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OZET

Giris ve Amag: Asetabulum kiriklart sik rastlanmayan, kompleks
yaralanmalardir. Bu c¢alismada posterior yaklasimlarla opere ettigimiz
asetabulum  kirikli  hastalarin  radyolojik ve fonksiyonel sonugclarini

degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 2011 ile 2014 yillari arasinda asetabulum kirig1 nedeniyle opere
edilen, en az 1 yillik takipleri yapilabilmis olan 36 olgu bu c¢alismaya dahil
edilmigtir. Retrospektif olarak planlanan c¢alismamizda kirik sinflandirmasi
Letournel Judet sistemine gore, radyolojik degerlendirme Matta kriterlerine gore,

fonksiyonel skorlar modifiye Merle d’Aubigne Postel sistemine goére yapildi.

Bulgular: Toplam 36 olgunun 25’i sadece posterior yaklasimla opere
edilmisken 11’inde kombine anterior ve posterior yaklasim uygulanmistir.
Komplikasyon oranlari gincel literaturle uyumlu bulunmusgtur. Fonksiyonel
skorlar degerlendirildiginde 29 (%80,6) olguda mukemmel ve iyi sonug, 3 (%8,3)
olguda orta, 4 (%11,1) olguda koéti sonug elde edilmis, radyolojik sonuglar
degerlendirildiginde 29 (%80,6) olguda mikemmel ve iyi sonug, 3 (%8,3) olguda
orta, 4 (%11,1) olguda kétu sonug elde edilmistir.

Sonug¢ ve Gikarimlar: Asetabulum kiriklari cerrahisi, teknik olarak zor,
komplikasyon oranlari yuksek olmasina ragmen deplase asetabulum kiriklarinda
acik reduksiyon ve internal fiksasyon endike oldugu durumlarda altin standart
tedavi yontemidir. Olgu sayisi kisith olan 36 olguluk serimizde radyolojik ve

fonksiyonel sonuglarimizin guncel literattrle uyumlu oldugunu goérduk.
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ABSTRACT

OUTCOMES OF OPERATIVE TREATMENT OF ACETABULAR
FRACTURES VIA POSTERIOR APPROACH

Introduction and aim: Acetabular fractures are complex and uncommon
injuries. In this study we aimed to evaluate the functional and radiological
outcomes of patients with acetabular fractures who were operated via posterior

approaches.

Methods: Patients with acetabular fractures whom were operated
between 2011 and 2014 were included in this study. Classification of fractures
were done according to Letournel Judet classification. Radiologic outcomes were
evaluated according to Matta scores whereas functional outcomes were

evaluated according to modified Merle d’Aubigne Postel scores.

Results: 25 of 36 patients were operated via single posterior approach
whereas 11 patients were operated via both posterior and anterior approaches.
Rate of complication is consistent with current articles. Evaluation of functional
scores revealed 29 (80.6%) good or excellent results, 3 (8.3%) fair results and 4
(11.1%) poor results. Radiologic outcomes are 29 (80.6%) good or excellent

results, 3 (8.3%) fair results and 4 (11.1%) poor results.

Conclusions: Acetabular surgery is a technically challenging procedure
with high rate of complications. Still it is the gold standard treatment option in
displaced fractures of the acetabulum. In our series with 36 patients, our

radiologic and functional outcomes are consistent with current articles.

Key Words: Acetabular fracture, posterior approach, surgical

management
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1.GIRIS ve AMAG

Asetabulum kiriklart sik rastlanmayan, genellikle yuksek enerjili
travmalarin neden oldugu oldukga kompleks yaralanmalardir. Asetabulumun
derinde yer almasi ve karmasik anatomisi, diger primer organ ve sistemlerle
yakin komsulugu, bu travmalarin cerrahi tedavisini guglestirmektedir (1).
Asetabulum kiriklari cerrahisinde temel amag¢ anatomik reduksiyon ve guglu
tespit elde ederek, kalga ekleminin sag kalimini saglamaktir (2). intraartikiler
kirik olma vasfindan dolayi agik rediksiyon ve internal tespit altin standart tedavi
secenegidir. Asetabulum kirik tipine gore uygun cerrahi yaklagimin segilmesi
gerekli anatomik yapilara ulagabilmek agisindan buylik 6nem arz eder (3).
Asetabulum posterior yapilarini ilgilendiren kiriklar asetabulum kiriklarinin bayuk
cogunlugunu teskil etmesinden dolayi posterior yaklasimlar asetabulum kiriklari

cerrahisinde oldukca onemlidir (4, 5).

2011-2014 arasinda posterior yaklasimla cerrahi tedavi uygulanan 36
asetabulum  kinkhh  hastanin  radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdigimiz bu ¢aligmada; asetabulum kiriklari tedavisi ile ilgili gincel
literatlri derleyerek oOzetledik. Bu zor, kompleks ve komplikasyon oraninin
yuksek oldugu cerrahi teknik ile ilgili tecribelerimizi ve bulgularimizi paylasarak

literatlre katkida bulunmayi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1 Tarihge

20. yuzyiin ortalarina kadar asetabulum ve pelvis kiriklarinin tedavisi
yatak istirahati ve traksiyon mekanizmalariyla konservatif tedaviden ibaretti. Bu
yaklagsim ¢ok yuksek oranlarda kronik kalga ve sirt agrisina, yuruyus ve postur
bozukluklarina ve nérolojik bozukluklara neden oldu (6). Tum tip tarihi boyunca
kalca cikiklari, asetabulum ve pelvis kiriklariyla hekimler karsilagmiglardir.
Tedavi ve tanimlamada tarihin farkli donemlerinde, farkli uygarliklarda
calismalarin oldugu goérulmektedir. Galen ve Hipokrat'in kalgca cikiklarini
siniflandirmalari ve rediiksiyon manevralarini tarif ettigi gibi, gerek ibni Sina’nin
“Thbbin Kanunu” gerek Osmanh donemi Unli Turk hekimi Sabuncuoglu’nun
“CerrahiyyetU’l-haniyye” gibi eserlerinde kalga bolgesi kiriklarinin tedavisine dair
bilgiler mevcuttur (7). 1510 ile 1590 arasinda yasayan ve modern cerrahinin ve
ortopedinin dncusu kabul edilen Fransiz cerrah Ambroise Pare kalga ¢ikiklarinin
reduksiyonu igin ipler ve makaralardan olusan bir mekanizma tariflemigstir (Sekil
1)(8). Pelvis kirdr hakkindaki ilk yazilmis makale 1750’de Duverney tarafindan
yayimlanmig, daha sonra bu kirikk Duverney kirigi olarak isimlendirilmigtir.
1950’lerden Once ¢ok az sayida cerrah pelvis kiriklarina cerrahi mudahalede
bulunabilmigtir. Bunlardan bazilari Albine Lambotte, Lehmann, Meyer-Burgdorft,
Smith-Peterson ve Holdsworth’tur (7). 1960’larda pelvis kiriklarinin cerrahisi daha
populer olmus ve Slatis ve Huittinen yapmis olduklari retrospektif calismada koétu
sonuglar ve malpozisyonun birbiri ile korele oldugunu bildirmistir (9). 1950’lerde
Kanadali cerrah George Pennal pelvis kiriklarinin tedavisine ilgi duydu ve
kuvvetlerin pelvik halkaya etkileri Gzerine gesitli galismalar yapti. Pelvis kirikli
hastalarda ilk eksternal fiksatérleri uyguladi. ik pelvis kingi siniflandirmasini
yapti. Bu ¢alismasi Tile tarafindan ilerletildi ve Young Burgess siniflandirmasinin

temellerini olusturdu (7, 10).



Sekil 1: Pare’nin tarif ettigi kalga rediksiyon sistemi

Asetabulum kiriklarinin tanimlanmasi ve degerlendiriimesi 1896 yilindan
radyografinin yayginlagsmasi ile baslamistir. 1960’ yillara kadar konservatif
tedavi tercih edilmistir. Asetabulum kiriklarina ilk cerrahi girisimler Vaughn
tarafindan 1912’de; Lambotte tarafindan 1913’te ve Leriche tarafindan 1915’te
uygulanmistir(11). Asetabulum kiriklari tedavisinin gerek cerrahi gerek
konservatif tedavi sonuglari baslangigta oldukc¢a koétu idi (Armstrong 1948, Urist
1948, Sterwart 1954, Rowe 1961)(7). 1960’da Fransiz cerrah R. Judet ¢alisma
arkadasi E. Letournel’e asetabulum kiriklari tedavisinin sonuglari iyilestirmek igin
calismalara basglamasini soOyledi. Letournel ilk olarak pelvis ve asetabulum
anatomisini derinlemesine arastirdi; radyolojik ve cerrahi isaret noktalari tarifledi.
Bu galismalar sonucunda; bugln kullanilan siniflandirmanin temeli olan yeni bir
siniflandirma sistemi ve yeni yaklasimlar (ilioinguinal, ekstansil iliofemoral) ortaya
koydu (12). Judet ve Letournelin ilk makalelerinde deplase asetabulum
kiriklarinda cerrahi tedaviyi tercih ettikleri ve asetabulum kiriklarinin tedavisinde
yaklagimin deplase eklem icgi kirik gibi olmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Letournel uluslararasi saygin bilimsel ortopedi dergilerinde otuzdan fazla makale
ve tim dinyada kabul géren kitaplar yazdi. Birgok farkli tGlkede dersler verdi ve
1984’te Paris’te halen devam etmekte olan asetabulum ve pelvis kiriklari kursunu
baglatti. Farkh Ulkelerden birgok cerrah Letournelin agmis oldugu bu yolda

calismalarini devam ettirdi (E. Johnson, J. Matta, K. Mayo, J. Mast, C.



Martimbeau ve F. Laude). Bu alanda glinUimuizde de ¢alismalarina devam eden
bazi cerrahlar arasinda M. Tile, D. Helfet, M. Bircher, M. Vrahas, B. Isler, D.

Mears ve P. Giannoudis sayilabilir (7).

Sekil 2: Robert Judet ve Emile Letournel

2.2 Embriyoloji

Gestasyonun 3. haftasinin sonunda olugsmus olan ektoderm, endoderm ve
mezoderm gelismekte olan embriyonun tum dokularinin kaynagidir (13).
Notokord ve néral tip olusumuyla birlikte mezodermal doku paraksial mezodermi
olusturur. 38 cift somit bolinen bu yapi aksial iskeleti ve eslik eden kaslarin
tamamini olusturur. Ayrica apendikuler iskeletin olusumundan da mezoderm
sorumludur. Alt ekstremite tomurcugu yaklasik olarak 28. ginde ortaya cgikar.
Kondroblastlar agrege olur ve yogunlasarak femoral anlaji ayni zamanda ilerde
innominat kemik olarak adlandirilacak olan yapiyl olusturmaya baglar (14). Alt
ekstremite tomurcugu igindeki hicreler bolunur ve gesitli spesifik hlicreler olmak
Uzere degisim gegirirler. Kalga eklemini olusturacak olan yapi buatan bir
kondroblast kutlesi olarak 6. haftada ortaya ¢ikar. 7. Haftada interzon ortaya
cikarak kalga ekleminin iki yuzuna birbirinden ayirir. Asetabulum ilk olarak sig bir
¢okluntl olarak ortaya cikar ve gelisimi surecinde 65 dereceden 180 dereceye
kadar derinlesir. Asetabulum etrafindaki blastemal hicreler yodunlasarak
asetabular labrumu olusturur. Embriyolojik dénemin sonunda 8. haftada iliumdaki
ikincil ossifikasyon merkezi belirir (15). Fetal ddnemde 32. haftanin sonunda ilium

ve iskium ossifiye olmus olur (16). Asetabulum dogumda oldukg¢a immattrdar.
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Femur basini gevreleyen bir kikirdak halkadan olugsmaktadir. Merkezinde y
seklinde triradiat kikirdak mevcuttur. Gelisen femur basinin baskisiyla
asetabulumun yik tasiyan catisi olusur. Triradiat kikirdak Gg¢lncl primer
ossifikasyon merkezinden olusur. Os asetabuli pubik kisimdir ve en buyuk
ossifikasyon merkezidir. Matlr asetabulumun anterior duvarini olusturur. Cati

iliak kisimdan kaynaklanir. Posterior duvar ise iskial kisimdan koken alir.

Asetabulumun derinligi ve sekli femur basi ile arasinda dinamik etkilesime
bagldir. Ossifikasyon merkezleri 17 ile 18 yas arasinda birlesir (17).

Sekil 3: Triradiat kikirdak; a anterior, p posterior, v vertikal kenarlar

2.3 Asetabulumun Anatomisi ve Biyomekanigi

Kalga eklemi basit bir sferoid eklem formunda olmasina ragmen, maruz
kaldigr buyuk guglere karsi dayanikhligi, stabil yapisi ve genis eklem hareket
acikhgi ile 6zgun bir yapisi vardir (1).

2.3.1 Kemik ve Ligamentler

Triradiat kikirdak kapandiktan sonra, bir hemipelvisi iskium, ilium ve pubis
olusturur. Pelvisin superior diiz kismini ilium olusturur. ilium asetabulumun
posterior ve superior kismini olusturur. iskium pelvisin inferiorunu olusturan “L”
seklinde bir kemiktir. Pubis ise bir korpus, superior ve inferior ramuslardan

olusur. iskiumla birlesen pubik rami obturator forameni olusturur. Pubik korpuslar



anteriorda simfizis pubiste birlesir. Buyuk siyatik ¢entik Onemli bir isaret
noktasidir.

Ala of ilium

Body of ilium

Lunate surface

Acetabular fossa Body of pubis

Body of ischium Superior pubic ramus

Inferior pubic ramus
Ramus of ischium

Sekil 4: Cocukta pelvis lateralden gérinim

Asetabulum ve femur bagi sferoid bir eklem olustururlar. Eklemi dairesel
olarak cevreleyen medialde labruma yapisan bir eklem kapsuli kaplar.
Anteriorda iliofemoral ve pubofemoral ligamentler; posteriorda iskiofemoral
ligament femuru pelvise birlestirir. Femur basi femur boynuna dogru incelir.

Femur gbévde boyun agisi ortalama 127 derece, anteversiyonu ortalama 14



derecedir (18).
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Sacrotubsrous ligament Greater trochanter

Lesser trochanter Neck of femur

Lesser trochanter

Sekil 5: Kalca eklemi, kapsil ve ligamentler

2.3.2 Gluteal Bolge Kaslari

Posteriorda en buylk kutleye sahip kas Gluteus maksimus’tur. Posterior
gluteal cizgi, iliak krista, sakrumun posterior yuzu ve koksiksten baglar ve kas
liflerinin buyuk bir bolimu iliotibial traktusa, az bir kismi ise gluteal tuberositeye
yapisir. Gluteus maksimus inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Kalca

ekleminde ekstansiyon ve dig rotasyon yapar.
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Body of ilium

Posterior inferior iliac spine Anterior inferior iliac spine
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Sekil 6: Yetigkin pelvis dorsolateralden gérinim



Gluteus medius iliumun lateralinden ve Tensor fasya latadan koken alip
trokanter majore yapisan yelpaze seklinde bir kastir. Kalgaya abduksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Piriformis kalga ekleminin posteriorunda yerlesmis olan armut
seklinde bir kastir. Sakrumun onlnden ve sakrotuber6z ligamentten koken alir.
Buyuk siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikar ve trokanter majore yapisir. S1 ve
S2’nin ventral ramuslari tarafindan innerve edilir. Kisa dis rotator kaslar obturator
internus, superior ve inferior gemellus kaslari piriformis ile kuadratus femoris
arasinda boslugu doldururlar. Kuadratus femoris kisa dortgen seklindedir;
obturator internus ve gemellus kaslarinin inferiorunda yer alir. iskiumun lateral
kenarindan kodken alir ve trokanterik kristaya yapisir. Medial femoral sirkumfleks

arter Kuadratus femorisin distalinin anterior kisminda yer alir (18, 19).
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Sekil 7: Gluteal bélge kaslari

2.3.3 Anterior Kompartman Kaslar

Sartorius, spina iliaka anterior superiordan (SIAS) koken alir; proksimal
medial tibiaya yapisir. iliopsoas iliakus ve Psoas majér kaslarinin birlesmesiyle

olusur. lliakus iliumun medialinden kdken alan genis tabanli bir kastir. Asagi



dogru incelerek psoas majorle birlesir. Psoas major T12-L5 arasi vertebralarin
transvers prosesleri ve disklerinden kéken alir. iliopsoas trokanter mindre yapisir.
Kalgaya fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Pektineus superior pubik ramustan
koken alir, linea asperaya yapisir. Kalgcada fleksiyon ve adduksiyon yapar.
Rektus femoris, Vastus lateralis, medialis ve intermedius birleserek Kuadratus
femorisi olusturur ve Kuadriceps tendonu ile patellaya uzanirlar. Rektus femorisin
iki bas! vardir; biri spina iliaka anterior inferiordan (SiAl) reflekte basi ise anterior
asetabular kenardan koken alir. Vastus lateralis trokanter majoértin lateralinden;
linea aspera ve iliotibial traktustan; Vastus medialis linea aspera ve suprakondiler

cizgiden koken alir. Rektus femoris kalgaya fleksiyon yaptirir (18-20).

Sekil 8: Anterior, medial ve posterior kompartman kaslar

2.3.4 Medial Kompartman Kaslar

Grasilis inferior pubik ramus ve iskiumdan kdken alir. Kalgaya adduksiyon
yaptirir. Adduktor longus korpus os pubisin anteriorundan; Adduktor brevis
inferior pubik ramustan koken alir. Kalgaya adduksiyon ve eksternal rotasyon
yaptirirlar. Adduktor magnusun iki basi vardir. Biri ramus pubis inferiordan biri
iskial tuberositeden kodken alir. Kalgaya adduksiyon ve eksternal rotasyon
yaptirir. Obturator eksternus, obturator membranin disg yizinden koken alir.

Trokanter majorin medial ylzine yapigir. Kalgaya dis rotasyon yaptirir (19).
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2.3.5 Posterior Kompartman Kaslar

Biseps femorisin iki basindan birisi iskial tuberositeden, digeri linea
asperadan koken alir. Kalgada ekstansiyon yapar. Semitendinosus ve
Semimebranosus iskial tuberositeden, kdken alir. Her iki kas da kalga fleksiyonu

yaparlar (19).
2.3.6 Asetabulum Etrafindaki Mihenk Noktalar

Asetabulum etrafinda internal veya eksternal olarak rehber olarak
kullanilabilecek mihenk noktalar mevcuttur. Bunlardan en énemlisi SIAS’dur.
Koronal planda asetabulumun superiorunda ve hemen lateralide yer alir. Kolay
palpe edilebilmesi, belirgin olmasi nedeniyle kalganin deniz feneri olarak
adlandirilir. Anterior kolon, anterior duvar ve krista iliakanin yeri saptamak igin
faydaldir. Lateral femoral kutanéz sinir SIAS’un yaklasik olarak 2 cm medial ve
inferiorundan gecer(21). iliopektinal eminans énemli bir internal mihenk noktadir.
Triradiat kikirdagin pubik uzaniminin kalintisidir. Koronal planda asetabulumun

medial sinirinin saptanmasini saglar (22, 23).
2.3.7 Asetabulumun Yapisi ve iki Kolon Kurami

Asetabulumun 6 temel yapidan olustugu tasavvur edilebilen kompleks

geometrik bir yapisi mevcuttur. Bunlar su sekilde siralanabilir:

o Anterior kolon

o Posterior kolon

o Anterior duvar

o Posterior duvar

o Asetabular ¢ati veya tektum
. Medial duvar
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Sekil 9: Asetabulum anterior ve posterior kolonlar

Anterior ve posterior kolon asetabulumu pelvisin geri kalanina baglar;
yapisal destegi saglar (Sekil 9). Asetabulum bu iki kolonun olusturdugu arkin
konkav alanina konumlanmigtir ve yuk iletimi bu ark yoluyla olur. Anterior ve
posterior kolon sakroiliak eklemin 60 derece anteroinferiorunda ve buyuk siyatik
centigin hemen superiorunda birlesir. Bu alandaki kemik yapi olduk¢a yogundur
ve neredeyse bu alan higbir zaman asetabulum kiriklarina katilmaz. Bu alanin
hemen altinda asetabulumun catisini destekleyen yogun Kkortikal kemik
mevcuttur (12, 20).

Anterior kolon pubis ve iliumun birlesmesiyle olusur. Posterosuperior
iliumdan baslar pelvik kenara ilerler ve pubik tuberkule ulagir. Anterior arkin alt

kismi anterior duvari destekler.

Posterior kolon transvers planda kama seklinde olan sert ve yogun kemik
dokusundan olusur. iskial tiberositeden biyiik siyatik centigin superioruna
uzanir. Posterior kolon gergi demetleri yoluyla blyuk ve kiguk siyatik centigi
destekler. Ayrica posterior kolon asetabulum artikuler yuzeyinin posterior yarisini
anterolateralden destekler. Posterior kolonun medial yuzunu kuadrilateral alan

olusturur. Posterior kolon kuadrilateral alandan laterale dogru uzanir.
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Sekil 10: Anterior ve posterior kolonlar

Asetabulumu anterior duvar, posterior duvar, cati ve medial duvar
olusturur. Anterior duvar pubis ile direkt baglantilidir. Anterior duvarin medial
sinirindan superior pubik ramus devam eder. Anterior duvar ve anterior kenarin
degisken bir morfolojisi vardir. Anterior duvarin medialinde iliopektineal
eminansin lateralindeki belirgin oluktan iliopsoas gecer. ilipektineal eminans
anterior duvarin hemen anterior ve inferiorunda yer alir. Eklemin anterior siniri

icin dnemli bir mihenk noktadir (20).

Posterior duvar daha buyuktur ve anterior duvardan daha laterale uzanir.
Asetabulumdaki yapilardan travmaya en kolay maruz kalani her iki kolonun
koruyucu arkindan en uzakta konumlanmis olan posterior duvardir. En sik kirik

gorilen ve ayni zamanda stabilite igin en dnemli olan yapidir (24).

Medial duvar lateralde asetabular fossayr medialde kuadrilateral alani
ihtiva eder. Asetabular fossa ekleme katilmayan santral bosluk alandir. Pulvinar
ve ligamentum kapitis femoris fossada yer alir. Obturator arterden koken alan
birgok kuguk arterioller pulvinar icinde dallanarak ¢ati ve duvarlarin beslemesine
katkida bulunur (25).

13



2.3.8 Asetabulum Oryantasyonu

Asetabulum 3 boyutlu duzlemde pelvis ve vicudun geri kalanina gore
konumu temel olarak versiyon ve inklinasyonla tanimlanir. Versiyon anterior
posterior duvarlari birlestiren ¢izgi veya asetabulumun ortalama aciklik duzlemi
ile sagital diizlem arasindaki acidir (26). inklinasyon ise superolateral
asetabulumu inferomedial fossaya bilestiren vertikal ¢izgi veya asetabulumun
ortalama agciklik duzlemi ile transvers duzlem arasindaki agiya verilen isimdir
(27). Ortalama anteversiyon 16 ile 21 derece arasindadir. Erkeklerin
anteversiyonu kadinlara gére daha azdir(26, 28). Ortalama inklinasyon acisi 48

derecedir ve cinsiyetler arasinda belirgin bir farklilik yoktur (26).

Asetabular oryantasyon ve ilgili agilar pelvik tilt, rotasyon asetabular tilt, ve
viicudun referans dizlemlerinden etkilenmektedir. Ozellikle anterior pelvik tilt
oldugunda asetabular anteversiyonda ve abduksiyonda azalma olmaktadir.

Pelvik tilt kisinin pozisyonundan ve morfolojik faktérlerden etkilenmektedir (29).
2.3.9 Asetabulum Kikirdagi

Asetabulum yuvasi hilal seklinde kikirdak ytzey ile kaphdir. Kikirdak doku
anterior posterior duvari; catinin blyudk kismini kaplar. Medial ve inferior
kisminda mevcut degildir. Bu nedenle sekli at nalina benzer bir yapidadir (30).

Asetabulum kikirdaginin sekli optimal yuk dagilimini saglar (31).

Labrum transvers asetabular ligament ile devamlilik gosteren asetabulum
dis kenarini gevreleyen halka seklinde bir bag dokudur. Asetabulumu derinlegtirir.

Kombine asetabulum ve labral hacmin %33’Un0 saglar (32).
2.3.10 Asetabulum Biyomekanigi

Her iki kolon ve anterior ve posterior duvar yapisi asetabulumun farkli
kuvvetler karsisinda farkli dinamik deformasyon goéstermesini saglamaktadir.
Dusuk yuklerde gug iletimi sadece anterior ve posterior duvar ile olurken; binen
yuk arttikga her iki kolon birbirinden uzaklasarak duvarlarin sekilde degisime
olanak tanir ve gati yik iletiminde aktif rol alir. On duvar arka duvara gére daha
rijit bir yapidir. YUk artigi ile birlikte arka duvardaki deformasyon 6n duvara goére
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daha fazladir. Anterior ve posterior asetabular kenarlari birlestiren transvers

ligament asiri deformasyonu engelleyen bir gergi bandi goérevi goérur (33, 34).

Acetabular Sinovial
labrum e , membrane

|
|

Ligamentum
capitis femoris

Sekil 11: Asetabulum kadavrada labrum ile birlikte

Labrumun iki temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birincisi eklemde
negatif basinci artirarak stabiliteyi artirmak; ikincisi ise basingh eklem
kompartmaninin etrafini sararak sinovyal sivinin ¢evre dokuya yayilmasini

engellemektir (35).
2.3.11 Kalga Eklemi Etrafinda Vaskiler Sistem

Kalga etrafinda birgok damarin birbiriyle anastomoz yaptigi buyuk bir arter
agl mevcuttur. Bu genis ag kalgaya guglu vaskuler destek saglar. Femur basina
olan vaskuler destek ise oldukga kisithidir. Medial sirkumfleks femoral arter femur

basini besleyen ana damardir.
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Asetabulumu besleyen damar agini medialden iliolumbar, obturator, ve 4.
lumbar arterler; lateralden superior gluteal, inferior gluteal, ve medial femoral
sirkumfleks arter olusturur (25). iliolumbar arter internal iliak arterin posterior
trunkusundan veya obturator arterden koken alir. Toplumun yarisinda besleyici
perforan arter iliuma pelvik kenarin medialinde diger yarisinda lateralinden girer.

Aorta, aortic bifurcation
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Deep circumflex iliac artery

Inferior epigastric artery

Superficial epigastric artery Obturator branch

Superficial circumflex iliac artery
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Inguinal ligament
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Ascending branch and transverse branch

Acotabular b N

prosm i Anterior branch

Deep artery of thigh
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Lateral circumfiex fi | artery
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Transverse branch
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lliopsoas muscle-___

Femoral artery —___

Intemal iliac Medial circumflex
artery femoral artery

External iliac Anastomosis
artery
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Ty
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Sekil 12: Asetabulum etrafindaki vaskiler yapilar

Obturator arter kuadrilateral alana ve ramus pubis superiora birka¢ dal
verir. Daha sonra obturator kanaldan pelvis disina ¢ikar. Pelvis disinda medial
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sirkumfleks femoral arterle anastomoz yaparak transvers asetabular ligamentin
altindan gecgen bir asetabular dal verirler. Bu dal medial ve lateral besleyici
damarlarin kaybinda tek besleyici damar olarak kalabilir. Superior gluteal arter
asetabulumu lateralden besleyen en 6nemli damardir. Derin dalinin superior,
inferior, supraasetabular ve asetabular olmak Gzere dort ana dal verir. Superior
dali derin ve ylzeyel sirkumfleks iliak arterle ve iliolumbar arterle anastomoz
yapar. inferior dali pelvik kenardan boyunca asagiya dogru ilerler.
Supraasetabular dali Gluteus minimus ile birlikte asetabulumun catisina dogru
ilerler. Asetabular dali Gluteus minimusun inferiorundan ilerleyerek asetabulum
posteriorunu ve gatisini besler. Asetabular ve suprasetabular dallar birleserek
interspindz krista boyunca iliolumbar arter ve lateral sirkumfleks femoral arterin
cikan dali ile anastomoz yaparlar. inferior gluteal arterin iki asetabular dali vardir.
Biri dis rotatorlarin derininden ilerleyerek posterior duvari besler. Digeri Gemellus
inferior ve Kuadratus femoris arasindan ilerleyerek medial femoral sirkumfleks

arterle anastomoz yapar ve posterior asetabulumu besler (25, 36).
2.4 Radyolojik Degerlendirme

Pelvis radyolojisi, kemik yapinin kompleksligi, yapilarin birbirleriyle tg¢
boyutlu duzlemdeki kompleks iligkileri nedeniyle olduk¢a karmasik olmakla
birlikte asetabulum kiriklarini degerlendirmede en onemli noktalardan biridir.
Ozellik asetabulum kirik siniflandirmasindaki Letournelin iki kolon kavrami
temelini radyografik bulgulardan alir. Letournel tarafinan cesitli radyografik
mihenk noktalar tanimlanmistir (1). Rutin bir pelvis AP grafi degerlendirilirken su

alti mihenk noktanin saptanmasi ve degerlendiriimesi 6nem arz eder:

lliopubik veya arkuat cizgi
llioiskial cizgi

Gozyasi damlasi
Asetabular kas

Anterior dudak

o g bk w NP

Posterior dudak
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iliopubik ¢izgi anterior kolonun medial kortikal sinirina tekabil eder.
ilioiskial cizgi posterior kolonun medial kortikal sinirini gdsterir. Gdzyas! figuri
medialde kuadrilateral alanin anterior kismi; lateralde asetabular fossayi gosterir.
Gobzyasi damlasinin  konumu asetabulum medial duvarinin  konumunu
degerlendirmeyi saglar ve deplasmani asetabular protrizyonu isaret eder.
Asetabular kas asetabulum c¢atisinin en superior kismina tekabul eder. Anterior
ve posterior dudaklar ise anterior ve posterior duvarin lateral kortikal sinirini

gOsterirler (20).

Asetabulum

Catisi

iliopektineal

Posterior
Duvar

ilioiskial
Cizgi

Sekil 13: Pelvis AP temel ¢izgiler

Normal bir kalgada anterior duvar posterior duvara gére daha medialde

konumlanir. Anterior duvarin dalgali gorunumunun nedeni iliopsoas olugu ve
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pektineal kortikal oluktur. Anterior duvar kemik yapilarin Ust Uste gelmesi

nedeniyle direkt radyografide posterior duvara gére daha radyodens gorundar.

Normal bir kalgada asetabulum catisinin subkondral arki femur basi ile
uyumlu gorulmelidir. Farkh kirik paternleri asetabulum c¢atisini farkh bigimlerde
etkileyebilmektedir. YUk tasiyan asetabular c¢atinin kiriklarinda deplasmanin
degerlendirimesi ve operasyon sonrasinda anatomik rediksiyonunun
saglanmasi; kalga ekleminin fonksiyonu agisindan buyuk onem tasimaktadir (3).
Gozyasi1 damlasi gorunimu postoperatif diger kalgayla simetrik olup olmadiginin

degerlendiriimesi yeterli reduksiyonun saglandiginin anlagiimasinda énemlidir.

Posterior
Duvar

Sekil 14: Obturator Oblik Grafi

Asetabulum kirngi pelvis AP grafide saptandiginda Judet’nin oblik
grafilerinin ¢cekilmesi gereklidir. Saglam ve yarali kalcanin 45 derece yikseltiimesi
ile oblik grafiler gekilir. Yaral taraf ylkseltildiginde obturator foramen X isini
demetine dik olur. Bu grafiye obturator oblik (OO) grafi denir. Diger kalca
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yikseltildiginde iliak fossa X i1sin demetine dik olur ve bu grafiye iliak oblik (iO)
denir. Oblik grafiler sayesinde kolon ve duvarlar daha iyi bir aciyla
degerlendirilebilmekle birlikte bu grafilerin gekimi stres grafisi fonksiyonu gérerek
instabilite mevcudiyetinin anlasiimasina da olanak saglayabilmektedir. OO grafi
anterior kolon ve posterior duvari, IO posterior kolon ve anterior duvarin

degerlendiriimesini saglar (1, 3, 20).

Anterior duvar

Sekil 15: lliak Oblik Grafi

Bilgisayarli tomografi asetabulum kiriklarinin degerlendiriimesinde rutin
diagnostik testlerden biri haline gelmistir. iliak kristadan asetabular ¢atiya kadar
5mm, catidan itibaren eklemi ilgilendiren bodlgeye 3mm aksiyal kesitler
Onerilmektedir. Marjinal impaksiyonun; eklem igi fragmanlarin veya femur basi
impaksiyon yaralanmalarinin degerlendiriimesinde; BT buyuk Onem arz
etmektedir. BT Oncesi kontrast verilmesi deplase kirik fragmanlar ile vaskuler
yapilar arasindaki iligkinin degerlendirimesi ve kanama odaklarinin

belirlenmesinde faydali olabilir (1, 37, 38).
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Kolon kirigi Transvers kirtk ~ Duvar kirigi

Sekil 16: Asetabulum kiriklarinin aksial tomografik kesitleri

BT gorintulerinden 3 boyutlu radyografik goruntdlerin olusturulmasinin
hastanin degerlendiriimesinde kirik anatomisinin daha iyi anlagiimasi, kirik ile

eklem arasindaki iligkinin daha iyi ortaya konmasi gibi avantajlari vardir (39).

Rutin resusitasyona cevap vermeyen hemodinamik olarak instabil olan
asetabulum kirikh olgularda pelvik anjiyografi endikedir. Pelvik anjiyografi gerekli

olgularda selektif embolizasyon gereksinimi olabilir (40).

Asetabulum kiriklarinda manyetik rezonans goérintilemenin (MRG)
oldukcga kisitli kullanim alani mevcuttur. Pubik ramuslarin yetersizlik kiriklarinda,
asetabulum stres kiriklarinda ve asetabular non-unionlarin degerlendiriimesinde
MRG’nin faydasi olabilir (41).

2.5 Siniflandirma

Asetabulum kirik siniflandirmasinda en yaygin kullanilan ve kabul goren
siniflandirma Judet ve Letournel’in yapmis oldugu siniflandirmadir. Gézlemciler

arasi guvenirligi bircok calismada kanitlanmistir (42-44). Letournel-Judet



asetabulum kiriklari siniflandirmasi asetabulum kiriklarint 5 elementer 5

kompleks kirik tipi olarak 10 temel sinifa ayirmigtir. 5 elementer kirik paterni

Posterior duvar
Posterior kolon
Anterior Duvar
Anterior kolon
Transvers kiriklar
kompleks kirik paterni ise;
Posterior duvar ve posterior kolon
Posterior duvar ve transvers
T tipi
Anterior kolon ve posterior hemitransvers
Cift kolon
tipi kiriklardir.

a kr 0N PP Ok

2.5.1 Posterior Duvar Kiriklari:

Asetabulumun bdlgesinde en sik kirik posterior duvarda goraltr (45, 46).
Tam asetabulum kiriklarinin %19,4’Gnu olusturur (47). Bu tip yaralanmalar
Ozellikle kalca fleksiyonda iken posterior duvarin, trafik kazasi gibi yuksek enerijili
travmalar esnasinda agsiri yuk almasi sonucu gercgeklesir. Konsola diz garpmasi
sonucu gorulme olasili§i yluksek oldudu i¢in bu yaralanmalara 6zellikle posterior
¢apraz bag yaralanmalari; patella kiriklari ve travmatik artrotomiler eglik edebilir.
Posterior duvar yaralanmalari kalganin travma sirasindaki pozisyonuna gore
posterior ¢ati yaralanmalarindan inferior duvar parcal kiriklarina kadar farkli
paternler gosterebilir (24). Posterior duvar yaralanmalarinda kirik hattinin stabil
posterior kenarinda osteokondral impaksiyon yaralanmalari (marjinal
impaksiyon) gorulebilir (48). Ayrica deplase bir posterior duvar kirigi mevcudiyeti
kalcanin dislokasyona zorlanmis olmasinin kaniti oldugundan dolayi; kalga
eklemi femur basi gesitli kondral ve ayrilma tipi yaralanmalar ve eklem igi serbest
fragmanlar agisindan degerlendirilmelidir (49). Serbest fragmanlar 6zellikle femur
basi ve asetabular ¢ati arasinda, kranial ve kaudal kapsuler reseslerde ve femur

bagsi anterioru ile kapsul arasinda yer alabilir (1).
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Posterior
duvarda deplase
kirik

Sekil 17: Posterior duvar kirid1 sematik ve BT géruntusu

Posterior duvar kiriklari 6zellikle OO grafide iyi degerlendirilebilir. Kirigin
superior kortikal kismi genellikle parcali olur. Deplase posterior duvar fragmani
gemellus superior ve gluteus medius kaslarini zedeler. Daha belirgin deplase
kiriklarda piriformis kasi da zedelenebilir. Bunlara siyatik sinir yaralanmasi da
siklikla eslik edebilir (46).

2.5.2 Posterior kolon kiriklari

izole posterior kolon kiriklari daha az siklikla gérilir. Tim asetabulum
kiriklarinin %7,5'ini olusturur (47). Elementer bir kirik paterni olarak kirik tek
plandadir ve blyuk siyatik ¢centikten asagdi dogru ilerler. Kirik dizlemi asetabular
cati Uzerinde ilerler; kaudalde posterior duvara ve fossa asetabuliye uzanir;
iskium ramus pubis inferior bileskesinde sonlanir. Bu tip kiriklarda catida
kondrokansell6z piramit seklinde fragmanlar deplase olabilir. Posterior labrum
yirtilip femur bagi ile gati arasina girebilir. Ozellikle biiyik siyatik centige uzanan
kiriklarda deplase posterior kolon superior gluteal damar sinir paketini ve siyatik
siniri zedeleyebilir. Posterior kolon kiriklari 6zellikle iO grafide ve pelvis BT

goOrunttlemesi ile daha iyi degerlendirilebilir (1).
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Koronal orientasyonda
ilerleyen posterior kolon kirig

Sekil 18: Posterior kolon kirigi sematik ve BT gérintisu

2.5.3 Anterior Duvar Kiriklari:

izole anterior duvar kiriklari asetabulum kiriklari icinde en az siklikla
karsilagilan tiptir. Tum asetabulum kiriklarinin %3,9’unu olusturur (47). Kiriklar
genellikle oldukga kiuguk fragmanlari igerir ve anterior kalga cikiklari ile birlikte
gorullr. lliak damar sinir paketi zedelenebilir. Anterior duvar kiriklari OO grafide

daha iyi degerlendirilebilir.

Sekil 19: Anterior duvar kirigi sematik ve BT gérintisu

2.5.4 Anterior Kolon Kiriklan

Anterior kolon kiriklari tim asetabulum kiriklarinin %12,3’GnU olusturur
(47). Anterior kolon kiriklarinda pelvis AP grafide iliopektinael gizgi bozulmustur.
Kirigin ¢ikis noktasina ve deplasmanina goére birgok farkli morfolojide olabilir.

Elementer bir kirikk paterni olarak kirik tek dizlemde ilerler. Bu kiriklar iliak
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kanattan c¢ikis noktalarinda gore 3 gruba ayrilabilir. YUksek anterior kolon
kiriklari; kingin periferik ¢ikis noktasi krista iliaka olan kiriklardir. Orta grup kiriklar
¢ikis noktasi krista iliakanin anterioru olan kiriklar; algak grup kiriklar ise spina
iliaka anterior inferior bolgesinde ¢ikis yapan kiriklara verilen isimdir. Anterior
kolon kiriklarinda 10 grafi oldukga faydalidir. Anterior kiriklarinda deplasman AP
grafide X 1sinin yona ile paralel oldugu i¢in deplasman gértlmeyebilir. Femur basi

eklem uyumu anterior kolon kiriklarinda genellikle bozulmamistir.

Sekil 20: Anterior kolon kirigi sematik ve BT gorintisu

2.5.5 Transvers Kiriklar

Transvers Kiriklar tim asetabulum kiriklarinin %7,7’sini olusturur (47).
Transvers kiriklar her iki kolonu veya duvari ilgilendirdigi halde kirik tek bir
duzlemde ilerledigi icin elementer kiriklar arasinda siniflandiriimigtir. Sik
rastlanilan paterni anterior duvarda baslayip anterior kolondan kuadrilateral alana
uzanan posterior kolon ve posterior duvardan ¢ikan fossa asetabuliyi ikiye bdlen
kirik tipidir. Labrum genellikle hem anterior hem de posteriorda zedelenir. Yirtik
labrum pargalarn ekleme girerek femur basi ile asetabulum arasinda
uyumsuzluga neden olabilir (1, 50). Asetabulum c¢atisinin kiriga dahil olup
olmamasina gore transvers kiriklar ¢atidan gegen transtektal, ¢atinin hemen
inferiorundan gecgen jukstatektal ve fossadan gegen infratektal kiriklar olarak alt
siniflara ayrilabilir. Yapilan c¢alismalarda o6zellikle transtektal ve jukstatektal
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kiriklarda yetersiz reduksiyonun posttravmatik artrite neden oldugu bildirilmigtir.
Transvers kiriklarda eslik eden pelvik halka kirigi mutlaka arastiriimalidir.

Ozellikle ipsilateral sakroiliak eklem patolojileri gorilebilir (20, 51).

Sekil 21: Transvers kirik sematik ve BT gorintisu

2.5.6 Transvers kirik ve posterior duvar kirigi

Transvers ile birlikte posterior duvar kirigi sik gérulen kirik paternlerinden
biridir. Tum asetabulum kiriklarinin - %8,5’ini olusturur (47). AP grafide
iliopektineal ve ilioiskial ¢izgi bozulmasi ile birlikte posterior dudakta deplasman
mevcuttur. IO grafide kirigin anterior kolon ve posterior duvardan cikis noktalarini
gosterir. OO grafi anterior kolondan ¢ikis noktasi ve posterior duvardaki kirigi
gosterir. Pelvis BT ¢atinin etkilenmesini serbest fragmanlarin degerlendirilmesini
ve kirik orientasyonunun anlagiimasini saglamakla birlikte bu tip kiriklarda sik

gorulen femur basi impaksiyonunu gosterir.
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Sekil 22: Transvers ve posterior duvar kirig1 sematik ve BT géruntusi

2.5.7 Posterior duvar ve posterior kolon

Posterior kolona posterior duvar kiriginin eslik ettigi bu tip az rastlanan
kirik paternidir. Tium asetabulum kiriklarinin %4,5’ini olusturur (47). Arka duvarda
defekt ile birlikte ilioiskial ¢izgi hatti bozulmustur. OO grafide posterior kolonda
cikan kirik hattinin buayuk siyatik ¢entige ulastigi ve posterior kolondaki

deplasman goérular (1).

Sekil 23: Posterior duvar ve posterior kolon kirigi sematik ve OO ve iO gérintisi

2.5.8 Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik

Anterior kolon kiridi ile birlikte posterior kolonu iki ayiran genellikle blylk
siyatik gentige ulasan transvers kirigin birlikte oldugu paterndir. Tim asetabulum

kiriklarinin %10,7’sini olugturur (47). Pelvis AP grafide ilioiskial ve iliopektineal
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gizgi hattinda bozulma vardir. IO grafide anterior kolonda ve posteriora uzanan
kirik hatti goéraltr. Bu kirik tipinde her farkli oblik grafide farkli deplasmanlar
gériilebilir. Ozellikle yasli popiilasyonda bu kiriklara sik rastlanir (1, 20).

Sekil 24: Anterior kolon posterior hemitransvers kirik sematik ve BT gérintlsi

2.5.9 T Tipi kink

T tipi kirik transvers asetabulum kiriginda kaudal segmentin ayri bir kirik
hatti ile ikiye bolunerek iki ayri segment oldugu kiriga verilen isimdir. Tum
asetabulum kiriklarinin %5,5’ini olugturur (47).Bu tip yaralanmalarda genellikle
femur basinin santrale deplasmani mevcuttur. Ligamentum teres intakt ise femur
basi posterior segmente bagli kalir. AP grafide hem ilioiskial hem iliopektineal
cizgilerin hattinda bozuma mevcuttur. 1O grafide posterior kolonda kirngin gikis
noktasi degerlendirilebilir. OO grafide anterior kolondaki deplasman
degerlendirilebilir (1, 52).
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T tipi kink transvers
komponenti

2.5.10 Gift Kolon Kingi

Tanim olarak ¢ift kolon kiriklarinda eklem catisi ve diger tum eklem
kisimlarinin saglam hemipelvisle baglantisinin kesilmesi gerekir. Bu nedenle bu
tip kiriklara yuzen asetabulum tabiri de kullanilir. Tim asetabulum kiriklarinin
%10,7’sini olusturur (47). Diger paternlerde en azindan kirik distalinin bir kisminin

saglam hemipelvisle baglantisi korunmustur.

iliak kemigin saglam kismi OO grafide “spur” bulgusunu olusturur (1).

Posterior
kolon

Anterior kolon

Sekil 26: Cift kolon kirigi sematik ve Pelvis AP goérintisi
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2.6 Asetabulum Kiriklarinda Yaralanma Mekanizmasi

Asetabulum kiriklari femur bagini asetabuluma dogru ilerleten kuvvetlerin
sonucunda olusur. Dakin ve ark. yapmis oldugu c¢alisma Letournel’in orijinal
calismasindaki biyomekanik prensipleri teyit etmistir (12, 53). Kirik olus
mekanizmasindaki bir¢ok faktor kirigin olusum seklinde 6nemlidir. Oturma
pozisyonu, uygulanan kuvvetin yonu, kalgcanin travma sirasindaki pozisyonu
farkli tiplerde kiriklara neden olur. Kalgca fleksiyondayken ve hafif i¢
rotasyondayken konsol ¢garpma seklinde olugan yaralanmalarda posterior duvar
kiriklarinin tim tipleri olusabilir. Bu tarz yaralanmalarda travmatik posterior kalca

¢ikiklarina da sik rastlanir.

Trokanter majore direkt etki eden kuvvetler asagidaki paternde kiriklara

neden olurlar.

1. Notral rotasyondayken anterior kolon hemitransvers kirik
2. Femur basi dis rotasyondayken anterior tip kiriklar
3. Femur basi i¢ rotasyondayken transvers kiriklarla birlikte posterior

kolon veya duvar kiriklari
4. Femur basi abduksiyondayken inferomedial asetabular bdlgeyi,
adduksiyondayken superolateral asetabular bolgeyi ilgilendiren kiriklar;

5. Kalga ekstansiyondayken transtektal transvers kiriklar olusur (53).

30



n
50° dhs rotasyon 25°dis rotasyon

Anterior duvar king Rntowor hulon hib

Nétral rotasvon
Anterior kolon+Posterior hemitransvers

20’ ic rotasvon
Transvers yada cift kolon
king:

50° ic rotasyon
Transvers+Posterior duvar

-

Sekil 27: Asetabulum kiriklarinda mekanizma

2.7 Asetabulum Kirikli Hastalarda Klinik Degerlendirme

Pelvis ve asetabulum kirikli hastalar genellikle ¢ok ylksek enerijili
travmalarin sonucunda yaralanmis olduklarindan dolay! ilk baki ve klinik
degerlendirme hayati 6nem tasir. ilk bakida en énemli nokta hayati tehdit eden
durumlarin saptanmasi ve tedavi edilmesidir. Ozellikle hemodinamik olarak
instabil hastalara karsi uygun multidisipliner yaklasim yapilmasi gereklidir (54-
56). Pelvis travmali hastalarda en sik 6lim sebepleri asiri sivi-volim kaybi,
uzamis sok ve c¢ok fazla transflzyon gereksinimidir. Kanama odaklarinin
tanimlanmasi hayati 6nem tasir. Tum travma hastalarinda “advanced trauma life
support” (ATLS) protokolt uygulanmalidir (52). Fizik muayene alert olan hastada
faydali olabilmekle birlikte bilinci kapali hastada fizik muayene fayda saglamaz.
Ozellikle pelvik halkaya yénelik manipulatif testlerden kanamayi artirma ihtimali

nedeniyle kaginmak, hastalari radyografik olarak degerlendirmek gerekir (57).
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Cok titiz bir inspeksiyon perinedeki veya diger bolgelerdeki agik yaralar,
eldiven ¢ikarma tarzindaki yaralanmalar, Uretral meatusda kan, perineal veya
skrotal ekimoz gibi lezyonlari atlamamak agisindan onemlidir. Rektal muayene
de mutlaka yapiimalidir. Ozellikle trokanter maijor Uzerinde kapali eldiven
ctkarma tarzindaki yaralanma olan Moralle Lavalle lezyonu atlanmamalidir. Acil
miidahalede ortopedistin roli énemlidir. Ozellikle pelvik halka kiridi tanisi olan
hastalarda hemostazin saglanmasi i¢in acil eksternal fiksatdér uygulamasi hayat

kurtarici olabilir.

Tasikardisi, artmis baz defisiti, artmis laktat seviyesi ve transflizyon
gereksinimi olan hastalarda hemodinamik instabilite mevcudiyeti akilda

tutulmalidir.

Hemodinamik instabilite dusundlen bir hasta ilk olarak 2 It kristalloid
sollUsyonla resusite edilmeli, ardindan taze donmus plazma ve eritrosit
suspansiyonu ile bire bir oraninda devam edilmeli; 50000’in altinda trombosit
varsa afereze trombositle takviye edilmelidir. Sistolik kan basincinin 90mmhg ‘nin
altinda oldugu hemodinamik instabilite durumu devam ediyorsa daha ileri
basamak tedaviye gegmek gerekir. Selektif anjiyografik embolizasyon veya pelvik
paketleme kullanilan iki yontemdir. Rekombinant faktér 7A inflzyonu masif

kanamada yeni kullanilmaya baslanan bir yontemdir (58, 59).

Asetabulum kiriklari hastalarda eslik eden yaralanma olma ihtimali her
zaman akilda tutulmalidir. 2008’de yapilan bir calismada 4 yillik bir sire iginde
323 asetabulum kirikli hasta degerlendirilmis; bunlarin %36’sinda eslik eden alt
ekstremite yaralanmasi, %21’'inde Ust ekstremite yaralanmasi, %24’lGnde
retroperitoneal kanama, %26’sinda pulmoner yaralanma %16’sinda vertebra
kirigi, %9’unda beyin travmasi ve %8’inde karaciger ve dalak yaralanmasi tespit
edilmistir (60). Ortalama kan kaybi da kirik tiplerine gére degismektedir. Ozellikle
transvers, cift kolon ve anterior kolon posterior hemitransvers kirik tiplerinde kan

transflizyonu gereksinimi digerlerinden fazla olmustur (61).
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Asetabulum kiriklarina eglik eden yaralanmalar arasinda femur basi
dislokasyonlari ve yaralanmalari dnemli yer tutmaktadir. Yaklasik olarak deplase

asetabulum kirikli %30 olguda eslik eden femur bagi dislokasyonu mevcuttur (2).

Diger eglik eden yaralanma ise siyatik sinir zedelenmesidir. Letournel ve

Judet kendi serilerinde %12,2 oraninda siyatik zedelenmesi bildirmiglerdir (3).
2.8 Asetabulum Kiriklarinda Konservatif Tedavi

Asetabulum kiriklari 6zellikle deplase oldugunda cerrahi olarak mudahale
gerektiren bir problem olarak goérilmelidir. Konservatif tedavi sadece belirli
kriterleri kargilayan kiriklarda tercih edilebilir. Bunlar AP ve oblik kalga grafilerinde
uyumlu bir kalgca eklemi, ¢ati ark agisi dlgumu ile degerlendirilen yuk tagiyan
ylzeyin intakt olmasi ve stabil bir kalga eklemi olmasidir. Yine de tedavi tercihi
konusundaki nihai karar hastanin fonksiyonel beklentileri, fiziksel durumu ve
tedavi eden hekimin tecrubesi ve gerekli ekipmanlarin mevcudiyeti de géz 6nlune

alinarak verilir (62).

Olson ve Matta kendi 499 asetabulum kirikli hasta serilerinde 57 hastaya
konservatif tedavi uygulamislardir. Bu hastalarin 33 Ginde c¢ift kolon kirigi vardir.
Kirik tarafa en fazla 10 ila 15 kg arasinda yuk verdirilir. 3 ay icinde kademeli olarak

verilen yuk arttirillir (63).

Cati ark acisi 6lgimU Matta ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis bir
kavram olup saglam kalan superior asetabulum oranini degerlendirmeyi
amaclamaktadir (5, 63, 64). Cati ark agisi femur basinin orta noktasina vertikal
olan ¢izgi ile kirik deplasman hattinin en superior noktasindan femur basinin
merkezine cizilen dogru ile arasindaki aciya verilen acidir. AP, IO ve OO
grafilerde ayr1 ayri degerlendirilir. Oblik grafiler ¢ekilirken pelviste olugsan rotasyon
catl ark agisi hesaplanmasinda bir handikap olmus; Olson ve Matta superior
asetabulumun degerlendiriimesinde BT kullanilmasini  onermislerdir. BT
goruntulerde asetabulum verteksinden subkondral halkadaki kirik hattinin en
superioruna kadar olan goérUntuler alinarak degerlendirilir (65). Buna gore

konservatif tedavi planlanan olgularin tagimasi gereken 6zellikler;
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1. 3 oblik grafide ¢ati ark agisinin 45 derecenin altinda olmasi;

2. Asetabulumun superior 10 mm’sinde BT’de subkondral arkin intakt
olmasi;

3. Femur basinin asetabulum ile iligkisinin AP, OO, IO grafilerde
uyumlu olmasi;

4, Posterior instabilite bulgusu olmamasidir.

Cati  ark Olgumleri posterior duvar ve g¢ift kolon kiriklarinda

kullanilamamaktadir.

Posterior duvar kirikli hastalarda kalga stabilitesinin degerlendiriimesi gok
onemlidir. Tornetta yapmis oldugu calismada canli floroskopik goérintileme
altinda dinamik stres degerlendirmesi yapilmasi gerektigini ortaya koymustur.
Eklem tium planlarda hareket ettirilerek kirilk deplasman hatti boyunca kuvvet
uygulanir. Herhangi bir uyumsuzluk veya subluksasyon mevcudiyeti
degerlendirilir. Uyumsuzluk veya subluksasyon gorulmesi durumunda cerrahi

tedaviye karar verilir (66).
Bu bilgiler 1si§ginda gincel konservatif tedavi endikasyon asagidaki gibidir;

1. Posterior duvar kiriklarinda posterior duvarin %40’inda azini
ilgilendiren dinamik floroskopik degerlendirmede subluksasyon bulgusu
vermeyen kiriklar;

2. Cati ark acisiI 6lcimu ve subkondral ark 6lgimU uygun olan, eklem
uyumlulugu olan cift kolon olmayan, posterior duvar kirigi olmayan olgular,

3. Cift kolon ve posterior duvar kirngr olmayan 2 mm’den az
deplasmani olan olgular;

4, ikincil uyumlulugu olan, ¢ift kolon kirikli, operasyonun riskli oldugu
olgulardir (52).

2.9 Asetabulum Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde amag artrit gelismesini 6nlemek, stabil
uyumlu bir kalga eklemi elde etmek ve olabilen en iyi fonksiyonu saglamaktir.

Eklemin en iyi anatomik reduksiyonu ile postravmatik artritin gelismesinin
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onlenmesi koreledir (2, 3, 67). llerleyici noérolojik defisiti olan, vaskiler
yaralanmasi olan olgularda agik kiriklarda, redikte edilemeyen kalgalarda acil

cerrahi endikasyonu vardir (3). Cerrahi tedavinin endikasyonlari agsagidaki gibidir;

1 YUk tasiyan gatida 2 mm den fazla deplasman varligi

2 Dinamik degerlendirmede instabilite tespit edilen kalgalar

3. Posterior duvarin %40’dan fazlasini igeren kiriklar

4 Eklemde inkarsere kemik fragmanlar

5. Cift kolon kiriklarinda sekonder uyumluluk olmayisi ve belirgin
deformite

6. Eslik eden deplase femur basi kirnigidir.

Cerrahide en 6nemli karar verilmesi gereken noktalardan biri cerrahi
yaklasimin secilmesidir. Cerrahi yaklagimin sec¢imi en basta kirik tipine daha
sonra deplasman yonu, cerrahinin zamani ve yumusak dokunun durumuna gore
yapilir. Sik kullanilan yaklasimlar Kocher-Langenbeck, ilioinguinal yaklagsim ve
ekstansil iliofemoral yaklagsimlardir. Gerektigi durumlarda birden fazla yaklagim

es zamanh kullanilabilir (20).
2.9.1 Kocher-Langenbeck Yaklagimi

Bu yaklagim 6zellikle posterior duvar, posterior kolon, transvers, transvers
posterior kolon, T tipi, posterior kolon ve posterior duvar Kkiriklarinda
kullaniilmaktadir. Posterior kolonun lateral kortikal yuUzeylerine direk ulagim
saglar. BuyUk siyatik ¢centikten uzanarak palpasyonla kuadrilateral alanin bayuk
kismina ulasilabilir. Cogu cerrah hastayi pron pozisyonda almayi tercih ederken

lateral dekUbit pozisyon tercih eden cerrahlar da vardir.

35



\\\ (/.\\'\ /

Sekil 28: Kocher-Langenbeck yaklasimi hastanin pozisyonu ve insizyon hatti

Kocher-Langenbeck yaklasiminda &zellikle hastanin hazirlanmasi
esnasinda yaralanmis alt ekstremitenin tamami steril alan igine alinmahdir.
Kullanilan masanin radyolisen olmasi intraoperatif radyolojik degerlendirme
acisindan dnem arz eder. insizyon distalde Gluetus maksimusun yapisma yerinin
distaline kadar uzanip femur saftina paralel yapilirken proksimale dogru
ilerlediginde trokanter majorin u¢ noktasinda kivrilarak spina iliaka posterior
superiora dogru ilerler. Cilt ve cilt altt yag dokusu insize edilir. Fasya lata
insizyonu gluteus maksimusun yapisma yerinin anteriorundan yapilir. Gluteus
medius fasyasina dogru posterior ve superiora insizyon uzatilir. Gluteus
maksimus kas lifleri kint disekisyonla ayrilir. Gluteal sinirin kaudal ¢aprazlayan
demeti genellikle feda edilmek zorunda kalinir. Bazi olgularda gluetus
maksimusun retraksiyonu oldukga gugctiur ve kas insersiyosundan kismi insize

edilebilir. Kapatma esnasinda insize edilen bu kisim mutlaka onariimalidir.
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Trokanterik bursa ayrilir ve Guteus medius kaudal siniri boyunca kint diseke
edilerek anterior ve superiora retrakte edilir. Piriformis, Gluetus medius ve
minimustan ayrilir. Piriformisin siyatik sinir ile olan iligkisi ortaya konduktan sonra
tenotomi yapilir. Siyatik sinir eksplore edilir. Siyatik sinirin blyuk siyatik gentikten
kuadratus femorise kadar serbestlestiriimesi gerekir. Bazi olgularda siyatik sinirin
anterioru ile kapsulin posterioru arasinda ince bir sinir demeti olabilir. Bu sinir
demeti siyatik sinir serbest hareketini engelleyerek siyatik sinir zedelenmesine
neden olabilir. Bu sinirin kapsulden serbestlestiriimesi gereklidir. Birgok hastada
da siyatik sinir posteriorundan ilerleyen genis vendz yapilar olabilir. Bu venler
baglanip ayrilmasi gerekir. Kalganin ekstansiyonuyla birlikte diz fleksiyonu siyatik

siniri gevsetir.

\\
M. quadratus fem \\

N\
. W
M. gernolius inf / \\\‘

M. obturatonus int

M. gemelius sup

Trochanter major

Sekil 29:Kocher-Langenbeck yaklasimi ekleme yaklasim

Ozellikle posteriora gikikli vakalarda gemellus superior zedelenmis olabilir.
Bu durumlarda gemellus superiorun kalintilarini eksize etmek gerekli olabilir.
Kuadratus femoris medial sirkumfleks femoral arterle yakindan iligkilidir; bu
nedenle operasyon esnasinda eksplorasyonu ve korunmasi elzemdir. Gemellus
inferior femoral insersiyosundan ayrildiginda viabilitesi olduk¢a dusuk
oldugundan genellikle eksize edilir. Obturator internus yapisma yerinin 1-2 cm
yakinindan insize edilip retrakte edilir. Gluteus mediusun kaudal kismi superior
ve anteriora retrakte edilir. Gluteus minimusun 3-4 cm kranial kisminda superior
gluteal damar sinir paketi eksplore edilir ve operasyon sirasinda asiri geriimeye

karsi korunur.
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Buayulk siyatik ¢centige dogru diseksiyonu ilerletmek gerekmektedir. Buyuk
siyatik c¢entik sinirindaki yumusak doku olduk¢a kalindir ve bu dokunun
eksizyonu tavsiye edilmektedir. Diseksiyona superiorda superior gluteal damar
sinir paketi inferiorda iskial spina seviyesine kadar devam edilir. Kocher-
Langenbeck yaklasimin sinirlari kranialda superior gluteal damar sinir paketi,
posteriorda blyUk ve kiguk siyatik ¢entik ve siyatik sinir; kaudalde Kuadratus
femoris ve lateralde kalganin labrumu ve kapsulidir. Reduksiyon ve fiksasyonun
tamamlanmasinin ardindan kalan nekrotik dokular eksize edilir. Yara irrige edilir;
tenotomize edilmig tendonlar tamir edilir. Cok planh floroskopik goruntileme ile

implantin konumu ve rediksiyon mutlaka kontrol edilmelidir (1, 4).
2.9.2 ilioinguinal Yaklagim

Letournel tarafindan 1961 de tarif edilmistir. Pelvisin i¢ yuzu ve anterior
kolona simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar ulasmayi saglar. Pelvik kenar ve
kuadrilateral alana direk ulasilabilir. ilium anterioruna kismi olarak erisim imkani
vardir. Anterior duvar ve kolon, anterior kolon posterior hemitransvers, ¢ogu cift
kolon kiriklarinda tercih edilen yaklagimdir. ilioinguinal yaklagim 15 giinii gegmis

kiriklarda ve parcali posterior kolon komponenti olan kiriklarda kullanilmamalidir.
2.9.3 Stoppa Yaklagimi

Modifiye Stoppa yaklagimi ilioinguinal yaklasimin mediale uzanimi
seklinde gelistirilmis bir yaklagimdir. ilioinguinal yaklagsimdaki medial pencere gibi
kuadrilateral alana ulasmak icin kullanilabilir. Rektus abdominis linea albadan
vertikal ikiye ayrilarak kuadrilateral alana ulagim saglanir. Anterior kolona ulagim

Stoppa yaklagiminda sinirlidir (3, 51).
2.9.4 Ekstansil iliofemoral Yaklagim

Ekstansil iliofemoral yaklasim her iki kolona ayni anda ulasabilmeyi saglar.
Lateral iliak kanat ve internal iliak fossaya direkt ulagimi saglar. T tipi transtektal
kiriklar, posterior duvar veya posterior kolonda pargalanmasi olan ¢ift kolon
kiriklarinda kullanim endikasyonu olmakla birlikte son yillarda kullanimi

azalmistir. Ayrica sakroiliak uzanimi olan ¢ift kolon kiriklarinda es zamanl olarak
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sakroiliak ekleme ulagsmayi saglayan tek yaklasim olmasindan dolayi tercih edilir
(1, 4, 20).

2.9.5 Triradiat Yaklagim

Triradiat yaklagsim her iki kolonun etkilendigi kiriklarda tercih edilir. Her iki
kolona, iliak kanatin i¢ yuzune, sakroiliak eklem anterioruna ulagim muamkundur.
Bu yaklasimin insizyonunda Kocher-Langenbeck kesisine ek olarak trokanter
majorden spina iliaka anterior superiora uzanan 100-120 derece agcil ikinci bir

kesi yapilir (68).
2.10 Rediiksiyon Ve Tespit

Asetabulum kiriklari cerrahisi sirasinda dogru yaklasim secildikten sonra
dogru yontemler secilerek rediksiyon ve tespit saglanmalidir. Hasta farkli
yaklasima gére farkli pozisyonda operasyona alinir. Ozel traksiyon masasi
kullanimi bazi cerrahlar tarafindan tercih edilmekle birlikte bazi cerrahlar asistan
yardimi ile traksiyonu tercih etmeke, traksiyon masasi kullanimi ile ilgili kazanim

ve komplikasyonlar agisindan tartisma devam etmektedir.

Asetabulum kiriklarinda her farkh kirik tipi igin farkl teknik malzemeler
gerekli olabilir. Pelvis ve asetabulum cerrahisi igin 6zel tasarlanmis reduksiyon
klempleri mevcuttur. Operasyon sirasinda bu klemplerin hazirda bulunmasi

uygun reduksiyonun saglanmasi ve korunmasi agisindan ¢cok dnemlidir.

Tespit icin 3,5 mm egilebilir pelvik rekonstriksiyon plaklari, uzun boy
vidalar kullaniimaktadir. Payanda (buttress) etkisi ve notralizasyon teknigi,

cektirme (lag) vida teknikleri fiksasyonun saglanmasinda kullaniimaktadir.
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Sekil 30: Asetabulum kirik cerrahisinde kullanilan cerrahi aletler ve plaklar

Fiksasyon yonteminden bagimsiz olarak marjinal impaksiyonun
reduksiyon ve tespiti onemlidir. Kilguk subkondral vidalar kullanilarak
osteokondral fragmanlarin tespiti gereklidir. Semitibuler kiguk spring hook
plaklar posterior duvardaki fragmanlari tespiti icin kullanilabilmekle birlikte ana
destek plakla sabitlenmeleri kesin olarak gereklidir. Kilitli plaklarin kullanimi
cerrahin vidalari arzu ettigi yere gondermesi esnasinda problem olabilecegi

nedeniyle tercih edilmemektedir (52).
2.11 Komplikasyonlar
2.11.1 Tromboembolizm

Asetabulum kiriklari ile ilgili en onemli komplikasyonlardan biri
tromboembolizmdir. Asetabulum kirikli hastada insidansi %1 ile %5 arasinda
gorulebilir. Ozellikle obez hastalarda insidansta belirgin artis mevcuttur (69).
Tromboprofilaksi yapilmayan hastalarda venéz tromboemboli (VTE) insidansi
yaklasik olarak %61 oldugu goéze alindiginda profilaksinin ne kadar 6nemli oldugu

anlasilir (70).

Tromboprofilaksi artik asetabulum kirigi tedavisinin bir pargasi olarak

kabul edilmekle birlikte halen tromboprofilaksinin metodu konusunda konsensus
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yoktur. Antiemboli coraplari veya aktif intermitan kompresyon cihazi gibi mekanik
kompresyon cihazlarinin etkin yontemler oldugu c¢esitli yayinlarda bildirilmistir.
Farmakolojik tromboprofilaksinin 6zellikle ilk 24 saatte baslandijinda VTE
insidansininda belirgin bir azalma saglamaktadir. Fondaparinuks, heparinler,
kumarin, aspirin, dabigatran ve rivoroksaban-apiksaban farmakolojik profilakside
kullanabilen ilaglardir. inferior vena kava filtresi endike oldugu durumlarda

uygulanmaktadir (70).

Tromboz agisindan hastalarin taranmasi da bir diger tartigmali olan
konudur. Renkli doppler ultrason incelemesi, venografi, MR venografi ile tarama
yapilabilmekle birlikte 6zellikle non-invazif tekniklerle yiksek yalanci pozitif orani
vardir. Asetabulum kirikli hastalara VTE agisindan tarama yapilmasi ile ilgili bir

konsensus yoktur (70).
2.11.2 Enfeksiyon

Literatirde asetabulum kirid1 nedeniyle opere edilmis hastalarda derin
enfeksiyon gelisme orani %0 ila %10 arasinda bildiriimektedir (2, 3, 71). Derin
cerrahi enfeksiyon kirikk kaynama oranlarini disurmekle birlikte; daha kotl
fonksiyonel ve fizyolojik sonuglara neden olmaktadir (71). Daha ekstansil
yaklagimlarda ylksek enfeksiyon orani gorilir. Ozellikle ekstansil iliofemoral
yaklasim esnasinda Gluteus medius ve minimus iliak kanadin laterali Gzerinden
eleve edilmekte ve trokaner majorden serbestlestiriimektedir. Tek kalan besleyici
damari superior gluteal damarlar kaldigindan dolayr travma esnasinda bu
damarlar da zedelenmis ise bu kas kutlesi nekroze gitmekte enfeksiyon i¢in odak
olusturmaktadir. Enfeksiyona neden olan diger etkenler arasinda deri nekrozu,
hematom olusumu ve obezite sayilabilir (20, 71, 72). Vicut kitle indeksi 40’in
uzerinde olan hastalarda postoperatif enfeksiyon oraninda belirgin artis

mevcuttur (69).

Morel-Lavalle lezyonu cilt alti yag dokusunun fasyadan ayrilarak avaskuler
bir bosluk olusmasi ve buraya hematom ve sivilasmis yag dokusu dolmasi ile

karakterize bir lezyondur. Ozellikle trokanter majérin (izerinde goriliir. Cerrahi
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oncesi bu lezyonun mutlaka tanimlanmasi ve uygun debridman tedavisinin

yapilmasi gerekmektedir (73).

Operasyon oncesi vucutta bagka bir enfeksiyon odagi olup olmadigi, varsa
ates ve lokositozun kaynagi dikkatli bir sekilde arastiriimalidir. Mumkuinse
cerrahiden birka¢g gun 6nce foley sonda c¢ekilmelidir. Yaral dokular insizyon

hattindan uzak tutulmalidir (1).

Cerrahi insizyondan 1 saat oOnce profilaktik antibiyotik verilmeli ve
cerrahiden sonra 24 saat devam edilmelidir. Bogluklarda hematom gelismesini
engellemek igin c¢oklu dren tatbik edilmeli, ¢ok belirgin hematom olmasi

durumunda acil cerrahi irigasyon yapiimalidir (20).

Postoperatif donemde enfeksiyonla karsilasilmasi durumunda acil
operasyonla enfekte doku agresif eksize edilmeli, hemen uygun antibiyotik

kullanimina baslanmalidir (1).
2.11.3 Sinir Yaralanmalari

Asetabulum kiriklarinin kendisi neden olabildigi gibi asetabulum cerrahisi
de cesitli sinir hasarlarina neden olabilmektedir. Siyatik, femoral, pudendal,
obturator, superior gluteal ve lateral femoral kutanéz sinirlerde zedelenme

meydana gelebilir (20).

En sik sinir yaralanmasi siyatik sinirde goérulur. Tibial veya peroneal
kisimlari ayri ayri veya birlikte zedelenebilir. Femur bagi posterior dislokasyonu
siyatik sinir zedelenme ihtimalini oldukca artirir. Preoperatif siyatik sinir lezyonu

gorulme insidansi yaklagik %12 ile %31 arasindadir (20).
2.11.4 Avaskuler Nekroz

Asetabulum kirigi cerrahisinde femur basi avaskuiler nekrozlari 6zellikle
femur bas! posterior dislokasyonu sonrasinda gorulir. Letournel ve Judet’nin
serisinde rastladiklari insidans %3,8'dir. Bu olgulari ¢ok buyuk ¢ogunlugu femur
bagi dislokasyonu olan olgulardir (3). Asetabulumda avaskuler nekroz nispeten

daha az gorultr. Eklem ici implantlarin neden oldugu dusunilmektedir.
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2.11.5 Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon (HO) asetabulum kiriklarinda sik rastlanilan bir
komplikasyondur. Literatlrde farkli kaynaklarda farkli oranlar bildirilmektedir (%3-
%69). HO siniflandirmasinda Brooker tarafindan tanimlanmig sistem kullanilir
(20, 74, 75).

Ozellikle ekstansil yaklasimlarda ve trokanterik osteotomi yapilan
olgularda gorultr. Erkeklerde, eslik eden kafa travmasinda, agik reduksiyon
internal tespitin ge¢ yapildigr durumlarda daha sik goéralur. Kirik tipi, travmanin

siddeti ve iskelet sistemini etkileyen hastaliklarda insidansi etkiler (76, 77).

HO profilaksisinde dusik doz radyasyon, indometasin kullanimi veya
ikisinin kombinasyonu kullanilir. Halen HO profilaksisinin gerekliligi veya metodu
konusunda bir uzlasma yoktur (78). HO belirgin klinik semptomlara yol agtiginda
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. HO’nun cerrahi rezeksiyonunda ise klasik
yaklasim serum alkalin fosfataz duzeylerini takip ederek HO’nun
maturasyonunun tamamlandigina kanaat getirildiginde rezeksiyondur. Erken
doénem rezeksiyonla birlikte radyasyon tedavisi 6neren yayinlar da mevcuttur (77,
79).

2.11.6 Posttravmatik Osteoartrit

Letournel ve Judet asetabulum kirik cerrahisi sonrasinda femur boynu ve
bagsi etrafinda etrafinda osteofitlerin olusabilecegini ve bu olusan osteofitlerin
klinik osteoartritin habercisi olabilecegini bildirmiglerdir. Kikirdak nekrozu erken
dénemde (6-12 ay) eklem hareketlerinde agri ve kemik yapilarda bozulma
olmaksizin eklem araliginda daralma ile karakterizedir (3). Kikirdak nekrozu da
posttravmatik osteoartrit gelisimine yol acabilir. ilk serilerde posttravmatik
osteoartrit gelisimi orani %17 olarak bildirilmigtir. Anatomik reduksiyonun
saglanmis olmasi oraninda posttravmatik osteoartrit orani azalir (2, 3). Yine de
mukemmel anatomik rediksiyon saglanan olgularda dahi %8 hastada osteoartrit

gelistigini bildiren yayinlar mevcuttur (80).
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3. GEREG VE YONTEM,

2011-2014 yillani arasinda asetabulum kirigi nedeniyle Ataturk
Universitesi Tip Fakultesi Arastirma Hastanesinde 74 hasta ameliyat edilmistir.
Bu hastalarin 60’nin diuzenli takiplere devam ettigi saptanmigtir. 60 hastanin 25’i
sadece posterior yaklasim, 24’0 anterior yaklasim, 11’i ise kombine posterior ve
anterior yaklagim uygulanarak opere edilmistir. Bu ¢alismaya 25 sadece posterior

ve 11 kombine yaklasim uygulanan toplam 36 hasta dahil edilmigtir.

Retrospektif olarak tasarlanan bu calismada; hastalarin preoperatif ve
postoperatif direkt radyografileri (pelvis AP, OO, iO grafiler), bilgisayarli tomografi
incelemeleri, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donem takip formlar ile

degerlendirilmigtir.

Preoperatif kirik siniflandirmasi Leoturnel Judet siniflandirma sistemi(3,
45) kullanilarak yapilmigtir. Postoperatif erken dénem radyolojik reduksiyon
Matta kriterlerine, (2, 5, 63, 64, 81) son takiplerdeki fonksiyonel klinik
degerlendirme modifiye Merle d'Aubigne ve Postel skorlama sistemine (MMDP)
(81, 82) gore, takiplerdeki radyolojik degerlendirme Matta kriterlerine goére
degerlendirilmigtir. Heterotopik ossifikasyon Brooker heterotopik ossifikasyon

evreleme kriterlerine (74) gore degerlendirilmigtir.

Tablo 1. Heterotopik ossifikasyon Brooker evrelemesi

Evre Radyolojik gorinum

I Yumusak dokuda kemik adaciklari

Il Karsilikli kemik yuzeyler arasinda daralma
(mesafe>1 cm)

11 Karsilikh kemik yuzeyler arasi daralma
(mesafe<1 cm)

vV Radyolojik kdprulesme, ankiloz
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Tablo 2. Matta kriterlerine gore radyolojik evreleme
Mikemmel
‘Normal radyolojik gornim
lyi
Eklemde hafif degisiklikler
Klguk osteofitler
Minimal daralma (1mm)
Minimal skleroz
Orta
Eklemde orta duzeyde degisiklikler
Orta buyuklukte osteofitler
Orta derecede eklem daralmasi (<%50)
Orta derecede skleroz
Kotu
Eklemde ileri dUzeyde degisiklikler
Buyuk osteofitler
Eklemde ciddi daralma (>%50)
Ciddi skleroz
Femur baginda kollaps veya asinma
Asetabular asinma
Tablo 3. Klinik evreleme, fonksiyon degerlendirme 6lgcegi (modifiye Merle d'Aubigne ve
Postel kriterleri)

Puan

Agri

Yok

Hafif veya ara sira

Yurime sonrasi olusan fakat dinlenince gegen
Orta siddette fakat hasta yuruyebiliyor
Siddetli, yirimeyi engelliyor

Yurime

Normal

Bastonsuz yuruyor fakat topallama mevcut
Uzun mesafeleri baston veya koltuk dednegiyle yurtyor
Destekle bile kisitli

ileri derecede kisitli

Hareketsiz

Kalca hareketleri*

95-100%

80-94%

70-79%

60-69%

50-59%

<50%

*kalga hareketleri etkilenen kalganin tiim planlarda eklem hareket agikliklarinin dereceleri

toplanip karsi kalca ile kiyaslanarak degerlendirilir. Agri, yirime ve kalga hareketlerinde elde
edilen puanlar toplanir; 18 mikemmel, 15-17 iyi, 13-14 orta ve <13 koétu klinik sonugtur.

NWir~O1O

RINWlA~lOT|O

RINW|~lOT|O
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Postoperatif Matta reduksiyon kriterlerine gére 1 mm ve daha az
deplasman anatomik reduksiyon, 1-3 mm deplasman basarili sonug, 3 mm den

fazla deplasman ise kétl sonug olarak degerlendirilmigtir.

Calismamiza dahil edilen olgular asetabulum kirngr nedeniyle cerrahi
endikasyonu mevcut olup, pron pozisyonda Kocher-Langenbeck yaklasimi ile ve
kombine anterior ve Kocher-Langenbeck yaklagimi ile opere edilen hastalardir.
Kirik tespitinde 1 hastada sadece vida, diger hastalarda plak ve vida ile tespit

saglanmistir.

istatistik calismalari SPSS 18 programi kullanilarak yapildi. Hipotez
testleri olarak ANOVA, Ki-Kare ve Fisher’'s Exact test ve Spearman korelasyon

testi kullanildi. P anlamlilik dederi <0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 hastanin 26’s1 erkek ve 10’u ise kadindi (Tablo
4 ). Hastalarin yaglari 17 ile 69 arasinda degismekte ve ortalama yas ise 38,5 idi
(Sekil 30). Asetabulum kiriklarin 18'i sag hemipelviste kalan 18’i ise sol

hemipelviste idi (Tablo 5).

Tablo 4: Cinsiyet

Sayi Oran
Erkek 26 %72,2
Kadin 101 %27,8
Total 36| %100,0

Tablo 5: Taraf

Sayi Oran
Sag 18| %50,0
Sol 18| %50,0
Total 36| %2100,0

Kiriklarin etiyolojisinde travma sebebi 28 olguda trafik kazalari, 7 olguda

yuksekten dusme, kalan 1 olguda ise kayak yaralanmasidir (Tablo 6).

Tablo 6: Travma Etiyoloji

Sayi Oran
AITK 28 %77,8
YUksekten dusme 7 %19,4
Spor yaralanmasi 1 %2,8
Total 36 %100,0

Hastalarin kiriklari Letournel Judet sistemine gore siniflandinimistir. Kirik
tiplerinin oranlari tabloda mevcuttur (Tablo 7). Kirik tipi ile MMDP fonksiyonel
sonucu ve Matta radyolojik skoru arasinda iliski olup olmadigi olgu sayisinin

yetersiz olmasi nedeni ile degerlendirilememistir.
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Tablo 7: Letournel-Judet Kirik Tipleri

Sayi Oran
Posterior duvar 10 %27,8
Transvers posterior duvar 10 %27,8
Posterior kolon 5 2%13,9
Posteior kolon ve duvar 3 28,3
Cift kolon %16,7
T tipi 25,6
Total 36 %100,0

anlaml bir etkilesim saptanmamigtir (p>0,05).

Tablo 8: Eslik Eden Yaralanma

6 hastada pelvik halkada yaralanma mevcuttur. Eslik eden pelvis

yaralanmasi ile MMDP skoru ve Matta radyolojik skoru arasinda istatistiki acidan

Sayl Oran
Alt ekstremite yaralanmasi 11 %30,6
Ust ekstremite yaralanmasi 5 %13,9
Toraks yaralanmasi 7 %19,4
Urolojik yaralanma 3 %8,3
Karaciger yaralanmasi 3 %8,3
Spinal yaralanma 3 %8,3
Maksillofasial yaralanma 1 %2,8
Total 36 100,0
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Toplam 3 hastada pulmoner kontuzyon, 3 kot kirigi,6

tibia kingi, 3

karaciger laserasyonu, 3 mesane veya Uretra yaralanmasi, 4 femur kirigi, 2 ulna



kirigi, 4 radius kirigi, 1 metatars kingi, 1 nazal kirik, 1 humerus kirigi, 1 sternum
kingi, 4 vertebra spin0z ya da transvers proses kirgi, 2 vertebra kompresyon
kingi, 2 patella kirigi asetabulum kirigina eslik etmektedir. Buna gore toplam 8
hastada alt ekstremite, 4 hastada Ust ekstremite 3 hastada vertebral kiriklari; 7
hastada torakal, 3 hastada Urolojik, 3 hastada hepatik, 1 hastada maksillofasyal
yaralanma asetabulum kirgina eslik etmektedir (Tablo 8).

Hastalarin Yas Dagilimi
ﬁ\
- \

3 \

/’/ \

0 T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

yas

Sekil 31: Hastalarin yas dagilimi

25 hastaya sadece Kocher-Langenbeck yaklagimi yapiimisken 11 hastaya
Kocher-Langenbeck yaklagsimi ile kombine anterior yaklasim yapilmistir.
Yaklasimlarin kirik tiplerine goére dagihmi tabloda mevcuttur (Tablo 9). Kombine
yaklasim veya izole posterior yaklasim ile MMDBP skoru ve Matta radyolojik

skoru arasinda istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,005).
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500

1000

intra op kanam miktari

Sekil 32: intraoperatif Kanama Miktarlar

2000

Tablo 9: Kocher-Langenbeck ve Kombine Yaklasimin Kullanildigi Vakalarda Kirik

Tipleri
Toplam
Kocher Kombine
langenbeck | yaklasim
Posterior duvar 10 0 10
Transvers posterior
duvar P 6 4 10
Letournel judet Posterior kolon 5 0 5
siniflandirmasi Posteior kolon ve
duvar 3 0 3
Cift kolon 1 5 6
T tipi 0 2 2
Toplam 25 11 36
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36 olgunun 21’inde kompleks kirik, 15’inde basit kirik saptanmistir. Kingin
basit veya kompleks olmasi ile MMDP skoru ve Matta radyolojik skoru arasinda

istatistiki agidan anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 10) .

Tablo 10: Basit-Kompleks Kirik

SayI Oran
Basit 15 %41,7
Kompleks 21 %58,3
Total 36| %2100,0

intraoperatif kan kaybi miktari ortalama 850 ml olmakla birlikte travma
cerrahi arasi sure veya Kirik tipi ile kanama miktar1 arasinda istatistiki olarak

anlaml bir iliski saptanmamistir (p<0,05) (Sekil 31).

Ortalama takip stiremiz 18,8 ay, en uzun takip suremiz 36 ay en kisa takip
suremiz 12 aydir (Sekil 32).

Toplam 36 hastanin 10’'unda marjinal impaksiyon tespit edilmistir (Tablo
11). Marjinal impaksiyon mevcudiyetinin MMDBG skorunu istatistiki agidan
anlamli bir sekilde etkiledigi saptanmistir (p<0,05). Marjinal impaksiyon ile Matta
radyolojik skoru arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanmamigtir
(p>0,05).

Tablo 11: Marjinal impaksiyon

Sayi Oran
Yok 26 %72,2
Var 10 %27,8
Total 36| %100,0

Hastaneye basvuruda 14 hastada kalganin posteriora dislokasyonu
mevcutttu. Posterior dislokasyon mevcudiyetinin MMDP skorunu istatistiki agidan
anlaml bir sekilde etkiledigi saptanmistir (p<0,05). Posterior dislokasyon ile
Matta radyolojik skoru arasinda ise istatistiki acgidan anlamh bir iligki

saptanmamigtir (p>0,05).
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Sekil 33: Hastalarin Son Takip Aylari Dagilimi

Matta’nin reduksiyon kriterlerine gore 18 hastada anatomik reduksiyon, 12
hastada basarili, 6 hastada kotu reduksiyon saglanmistir (Tablo 12). Matta
reduksiyon kriterleri ile MMDP skorunu istatistiki agidan anlamli bir sekilde
etkiledigi saptanmistir (p<0,05). Matta rediksiyon kriterleri ile Matta radyolojik

skoru arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo12: Matta Reduksiyon Kriterlerine Gére Sonug

Sayl Oran
Anatomik reduksiyon 18 %50,0
Basarili Sonug 12 %33,3
Kéta Sonug 6 %16,7
Total 36 9%100,0

36 hastanin 2 sinde Brooker evre 3, 2 sinde evre 2, 4 Unde evre 1
heterotopik ossifikasyon geligsmistir (Tablo 13). HO evresi ile MMDP skoru ve
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Matta radyolojik skoru arasinda istatistiki agidan anlaml bir iliski saptanmamistir
(p>0,05).

Tablo 13: HO Brooker evre

Sayi Oran
Yok 28 %77,8
Brooker 1 4 %11,1
Brooker 2 2 %5,6
Brooker 3 2 %5,6
Total 36 %100,0

Matta radyolojik skoru ile MMDP skoru arasinda istatistiki agidan anlamli

korelasyon mevcuttur (p<0,05).

Fonksiyonel sonuclar MMDP skoruna gore, radyolojik sonuglar modifiye

Matta kriterlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 14, Tablo 15).

Tablo 14: MMDP fonksiyonel skoru

Sayi Oran
Mukemmel 10 %27,8
lyi 19 %52,8
Orta 3 %8,3
Kaotl 4 %11,1
Total 36 %2100,0

Tablo 15: Matta Radyolojik Skoru
Sayi Oran

Miakemmel 13 %36,1
lyi 16|  %44,4
Orta 3 %38,3
Kaotu 4 %11,1
Total 36| %100,0
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5.TARTISMA

Letournel ve Judet'nin yapmis oldugu calismalar asetabulum kiriklari
cerrahisinde bir devrim niteligi tagimaktaydi. Temel prensipler belirlenerek,
cerrahi yaklagimlar ve tespit yontemleri gelistirildi (3, 83). Bilimin kimulatif ve
ilerleyici perspektifinde, birgok cerrah; Letournel ve Judet’nin agtigi bu yolda
ilerlemeye devam etti ve yuksek vaka sayili birgok bilimsel makaleler yayimlandi.
Asetabulum kirik cerrahisi halihazirda bugun dahi birgok konusu gelismekte olan,
tartismali konulari bulunan bir alandir. Eski konservatif cerrahi egiliminin yerini
bugiln artik cerrahi tedavi almis, asetabulum ve pelvis cerrahisiyle spesifik olarak

ugrasan merkezler olusturulmustur (6).

1988 ile 2003 yillari arasinda yapilan prospektif bir epidemiyolojik
calismada asetabulum kirik insidansinin 3/100000 oldugu bildirilmistir (84).
Calismanin kapsadigi surede asetabulum kirik insidansinda degisim olmamistir.
Kanada'da yapilan bir calismada emniyet kemeri kullanim zorunlulugunun
asetabulum kirngi insidansini azalttigi, motosiklet kullanimi esnasinda kask
takma zorunlulugu yasasinin ise arttirdigi bildirilmistir (60, 84, 85). Asetabulum
kirikli hastalarin yas ortalamasinin ise 1990’lardan 2000’li yillarin basglarini dogru
arttigi birgok calismada saptanmistir (47, 86). Guvenlik dnlemlerinin artmasi ile
toplumun yasglanmasinin karsilikli olarak asetabulum kirik insidansini sabit
tuttuguna dair teoriler mevcuttur (52, 84). Asetabulum kirikli hastalarin
cinsiyetindeki bayan orani yukarida bahsedilen epidemiyolojik c¢alismanin
basinda %25 iken galismanin son 1/3’iinde %40’a ulasmistir (84). irlanda’da 4.
basamak saglik merkezinde yapilan bir calismada 10 yillik periyotta asetabulum
kirlk nedeni %72,4 olguda aracg trafik kazalari iken %27,6 olguda ylksekten
disme olarak bildirilmistir (87). ABD ve Cin’deki epidemiyolojik sonugclari
kiyaslayan bir galismada ise ortalama yas ABD’de 44 iken Cin’de 40, trafik
kazalari ABD'de %61 olguda travma nedeni iken Cin’de %54 olguda travma
nedeni olmustur (88).Bizim ¢alismamizda ortalama yas 38,5, olgularin %72,2’si
erkek, %27,8 bayandir. Kiriklarin etiyolojisinde ise %77,8 arag trafik kazalari,
%19,4 yuksekten disme vardir. Serimizdeki epidemiyolojik verilerin literatlirdeki
Ozellikle gelismis Ulkelerdeki verilerden farkliligini, bélgemizdeki emniyet kemeri
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kullaniminin yayginlasmamasi ve bolgemiz insaninin sosyokultirel yapisinin

yasam bicimine yansimasina baglayabiliriz.

Asetabulum kiriklari siniflandirmasinda Letournel ve Judet’nin tarif ettigi 5
elementer, 5 kompleks kirik tipinden olusan siniflandirma sistemi yaygin olarak
kullaniimaktadir. 2003’te yapilan dnemli bir calismada ve birgok diger ¢calismada
Letournel ve Judet siniflandirma sisteminin gozlemciler arasi ve gozlemci igi
guvenilirligin oldukga yuksek oldugu ortaya konmustur (43, 44, 89). Letournel
siniflandirma sistemi cerrahin kirigin anatomisini anlamasina, cerrahi sirasindaki
olasli zorluklarin 6ngérmesine ve en uygun cerrahi yaklasimi se¢gmesine yardimci
olur (64). Biz de bu caligmada asetabulum kirik cerrahisi literatlrayle uyumlu
olarak Letournel Judet siniflandirmasini kullandik. Matta 1996’da ve 2012’de
yayimladigi makalelerde kirik tipi ile klinik sonuglar arasinda anlamli bir iligki
olmadidini bildirirken, Mears 2003’te yaptigi ¢alismada kirik tipi ile sonuclar
arasinda belirgin bir iliski oldugunu bildirmistir (2, 86, 90). Giannoudis ise 2005'te
yaptigi metaanalizde anterior ve posterior duvar kiriklarinin klinik sonuglarinin
digerlerine goére en kotu klinik sonuclari oldugunu bildirmistir (83). Bizim
calismamizda istatistiksel galisma igin yeterli olgu olmamasindan o6turu kirik

tipine gore sonug degerlendirilememistir.

Matta’nin 2005’de yaptidi calismada Kocher-Langenbeck yaklasimi
yapilan 352 hastanin 104’0 (%29,5) posterior duvar, 14’0 (%4) posterior kolon,
20’si (%5,7) transvers kirik, 26’s1 (%7,4) posterior duvar ve kolon, 122’si (%34,7)
posterior ve transvers kirik, 60’1 (%17) T tipi, 3’0 (%0,9) anterior kolon posterior
hemitransvers, 3’0 (%0,9) ise ¢ift kolon kirikli olgulardir (86). Bizim ¢alismamizda
da olgu sayimiz olduk¢a az olmasina ragmen kirik tiplerinin istatistiki dagilimi

Matta’nin ¢calismasina benzerdir (Tablo 7).

Kocher-Langenbeck yaklasimi;  Alman cerrah  Bernhard von
Langenbeck’in temellerini attig, isvigre'li cerrah Theodor Kocher'in gelistirdigi ve
Judet ve arkadaslarinin 1980’de yayimladiklari makale ile isimlendirdikleri bugin
birgok ortopedist tarafindan kullanilan bir yaklasimdir (91). Tum posterior duvar
kiriklarinda, tim posterior kolon kiriklarinda, bazi transvers kiriklarda, posterior

kolon ve posterior duvar kombine, posterior kolon ve transvers kiriklarda, arka
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kolonun direkt gbzlem altinda redukte edilmesi gereken cift kolon kiriklarinda
Kocher-Langenbeck yaklasimi endikedir (92). Almanya’da yapilan ¢ok merkezli
bir calismada Kocher-Langenbeck yaklasiminin %38 ile %66 arasinda olguda
kullanildigi bildirilmigtir (47). Biz de tum serimizde posterior yaklasim gereksinimi

olan olgularda Kocher-Langenbeck yaklasimini tercih ettik.

Kocher-Langenbeck yaklasiminda hastanin pron veya lateral dekubit
pozisyonda olmasi tartismali olan konularda biridir. Pron pozisyon anestezi igin
daha uygun olmakla birlikte insizyon sonrasinda gecilen dokularin cerrahi alanin
disina yer ¢cekimi etkisi ile cikmasini saglar. Fakat 6zellikle transvers tip kiriklarda
kirik rediksiyonunun saglamasinda ve korunmasinda sorun teskil etmektedir.
Pron pozisyon kuadilateral alana ve posterior duvarin kranial ve anterior kismina
ulasimda kolaylik saglamaktadir. Her iki yaklasimin arasinda kanama miktari,
cerrahi sure ve perioperatif komplikasyonlar agisindan anlamh fark olmadigini;
transvers kiriklarda ise lateral pozisyonun daha kotu radyolojik skorlara neden
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (93-95). Bizim serimizdeki tim olgular pron

pozisyonda opere edilmistir.

Asetabulum kirik cerrahisi ile ilgili yayimlanan neredeyse tum c¢ok olgu
sayil serilerde, kombine anterior ve posterior yaklagim yapilan olgular degisen
oranlarda mevcuttur (45, 47, 86). Asetabulum kiriklarinin eklem igi kirik vasfinda
olmasindan dolay! olabilecek en iyi reduksiyonu saglamak gereklidir. Tek
yaklasimla planlanan reduksiyon saglanamamigsa ek bir yaklagim ayni seansta
yapilabilir. Routt ve ark. 4 yillik bir dénemde 24 hastaya kombine anterior ve
posterior yaklasim uygulamis; %88 hastada tam anatomik rediksiyon ve rijit
tespit elde etmiglerdir. Klinik sonugclarin tatminkar oldugunu belirten yazar gerekli
durumlarda kombine yaklagim kullaniimasini 6nermektedir (96). 2013’te
yayimlanmig 13 olgu sayil bir calismada da kombine yaklasimla oldukga basarili
sonuglar bildirilmigtir (97). Uzun donemde asetabulum cerrahisindeki degisimleri
inceleyen bir ¢calismada cerrahin tecribesi arttikga posterior yaklagimi kombine
etme ihtiyacinin gittikge azaldigi bildiriimektedir (47). Asetabulum kirik

cerrahisine yeni baslayan bir klinik olmamizdan dolayr kombine yaklasim
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oranimiz goreceli olarak fazla olmakla birlikte, artan tecrubeyle birlikte kombine

yaklasim oranimiz azalmaktadir (Tablo 9).

Posterior duvar kirikli olgular posterior yaklagim yapilan olgularin
¢ogunlugunu olusturur. Bizim serimizde posterior duvar, posterior duvar ve kolon,
transvers posterior duvar kirikli olgular posterior yaklasimla opere edilen
hastalarin yaklasik olarak %78’ini olusturmaktaydi. Posterior duvar kiriklari sik
olmakla birlikte kalgada instabiliteye de yol actiklarindan dolay! buyuk 6nem arz
etmektedir. Posterior duvar kiriklarinin tespiti icin temel olarak 3,5 mm kuguk
fragman vidalari, rekonstriksiyon plaklari, fragmanlari manipule edebilmek icin
ucu sivri top seklinde itici, femur basini distrakte edebilmek icin T uclu Shanz
vidasi gerekmektedir. Cerrahi sirasinda oncelikle eklem degerlendirilir. Eklem
temizliginin ardindan femur basi redikte edilerek, eklem uyumlulugu
degerlendirilir. Marjinal impakte olan fragmanlarin saptanarak eleve edilmesi;
gerek oldugunda greftlenmesi 6nemlidir. Anatomik rediksiyonu sagladiktan
sonra fragmanlar lag vidasi ve payanda (buttress) plaklama ile tespit edilir (46).
Bu asamada kuguk fragmanlari tespitinde kantlle vidalarla tespit, spring
plaklama, Zhang ve arkadaslarinin tarif ettigi asetabular Ugboyutlu hafizali
fiksasyon sistemi (ATMFS) gibi ydntemler de mevcuttur (98-100). Biz
olgularimizda posterior duvar tespitini Baumgartner’in tarif ettigi sekilde serbest
lag vidalari, marjinal impaksiyon varliginda greftleme, payanda plaklama ile

yaptik (46). Bazi olgularda posteriordan cift plak kullanilarak tespit saglanmistir.

Anatomik reduksiyonun daha iyi klinik ve radyolojik skorlari sagladigi,
posttravmatik osteoartrit oranini azalttigi bildirilmistir (90). Guncel literatlirde
tartismali olan konu ise rezidu deplasmanin nasil degerlendirilecegidir (101, 102).
Matta tarafindan tarif edilen sistem en sik kullanilandir. Matta sistemine gore
kalcanin postoperatif AP, IO ve OO grafilerindeki deplasman mevcudiyetine gére
reduksiyon siniflandirilir (2). Bizim serimizde de olgu sayimizin kisith olmasina
ragmen Matta postoperatif reduksiyon siniflandirmasi sonucu ile MMDP skoru
arasinda istatistiki anlamli bir iliski saptanmakla birlikte (p=0,043), son takipteki
Matta radyolojik degerlendirme skoru ile arasinda istatistiki anlamli bir iligki
saptanmamistir (p=0,073).
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Matta yaptigi galismada travma gununden 15 gun ve daha fazla sure olan
hastalarda 1-14 gun arasinda opere olan hastalar arasinda anatomik
reduksiyonun saglanmasi agisindan anlamli fark saptamistir (2). Madhu ve ark.
da yapmis oldugu calismada cerrahi ile travma arasindaki surenin radyolojik ve
fonksiyonel skorlari belirgin olarak etkiledigini bildirmislerdir (103). Bizim
serimizde 10 ginden sonra opere olan olgu sayisi sadece 3 oldugu igin

istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Moed ve ark. posterior duvar kiriklarinin sonuglarini etkileyen faktorleri
degerlendirdikleri calismada 55 yas Ustu olgularda fonksiyonel ve radyolojik
sonuglari daha kotu oldugunu bildirmiglerdir (104). Mears ve ark.’nin
calismasinda da 6zellikle 70 yas Uzeri olgularda rediksiyonun daha kotu oldugu
bildirilmigtir (90). Bizim ¢alismamizda da ilerleyen yasla hem MMDP skorlarinin
(p=0,03) hem de Matta radyolojik skorlarinin (p=0,02) daha koéti oldugu

saptanmigtir.

Pelvis ve asetabulum vicudun en gugli kemik yapilarindan biridir. Pelviste
kiriga neden olabilecek gucte travma diger organ ve sistemlerde de yaralanmaya
neden olabilir (60). Bu nedenle pelvis kiridi olan her hastanin diger tim travma
hastalari gibi tim sistem klinik degerlendiriimeleri dikkatle yapilmali, ek
yaralanmalar gozden kagiriimamalidir. Dalal ve ark. yapmis oldugu calismada
asetabulum kirikli olgularin %25’inde eslik eden iskelet sistemi digi yaralanma
oldugunu bildirmiglerdir (105). Ozellikle lateralden etki eden kuvvetlerin neden
oldugu travmalar retroperitoneal kanamalara, i¢ organ yaralanmalarina, Ust ve alt
ekstremitelerde yaralanmaya neden oldugu bildirilmistir (60). Bizim calismamizda
eslik eden yaralanma oranlari ile sadece posterior yaklasimli hastalarda eslik
eden yaralanma yuzdelerini bildiren bir galisma olmadigi i¢in glncel literatrle

kiyaslama yapamadik (Tablo 8).

Asetabulum kiriklari femur bagsi c¢ikiklari ile birlikte olabilir. Matta’nin
1996’da yaptidi calismada %30, 2010'da yapti§i calismada %25 olguda
asetabulum kiriklarina femur basi ¢ikiginin eslik ettigini bildirmistir. 2010’daki
calismasinda femur bagsi dislokasyonun erken total kalga protezi yapilmasini

gerektiren faktorlerden biri olarak bildirmigtir (2, 86). Femur basi ¢ikikli olgularda
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en kisa surede reduksiyonun saglanmasi ve uygun tespitin yapilmasiyla klinik
sonuglarin ¢ikikli olmayan olgularla benzer oldugu bildirilmistir (kalga c¢ikikli
olgularda %71 iyi ve mikemmel sonug; ¢ikiksiz olgularda %78 iyi ve mikemmel
sonug)(52). Bizim serimizde ¢ikikli olgularda MMDP skorunun ¢ikikh olgularda
istatistiki anlamli olarak daha koétu oldugu saptanmistir (p=0,008). Matta
radyolojik sonucu agisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,084).

Matta 2010’da yayimladigi makalede marjinal impaksiyonu koétl sonuca
neden olan parametrelerde biri olarak tanimlamistir (86). Giannoudis marjinal
impaksiyonu olan hastalarin sonuglarini degerlendirdigi 60 hastanin %25 ‘inde
kotu radyolojik ve fonksiyonel sonug bildirmistir (106). Kreder ve ark. yapmis
olduklari galismada posterior duvar kiriklarinda sonuglari etkileyen parametreleri
degerlendirmis; marjinal impaksiyonu artrite, dolayisiyla koéti sonucglara neden
olan parametrelerden biri olarak degerlendirmiglerdir (101). Bizim ¢alismamizda
da marjinal impaksiyon mevcudiyeti ile kot MMDP skoru arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski saptanmistir (p=0,010).

Asetabulum kiriklari cerrahi tedavisinde yaygin olarak genel anestezi
kullaniimakla birlikte sadece rejyonel anestezi kullanan merkezler de vardir. Uzun
cerrahi sure ve hastanin pozisyonu rejyonel anestezi igin handikaplardir. Bununla
birlikte rejyonel anestezinin daha iyi postoperatif agri kontrolu, daha az
intraoperatif kanama, daha duslUk pulmoner emboli insidansi ve daha iyi
pulmoner fonksiyon gibi avantajlari oldugu éngoértlmektedir. Genel anesteziye
epidural anestezinin eklendigi 163 olgulu bir calismada sadece intraoperatif kan

kaybinda 100ml bir azalma disinda belirgin bir fark gézlemlenmemigtir (107).

Geriatrik populasyonda asetabulum kirikli hasta sayisi hizla artmaktadir.
Gen¢ hastalarda asetabulum kirik yaklasim algoritmasi net bir sekilde
tanimlanmigken, yaslilarda genel olarak kabul edilmig bir algoritma yoktur (108).
Yakin zamanda yapilmis birgok ¢alisma asetabulum kirikli hastalarda yasin kotu
sonu¢ igin bagimsiz bir faktor oldugunu bildirmektedir (47, 86, 90, 109).
Konservatif tedavi, minimal invazif teknikler, akut total kalga protezi yaslilarda

asetabulum kirik cerrahisinde tartisilan konulardir. Carrol ve ark. 2009 da yapmis
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olduklari ¢alismada hastanin major cerrahiyi tolere edebilmesi, yuriyebilmesi,
kemik kalitesi ve tahmin edilen operasyon sulresini baz alarak bir algoritma
olusturmus ve uygulamistir. Yastan bagimsiz olarak kirik tipi ve klinik sonuglar

kiyaslandiginda %70 olguda basarili fonksiyonel sonug elde etmislerdir (108).

Perkutan tespit 6zellikle yasli asetabulum kirikli hastalarda tercih edilen bir
alternatiftir (110, 111). Gary ve ark. minimal invazif redUksiyon ve perkutan vida
tespiti yaptiklari, 60 yas ustu 43 olgulu ¢alismalarinda agik rediksiyon ve internal
tespit yapilmis olan yash populasyonu ile benzer TKA orani ve fonksiyonel skorlar
bulmuslardir (110).

ileri yash kotiti kemik kalitesi olan, eslik eden femur boyun kirigi olan,
koksartrozu olan, ge¢ kalinmig, patolojik obezitesi olan asetabulum kirikli
olgularda primer total kalga artroplasti (TKA) endikasyonu oldugu bildiriimektedir
(112). Protezin uygulamasina kablo ile tespit eklenmesi dnerilmektedir (113,
114). Asetabulum kirikli olgularda primer TKA yapilan olgularin sonuglarini
degerlendiren c¢alismalar, tatminkar sonuglar saptamakla birlikte olasi
komplikasyonlar agsisinda dikkatli olunmasi gerektigini bildirmektedir (114, 115).
Enocson ve ark. yapmis olduklari ¢calismada asetabulum kirigi nedeniyle primer
TKA endikasyonu olan ve asetabular komponentte takviye halkasi gereksinimi
olan olgulara Burch-Scheider takviye halkasi ve otogreft kullanmis; 4 yillik klinik
sonuglarinin ise oldukga basarili oldugunu bildirmistir (116). Bizim serimizde
preoperatif ve intraoperatif degerlendirmede akut TKA endikasyonu olan hasta
yoktur. ileri yas bir olguda acik rediiksiyon internal tespit (ARIT) sonrasinda

osteoartrit gelismis ve TKA yapilmigtir.

Diger gelismis ve gelismekte olan bircok ulkede oldugu gibi obezite
ulkemizde de gittikge artan bir toplumsal saglik problemidir (117). Mears ve ark.
yapmis oldugu calismada morbid obez olgularda enfeksiyon oraninin fazla
oldugundan bahsetmigtir. Karunakar ve ark. 2005’te yapmis olduklari vicut kitle
indeksinin asetabulum cerrahisi sonrasi komplikasyonlara etkisini inceledikleri
calismada obezlerde daha fazla intraoperatif kanama, enfeksiyon oraninda ve
derin vendz trombUs oraninda artis saptamislardir (69). Porter ve ark. 2008’de

yapmis olduklari ¢alismada morbid obezlerde daha fazla intraoperatif kanama,
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artmig komplikasyon oraniyla birlikte cerrahi sirenin de daha uzun oldugunu
bildirmistir (118). Retrospektif calismamizda hastalarin vicut kitle indeksiyle ilgili

bir kayit tutulmadigindan obez olgularla ilgili bir degerlendirme yapamadik.

Starr ve ark. 1998’de yayimladiklari makalede asetabulum kiriklarinda
perkitan tespit teknigi tarif etmisler, 2001 de yayimladiklari makalede
sonuglarinin oldukga basarili oldugunu bildirmiglerdir (119, 120). Mouhsine ve
ark. 2004’de yayimladiklari makalede perkutan retrograd vidalamanin segilmis
olgularda oldukga glvenli bir teknik oldugunu bildirmislerdir (121). Asetabulum
kiriklarinda perkitan kolon vidasi ile tespit secilmis vakalarda uygulanmakta olan,
tecriibe ve iyi bir ekip gerektiren bir tekniktir. Ozellikle tespit gerektiren posterior
duvar kiriklarinda perkitan tespitin kontrendike olmasindan dolay! gogu vakada

posterior yaklasima alternatif sunmamaktadir.

Kombine pelvis ve asetabulum yaralanmalari %5 ile %15,7 oraninda
goruldugu bildiriimektedir (122-124). Hasta ilk bakinin ardindan stabil olduguna
karar verildikten sonra her iki kirik paterni ayri ayri incelenmeli, en uygun tedavi
planlamasi yapiimaldir. Halvorson ve ark.’nin yapmis oldugu algoritmaya gore
hemodinamik instabiliteye neden olmayacak olan pelvik halka kirigi varliginda
oncelikle eger kiriklar birbiriyle devamlilik gdsteriyorsa oncellikle asetabulum
kirngina middahale edilmeli; gostermiyorsa her vaka ayri ayri degerlendirilerek
karar verilmelidir (125). Eslik eden pelvik halka kirigi mevcudiyetinde asetabulum
kirik tedavi sonuglarinin daha kot oldugu bildirilmistir (126). Bizim galismamizda
ise eslik eden pelvis kirigiyla MMDP skoru ve Matta radyolojik skoru arasinda

istatistiki anlamli bir iliski saptanmamistir.

Heterotopik ossifikasyon tanim olarak yumusak doku icinde matur kemik
dokunun olugsumudur (127). Sistemik ve lokal faktorlerin etkisiyle pluripotent
mezenkimal hucrelerin osteoprogenitor hicrelere dontsumuinin neden oldugu
dusunudlmektedir. Asetabulum kirik cerrahisi sonrasinda gorulebilen bir
komplikasyondur (128). Letournel gorilme insidansini genelde %24, ekstansil
yaklasimlarda %35, Kocher-Langenbeck yaklagsiminda ise %10 olarak bildirmigstir
(3). Belirgin heterotopik ossifikasyonun cerrahi sonrasi agriya ve kotu fonksiyonel

sonuglara neden oldugu bildiriimektedir (129). Bunu engellemek icin gesitli
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yontemler profilaktik olarak tarif edilmigtir. Osteodin mineralizasyonunu
engellemek amaci ile bifosfonat kullanimi énerilmis, ilag kullaniminin kesilmesi
ile  mineralizasyon tekrar basladigi igin terk edilmistir (130). Profilaktik
indometasin kullanimi veya lokal diguk doz radyoterapi uygulamasi ile ilgili birgok
makale yayimlanmistir. Slawson ve ark. 1988'de yapmis oldugu ¢alismada lokal
radyoterapinin asetabulum kirikli hastalarda HO profilaksisinde oldukga etkili
oldugunu bildirmistir (131).Moed ve ark. 1994’te yapmis oldugu ¢alismada dusuk
doz radyasyon ve indometasinin profilakside etkili oldugunu saptamistir (76).
Moore ve ark. 1998'de yaptiklari randomize prospektif ¢alismada HO olugsumu
agisindan indometasin ve lokal radyoterapi arasinda fark bulmamakla birlikte her
iki yontemi de etkin olarak degerlendirmiglerdir (132). Blokhuis ve ark. 2008’de
yaptigi meta-analizde lokal radyoterapi uygulamamasinin daha etkili oldugunu
bildirmistir (133). Matta ve ark. 1997°de yaptiklari 107 olgu sayili prospektif
randomize ¢alismada indometasinin cerrahi sonrasi HO gelisimini etkilemedigini
saptamistir (134). Sagi ve ark 2014’te yayimladiklari posterior duvar Kirikli
olgularda indometasin profilaksisini degerlendirdikleri makalede 6 hafta
indometasin tedavisinin gelisen HO hacmini etkilememekle birlikte radyografik
nonunionlara neden oldugunu; 1 hafta dusuk doz indometasin kullaniminin ise
olusan HO hacminde klguk bir azalma saglayabilecegini belirtmistir (135). Mears
ve ark. 411 olgu sayili makalelerinde %40 olguda HO saptamis evre 3 olgularda
hafif eklem sertligi, evre 4 olgularda hareket kisitlihgi ve agri gézlemlemistir (90).
Cerrahi sirasinda dikkatli debridmana ve 6lu kas dokusunun eksizyonuna buyuk
onem gosterdigimiz serimizde herhangi bir HO profilaksisi uygulamadik. 36
hastanin higcbirinde Brooker evre 4 heterotopik ossifikasyon gdérmezken 2
hastada evre 3, toplam 6 hastada evre 1 ve 2 HO saptadik. Bulgularimiz

literattrle uyumludur.

Vendz trombus (VT) ve vendz tromboembolizm (VTE) pelvis ve
asetabulum kirikl hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilen ve sik
kargilagilan komplikasyonlardir (136). Tromboprofilakside net bir algoritma ortaya
konulamamigstir(137). El daly ve ark. 2013’te yaptiklari kapsamli galigmada halen
tartismali  olan  asetabulum  kirikklarinda  tromboprofilaksi  konusunu

incelemiglerdir. Hastalar risk faktorlerine gére kirmizi yesil ve sari olarak
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siniflandirmiglar ve her gruba uygun tromboprofilaksi yontemi tanimlamislardir.
Uyguladiklari bu sistemin gereksiz uygulamalari 6nledigini ve gereken olgularda
uygun énlemlerin alinmasini sagladigini bildirmiglerdir (70). Yatis sonrasi 12 saat
icinde rutin olarak subkutan enoksaparin tedavisine basladik ve 3 hafta devam
ettik. Antitrombotik gorap uygulamakla birlikte mimkun olan en kisa slrede
hastalari operasyona aldik. Serimizde herhangi bir hastada semptomatik VT'e

veya VTE’e rastlamadik.

Petsatodis ve ark. yalnizca posterior yaklasimla opere ettikleri 50 hastanin
38’inde (%76) mukemmel veya iyi uzun dénem sonuglar elde etmislerdir (138).
Matta ve ark. 2010’da yayimlanan, 810 vaka sayili, 26 yillik vaka takiplerini igeren
calismasinda 2 yillik kalga ekleminin sagkalim oranini kombine yaklasimlar igin
%92, sadece Kocher-Langenbeck yaklasimi uyguladigi olgular i¢in %90 olarak
bildirmistir (86). Bizim calismamizda 36 hastanin 4’Unde (%11,1) kotl, 3’Gnde
(%8,3) orta, 29'unda (%80,6) ise mukemmel ve iyi fonksiyonel sonug elde ettik.
Fonksiyonel sonugclarla radyolojik sonuglar arasinda istatistiki olarak yuksek

anlamli korelasyon saptadik (p<0,001).

Retrospektif olarak tasarladigimiz bu g¢alismada en buaylk kisithihgimiz
hasta sayimizin az olmasiydi. Birgok parametrede istatistiksel anlaml
kiyaslamalari saglayabilecek olgu sayisinin saglanamamasi nedeniyle
degerlendirme yapilamadi. Asetabulum cerrahisine goreceli olarak yeni baslayan
bir klinikk olmamiza ragmen fonksiyonel ve radyolojik sonuglarimiz ve
komplikasyon oranimiz agisindan guncel literatirle kiyaslandiginda oldukga

basarili sonuglar elde edilmistir.
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6.SONUG

Asetabulum kiriklarinda cerrahi; endikasyonlari, teknikleri, yaklagimlar
net bir sekilde tanimlanmig bir tedavi yontemidir. Posterior kolon ve posterior
duvari igeren kiriklar asetabulum kiriklarinin dnemli bir bolumunu tegkil ettiginden
dolayi posterior yaklasimlar asetabulum tespit cerrahisinin olmazsa olmazidir.
Posterior yaklasimla tedavi ettigimiz olgularin klinik radyolojik sonuglarini
degerlendirdigimiz bu g¢aligmamizda ortopedinin en zor ve kompleks
cerrahilerinden biri olan asetabulum cerrahisi ile ilgili edindigimiz tecribelerimizi
paylasarak literatlire katkida bulunmayi amacglamistik. Tatmin edici fonksiyonel

ve radyolojik skorlarla birlikte literattire uygun komplikasyon oranlari elde ettik.
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7.VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Sekil 34: Vaka 1: 36 yas bayan hasta ara¢ ici trafik kazasi (AiTK). Posterior duvar
kingi, marjinal impaksiyon. Kocher-Langenbeck yaklasimi ac¢ik rediksiyon internal
tespit (ARIT); 1. yil kontrol grafisi
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Sekil 35: Vaka 2: 42 yas erkek hasta. Transvers ve posterior duvar kombine kirigi;
Kocher-Langenbeck yaklagimi acik rediiksiyon internal tespit 16. ay kontrol grafisi
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Sekil 36: Vaka 3: 32 yas erkek hasta AITK T Tipi kirik. Kombine yaklasim ARIT; 14. ay
kontrol grafisi
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