler taranarak yapildi.

Travmaya bagli ek kirik varligi, travma sonrasi ne zaman cerrahi operasyona alindigi,
cerrahi operasyon siiresi, cerrahi teknik, operasyon sirasinda verilen kan ve kan {irlinleri,
operasyon sonrasi komplikasyonlar (noral defisit) hasta epikrizlerinden bakilarak kayit edildi.
Hastalar1 eklem hareket agikliklari, SF-36 ve Harris Kalga Skorlar1 hasta tam yiik verme
sonras1 (ortalama 4 hafta sonra) ilk poliklinik kontroliinde degerlendirildi.

Tim hastalara cerrahi islemler genel anestezi altinda gergeklestirildi. Hastalar preop

Judet ve Letournel smiflamasina gore simiflanarak en uygun insizyon segildi ve preop
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planlama yapilarak cerrahi uygulandi. Hastalarin cerrahi prosediirleri belirlenirken, standart
bir materyal veya standart bir teknik kullanilmadi. Operasyon sirasinda kirik pargalar rediikte
edildikten sonra uygun materyaller ile stabilizasyon saglandi. Oncelik eklem
rekonstriiksiyonu oldugu icin rediiksiyon sonrasinda vida ile stabilizasyon saglandi. Vida ile
stabilizasyon yeterince saglanamadigi durumlarda asetabulum rekonstriiksiyon plaklar1 uygun
sekil verilerek, Buttres etkisi amacl kullanildu.

Cerrahi sirasinda 2 mm’den az eklem basamaklanmasi ve yeterli kirik stabilizasyonu
uygun rediiksiyon olarak hedeflendi. Tiim hastalara postoperatif 1. giinde pasif kalga eklemi
eksersizleri baslandi. Eklem hareket agiklar1 (fleksiyon kaybi, i¢ rotasyon kaybi, dis rotasyon
kaybi, abduksiyon kayiplari) gonyometre yardimiyla hastalarn karsi kalca eklemi baz
alinarak, derece cinsinden kayip olarak kayit edildi. Ekstremite uzunluk farki ol¢imleri
siyastan medial malleol referans alinarak o6l¢iildii. Uyluk cap farki patella iist sinirindan
proksimale dogru 10 cm mesafe isaretlenerek ve karsi taraf ile kiyaslanarak mesure
yardimiyla isaretle bolgeden Olgiilerek kayit edildi. Yasam kalitesi skorlar1 (SF-36 skorlari;
Physical component score=PCS ve mental component score=MCS) (43) (Ek Il) ve Harris
kalga skoru (44) formlar1 (Ek III) hastalar tarafindan poliklinikte dolduruldu. SF-36 skoru
interaktif ortamda (45), Harris kalga skoru ise manuel olarak hastalarin sorulara verdigi
cevaplar toplanarak hesaplandi (44).

Yasam kalitesi skoru; SF-36, 36 maddeden olugmaktadir ve bunlar 8§ boyutun
Olclimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
fonksiyonlara bagl rol kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar: (3
madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve saghigin genel
algilanmasi (5 madde) (43).

Olgek son 4 hafta géz oniine alinarak degerlendirilmektedir. Degerlendirme 4. ve 5.
maddeler diginda Likert tipi (ii¢lii- altili) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir
bi¢iminde yanitlanmaktadir. Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt
Olcek i¢in ayr1 ayri toplam puan vermektedir. Alt olcekler saghigt 0 ila 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kot saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret
etmektedir (43).

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek &rnek
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 i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda Mann Whitney U testi,
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ve grup i¢i kiyaslamalarda ise Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi.  Tiim

istatistikler i¢cin anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak se¢ildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calismamiza, asetabulum kirig1 nedeniyle anterior, posterior veya hem anterior hem
de posterior insizyon uygulanarak cerrahi geciren, yas ortalamasit 45,34 + 16,6 yil olan,
%80,9’unun (n=38) erkek, %19,1’inin (n=9) kadin oldugu 47 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %53,2’sinde (n=25) ara¢ ici trafik kazasi,
%21,3’iinde (n=10) ara¢ dis1 trafik kazasi ve %?23,4’tinde (n=11) ise yiiksekten diisme
nedeniyle asetabulum kirig1 gelistigi bulundu.

Calismaya dahil edilen hastalarin %2,1’inde (n=1) anterior dudak, %4,3’linde (n=2)
anterior kolon, %36,2’sinde (n=17) ¢ift kolon, %6,4’inde (n=3) ¢ift kolon + anterior dudak,
%19,1’inde (n=9) c¢ift kolon + posterior dudak, %21,3’linde (n=10) posterior dudak,
%4,3’iinde (n=2) posterior kolon ve %6,4’linde (n=3) posterior kolon + posterior dudak kirig1
gelistigi bulunurken, asetabulum kiriginin yaninda; %2,1’inde (n=1) pubik diastaz, %17’sinde
(n=8) pubik kol kirigi, %12,8’inde (n=6) iliak kanat kirigi, %8,5’inde (n=4) sakrum kirigi,
%34’linde (n=16) asetabulumun kirigina eslik eden ekstremite kirig1 ve %10,6’sinda (n=5) ise
omurga kirig1 gelistigi bulundu

Judet ve Letournel smiflamasma goére asetabulum kiriklar1 siiflandirildiginda ise;
%?21,3’tinde (n=10) JT1, %2,1’inde (n=1) JT2, %4,3’linde (n=2) JT3, %4,3’iinde (n=2) JT4,
%12,8’inde (n=6) JTS5, %2,1’inde (n=1) JT6, %6,4’tinde (n=3) JT7, %17’sinde (n=8) JTS,
%4,3’tinde (n=2) JT9 ve %25,5inde (n=12) JT10 tipinde asetabulum kirig gelistigi
bulunurken, %44,7’sinin (n=21) Judet ve Letournel simiflamasina gore basit kirik tipine

%55,3’1iniin (n=26) kompleks kirik tipinde sahip oldugu bulundu (Tablo 1).
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Tablo 1. Judet ve Letournel smmflamasina gore
asetabulum kiriklarimin dagilim

Judet ve Letournel % N
siniflamasi

JT1 %21,3 10

Basit JT2 %2,1 1

Kirik JT3 %4,3 2

(n=21) JT4 %4,3 2

JT5 %12,8 6

JT6 %2,1 1

Kompleks JT7 %6,4 3

Kirik JT8 %17 8

(n=26) JT9 %4,3 2

JT10 %25,5 12

Kompleks kirik tipine sahip 26 hastanin %65,4’iine (n=17) tek insizyon ile %34,6’sina
(n=11) ise ¢ift insizyon ile cerrahi uygulandigi bulundu.

Bu hastalara travma sonrast ortalama 5,32 + 3,4 giinde asetabulum cerrahisi
uygulandig1 bulundu.

Asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanin %38,3’line (n=18) anterior insizyon ile
%38,3’iline (n=18) posterior insizyon ile %23,4’line (n=11) ise hem anterior hemde posterior
insizyon ile cerrahi sahaya yaklagim uygulandigi bulunurken, 47 hastanin %76,6’sina (n=36)
tek insizyon ile %23,4’line (n=11) ise ¢ift insizyon ile cerrahi sahaya yaklasim uygulandigi
bulundu.

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon siiresi ortalama 232,34 + 91,4 dk oldugu,
operasyon sirasinda ve sonrasinda hastalara kan ve kan iriinii olarak 4,21 + 3,8 eritrosit
siispansiyonu (ES) ve 4,67 + 4,1 taze donmus plazma (TDP) verildigi bulundu.

Cerrahi operasyon sonrasindaki kontrollerde %14,9’unda (n=7) noral yaralanma
varlig1 tespit edilirken, bu hastalarin 6’sinin operasyon Oncesinde (travma aninda) noral
yaralanmasinin olustugu kayitlardan saptandi, sadece 1 hastanin ise operasyona bagli olarak
noral yaralanmasi oldugu, %12,7’sinde (n=6) iki bacak boyu arasinda uzunluk farki olustugu,
uzunluk farkinin 1 hastada 2 cm diger 5 hastada ise 1 cm oldugu, %59,6’sinda (n=28) ise ¢ap
farki olustugu ve bu farkin ortalama 2,18 + 1,0° oldugu bulundu.

Calismaya katilan hastalarin cerrahi operasyon sonrasinda kalca eklem hareket
acikliklari, saglam kalga eklemi ile karsilastirildiginda; fleksiyon kaybmin 14,57 + 13,2°, i¢
rotasyon kaybinin 9,47 + 6,4 °, dis rotasyon kaybmin 10,21 + 8,8° ve abdiiksiyon kaybinin da
9,26 + 7,7° oldugu bulundu.
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Calismaya katilan hastalarin operasyon sonunda 16,66 + 14,4 giinde taburcu, 13,21 +
3,1 haftada tam tam yiik vermeye baglandigi, SF-36 skorunun alt skorlar1 olan PCS skorunun
43,34 + 13,2 MCS skorunun 47,94 + 10,66 ve Harris Kal¢a skorunun 84,31 + 11,1 oldugu

bulundu.

Travma Sekline Gore Asetabulum Kirig: Tipleri

Travma sekline gore asetabulum kiriklarinin tipleri incelendiginde; ara¢ i¢i trafik
kazas1 geciren 25 hastanin, %4’inde (n=1) anterior kolon, %?20’sinde (n=5) ¢ift kolon,
%8’inde (n=2) ¢ift kolon + anterior dudak, %16’sinda (n=4) cift kolon + posterior dudak,
%32’sinde (n=8) posterior dudak, %8’inde (n=2) posterior kolon ve %12’sinde (n=3)
posterior kolon + posterior dudak kirig1 gelistigi, arag¢ disi trafik kazasi geciren 10 hastanin,
%10’unda (n=1) anterior kolon, %40’inda (n=4) ¢ift kolon, %50’sinde (n=5) ¢ift kolon +
posterior dudak kirigi gelistigi, yiiksekten diismeye bagli asetabulum kirigr gelisen 12
hastanin %8,3’linde (n=1) anterior dudak, %66,7’sinde (n=8) ¢ift kolon, %8,3’linde (n=1) ¢ift
kolon + anterior dudak, %16,7’sinde (n=2) posterior dudak kirig1 gelistigi bulundu

Travma Sekline Gore Asetabulum Kirig1 Judet ve Letournel Simiflamasi

Travma sekline gore asetabulum kirnginin Judet ve Letournel siniflamasi
incelendiginde ise; ara¢ ici trafik kazasi geciren 25 hastanin, %32’inde (n=8) JT1, %8 inde
(n=2) JT3, %4’tinde (n=1) JT4, %8’ inde (n=2) JTS, %12’sinde (n=3) JT7, %16’sinda (n=4)
JT8, %8’inde (n=2) JT9 ve %]12’sinde (n=3) JTI1O0 tipi, ara¢c dis1 trafik kazasi geciren 10
hastanin, %10’unda (n=1) JT4, %20’sinde (n=2) JT5, %10’unda (n=1) JT6, %40’ 1inda (n=4)
JT8, ve %20’sinde (n=2) JT10 tipi, yliksekten diigmeye bagli asetabulum kirig1 gelisen 12
hastanin, %16,7’sinde (n=2) JT1, %8,3’linde (n=1) JT2, %16,7’sinde (n=2) JTS ve 58,3 linde
(n=7) JT10 tip1 asetabulum kirig1 gelistigi bulundu.

Calismaya katilan hastalarin travma sekilleri, Judet ve Letournel siniflamasina gore
basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda ile kompleks
kiriklarin dagilimi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,088).

Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel simiflamasina gore yas ortalamalari
Tablo 2’de gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalari, Judet ve Letournel siniflamasina gore
basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda yas ortalamasi
41,95+16,1 yil, kompleks kiriklarda ise 48+16,8 yil oldugu bulunurken, istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,213).
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Tablo 2. Judet ve Letournel smiflamasina gore yas ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Judet ve Letournel n Ort+SS p*
simiflamasi
JT1 10 4TE14,3
Basit JT2 1 36
Kirik JT3 2 205,65
(n=21) | JT4 2 | 42,5346
Yag JT5 6 41,6+13
Yoy e . - 0,213
Kompleks | JT7 3 546,2
Kirik JT8 8 54,1+17,1
(n=26) JT9 2 31,5+6,3
JT10 12 47,3+17,5

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina gore cinsiyet dagilimi
Tablo 3’de gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda erkeklerin
oraninin %81 (n=17) kadinlarin oraninin %19 (n=4), kompleks kiriklarda ise erkeklerin
oraninin  %80,8 (n=21) kadinlarin oraninin %19,2 (n=5) oldugu bulunurken, istatistiksel

olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,641).

Tablo 3. Judet ve Letournel simiflamasina gore cinsiyet dagilimin

karsilastiriimasi
Cinsiyet
Erkek Kadin
Judet ve Letournel (n=38) (n=9) p*

Smmiflamasi % n % n
JT1 10 %100 10 %100 0
Basit JT2 1 %0 0 %100 1
Kirik JT3 2 %50 1 %50 1
(n=21) JT4 2 %100 2 %0 0
JT5 6 %66,7 4 %33,3 2

JT6 1 %100 1 %0 0 0.641
Kompleks JT7 3 %66,7 | 2 | %333| 1
Kirik JT8 8 %87,5 7 %12,5 1
(n=26) JT9 2 %100 2 %0 0
JT10 12 %75 9 %25 3

* Kikare test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilagtirildiginda.
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Calismaya katilan hastalarin asetabulum kiriklarinin Judet ve Letournel siniflamasina
gore uygulanan insizyon tipleri ile karsilastirilmasini Tablo 4’te gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalara uygulanan insizyon tipleri, Judet ve Letournel
simiflamasina gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; istatistiksel
olarak basit kiriklar ile kompleks kiriklar arasinda uygulanan insizyon tipi bakimindan

anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,481).

Tablo 4. Judet ve Letournel siniflamasina gore insizyon tiplerinin karsilastirilmasi

Hem Anterior
Anterior Posterior Hem de
Insizyon Insizyon Posterior
Uygulanan | Uygulanan Insizyon
Grup Grup Uygulanan p*
(n=18) (n=18) Grup
Judet ve Letournel (n=11)
Simiflamasi % n % n % n
JT1 10 %0 0 | %100 | 10 %0 0
Basit JT2 1 %100 1 %0 0 %0 0
Kirik JT3 2 %0 0 |[%100| 2 %0 0
(n=21) JT4 2 %100 2 %0 0 %0 0
JT5 6 | %66,7 | 4 %0 0 | %333 2 0.481
JT6 1 %0 0 %0 0 | %100 1 ’
Kompleks JT7 3 %0 0 |[%100| 3 %0 0
Kirik JT8 8 | %375| 3 |%375| 3 %25 2
(n=26) JT9 | 2 [ %100 | 2 | %0 | O | %0 0
JT10 | 12 %50 6 %0 0 %50 6

* Kikare test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

Operasyon Siiresi

Calismaya katilan hastalarin kirik tiplerine gore operasyon siireleri incelendiginde
anterior dudak kirig1 gelisen hastalarda 180 dk, anterior kolon kirigr gelisen hastalarda
195+63.4 dk, ¢ift kolon kirig1 gelisen hastalarda 266,47+84,1 dk, ¢ift kolon + anterior dudak
kirig gelisen hastalarda 210+79,2 dk, ¢ift kolon + posterior dudak kirigi gelisen hastalarda
268,8+125,2 dk, posterior dudak kirig1 gelisen hastalarda 153+38,6 dk, posterior kolon kirigi
gelisen hastalarda 270+42,4 dk ve posterior kolon + posterior dudak kirig1 gelisen hastalarda
ise 233,3 £70,2 dk olarak bulundu. Kirik tipine gore operasyon siireleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,069).
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Calismaya katilan hastalarin operasyon siireleri Judet ve Letournel siniflamasina gore
incelendiginde ise; JT1 olan hastalarda 153+38,6 dk, JT2 olan hastalarda 180 dk, JT3 olan
hastalarda 270+42.4 dk, JT4 olan hastalarda 195+63,6 dk, JT5 olan hastalarda 235+89,8 dk,
JT6 olan hastalarda 390 dk, JT7 olan hastalarda 233,3+70,2 dk, JT8 olan hastalarda
277,5+131,1 dk, JT9 olan hastalarda 165+21,2 dk ve JT10 olan hastalarda 269,1+72 dk olarak
bulunurken, Judet ve Letournel siniflamasina basit ve kompleks kirik varligma gore
operasyon siireleri basit kirik gelisen 21 hastada 192,8+70,8 dk, kopleks kirik gelisen 26
hastada ise 264,2+95 dk olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak kompleks kirik gelisen
olgularda operasyon siiresi anlaml1 derecede yiiksek bulundu (p=0,005).

Cerrahi insizyon bdlgesine gore operasyon siireleri karsilastirildiginda anterior
insizyon uygulanan grupta operasyon siiresi ortalama 206,1+62,5 dk posterior insizyon
uygulanan grubta ortalama 192,2+62,3 dk, hem anterior hem de posterior uygulanan gruba ise
ortalama 340,9+90,2 dk olarak bulundu. Cerrahi insizyon bdlgesine gore operasyon siiresi
ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilagtirildiginda gruplar arasinda operasyon siiresi
bakimindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farkin oldugu (p<0,001), hem anterior
hem de posterior insizyon uygulanan grupta operasyon siiresinin anterior insizyon (p<0,001)
ve posterior insizyon (p<0,001) uygulanan gruplara gore anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunurken, anterior ve posterior insizyon uygulanan gruplar arasinda anlamli farkin olmadig:
bulundu (p=0,553) (Tablo 5)

Tek insizyon uygulanan hastalarda operasyon siiresi 199,1+61,9 dk olarak bulunurken,
c¢ift insizyon uygulanan hastalarda 340,9+90,2 dk olarak bulundu. Tek ve ¢ift insizyon
bakimindan operasyon stireleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda ¢ift insizyon uygulanan
gruplarda tek insizyon uygulanan hastalara gére anlamli derecede uzun oldugu bulundu

(p<0,001).

Tablo S. Cerrahi insizyon bolgesine gore operasyon siirelerinin karsilastirilmasi

Anterior Posterior Hem Anterior
Insizyon Insizyon Hem de Posterior
Uygulanan Uygulanan Insizyon p*
Grup Grup Uygulanan Grup
(n=18) (n=18) (n=11)
Op. Siiresi Ort+SS 206,1+62,5 192,2+62,3 340,9+90,2 <0.001%*
(dk) min-maks 120-300 120-300 210-510 '

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, Op: operasyon.
* ANOVA test, **p<0,001 istatistiksel olarak ileri derecede anlamli.
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Kan ve Kan Uriinleri

Cerrahi insizyon bdlgesine gore calismaya katilan hastalara operasyon sirasinda ve
sonrasinda verilen kan ve kan {iriinlerinin ortalamalar1 Tablo 6’da gdsterilmistir

Cerrahi insizyon bdlgesine gore, anterior insizyon uygulanan gruba operasyon
sirasinda ve sonrasinda ortalama 4,33+4,7 {inite eritrosit siispansiyonu, 4,18+3,4 {inite taze
donmus plazma, posterior insizyon uygulanan gruba ortalama 3,11+2,19 finite eritrosit
siispansiyonu, 2,88+1,1 {inite taze donmus plazma, hem anterior hem de posterior uygulanan
gruba ise ortalama 5,82+4,26 iinite eritrosit siispansiyonu, 7,12+5,84 tiinite taze donmus
plazma verildigi bulundu.

Cerrahi insizyon bolgesi ile operasyon sirasinda ve sonrasinda verilen eritrosit
siispansiyonu ve taze donmus plazma ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
cerrahi insizyon bolgesi ile hem eritrosit siispasiyonu (p=0,188) hem de taze donmus plazma
ortalamalari arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,102) (Tablo 6).

Tek insizyon uygulanan hastalara operasyon sirasinda ve sonrasinda ortalama 3,7243,7
tinite eritrosit siispansiyonu, 3,6342,73 {inite taze donmus plazma, ¢ift insizyon uygulanan
hastalara ise ortalama 5,82+4,26 tinite eritrosit siispansiyonu, 7,12+5,84 iinite taze donmus
plazma verildigi bulunurken, insizyon sayisi ile operasyon sirasinda ve sonrasinda verilen
eritrosit  siispansiyonu ve taze donmus plazma ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiginda cerrahi insizyon sayisi ile hem eritrosit siispasiyonu (p=0,162), hem de

taze donmus plazma ortalamalari arasinda anlamli farkin olmadig: bulundu (p=0,143)

Tablo 6. Cerrahi insizyon boélgesine gore operasyon siiresi, operasyon sirasinda ve
sonrasinda hastalara takilan kan ve kan iiriinlerinin karsilagtirilmasi

Anterior Posterior Hem Anterior
Insizyon Insizyon Hem de Posterior
Uygulanan Uygulanan Insizyon p*
Grup Grup Uygulanan Grup
(n=18) (n=18) (n=11)
) Era'flrc.’s'tn OrtsSS | 433447 3.1142,19 5.8244.26 0188
SUSPANSIyonu | i maks 1-20 1-10 2-15 !
(Unite)
Tazelgz"r;‘;““s Ort=SS |  4,18+3.43 2.8841.12 7.1245.84 0102
b azl min-maks 1-12 2-5 2-17 '
(Unite)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.

* ANOVA test.
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Cerrahi Operasyon Sonrasinda Insizyon Bolgesine Gore Komplikasyonlar

Yiiksekten diisme nedeniyle JT10 tipi asetabulum kirig1 gelisen 1 hastaya hem anterior
hem de posterior insizyon ile cerrahi uygulanmis olup, hastada posterior insizyona uyumlu
siyatik sinir hasar1 gelistigi goriildii.

Calismaya katilan hastalarin %59,6’sinda (n=28) ise ¢ap farki olustugu ve ¢ap farki
olusan hastalar1 Judet ve Letournel siniflamasina gore ¢ap farki ortalamalari incelendiginde;
JT1 olan hastalarda 2+0,8 cm, JT2 olan hastalarda 1 cm, JT4 olan hastalarda 1 cm, JT5 olan
hastalarda 2 cm, JT6 olan hastalarda 4 cm, JT7 olan hastalarda 4 cm, JT8 olan hastalarda
2+1,6 cm, JT9 olan hastalarda 2 cm ve JT10 olan hastalarda 2,33+0,7 cm olarak bulunurken,
Judet ve Letournel siniflamasina basit ve kompleks kirik varligina gore cap farki basit kirtk
gelisen 21 hastada 0,86+1,02 cm, kopleks kirik gelisen 26 hastada ise 1,65+1,49 cm olarak
bulunmus olup, istatistiksel olarak kompleks kirik gelisen olgularda cap farki anlaml
derecede yiiksek bulundu (p=0,039).

Calismaya katilan hastalarin sadece 6’sinda her iki bacak arasinda uzunluk farki
bulunurken, bunlarin 1’inde 2cm’lik uzunluk farki olup bu hasta JT1 tipinde asetabulum

kirigina sahipti, diger 5 hastada ise 1’er cm’lik uzunluk farki tespit edilmis olup, bu hastalarin

JT3,JT4,JT5,JT7 ve JT8 tipinde asetabulum kirigina sahip oldugu bulundu

Hareket Acikliklarinin Degerlendirilmesi

Fleksiyon kaybi: Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina gore
fleksiyon kayiplar1 Tablo 7°de gdsterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin fleksiyon kayiplari, Judet ve Letournel siniflamasina gore
basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda fleksiyon kaybinin
15+13,7°, kompleks kiriklarda ise 14,2+13° oldugu bulunurken, istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,845).
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Tablo 7. Judet ve Letournel smiflamasma gore fleksiyon kaybinin

karsilastirilmasi
Hareket Aqikhg | JUdet Ve Letournel n Ort+SS p*
siniflamasi
JT1 10 18+15,5
Basit JT2 1 20
Kirik JT3 2 547,1
(n=21) JT4 2 12,5+10,6
Fleksiyon Kaybi JT5 6 13,3+15,1
y(") ’ JT6 1 0 0.845
Kompleks JT7 3 3,3+5,8
Kirik JT8 8 17,5+13,9
(n=26) JT9 2 15+7.1
JT10 12 15,8+13,8

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

I¢ rotasyon kaybi: Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina gére
i¢ rotasyon kayiplar1 Tablo 8’de gosterilmistir

Calismaya katilan hastalarin i¢ rotasyon kayiplari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda i¢ rotasyon
kaybmm 10,5+5,9°, kompleks kiriklarda ise 8,7+6,9° oldugu bulunurken, istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,341).

Tablo 8. Judet ve Letournel siniflamasina gore i¢ rotasyon kaybinin

karsilastirilmasi
Hareket Acikhig1 Judet ve Letournel n Ort£SS p*
siniflamasi
JT1 10 11,5+5,8
Basit JT2 1 15
Kirik JT3 2 5+7,1
e Rot (n=21) JT4 2 547,1
¢ Rotasyon
i e
Kompleks JT7 3 3,3£2.9
Kirik JT8 8 10+7,6
(n=26) JT9 2 2,543,5
JT10 12 10,8+6,3

* ANOVA test, basit ve kompleks kirtk bakimindan karsilastirildiginda.
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Dis rotasyon kaybi: Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel smiflamasina
gore dis rotasyon kayiplar1 Tablo 9°da gosterilmistir

Calismaya katilan hastalarin dis rotasyon kayiplari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda dis rotasyon
kaybinin 13,1£9,9°, kompleks kiriklarda ise 7,9£7,2° oldugu bulunurken, istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda basit kiriklarda dis rotasyon kaybinin kompleks kiriklara gére anlamli

derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,043).

Tablo 9. Judet ve Letournel siniflamasina gore dis rotasyon kaybinin

karsilastirilmasi
Hareket A¢ikhig Judet ve Letournel n Ort£SS p*
siniflamasi
JT1 10 16,512
Basit JT2 1 15
Kirik JT3 2 2,5+3.5
(n=21) JT4 2 5+7,1
Dis Rotasyon JT5 6 13,3+£5,2
Kaybi 0,043**
© JT6 1 0
Kompleks JT7 3 3,345,8
Kirik JT8 8 7,5+6,5
(n=26) JT9 2 12,5+10,6
JT10 12 9,2+7,6

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.
**p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

Abdiiksiyon kaybi: Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina
gore abdiiksiyon kayiplar1 Tablo 10°da gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin abdiiksiyon kayiplari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda abdiiksiyon
kaybimm 11,9+8,9°, kompleks kiriklarda ise 7,1£5,9 oldugu bulunurken, istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda basit kiriklarda abdiiksiyon kaybinin kompleks kiriklara gore anlamli
derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,031).
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Tablo 10. Judet ve Letournel smiflamasina gore abdiiksiyon kaybinin

karsilastirilmasi
Hareket Aqikhg | ©Udetve Letournel n | orzss | p*
siniflamasi
JT1 10 14,5+10,1
Kirk JT3 2 5+7,1
(n=21) JT4 2 5+7,1
Abdiiksiyon JT5 6 | 10,8%6,6
Ki(lo);bl 176 1 0.0 0,031**
Komp|eks JT7 3 3,3i5,8
Kirik JT8 8 8,8+6,9
(n=26) JT9 2 10+0
JT10 12 7,1+£5.4

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.
**p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

Taburculuk

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bdlgesine gore taburculuklart incelendiginde;
anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 19,94+18,81 giinde, posterior insizyon
uygulanan hastalarda 11,89+7,61 giinde, hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan
19+14,31 giinde taburcu olduklar1 bulunurken, cerrahi insizyon bdlgesi ile taburculuk giin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkin olmadig: bulundu (p=0,207) (Tablo
11).

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon sayisina gore taburculuklari incelendiginde; tek
insizyon uygulanan hastalarda ortalama 15,92+14,61 giinde, ¢ift insizyon uygulanan 19+14,31
giinde taburcu olduklar1 bulunurken, cerrahi insizyon sayisi ile taburculuk giin ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,542).

Tablo 11. Cerrahi insizyon bolgesine gore taburculuk zamanlar:

Anterior Posterior Hem Anterior
Taburculuk Insizyon Insizyon Hem.de.Posterlor
(giin) Uygulanan Uygulanan Insizyon p
g Grup Grup Uygulanan Grup
(n=18) (n=18) (n=11)
Ort£SS 19,94+18,81 11,89+7,61 19,0014,31 0.207
min-maks 2-72 6-31 10-60 ’

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.

* ANOVA test.
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Tam Yiilk Verme Zamani
Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bdlgesine gore tam yiik verme zamanlari

incelendiginde; anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,543,53 haftada, posterior
insizyon uygulanan hastalarda 14,2+2,79 haftada, hem anterior hem de posterior insizyon
uygulanan 11,1£2,25 haftada tam yiik verildigi bulunurken, cerrahi insizyon bolgesi ile tam
yik verme zamani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
(p=0,029). hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan hastalarda tam yiik verme
zamani sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplara gore anlamli derecede
daha kisa oldugu bulunurken (sirasiyla; p=0,042; p=0,009), sadece anterior ve sadece
posterior insizyon uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
bulundu (p=0,474) (Tablo 12).

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon sayisina gore tam yiikk verme zamanlari
incelendiginde; Tek insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,86+3,16 haftada, ¢ift insizyon
uygulanan hastalarda ise 11,1+2,25 haftada tam yiik verildigi bulunurken, tek insizyon
uygulanan hastalarda tam yik verme zamani ortalamalarmin, ¢ift insizyon uygulanan

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,004).

Tablo 12. Cerrahi insizyon bolgesine gore tam yilk verme zamani

degerlendirilmesi
Anterior Posterior Hem Anterior
Tam Yiik Insizyon Insizyon Hem de Posterior
Verme Zamani Uygulanan Uygulanan Insizyon p*
(Hafta) Grup Grup Uygulanan Grup
(n=18) (n=18) (n=11)

Ort£SS 13,5+3,53 14,242,79 11,1£2,25 0.029%*

min-maks 9-20 12-20 9-16 ’

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.
* ANOVA test ** p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

Calismaya katilan hastalarin asetabulum kiriginin Judet ve Letournel siniflamasina
gore tam yiik verme zamanlar1 Tablo 13’de gosterilmistir

Calismaya katilan hastalarin tam yiikk verme zamanlari, Judet ve Letournel
siniflamasina gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda
tam yiikk verme zamani 13,9+3,41 hafta, kompleks kiriklarda ise 12,61£2,91 hafta oldugu
bulunurken, istatistiksel olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi

bulundu (p=0,154).
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Tablo 13. Judet ve Letournel smiflamasina gore tam yiik verme

zamanlarimin karsilastirilmasi

Judet ve Letournel

n Ort£SS p*
siniflamasi
JT1 10 11,2431
Basit JT2 1 16
Kirik JT3 2 12+0
Tam ik V (n=21) JT4 2 10£1,4
amZalrlnamerme JTS 6 13,5441 0,154
(Hafta) JT6 1 12
Kompleks JT7 3 13,3£2,3
Kirik JT8 8 11,91,9
(n=26) JT9 2 16+2,8
JT10 12 1242435

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

Short Form-36 Skoru

Caligmaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina gore SF-36 (PCS)

skorlar1 Tablo 14’te gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin SF-36 (PCS) skorlari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda SF-36 (PCS)
skorlar1 44,1+12,2 ve kompleks kiriklarda ise 42,6+14,1 oldugu bulunurken, istatistiksel

olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,708).

Tablo 14. Judet ve Letournel siniflamasina gore SF-36 (PCS) skorlarinin

karsilastirilmasi
Judet ve Letournel n Ort+SS p*
siniflamasi
JT1 10 41,4+14,6
Basit JT2 L >

Kirik JT3 2 | 520454

(n:21) JT4 2 42.9+18,5
SF-36 (PCS) JT5 6 44686 | o
skorlari JT6 1 30,3 '

Kompleks | JT7 3 24+3,0

Kirik JT8 8 38,2414
(n=26) JT9 2 |40,6+23,5
JT10 12 | 44,1146

PCS: Physical Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma,

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.
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Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bdlgesine gore SF-36 (PCS) skorlar
incelendiginde; anterior insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (PCS) skoru ortalama
43,1+13,6, posterior insizyon uygulanan hastalarda 44,67+13,42, hem anterior hem de
posterior insizyon uygulanan 41,6+13,1 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon bolgesi ile SF-36
(PCS) skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu

(p=0,831) (Tablo 15).

Tablo 15. Cerrahi insizyon bolgesine gore SF-36 skorlarinin degerlendirilmesi

Anterior Posterior Hem Anterior
Insizyon Insizyon Hem de Posterior
Uygulanan Uygulanan Insizyon p*
Grup Grup Uygulanan Grup
(n=17) (n=18) (n=12)
SF-36 Skoru | Ort+SS 43,1+13,6 44,6+13,4 41,6+13,1 0831
(PCS) min-maks 18,5-57,2 19-57 21,3-57 ’

PCS: Physical Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.
* ANOVA test.

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon sayisina gore SF-36 (PCS) skorlari
incelendiginde; tek insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (PCS) skoru ortalama 43,8+13,3, cift
insizyon uygulanan 41,6+13,1 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon sayisi ile SF-36 (PCS)
skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,620)

Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel smiflamasina gére SF-36 (PCS)
skorlar1 Tablo 16’te gosterilmistir

(Calismaya katilan hastalarin SF-36 (MCS) skorlari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda SF-36 (PCS)
skorlar1 47,1£10,6 ve kompleks kiriklarda ise 48,6+£10,9 oldugu bulunurken, istatistiksel

olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,641).
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Tablo 16. Judet ve Letournel siniflamasina gore SF-36 (MCS) skorlarinin

karsilastirilmasi
Judet ve Letournel N Ort4SS o*
siniflamasi
JT1 10 45,6+14,2
Basit JT2 1 50
Kirnk JT3 2 51,4+12,2
(n=21) JT4 2 48,5+0,7
SF-36 (MCS) JT5 6 47,4+6,2 0.641
skorlari JT6 1 50 '
Kompleks JT7 3 54,3+8,3
Kirnk JT8 8 42,3+12,8
(n=26) JT9 2 53+11,3
JT10 12 50,1+10,1

MCS: Mental Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma,
* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bolgesine gore SF-36 (MCS)  skorlart
incelendiginde; anterior insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (MCS) skoru ortalama
46,9+10,6, posterior insizyon uygulanan hastalarda 48,29+11,93, hem anterior hem de
posterior insizyon uygulanan 49+9,3 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon bolgesi ile SF-36
(MCS) skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigr bulundu

(p=0,875) (Tablo 17).

Tablo 17. Cerrahi insizyon bolgesine gore SF-36 skorlarinin degerlendirilmesi

Anterior Posterior Hem Anterior
insizyon insizyon Hem de Posterior
Uygulanan Uygulanan Insizyon p*
Grup Grup Uygulanan Grup
(n=17) (n=18) (n=12)
SF-36 Skoru | Ort+SS 46,9+10,6 48,3+11,9 49493 0.875
(MCS) min-maks 19-61 20-61 33-62 ’
MCS: Mental Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.
* ANOVA test.
Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon sayisina gore SF-36 (MCS) skorlar

incelendiginde; tek insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (MCS) skoru ortalama 47,6+11,1,

cift insizyon uygulanan 49+9,3 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon sayisi ile SF-36 (MCS)

skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,690)
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Harris Kalca Skoru

Calismaya katilan hastalarin Judet ve Letournel siniflamasina gore Harris kalga
skorlar1 Tablo 18’de gosterilmistir

Calismaya katilan hastalarin Harris kalca skorlari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; basit kiriklarda Harris kalgca
skorlar1 84,3+11,4 ve kompleks kiriklarda ise 84,3+1 oldugu bulunurken, istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,990).

Tablo 18. Judet ve Letournel siniflamasina gore Harris kalca skorlarinin

karsilastirilmasi
Judet ve Letournel N OrtsSS o
siniflamasi
JT1 10 81,7+14,6
Basit JT2 1 89

Kink JT3 2 93+2.8

(n=21) JT4 2 86,5+13,4
Harris Kalca JT5 6 84,3+7,1 0.990
Skorlar JT6 1 90 '

Kompleks JT7 3 93,5+1,5
Kink JT8 8 78,4+12.,6

(n=26) JT9 2 85+12,7
JT10 12 85,3+10,5

* ANOVA test, basit ve kompleks kirik bakimindan karsilastirildiginda.

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bolgesine gore Harris kalgca skorlart
incelendiginde; anterior insizyon uygulanan hastalarda Harris kalca skoru ortalama 82,5+11,5,
posterior insizyon uygulanan hastalarda 84,9+12,1, hem anterior hem de posterior insizyon
uygulanan 86,1+7,8 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon bolgesi ile Harris kalga skoru
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,682) (Tablo

19).

Tablo 19. Cerrahi insizyon bolgesine gore Harris kalca skorlarinin
degerlendirilmesi
Anterior Posterior Hem Anterior
Harris Kalca Insizyon Insizyon Hem.de.Posterlor
Uygulanan Uygulanan Insizyon p
Skoru
Grup Grup Uygulanan Grup
(n=18) (n=18) (n=11)
Ort£SS 82,5+11,5 84,9+12,1 86,1+7,8 0.682
min-maks 60-96 46-98 70-93 ’

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.

* ANOVA test.
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Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon sayisina gore Harris kalca skorlari
incelendiginde; tek insizyon uygulanan hastalarda Harris kalca skoru ortalama 83,7+11,9, ¢ift
insizyon uygulanan 86,1+7,8 oldugu bulunurken, cerrahi insizyon sayisi ile Harris kalg¢a skoru

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,460).

Tablo 20. Calismanin anlamhhik diizeyleri

Basit ve _ )
Kompleks Insizyon Insizyon
Kiriklar tipine sayisina
Bakimindan gore gore
p p p
Yas 0,088
Cinsiyet 0,213
Insizyon Tipi 0,641
Insizyon Sayis 0,481
Operasyon Siiresi 0,005* 0,001* 0,004*
Eritrosit Siispansiyonu Replasmani 0,188 0,162
Taze Donmus Plazma Replasmani 0,102 0,143
Fleksiyon Kaybi 0,845
I¢c Rotasyon Kaybi 0,341
Di1s Rotasyon Kaybi 0,043*
Abduksiyon Kaybi1 0,031*
Taburculuk Zamam 0,207 0,502
Tam Yik Verme Zamani 0,154 0,029* 0,004*
SF-36 (PCS) Skoru 0,708 0,831 0,620
SF-36 (PCS) Skoru 0,641 0,875 0,690
Harris Kal¢a Skoru 0,990 0,682 0,460

ANOVA test, Kikare test, * p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.
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TARTISMA

Insan yasamindaki kalite ve beklentiler arttik¢a hastaliklarin tedavisindeki titizlik de
artmaktadir. Yillar once bir hastanin c¢oklu travma nedeni ile tedavisindeki amag, sadece
hastanin yasatilmasi iken, gliniimiizde hastanin hayati tehlikesinin geg¢mesinden sonraki
yasam diizeyi de onem kazanmigtir. Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar
sonucu gelistiginden, tiim travma hastalarinda oldugu gibi, ilk asamada hayati fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve bu yonde miidahalede bulunulmasi gerekmektedir. Hastanin hayati
fonksiyonlar1 degerlendirildikten sonra asetabulum kiriklarina ilk miidahale yapilir.

Asetabulum kiriklarinin tanisi, siniflandirilmasi ve tedavisi konusunda uzun yillardir
stiren tartigmalar vardir. Eski makalelerde daha ¢ok ¢ikik esas alinarak ¢ikigin oldugu yone
gore isimlendirme yapilirken, daha sonralar ¢ikigin rediikte edildigi ve kirigin tam olarak
rediikte olmadigi durumlarin ¢oklugu tespit edilmis ve dikkatler kirik iizerine cevrilmistir
(24,46,47). Asetabulum kiriklari i¢in 10°dan fazla simiflandirma tarif edilmistir (48). Iyi bir
siniflandirmanin 6zellikleri, asetabulum kiriklar1 siniflamasi iginde aranmalidir. Oncelikle
simniflandirmanin basit ve kolay anlasilir olmas1 ve bunun yaninda tedaviye yol gosterici
olmas1 6nemlidir (14,23). Ayn1 zamanda tiim kiriklar1 kapsayic1 olmahdir. Ilk olarak 1961
yilinda Rowe ve Lowell kirgin 6zelligine ve lokalizasyonuna yonelik bir siniflandirma
tariflemislerdir. Tile (24) ise kirik yOniinii, lokalizasyonunu ve muhtemel kombinasyonlarini
daha sistemik bir sekilde veren ve ¢ikik tipini de igeren bir siniflama ortaya koymustur. 1964
yilinda Judet ve Letournel pelvisin anatomisini ve kirigin biyomekanigini klinige sokarak
ozellikle cerrahi tedavi planina yonelik bir siniflama 6nermislerdir (5). Bu siiflama ¢ogu otor
tarafindan kabul gormiis olup hala en ¢ok kullanilan siniflamadir. Judet ve Letournel

asetabulum kiriklarini rediiksiyonunu en iyi sekilde yapabilmek i¢in 5 temel anatomik sahay1
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dikkate almistir (PW, PC, AW, AC, Transvers). Bunu da basit ve kompleks kiriklar olarak iki
gruba ayirmislardir. Ayrica Judet ve Letournel siniflamasinin temelini olusturan bu anatomik
bolgeler kirik rediiksiyonunun ve fiksasyonunun daha kolay yapilabilecegi insizyonun
secimini kolaylastirmaktadir (5). Biz de c¢alismamizda Judet ve Letournel smiflamasini
kullanarak asetabulum kiriklarinin siniflamasini yaptik.

Asetabulum kiriklarinin tanisinda ve tedavi planlanmasinda dikkatli bir radyografik
tetkik sarttir. Bu nokta da AP pelvis radyografisi ve Judet’in iliak, obturator oblik
radyografileri giiniimiizde hala 6nemini korumaktadir (6,14,23,49). U¢ ayr1 pozisyonda
cekilen bu radyografilerle kirigin lokalizasyonu, tipi ve deplasman miktar1 net sayilabilecek
sekilde tayin edilebilmektedir. Ayrica eklem i¢i kirik fragmanlarin ve kirigin daha iyi
anlasilabilmesi agisindan iki yada ii¢c boyutlu BT kullanilarak daha net bilgi elde etmek
miimkiindiir. Bu nedenle hastalarin direk radyografi ve BT ile degerlendirilmesi yeterlidir.
MRI’'in kemik yapidan ¢ok yumusak doku ve femur basinin dolasimi hakkinda verecegi
bilgiler haricinde, tan1 ve tedavi plani agisindan gerekmedigi goriilmektedir (14,35,50-52). Bu
yontemler géz 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 (14). Biz de ¢alismamizda
arsivlerimizdeki hastalara ait radyografilerden ve PACS sistem iizerinde kayith olan
BT’lerinden yararlanarak Judet ve Letournel smiflamasimi yaptik. Ve calismamiza dahil
edilen hastalarin 21’1 basit kirik, 26’s1 kompleks kirik tipine sahip oldugu bulundu. Bu da
bize her iki kirik tipinin de hastalarimiz arasinda benzer orana sahip oldugunu gosterdi.

Bir ¢ok otor, cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin klinik sonuglarinin rediiksiyon
kalitesine bagli oldugunu ve konservatif olarak tedavi edilen hastalara gore sonuclarin daha
1yi olacagi konusunda hem fikirdirler (6,14,22-24,53). Caligma grubumuzda yer alan biitiin
hastalarimiza agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulamamizin amaci anatomik
rediiksiyon ve erken hareketi saglamak, bdylece hastalarimizin travma 6ncesi yasantilarina en
kisa zamanda donmelerini saglamakti. Iyi bir anatomik rediiksiyon, iyi bir fonksiyonel sonug
verir diislincesi ile, tiim eklem kiriklarinda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda da, eklem
yiizeyini restore etmek, anatomik rediiksiyon saglamak tedavinin amacidir (6,14,54-57).
Anatomik rediiksiyon deyimi ise, hi¢ kuskusuz oncelikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir.
Ancak konunun komplike olmasi, degisik mekanizmalar sonucu sayisiz ¢esit ve tipte kirik
olusabilmesi, bolgenin cerrahi anatomisinin karigikligi ve cerrahi teknigin giigliiklerle dolu
olmasi yaninda, agik rediiksiyon ile de her zaman anatomik rediiksiyon elde edilememesi,

hatta anatomik rediiksiyon elde edilen olgularda bile kotii sonuglarin ortaya ¢ikabilmesi ve
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ameliyat sonrasi komplikasyonlar sebebiyle, bir eklem kirigi olmasina ragmen asetabulum
kiriklarinda segilecek tedavi seklinin ne olmasi gerektigi hala netlesmemistir (14,58-61).
Genelde konu ile ilgili diger yazarlarin goriisleri de, hemen hemen bu simirlardadir.
Deplasman miktariin tek basina tedavi se¢cimini belirleyecek bir faktér olmadigi, kanimizca
gozden kacgirilmamalidir. Deplasman yeri, en az deplasman miktar1 kadar énemlidir (60,62-
64). Ornegin yiik binme yiizeyindeki milimetrik ayrisma veya basamak, anterior ve posterior
kolondaki deplase kiriklardan daha onemlidir (14,65,66). Cerrahi tedavinin temel amaci
eklemin anatomik rediiksiyonunu saglamak oldugu i¢in insizyon tercihi dnemlidir. Hatta bazi
kiriklarda uygun rediiksiyon ve satabilizasyon i¢in birden fazla insizyon ihtiyaci olmustur. Bu
nedenle de hastalarimizi insizyon yerinin yaninda insizyon sayist bakimindan da
degerlendirdik. Degerlendirmemiz sonucu asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanin
%38,3’line (n=18) anterior insizyon ile %38,3’iline (n=18) posterior insizyon ile %23,4’line
(n=11) ise hem anterior hemde posterior insizyon ile cerrahi sahaya yaklasim uygulandig
bulunurken, 47 hastanin %76,6’simna (n=36) tek insizyon ile %23,4’line (n=11) ise ¢ift
insizyon ile cerrahi sahaya yaklagim uygulandigi bulundu.

Bagarili bir anatomik rediiksiyonun elde edilebilmesi i¢in en 6nemli gereksinimlerden
biri uygulanacak cerrahi insizyonun se¢imidir (14,21,68,69). Cerrahide temel hedef anatomik
rediiksiyonun ve fiksasyonun miimkiinse tek bir insizyonla yapilmasidir (14).

Letournel (5,14) ve Matta'nin (20,21) genis serilerinde, en sik tercih edilen yaklagimlar
oncelikle Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve daha az olarak da genisletilmis iliofemoral
yaklasimlardir. Matta ilioinguinal yaklasimla tedavi ettigi 119 kiriktan, {i¢ olguda (%2,5) ilave
olarak Kocher-Langenbeck kesisi kullandigini bildirmistir (26). Yine Tannast ve ark. (70)
yaptigi uzun donem takipli ¢alismada 816 hasta grubunda 352 (%43) hastada Kocher-
Langenbeck insizyonu, 323 (%40) hastada ilioinguinal insizyon, 12 (%1) hastada kombine
insizyon (Kocher-Langenbeck +ilioinguinal) kullanmistir (70). Giannoudis ve ark (60)’nin
yapmis oldugu meta-analitik ¢alismada insizyon tipi tamimlanmis 24 c¢alismadaki 2311
hastada %48,7 Kocher-Langenbeck insizyonu, %21,9’unda Ilioinguinal insizyon
kullanilmistir.

Calismamizda Judet ve Letournel siiflamasini gore yaptigimiz insizyon dagilimlarini
degerlendirdigimizde kompleks kiriklarin yeterli eklem rediiksiyonunun ve kirik
stabilizasyonunun saglanabilmesi i¢in iki insizyonun gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle
tarafimizca kompleks kirik tipine sahip olan hastalara preop planlama yapilirken hem anterior
hemde posterior yaklasim uygulanacakmis gibi hazirlik yapilmistir. Hastanin cerrahisine bu

yaklasimlardan biriyle baglanarak eklem rekonstriikksiyonu yapilmig ve kirik fiksasyonu

42



saglanmistir. Sonrasinda perop kalca eklem hareketleri muayene edildiginde kirik
stabilizasyonu yeterli goriildiiyse ek insizyon yapilmamustir. Yeterli stabilizasyonun olmadigi
hastalarda ise ameliyat Oncesi planlanan ikinci insizyon yapilarak kirik stabil hale
getirilmistir. Iki insizyon yapilan hastalarin perop replasman ihtiyaglarindaki yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli olarak artmamustir. Fakat miktar olarak daha fazla oldugu, tam yiik
verme zamaninin daha kisa ve cerrahi siirelerinin ise daha uzun oldugu bulundu. Tek insizyon
tercih edilen hastalar ile iki insizyon uygulanan hastalar, eklem hareket agikliklari, taburculuk
zamani agisindan kiyaslandiginda ise anlamli bir fark olusturmadigi bulundu. Eklem hareket
acikliklarinin daha ¢ok kirik tipiyle iliskili oldugu diisiiniildii. Bu nedenle eklem hareket
acikliklart Judet ve Letournel siniflamasina gore tekrar karsilastirildi. Hastalarimizda postop
yara yeri sorunu ve enfeksiyon gibi taburculuk siiresini etkileyecek komplikasyonlar
olmamasi nedeniyle insizyon sayisinin taburculuk zamanina etki etmedigini diisiinmekteyiz.

Bunun yaninda c¢ikigin rediikte edilebilirligi, eslik eden siyatik paralizi gibi
komplikasyonlar, ipsilateral femur kirigi, eklem igi serbest fragman varligi cerrahi
endikasyonu koymada belirleyici faktorlerdir (14,55,63,64,71). Amag post travmatik artroz
riskini en aza indirmek olmalidir. Bunun i¢in de, femur basi ile asetabulum uyumu, bir¢ok
otor tarafindan da belirtildigi gibi, 6zellikle yiik binme yiizeyinde, en iyi sekilde saglanmalidir
(6,14,48,72). Biz de ¢alismamizda cerrahi sirasinda 2 mm’den az eklem basamaklanmasi ve
yeterli kirik stabilizasyonu uygun rediiksiyon olarak hedeflendi. Rediiksiyon yeterli olmadigi,
kirigin agik oldugu veya eklem iginde fragman tespit edildigi olgularda cerrahi tedaviye karar
verilirse, cerrahi 10 giinden fazla geciktirilmemelidir. Cilinkii 10 glinden fazla gecikme, bu
bolgede graniilasyon dokusunun ¢abuk olusmasi nedeniyle rediiksiyonu giiglestirecektir. Cogu
otdr post travmatik 2-8.glinlerde operasyonu savunmustur (6,14,23,71,73). Post travmatik 10.
giinden Once opere edilen hastalarda %85, 10. glinden sonra ameliyat edilen hastalarda ise
%20 1yi ve ¢ok iyi sonug elde edilmistir (21). Bizim ¢alismamizda literatiirde onerildigi gibi
tiim hastalarimiz travma sonrasi 10 i¢inde opere etmek hedeflenmistir. Hastalarimiza ortalama
5,32 + 3,4 giinde asetabulum cerrahisi uygulanmistir.

Asetabulum kiriklarimin cerrahi rediiksiyonu amaciyla bir¢ok cerrahi yaklasim tarif
edilmistir. Yazarlarin bir kism1 cerrahi yaklagim konusunda sinirli insizyonu bazilarida ¢ok
genis major cerrahi ekspojuru tarif etmislerdir. Onemli olan degisik tip kiriklarda sahaya
hakimiyeti saglayacak yaklagimin kullanilmasidir (5,14,74-77). Bizde c¢aligmamizda
asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanin %38,3’line (n=18) anterior insizyon olarak
ilioingiunal yaklasim, %38,3’tine (n=18) posterior insizyon olarak Kocher-Langenbeck

insizyonu ile %?23,4’tine (n=11) ise hem anterior hemde posterior yaklasim amacgli bu iki
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insizyon tipinin kombinasyonu kullanildi. Bir hastaya ise medial stoppa insizyonu kullanilmis
olup bu hasta anterior insizyon grubu igerisinde incelendi.

Literatiirlerde posterior yapilar ilgilendiren kiriklarda Kocher-Langenbeck yaklagimi
tercih edilir iken, anterior yapilari ilgilendiren kiriklarda ise ilioingiunal yaklasim tercih
edildigi bildirilmektedir (5,74,76). Acetabulumun anterior yapilarini ilgilendiren kiriklarda,
acetabulumun biiyiik kismina ulasma imkani vermesi ve iliak kanat veya pubik kollara uzanan
kiriklara ulagsma olanagi sunmasi nedeniyle ilioinguinal yaklasim kompleks kiriklarda tek
basina yeterli olabilmektedir. Bizim c¢alismamizda Kocher-Langenbeck yaklagimi ile
ilioingiunal yaklagim ayni oranda kullanilmistir. Deplase anterior kolon kiriklarinda, 6zellikle
anterior kolon kiriginin transvers kirikla birlikte bulundugu durumlarda ilioingiunal yaklagim
kullanilir (5,66,74,76). Bizde ¢alismamizda literatiirler uyumlu olarak ayn1 yaklagimlari tercih
ettik bunun yaninda kompleks kiriklarda ise gerekli durumlarda iki yaklasim kombine ettik.
Parcali ¢ift kolon kiriklarinda iliak kanadin tiimiiniin goriiniir hale getirilmesi gerektiginde,
daha genis ekspojlirlere ihtiyag¢ olabilir. Kirigin kapsadigi alanin biiytikliigiine gore uzatilmis
iliofemoral, ilioinguinal veya kombine anterior posterior yaklagimlar kullanilabilir
(5,75,77,78). Letournel %87 (14) ve Matta (23) da %84’ likk cerrahi basar1 oranlari
bildirmislerdir. Ridder ve ark. (79) calismada cerrahi tedavi basari oraninin %75 oldugu ve
Ruesch ve ark. (53) ise %81°lik basar1 elde ettigi bildirilmistir. Fica ve ark. (80) ise %68’ lik
iyi ve mitkkemmel sonug bildirmislerdir. Meir Liebergall ve ark. (81) %77 oraninda basari elde
ettiklerini sdylemektedir. Bizim ¢aligmamizda post operatif olarak hastalarimizin rediiksiyon
sonuglarini radyolojik olarak degerlendirmeyip, hastalarin fonksiyonel sonuglarini klinik
olarak degerlendirdik. Ciinkii fonksiyonel basari oranmnin daha O6nemli oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica radyolojik olarak kirik rediiksiyonu ve fiksasyonunda sorun olmayan
hastalarin bile fonksiyonel olarak her zaman basarili olmadigi bilinmektedir. Asetabulum
kiriklarinda, kalga eklem yiizleri miimkiin oldugunca anatomik sekilde restore edildiginde
fonksiyonun iyi oldugunu ve minimal fonksiyon kaybi olabilecegini ya da hi¢ fonksiyon
kaybr olmayacagi belirtilmistir. Ancak, eklem ylizeylerinin restorasyonunun sadece agik
rediiksiyon ile saglanabilecegini belirtilmistir (82). Ancak burada bir noktaya dikkat ¢ekmekte
fayda vardir; eklem kiriklart i¢in genelde gecerli olan “iyi bir anatomik rediiksiyon iyi bir
fonksiyonel sonug¢ verir” sloganit asetabulum kiriklar1 i¢in her zaman gecerli degildir
(54,56,57,71,73). Ornegin Matta (23) kendi serisinde elde ettigi sonuglarin altinda, iyi
rediiksiyonun her zaman miikemmel fonksiyonu garanti etmedigini vurgulamaktadir. Yazara
gore bu durum, miikemmel anatomik rediiksiyon deyiminin genelde radyolojik goriintiiye

bagl olarak kullanilmasi ve bunun da ¢ogunlukla yaniltici olmasindan kaynaklanmaktadir
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(23). Bu nedenle radyografide goriilemeyen ufak ¢aptaki bozukluklar ancak cerrah tarafindan
operasyon sirasinda goriilebilir. Ameliyat sonrasi radyografide, osteosentez materyalinin
eklem araligimi maskeledigi durumlarda, radyolojik analiz bozulur (48,83). Biitiin bu
gorlslerin 15181 altinda, Matta cerrahi tedaviyle anatomik rediiksiyon elde edilebilmesine
ragmen, iyl anatomik sonuca paralel, iyi fonksiyonel sonuglar elde edebilmek i¢in endikasyon
seciminde titiz davranmak gerektigini ve konsevatif tedavinin asetabulum kiriklarinin
tedavisinde hala 6nemli bir yeri oldugunu vurgulamistir (23). Pennal (84) ise konuya daha
degisik bir diisiince tarziyla yaklagmaktadir. Yazara gore deplase ve kotii kaynamis bir
asetabulum kirnginda, zamanla gelisen osteoartroz igin gerekli olan artroplasti girisimleri
teknik olarak ¢ok zor ve hatta inkansiz olmaktadir. Yazar boyle komplike kiriklari, ileride
uygulanacak total kalca protezini kolaylastirmak, kemik stogu korumak amaciyla cerrahi
tedavi i¢in ek bir endikasyon olarak gérmektedir (84). Biz bu amagla hastalarimizin kisa
donem sonuglarini inceledik. Bu nedenle ¢alismamizda hastalarimizin uzun dénem sonuclari
konusunda bilgi verilmemistir. Hastalarin kisa donem sonuglarinin degerlendirmesi yapilirken
hastalarin tam yiik verme evresinden sonraki ilk poliklinik kontrollerindeki fizik muayene ve
SF-36 ve Harris kalga skorlarini poliklinik kayitlarimizdan degerlendirdik.

Radyografik olarak materyal yetmezligi ve rediiksiyon kaybinin olmadigi durumlarda
parsiyel yiik vermeye 8. haftadan itibaren baslanabilir. Tam yiik vermeye 12-14. haftalar
arasinda gegilebilir (14,54).

Calismamizda cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bdlgesine gore tam yiik verme
zamanlar1 incelendiginde; anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,5 haftada,
posterior insizyon uygulanan hastalarda 14,2 haftada, hem anterior hem de posterior insizyon
uygulanan 11,1 haftada tam yiik verildigi bulunurken, cerrahi insizyon bolgesi ile tam yiik
verme zamani ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu saptanmistir.
Hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan hastalarda tam yiik verme zamani sadece
anterior veya sadece posterior insizyon uygulanan gruplara gore anlamli derecede daha kisa
oldugu bulunmustur. Sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur. Bu da literatiir bilgilerine uyumlu
olarak c¢ift insizyon uyguladigimiz hastalarda daha giiclii stabilizasyon saglanarak, erken tam
yiik vermeye baslandigini gostermistir.

Bizim calismamizda kalca eklem hareket agikliklari, hastalarin opere edilmeyen kalca
eklemi hareket agikliklar1 baz alinarak kiyaslandi. Sonuglar1 derece cinsinden kayip olarak
kayit edildi. Cikan sonuglar, Judet ve Letournel smiflamasinin gbre basit ve kompleks

kiriklar1 yoniinden iligkilendirildiginde; fleksiyon ve i¢ rotasyon kayiplar1 yoniinden basit ve
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kompleks kiriklar arasinda anlamli fark bulunmadi. Dis rotasyon ve abduksiyon kaybinin
basit kiriklarda kompleks kiriklara gére daha fazla oldugu goriildii. Bu durum istatiksel olarak
ta anlamli bulundu. Bu durum basit kirik grubunda bulunan hastalarin ¢ogunun posterior
dudak kirig1 yada yiik tasiyan bolgenin transvers kirigi olmasi nedeniyle eklem
rekonstriilksiyonunun yeterince saglanmamasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica
kompleks kirtk grubunun biiyiilk cogunlugunu her iki kolon kirig1 olusturmaktaydi.
Dolayisiyla eklem rekonstriiksiyonu daha iyi saglanmisti. Bunun nedenle kirik dagilimin
Judet ve Letournel simiflamasina gére daha homojen oldugu bir ¢alisma ile eklem hareket
acikliklarinin degerlendirilmesi daha giivenilir sonuglar verecektir.

Yasam kalitesi Ol¢ekleri iginde jenerik olgek ozelligine sahip ve genis agili l¢cliim
saglayan SF-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur (85). Kisa Form-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi
Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (86). SF-36 8 alt basliktan olusan ve saglikla iligkili
yasam kalitesini belirlemede kullanilabilecek altin standart bir ankettir (87).

Ancak literatiirde asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavileri sonrasi yasam kalitesini
belirlemede SF-36 kullanimi az sayida saptanmistir (88). Birgok ¢alisma, klinik
degerlendirmesini ve radyolojik sonuclarinin karsilastirmasin1 Merle d’Aubigne ve Postel
kriterlerine gore yapmustir (11,20,21,26,42). Anglen ve ark. (89)’da yaptiklari retrospektif bir
calismada asetabulum kirig1 nedeniyle opere edilen 60 yas ve iistii hastalarda SF-36’y1
kullanmiglardir. Michael ve ark. (90) multiple travmali hastalarda siklikla SF-36 anketini
kullanmis ve ortopedik patolojileri olan hastalarda 8 alt basliktan 6 ‘sinda koétii skorlar elde
etmistir.

Tomas Borg ve ark. (88) opere edilmis 136 asetabulum kirkli hastada yasam kalitesini
postoperatif 6-12-24. aylarda degerlendirmis ve alt bagliklarin tiimiinde gecen siire ile bir
ilerleme oldugunu kaydetmislerdir. Kreder ve ark. (91) opere edilmis 128 asetabulum kirikli
hastada klinik degerlendirme sonuglarini Kas-Iskelet Fonksiyonel Degerlendirme (MFA)
anketi ve SF-36 anketi ile yapmus kirik tipi ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlaml iligki
saptamiglardir

Sahin (92) yaptigi calismada SF-36 ile kirik tipleri arasinda yapmis oldugu
karsilastirmada, SF-36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisithliklari,
enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve emosyonel sorunlara bagh rol kisithiliklariyla basit kiriklar
ve kompleks kiriklara ait ortalama degerlerin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

degistigini, bu alt basliklarda basit kiriklarda ortalama puanlarda artis oldugunu bildirmistir.
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Calismaya katilan hastalarin SF-36 skorlari, Judet ve Letournel siniflamasimna gore
basit ve kompleks kiriklar yOniinden degerlendirildiginde istatistiksel  olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli farkin olmadigi bulundu

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bolgesine gore SF-36 skorlar1 incelendiginde
de SF-36 skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu.
Bu durumun hastalarin karakteristik 6zelliklerinin ve emosyonel durumunun SF-36
formundaki sorulara verdigi cevaplar iizerine etkili olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiindiik. Bunun i¢in fonksiyonel degerlendirme i¢in daha objektif ek formlarla beraber
degerlendirmenin daha dogru olacagina karar verdik. Bu nedenle Harris Kal¢a Skorunu da
calismamiza dahil ettik.

Calismaya katilan hastalarin Harris kalga skorlari, Judet ve Letournel siniflamasina
gore basit ve kompleks kiriklar yoniinden degerlendirildiginde; Harris kalga skorlarinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu.

Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bolgesine gore Harris kalga skorlari
incelendiginde de Harris kalga skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadig1 bulundu. Her iki ¢alisma sonuglar1 birbirlerini desteklemisti.

Her iki skorlama sisteminin kombine edilmesi, yaptigimiz kiyaslamalar1 daha objektif
hale getirmistir. SF-36 skorlarina bakildiginda yiiksek enerjili travmaya bagli gelisen
asetabulum kiriklarinin hastalarinin hayat kalitelerini ciddi oranda etkiledigi goriilmistiir.
Harris kalca skorlamasinin ortalama degerleri incelendiginde ise fonksiyonel agidan cerrahi
sonuglarimizin iyi sonuglar kategorisinde oldugu saptanmistir. Calisma dahilindeki
hastalarinin 4 tanesi Harris skorlamasina gore kotii sonug olarak degerlendirilmis olup, 10
tanesi orta, 11°i iyi ve 22’si ise milkemmel sonug olarak degerlendirilmistir. Ko6tii sonug
olarak degerlendirilen hastalarin 3’i kompleks kirik grubunda olup eslik eden ekstremite
kirig1 mevcuttu. Basit kirik grubunda bulunan 1 hastada ise posterior dudak kirigiyla birlikte
kalga ¢ikigi mevcuttu. Her ne kadar bu hastalarin cerrahi tedavileri radyolojik olarak sorunsuz
goriinse de fonksiyonel skorlarin ek yaralanmalar nedeniyle kotii oldugu gorilmiistiir.

Harris kalca skoruna yonelik elestirimiz ise; eklem hareket acgikliklarinin Harris kalgca
skoru degerlendirmesinde puan olarak diisiik bir ylizdeye sahip olmasidir. Bu durum aslinda
fonksiyonel olarak hastalarin degerlendirilmesinde eklem hareket agikliklarindan ziyade
giinliik yasama olan adaptasyonlarinin daha &ncelikli oldugunun gostergesidir. Ornegin kalca
hareketleri tam olmasina ragmen giinliik yasantisinda kisisel ihtiyaglarini agri1 nedeniyle tek

basina karsilayamayan bir hasta fonksiyonel agidan iyi sonug olarak degerlendirilmemelidir.
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Asetabulum kirikli hastada femur basi zedelenmesi de varsa, anatomik bir rediiksiyon
elde edilse bile artroz gelisecegi bildirilmistir (72). Femur basi zedelenmelerinin en iyi tesbit
yonteminin BT ve radyografiler oldugunu ve bir ¢ok ¢aligmada femur bas1 zedelenmesi tespiti
icin SPECT, MRI ve tecnesium ile yapilan sintigrafinin yararsiz oldugunu bildirilmistir
(24,48,50,71,93). Basit kirig1 olan hastalarin kompleks kirig1 olan hastalara gore daha basarili
sonuclart oldugu bulunmustur (14,63,94). Bu, Matta, Judet ve Letournel tarafindan da rapor
edilmis ve basit bir kirigin parcali kiriklara gore daha kolay tedavi edilecegi mantikli da
goriilmektedir. Liebergall ve ark. (81), asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin uzun dénem
sonuglarini, tek kolon kiriklar1 olan hastalarda %90 iyi ve miikemmel, transvers kiriklari
olanlarda %55 iyi ve miilkemmel olarak bulmuglardir. Hastaya cerrahi tedavi uygulanmasina
engel bir durum yok ise tedavi cerrahidir (14,23,54,57,71). Hi¢ kuskusuz cerrahi tedavi
anatomik acidan daha etkindir. Cilinkii olgularin ¢ogunda dramatik rediiksiyon saglanabilir.
Cerrahi anatomik rediiksiyonun basaris1 cerrahin konuyla ilgili tecriibe ve becerisi, kirigin
sekil ve lokalizasyonu, osteoporoz olup olmamasi gibi bir¢cok faktdre baglidir. Kirigin birgok
degisik sekillerde karsimiza ¢ikabilmesi nedeniyle, genel olarak cerrahinin basarisini yiizdesel
olarak ortaya koymak zordur.

Yik binme yiizeyindeki deplasman ve basamaklanma, artroz agisindan Onemlidir.
Yazarlarin ¢ogu klinik sonuglarin radyografik sonuclardan, siklikla daha iyi oldugunu rapor
etmislerdir (14,48,57). Bunun nedeni radyografik artroz bulgularinin daha erken baslamasina
ragmen, hastanin sikayetlerinin bundan daha gec ortaya ¢ikmasidir. Ancak ¢ok uzun siireli
takiplerde, pek anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise kisa donem
takiplerimiz degerlendirildigi i¢in radyolojik olarak artroz bulgularina rastlanmamastir.

Bizim ¢alismamizda hicbir olguda intraoperatif somatosensoriyel uyarilmis potansiyel
uygulanmamustir. Siyatik siniri korumak amaciyla operasyon sirasinda kalgayr ekstansiyonda
dizi fleksiyonda tutmaya ¢alistik, siyatik siniri izole edip ekartor yerlestirmede dikkatli olduk.
Letournel’in rapor ettigi bir seride, ameliyat sirasinda dizin fleksiyonda tutulmasinin, siyatik
sinir palsisi oranmmi %18,4’den %3,3’e disiirdiigii kaydedilmistir. Cerrahi operasyon
sonrasindaki kontrollerde 7 hastada néral yaralanma varligi tespit edilirken, bu hastalarin
6’sinin operasyon Oncesinde (travma aninda) noral yaralanmasinin olustugu kayitlardan
saptandi, sadece 1 hastanin ise operasyona bagli olarak ndral yaralanmasi oldugu goriildii.

Poliklinik kontrollerinde 6 hastada iki bacak boyu arasinda uzunluk farki oldugu,
uzunluk farkinin 1 hastada 2 cm diger 5 hastada ise 1 cm oldugu goriildii ve tabanlhik
kullanilmas1 onerildi. 28 hastada ise cap farki olustugu ve bu farkin yaralanma tarafinda

ortalama 2,18 cm az oldugu bulundu. Bu degerler bize hastalarin hastane disinda devam
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etmesi gereken egzersizlere olan uyumunun gostergesi olarak dikkate alindi. Bu hastalar fizik
tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine yonlendirildi.

Ortopedik literatiirde, travmasi olan hastalarin derin ven trombozuna kars1 proflaksisi
konusunda smirl sayida yayin vardir. Proflaksinin gerektigi iki donem vardir. ilki hastanin
kabul edildigi donem ikincisi ise hastanin ameliyat sonras1 donemidir. Travmaya bagli pelvik
ve asetabular kirig1 olan hastalar, herhangi bir antikuagulan metotla iligkili olarak var olan
kanama riskinden dolayi cerraha bir ikilem yasatir. Bu risk, proflaksinin baglatilma zaman ile
ilgili olarak fikir birligine varilmasini engellemistir (37,56,95-97). Ortopedik cerrahlar derin
ven trombozuna karsi proflaksi amaciyla bir kombine protokol gelistirmislerdir. Pulsatil
mekanik proflaksi biitlin hastalar {izerinde hastaneye geldigi giinden itibaren kullanilmaktadir
(97). Hastanin stabilizasyonu sonrast 12 saat i¢inde diisiik molekiil agirhikli heparin
uygulanmaktadir (97). Bizim serimizde de hastalarin stabilizasyonundan sonra 12 saat icinde
diisitk molekiil agirlikli heparin tedavisine basladik ve derin ven trombozu gelisen olgumuz
olmadu.

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

Sonug¢ olarak; Eklem i¢i kiriklar olan asetabulum kiriklarina miimkiin oldugunca
anatomik rediiksiyon uygulanmali. Cerrahi girisim i¢in gerekli insizyon, kirik tipine ve
konumuna gore kiriga hakim olacak sekilde segilmelidir. Asetabulum kiriklarinimn cerrahisi
ameliyathane kosullarinin ve postoperatif bakim olanaklarin yeterli oldugu merkezlerde
yapilmalidir. Asetabulum kiriklar1 cerrahisinde 1yi rediiksiyonun iyi fonksiyonel sonuglari her
zaman garanti etmedigi bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrasi erken
rehabilitasyon ile hastalarin hayat kalitesinin olumlu yonde etkilendigi basart oran1 yiiksek bir

cerrahi girisimdir.
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SONUCLAR

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 47 hastamizin asetabulum kiriklarinin radyolojik
siiflandirmasi ve cerrahi tedavi sonuglarimizi klinik olarak degerlendirmeyi amacladigimiz
calismada;

1- Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin %38,3’line (n=18) anterior insizyon ile
%38,3’iline (n=18) posterior insizyon ile %23,4’line (n=11) ise hem anterior hemde posterior
insizyon ile cerrahi sahaya yaklasim uygulandigi bulunurken, 47 hastanin %76,6’sina (n=36)
tek insizyon ile %23,4’tine (n=11) ise ¢ift insizyon ile cerrahi sahaya yaklagim uygulandigi,

2- Judet ve Letournel smiflamasim1i gore yaptigimiz insizyon dagilimlarini
degerlendirdigimizde komplike kiriklarin  yeterli eklem rediiksiiyonunu ve kirik
stabilizyonunun saglanabilmesi i¢in iki insizyonun gerekliliginin ortaya ¢iktigi,

3- iki insizyon yapilan hastalarin perop replasman ihtiyaglarmindaki artigin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da miktar olarak daha fazla oldugu, tam yiikk verme
zamaninin daha kisa ve cerrahi siirelerinin ise daha uzun oldugu,

4- Cerrahi insizyon bolgesi ile tam yik verme zamani ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p=0,029). Hem anterior hem de posterior
insizyon uygulanan hastalarda tam yiik verme zamani sadece anterior veya Sadece posterior
insizyon uygulanan gruplara gore anlamli derecede daha kisa oldugu bulunurken (sirasiyla;
p=0,042; p=0,009), sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,474). Bu da ¢ift insizyon
uyguladigimiz hastalarda daha giiclii stabilizasyon saglanarak, erken tam yiik vermeye

baslandigin1 gostermekte,
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Sonug olarak; Eklem i¢i kiriklar olan asetabulum kiriklarina miimkiin oldugunca
anatomik rediiksiyon uygulanmali. Cerrahi girisim i¢in gerekli insizyon, kirik tipine ve
konumuna gore kiriga hakim olacak sekilde segilmelidir. Asetabulum kiriklarinin cerrahisi
ameliyathane kosullarinin ve postoperatif bakim olanaklarmin yeterli oldugu merkezlerde
yapilmalidir. Asetabulum kiriklar1 cerrahisinde iyi rediiksiyonun iyi fonksiyonel sonuglar1 her
zaman garanti etmedigi bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrasi erken
rehabilitasyon ile hastalarin hayat kalitesinin olumlu yonde etkilendigi basar1 orani yiiksek bir

cerrahi girisimdir.
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OZET

Asetabulum kirig1 nedeniyle opere ettigimiz hastalarimizin, asetabulum kiriklarinin
radyolojik ve cerrahi tedavi sonuglarin1 klinik olarak degerlendirmeyi amagladik.
Calismamiza klinigimizde 2009-2014 yillar1 arasinda asetabulum kirig1 sebebiyle opere olan
18 yas iistii 47 hasta dahil edildi.

Hastalarla ilgili tiim bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarindan saglandi.
Hastalar rutin olarak kontrollere ¢agirildi muayeneleri tarafimizca gergeklestirildi. Hastalarin
poliklinigimizde yapilan muayenelerinden ve dosya taramalarindan demografik verileri (yas,
cinsiyet), travma sekli, Judet ve Letournel siniflamasina gore asetabulum kiriginin tipi, Judet
ve Letournel siniflamasina gore kirigin basit ve kompleks kirik ayrimi goriintii arsivleme ve
iletisim sistemi ve klinigimizdeki film arsivlerinden radyografiler taranarak yapildi. Travmaya
bagli ek kirik varligi, travma sonrasi ne zaman cerrahi operasyona alindigi, cerrahi operasyon
stiresi, cerrahi teknik, operasyon sirasinda verilen kan ve kan {irlinleri, operasyon sonrasi
komplikasyonlar hasta epikrizlerinden bakilarak kayit edildi. Hastalart eklem hareket
acikliklari, SF-36 ve Harris Kalgca Skorlar1 hasta tam yiik verme sonrasi ilk poliklinik
kontroliinde degerlendirildi. Hastalar preop Judet ve Letournel siniflamasina gore siniflanarak
en uygun insizyon se¢ildi ve preop planlama yapilarak cerrahi uygulandi. Tiim hastalara
postoperatif 1. giinde pasif kalca eklemi eksersizleri baslandi. Eklem hareket agiklari
(fleksiyon kaybi, i¢ rotasyon kaybi, dis rotasyon kaybi, abduksiyon kayiplari) gonyometre
yardimiyla hastalarin karsi kalgca eklemi baz alinarak, derece cinsinden kayip olarak kayit
edildi. Yasam kalitesi skorlar1 (SF-36) ve Harris kalga skoru formlar1 hastalar tarafindan
poliklinikte dolduruldu. Judet ve Letournel smiflamasim1 gore yaptigimiz insizyon

dagilimlarin1 degerlendirdigimizde komplike kiriklarin yeterli eklem rediiksiiyonunu ve kirik
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stabilizyonunun saglanabilmesi i¢in iki insizyonun gerekliliginin ortaya ¢iktigi, iki insizyon
yapilan hastalarin perop replasman ihtiyaglarinindaki artigin istatistiksel olarak anlaml
olmasa da miktar olarak daha fazla oldugu, tam yiikk verme zamaninin daha kisa ve cerrahi
siirelerinin ise daha uzun oldugu, Hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan
hastalarda tam yiik verme zamani sadece anterior veya sadece posterior insizyon uygulanan
gruplara gore anlamli derecede daha kisa oldugu bulunurken, bunun da ¢ift insizyon
uyguladigimiz hastalarda daha gii¢lii stabilizasyon saglanarak, erken tam yiik vermeye
baslandigin1 gostermekte oldugu bulundu.

Sonug olarak; Eklem i¢i kiriklar olan asetabulum kiriklarina miimkiin oldugunca
anatomik rediiksiyon uygulanmali. Cerrahi girisim i¢in gerekli insizyon, kirik tipine ve
konumuna gore kiriga hakim olacak sekilde segilmelidir. Asetabulum kiriklarinin cerrahisi
ameliyathane kosullarinin ve postoperatif bakim olanaklarinin yeterli oldugu merkezlerde
yapilmalidir. Asetabulum kiriklar1 cerrahisinde iyi rediiksiyonun iyi fonksiyonel sonuglari her
zaman garanti etmedigi bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrasi erken
rehabilitasyon ile hastalarin hayat kalitesinin olumlu yonde etkilendigi bagar1 orani yiiksek bir

cerrahi girisimdir.

Anahtar kelimeler: Asetabulum, kirik, siniflama
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FUNCTIONAL RESULTS OF OPERATIVE TREATMENT OF
ACETABULAR FRACTURES IN OUR CLINIC

SUMMARY

In this study, we aimed to evaluate radiological and surgical treatment results of
acetabular fractures. 47 patients that treated because of acetabular fracture in our clinic
between 2009-2014 older than 18 are included in this study.

All datas and informations were obtained from examinations cards and epicrisis. All
patients were regularly invited to control. Demographic datas (age, sex etc.), trauma type,
Judet and Letournel clasifacation and complexity of asetabular fractures were obtained from
regular outpatient visits and examination boards , our digital and analog radiography archive.
Information about presence of additional fractures due to trauma, surgical timing, duration of
surgery, surgical technique, blood and blood products that used in surgey, postoperative
complications were obtained from epicrisis. After full weight mobilization in the first
outpatient visit the range of motion of joints, SF 36 and Harris hip scores were recorded.
Fractures were classified acording to Judet and Letournel classification and best insicion types
were chosen with preoperative planing. Passive hip joint exercises were started at
postoperative first day. Range of motion of joint (flexion loss, internal and external rotation
loss, abduction loss) was recorded with goniometer according to other hip joint. Life quality
score (SF-36) and haris hip score forms were filled by patients in outpatient clinic.

When we evaluated the insicion distrubition that we made according to the Judet and

Letournel clasification, two insicion were necessary to make adequate joint reduction and
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maintain fracture stabilization for complex acetabular fractures. Patients needed more perop
blood and blood product replacement in operations that made with two insicion but not
statisticaly significant. Time from operation to full weight mobilization was shorter with two
insicions according to single anterior or posterior insicion with significant amount but have
longer surgery time. Patients mobilized early full weight because of more stable fixation with
two insicion .

As a result, intraarticular fractures of acetabulum must be anatomicaly reduced as
much as possible. Surgical approach must be chosen according to fracture type and location.
Acetabular fracture surgery must be done in centers that have adequate theatre conditions and
postoperative rehabilitation facilities. In acatubular fracture surgery, good reduction does not
always predicted good functional outcome but surgical fixation with early rehabilitation
positively affects patient life quality.

Key words: Acetabulum, fracture, classification
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