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OZET

Anterior Yaklasimlarla Tedavi Edilmis Asetabulum Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Sonuclarimiz

Amag: Deplase asetabulum kiriklarinda uyguladigimiz anterior cerrahi
yaklasimlarin ~ komplikasyonlarini,  fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini

degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Bu calismaya 2011-2014 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde anterior cerrahi yaklasim
uyguladigimiz 35 hasta alinmistir. Hastalarin en az bir yillik takipleri vardi.
Hastalarla ilgili veriler goriintii arsivleme sistemi, poliklinik muayene kartlari,
epikrizlerden temin edildi. Kirik siniflamasi Judet-Letournel’e gore yapildi. Cerrahi
reduksiyon kalitesi ve radyolojik sonu¢ Matta kritelerine gore degerlendirildi.
Fonksiyonel sonuclar modifiye Merle d'Aubigne ve Postel kriterlerine gore

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 10’u kadin 25’1 erkek, ortalama yaslar1 38,3 (17-71) ve
ortalama takip sureleri 21,3 ay (12-47) idi. 35 hastada 37 asetabulum kirigi mevcuttu.
Hastalarin %63’iinde ek yaralanma mevcuttu. Travma ile cerrahi arasindaki siire
ortalama 6,3 gundi (2-17gin). 15 hastada ilioinguinal, 9 hastada modifiye stoppa, 11
hastada ise kombine yaklasim (ilioinguinal+Kocher-Langenbeck) kullanild:. Iki
hastada goriilen bilateral asetabulum kiriklari, her hasta i¢in tek bir modifiye stoppa
yaklasimi kullanilarak ameliyat edildi. Komplikasyon olarak enfeksiyon, eklem ici
vida yerlesimi, heterotopik ossifikasyon, avaskiiler nekroz gorildi. Ameliyat edilen
37 asetabulum kiriginda; %84 anatomik-basarili rediiksiyon, %81 miikkemmel-iyi
fonksiyonel sonug, %81 mikemmel-iyi radyolojik sonug¢ alindi. Cerrahi sirasinda
elde edilen rediiksiyonun kalitesiyle, radyolojik sonuglarin iligkisi istatistiksel olarak

anlamli olup (p: 0,001), 1yi rediiksiyonlar iyi radyolojik sonu¢ saglamaktadirlar.

Sonug: Anterior cerrahi yaklasimlar, uygun kirik tiplerinde, yiiksek oranda
Iyi sonuglara sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kiriklari, modifiye stoppa, ilioinguinal.
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ABSTRACT

Outcomes of Surgical Management of Acetabular Fractures Treated Via

Anterior Approaches

Introduction and aim: We aimed to evaluate the functional, radiographic
results and complications of anterior surgical approaches that we performed in

displaced acetabular fractures.

Methods: In this study, 35 patients who underwent anterior surgical approach
in Ataturk University Faculty of Medicine, Orthopedics and Traumatology clinic
between the 2011/2014 years were included. There were at least one year follow up
of patients. Datas related to patients were obtained from image archiving system,
polyclinic examination cards and epicrisis. Fracture classification was made
according to Judet- Letournel. The quality of surgical reduction and radiographic
results were evaluated according to Matta’s criteria. Functional results were

evaluated according to the modified Merle d'Aubigne Postel criteria.

Results: 10 patients were female and 25 male, mean age was 38.3 (17-71)
and the mean follow-up period of 21.3 months (12-47), respectively. 37 acetabular
fractures were available in 35 patients. Additional injuries were present in 63% of
patients. The average time between surgery and trauma was 6.3 days (2-17).
Ilioinguinal in 15 patients, modified stoppa in 9 patients and combined approach in
11 patients (Ilioinguinal + Kocher-Langenbeck) was performed. Bilateral acetabular
fractures seen in two patients were operated using a single modified stoppa approach
for each patient. Infection, intra-articular screw placement, heterotopic ossification
and avascular necrosis seen as complications. In 37 acetabular fractures who were
operated; successful-anatomically reduction of 84%, 81% excellent-good functional
results, 81% excellent-good radiographic results were seen. Relationship between the
quality of the reduction and radiological outcome was statistically significant (p =
0.001).

Conclusion: The anterior surgical approaches, have a high rate of good

results when performed appropriate fracture types.

Key Words: Acetabular fractures, modified stoppa, ilioinguinal



1. GIRIS-AMAC

Asetabulum  kiriklart  genellikle trafik kazalari gibi yiiksek enerjili
yaralanmalarla olusurlar ancak yasli popiilasyonda osteoporoz gibi nedenlere bagh
olarak daha diisiikk enerjili yaralanmalarla da olusabilirler (1, 2). Bu kiriklar
genellikle erigkin aktif bireyleri etkilendiginden ciddi is giicii ve ekonomik kayiplara
yol acarlar.

Asetabulum kiriklar1 1960’11 yillara kadar genellikle konservatif yontemlerle
tedavi edilmekteyken, cerrahi siirlarin belirginlesmeye baslamasi ve deplase
kiriklarda konservatif tedavinin yol agtigt kotii sonuglar cerrahi tedavide
yayginlagsmalara yol agmustir. Deplase asetabulum kiriklarinda modern tedavi cerrahi
lehine kayarken, cerrahi yaklasimda amag yiik tasiyan ¢atinin restore edilmesi, kalga
ekleminin uyum ve stabilizasyonunun saglanmasi, erken harekete izin verecek

sekilde rijit fiksasyonun elde edilmesi olmustur (3).

Asetabulum kiriklar1 sonras1 goriilen komplikasyonlar post travmatik artrit,
enfeksiyon, avaskuler nekroz (AVN), heterotopik ossifikasyon (HO), derin ven
trombozu (DVT), pulmoner emboli, ndrovaskiler yaralanma ve mortalitedir (4).
Komplikasyonlarin azaltilmasi, stabil rediiksiyonun saglanmasi, fonksiyonel bir
kalca elde edilmesi icin, iyi bir ameliyat dncesi planlama, uygun ekipman, dogru

cerrahi yaklasim ve tecriibeli cerrahi ekip gerekmektedir.

Biz bu calismamizda anterior yaklasim (modifiye stoppa veya ilioinguinal)
uyguladigimiz, 35 hastanin 37 asetabulum kiriginin, tedavi ve takip sonuglarini

literatiir esliginde degerlendirmeyi ve tartismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklart hakkinda bilinen ilk bildiri 1778’de Henrik Callisen
tarafindan detay bildirilmeden yapilmistir (5).

1821°de Sir A. Cooper’in vaka sunumu tam anlamda yapilan ilk sunum
olarak degerlendirilmistir. 1909’da Schroeder literatiirden ve kendi vakalarindan, 49
vaka iceren c¢aligmasini yayinlamigtir. Bu calisma ayni zamanda ilk deneysel
(kadavra) caligma olup trokanter major Uzerine cekicle vurarak 16 kadavrada 17

deney yapmis ve 4 asetabulum kirig1 olusturmustur (5).

Asetabulum kiriklarinda ilk acik rediiksiyon 1912 yilinda Vaughn tarafindan
yapilmig olsa da 1900’lii yillarin ortalarina kadar genel kani, asetabulum kiriklarinda
tedavinin konservatif olmasi gerektigi yoniindedir. 1943 yilinda Levine asetabulum
kiriklarinda ilk kez acgik rediiksiyonu yapmis ve konservatif tedavilerde ilk 7-10 gln
igerisinde basarisizlik olusursa agik rediiksiyon ve internal tespit yapilabilecegini

bildirmistir (6).

1948 yilinda Urist ve ark. eklem i¢i serbest fragmanlarin dejeneratif artrite
yol acacaginit ve bunlarin ¢ikarilmasi gerektigini belirterek posterior duvar kirikli
¢ikigl bulunan 27 vakada iyi sonuglar bildirmigler (7). Thompson ve Epstein 1951
yilinda 116 travmatik kalga ¢ikikli serilerinde serbest eklem i¢i fragmanlarin rutin

olarak ¢ikarilmasini savunmuslardir (8).

1961 yilinda Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” isimli
makalelerini yayinlamiglar, sonuglarin asetabulum yiik tasiyan catisinin ve femur
basinin durumuna, ¢ikik sonrasi yapilan rediiksiyonun uygunluguna ve eklem

stabilitesine bagli oldugunu savunmuslardir (9).

1964 yilinda Judet ve Letournel’in “Asetabulum Kiriklari: Siniflama ve Agik
Rediiksiyon I¢in Cerrahi Yaklasimlar” makalelesi asetabulum kiriklarinin smiflama
ve tedavisinde doniim noktasi olmustur. Judet ve Letournel asetabulumun deplase

kiriklar1 i¢in cerrahi tedavi onermislerdir (10).



Asetabulum kiriklarmin tedavisinde, artan tecriibe ve bilgi birikimiyle cerrahi
siirlart belirmeye baglamis; cerrahi yapilan hasta sayisi, yaklasim c¢esitliligi,

gunUmuze kadar artarak devam etmistir.
2.2. Anatomi
2.2.1. Kalga Eklemi

Os coxa; os ilium, os ischii ve os pubis ad1 verilen ii¢ kemigin birlesiminde
bulunan Y sekilli kikirdaginin 14-16 yaslarinda kapanip tek bir kemige doniismesiyle
olusur (Sekill). Asetabulum bu birlesim yerindeki kase seklinde olusumdur. Femur
basi, kase (cotyloid) seklindeki asetabulumla eklemlesir. Kalga eklemi multi aksiyel,
kiiremsi, sinovyal yapili bir eklemdir. Femur basinin geng yaslardaki kiiremsi sekli,
yaglilikla birlikte tamamen kiiresellesir. Femur basi ligamentum teresin yapisma yeri
haricinde tamamen kikirdakla kaplidir. Asetabulumun anterosuperioru ile femur
basinin anterolateralinde kikirdak kalinligit maksimumdur ve kalga ekleminin yik

tasiyan (load-bearing) bolgesini olustururlar.

lliak Kanat

Fossa Asetabuli

iskium . . . Ramus Pubis Superior

Ramus Pubis inferior

Sekil 1. Os. ilium, os. ischii ve o0s. pubis birleserek innominat kemigi olusturur (11).



Asetabulumu iki kolon ve iki duvar olusturur (Sekil 2). Asetabulumda kolon
terimini ilk defa 1964 yilinda Judet ve ark. kullanmiglardir (10). Yazarlara gore 6n
kolon superior iliak krestten asagi ve i¢e dogru uzanarak simfizise ulasir, arka kolon
ise siyatik centikten iskial ¢ikintiya dogru uzanir (3, 10). On kolon arka kolonla 60
derecelik bir ac1 olusturur. On kolon ve arka kolon asetabulumun ortasinda birlesirler
ve birlesme alaninda kuvvetli kemik yapidan olusmus asetabular ¢atiy1 olustururlar
(10). Asetabulumun kikirdagi at nali seklindedir. Asectabular fossa, asetabulumun
merkezindedir, kikirdak dokudan yoksundur ve igerisinde sinovya ile gevrili yag
dokusu vardir. Asetabulumun kenarlari, labrum denilen fibréz bir halka ile
yukseltilmistir. Asetabulumun labrumu “Incisura asetabuli” (zerinden atlar ve
asetabulumun her tarafini1 ¢evreler. Labrum asetabulumu derinlestirir, kal¢a eklem

stabilizasyonuna katki saglar ve propriyoseptif duyu alir.

Kalga eklem kapsiilii fibroz yapidadir. Asetabulumun kenarlarinin yaklagik 5
mm medialinden olacak sekilde c¢evreler. Anteriorda intertrokanterik lineaya,
posteriorda intertrokanterik krestin 1 cm superomedialine, superiorda femoral boyna

ve inferiorda trokanter minoriin yakininda olacak sekilde femoral boyna yapisir.

a) Anterior kolon

b) Anterior duvar
¢) Posterior kolon
d) Posterior duvar

Sekil 2. Tki kolon ve iki duvar birleserek asetabulumu olusturur (3).

Iliofemoral, iskiyofemoral, pubofemoral, transvers asetabular ve teres, kalca
ekleminin ligamanlaridir. Kalca hareket ettigi zaman bu ligamanlar, kalga etrafinda
gerginlik olusturarak stabilizasyona katkida bulunurlar, kalga kapasitesini etkilerler

ve kalga ekleminin hareket arkinda sinirlayict olarak davranirlar.



Kalga eklemi obturator, medial sirkumfleks, superior ve inferior gluteal
arterden dallar alarak beslenir.

2.2.2. Kaslar

Kalga ve pelvik kusak kaslar1 aksiyel iskelet ve pelvisten basglayarak femura,
tibiaya veya fibulaya yapisirlar. Anterior grup, medial grup, lateral grup, posterior
grup olarak 4 gruba ayrilir. Iliopsoas, pectineus, sartorius ve rectus femoris kaslart
anterior grupta yer alir ve kalgaya fleksiyon yaptirirlar. Medial grupta adduktor
longus, adduktor magnus, adduktor brevis ve grasilis kaslar1 bulunur ve kalcaya
adduksiyon yaptirirlar (Sekil 3). Lateral grubu gluteus medius, gluteus minimus, dig
rotatorlar ve tensor fasya lata kaslari olusturur ve kalgaya abduksiyon yaptirirlar
(Sekil 4). Posterior grubu gluteus maksimus, biseps femoris, semitendinozus ve

semimembranozus kaslar1 olusturur, kal¢aya ekstansiyon yaptirirlar (Sekil 5).

Pscas
majar
Miwcus

Tensor |
fascias 4
latas -

- Adducster
brevis

Adductor

Adductor
miagnus

Sekil 3. M. iliopsoas ve adduktor grup kaslar
M. iliacus ve m. psoas inguinal ligamentin altindan gecer ve tek bir ortak

tendonla trokanter mindre yapisirlar. ikisi birlikte iliopsoas diye adlandirilir ve

iliopsoas uylugun en giiclii fleksortidiir.



M. Gluteus medius

M. Gluteus minimus

Incisura ischiadica major

M. Piriformis

M. Gemellus superior

M. Gemellus inferior

M. Obrurator internus

M. Quadratus femoris

Trochanter major 1

Sekil 4. Kalganin lateral grup kaslar1 (12)

iliak Krest

M. Gluteus Medius

M. Gluteus Maximus

‘M. Tensor Fasya Lata

M. Adduktor Magnus
M. Biceps Femoris

Uzun Bagsi
M. Gracilis

Vastus Lateralis
M. Semitendinosus

Sekil 5. Kalganin posterior grup kaslar1 (12)



2.2.3. Sinirler

N. gluteus superior, n. gluteus inferior, n. ischiadicus, n. musculi quadrati
femoris, n. musculi obturatorii interni, n.obturatorius ve n. femoralis gluteal

bolgedeki yapilart inerve eder.
N. gluteus superior

Foramen ischiadicum majus’un igerisinde, foramen suprapiriforme’den gecer.
M. gluteus medius ve m. gluteus minimus’un arasindaki planda seyreder. M. gluteus

medius’u, m. gluteus minimus’u ve tensor fasciae latae’ y1 inerve eder.
N. gluteus inferior

Foramen ischiadicum majus’un icerisinde, foramen infrapiriforme’den gecer.
N. ischiadicus’un arka yuzl boyunca ilerler, m. gluteus maksimus’u deler ve inerve

eder.
N.ischiadicus

Foramen ischiadicum majus’un icerisinde, foramen infrapiriforme’den geger.
Viicudun en kalin siniridir. M. gemellus superior ve inferior’u arkalarindan ¢aprazlar
ve m.quadratus femoris’le yakin seyrederek distale ilerler. Diz ¢ukurunun hemen
uzerinde n.tibialis ve n. peroneus communis diye iki dala ayrilir. Bu ayrim bazi
bireylerde foramen infrapiriforme’den ¢iktigi seviyeye kadar her hangi bir seviyeden
olabilir. Dize fleksiyon yaptiran uyluk arka kompartman kaslarini, ayak bilegi ve

ayagi ¢alistiran biitiin kaslar1 inerve eder.
N. musculi quadrati femoris

Foramen ischiadicum majus’un icerisinde, foramen infrapiriforme’den gecer.
N. ischiadicus’un derininde gluteal bolgeye girer. M. quadratus femoris’i ve m.

gemellus inferior’u inerve eder.



N. musculi obturatorii interni

Foramen ischiadicum majus’un igerisinde, foramen infrapiriforme’den gecer.
Gluteal bolge m. gemellus superior’u inerve ettikten sonra foramen ischiadica

minus’tan gecer ve m. obturatorius internus’u inerve eder.
N. obturatorius

Pleksus lumbalisten koken alir. M. psoas major igerisinde asagi dogru iner,
obturator kanaldan gegerek uyluk i¢ kompartmana girer. Adduktor kaslarin biiyiik

¢ogunlugunu ve uyluk i¢ ylizunin derisini inerve eder.
N. femoralis

Pleksus lumbalisten koken alir. Inguinal ligamentin altindan gegerek
trigonum femorale’ye ulagir. A. femoralis’in lateralinde ve vaskiiler paketin diginda

yer alir. Kuadriseps femoris ve sartorius kaslarini inerve eder.
2.2.4. Damarlar

Gluteal bolgenin damarlar1 eksternal veya internal iliak arter kaynaklidir

(Sekil 6).
Superior gluteal arter

Internal iliak arterin posterior trunkusunun dalidir. Kalgaya n. gluteus
superior’la birlikte foramen ischiadicum majus’tan girer. Gluteus medius kasinin

altindan anteriora geger.
Inferior gluteal arter

Internal iliak arterin anterior trunkusunun dalidir. Inferior gluteal sinirle
birlikte foramen infrapiriforme’den kalgaya girer. Dis rotatorlara, gluteus maksimus

kasina ve kalga eklemine dallar verir.



A.iliaca interna

A. glutea superior
A.iliaca externa,
A, obturatoria

A. glutea inferior

A. iliaca circumflex
profundus

A iliaca circumflex
superficialis

Superficial
epigastric arter

femoral arter A. obturatoria ramus
acetabularis

Deep external pudental arter
™ A, femoralis
A. profunda femaris

Sekil 6. Kalganin arteryel dolagimi (12)

Obturator arter

Internal iliak arterin anterior trunkusunun dalidir. Obturator foramenden

¢ikarak adduktor grubu ve kalca eklemini besler.
Femoral arter

Eksternal iliak arter inguinal ligamentin altindan gecince femoral arter adim
alir. Profunda femoris dalin1 verir ve arterden ¢ikan lateral ve medial sirkumfleks

arterler, femur proksimalini beslerler.
2.3. Epidemiyoloji

Geng aktif bireyler yiiksek enerjili yaralanmalarla, yasli ve daha az aktif

bireyler, osteoporozun etkisiyle basit diigmeler sonucunda asetabulum kirigina maruz



kalirlar (13). Yaslh hastalarda goriilen asetabulum kiriklarinin insidansi artmaktadir

(14).
2.4. Etiyoloji

Asetabulum kiriklarinin etiyolojisinde, en sik sebep %70-80 oraninda trafik

kazalaridir, yliksekten diismeler cogu seride en sik ikinci sebep olarak degerlendirilir

(4, 15).
2.5. Radyografik Degerlendirme
2.5.1. Direkt Grafi

Asetabulum kiriklarini degerlendirmek i¢in ii¢ radyografik goriintii gereklidir.
Bunlar pelvis 6n arka (AP) grafisi, obturator oblik ve iliak oblik grafileridir. Eslik

eden pelvis kirig1 varliginda bu grafilere inlet ve outlet pelvis grafileri de eklenir.

Standart bir pelvis grafisi LS ve S1 vertebra korpuslarini, iliak kanadin ist
smirlarini, distalde simfizis pubisi, lateralde kalca eklemini ve femur proksimalini
(en az femur boynunu gosterecek sekilde) icermelidir (Sekil 7). Obturator oblik grafi
hastanin kirik kalcas1 45 derece yiikseltilerek, iliak oblik grafi ise hastanin saglam
kalcas1 45 derece yiikseltilerek rontgen tlpu ve kaseti birbirine dik olacak sekilde
cekilir (10) (Sekil 8). Oblik grafiler alinirken gekim kurallarina dikkat edilmelidir.
Travmatize hastanin mevcut klinik durumu gibi sebeplerden dolayi, kalga yerine
rontgen tlpiinii acili konumlandirmak, anatomik yapilarin normalden biyik ve
sekillerinin bozuk olarak gorilmesine yol agar (3). Dogru pozisyonlarda g¢ekilmis
grafilerde femur basi ile koksiks alt ucu Ust Uste gelir (16).
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Sekil 7. Pelvis AP grafi a) Asetabular cati, b) Posterior duvar, c) Asetabular gdzyast, d) ilioiskial hat,
e) Iliopektineal hat, f) Anterior duvar

Pelvis AP grafilerinde degerlendirilen temel belirtecler; iliopektineal hat,
ilioiskial hat, g6zyas1 damlasi, anterior duvar, posterior duvar ve asetabular catidir

(17).

[liopektineal hat; siyatik gentigin iizerinden baslar, superior pubik ramusun
iizerinden ilerler ve simfizis pubiste sonlanir. Anterior kolonu degerlendirmeye

yardimci1 olur. Anterior kolon en iyi obturator oblik grafide degerlendirilir.

[lioiskial hat; siyatik centikten baslar, g6zyas: damlasiin lateralinden geger
ve obturator foramenin inferiorunda sonlanir. Posterior kolonu degerlendirmeye

yardimect olur. Posterior kolon en iyi iliak oblik grafide degerlendirilir.
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Sekil 8. Oblik grafiler a) Obturator oblik grafi, b) liak oblik grafi

Gozyas1 damlasi; lateral duvari asetabulumun anterior duvarmin inferioru,
medial duvar1 kuadrilateral ylizeyin anterior inferioru tarafindan olusturulur. Gozyasi
damlasimin ilioiskial hat ile iligkisinin bozulmasi pelvis rotasyonuna veya

kuadrilateral yiizey kirigina isaret eder.

Anterior ve posterior duvar; oblik grafilerde daha iyi gorunurler. Anterior
duvar iliak oblik grafide daha iyi degerlendirilirken, posterior duvar obturator oblik
grafide daha iyi degerlendirilir. Her iki kolon kiriklart i¢in patognomonik olan,
iliopubik fragmanin eksternal rotasyona donmesiyle olusan “ Spur sign” bulgusu, en
iyi obturator oblik grafide gérunar (18).

Asetabular cati, pelvis On arka ve oblik grafilerle degerlendirilmesi gereklidir.
Asetabular cat1 tedavi ve prognozda anahtar roliindedir. Asetabulum kirikli olgularda
asetabulum gatisinin anatomik, kalca ekleminin ise konsantrik olarak rediiksiyonu en

onemli prognostik faktorlerdir (19).

Asetabular catiyt X 1sinlarinin teget ge¢mesine bagli olarak subkondral
kemigin 2-3 mm genislikte ve eklemin ancak kicuk bir bolumi halinde goériinmesi
gibi goriintiilemeyle alakali bazi kisithiliklar degerlendirme hatalarina yol acabilir.
Hastanin prognozu agisindan, bu tip yanilgilarin 6niine gegmek i¢in Matta tarafindan

cat1 ark agis1 Olglimii tarif edilmistir. Cati ark agisit Ol¢limiiyle, catinin etkilenme
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orani hakkinda gergekci bir fikre sahip olunabilir (20). Cati ark agisi, asetabulum
geometrik merkezinden indirilen dikle kirik hatti arasindaki acidir. Bu aginin pelvis
on arka grafisi veya oblik grafilerden her hangi birinde 45 derecenin altinda olmasi
cerrahi tedavi lehine kabul edilir (20, 21).

2.5.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) asetabulum kiriklarinin tani ve tedavisinde ¢ok
degerlidir. Asetabulum kiriklarmin degerlendirilmesinde, aksiyel kesitler 3 mm
araliklarla alinmalidir. Kars1 pelvisle karsilastirmak ve proksimal uzanimlari

degerlendirmek i¢in tiim pelvisi i¢ine almalidir.

Biitiin goriintiilleme yontemlerinde oldugu gibi BT’ninde bazi avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. BT, asetabulum kirigini, kirik hattinin yoneliminden Gtiiri,
oldugundan daha pargali goriintiileyebilir, plastik modeller {izerinde yapilan
egzersizler bu tip yanilgilarin 6niine gegebilir (22). Eklem igi fragman varhigmi,
posterior duvarin etkilenim oranini, eklem basamaklasmasinin  diizeyini
degerlendirmede direkt grafilere kiyasla 6nemli istiinliikleri bulunur. BT nin bu ek
avantajlarinin yaninda kirik morfolojisini daha iyi kavramak, kirik siniflamasina

yardimc1 olmak gibi nitelikleri de mevcuttur (17, 23).

Asetabulum kiriklariin BT’de degerlendirilmesinde duvar kiriklari oblik
kirik hatlarina yol agarken, kolon kiriklart medialden laterale dogru ilerler. Transvers
kiriklarda ise aksiyel kesitte cat1 iizerinde vertikal olarak olarak ilerleyen kirik hatlari

goralar (Sekil 9).

Uc boyutlu tomografinin, standart BT’ye bariz bir {istiinliigii
gosterilememigse de bazen standart BT yorumlanmasinda ortaya ¢ikan zorluklarda
bagvurulabilir. Asetabulum kiriklariyla ugrasinin baslangi¢ dénemlerinde, BT ile

birlikte degerlendirilmesi faydalidir (24).
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Sekil 9. BT kesitlerinde kirik uzanimlari a) Transvers ve duvar kiriklari, b) Kolon kiriklari

2.6. Asetabulum Kiriklarinda Simiflama

Asetabulum kiriklart siniflamasinda en sik Judet ve ark. tarafindan gelistirilen
sistem kullanilmaktadir. Bu siniflama sisteminde asetabulum kiriklar1 5 temel, 5
karmasik olmak iizere 10 kirik ¢esidi mevcuttur. Temel kirik tipleri anterior duvar,
anterior kolon, posterior duvar, posterior kolon, ve transvers kirik iken karmasik
tipler; T seklinde, her iki kolon, anterior kolon+posterior hemitransvers, posterior

kolon+posterior duvar, transvers+posterior duvar kiriklaridir (10) (Sekil 10, Sekil

11).
2.6.1. Anterior Duvar Kiriklari

Izole anterior duvar kiriklart nadir yaralanmalardir. Bazen kalcanin one
cikigma eslik ederler. Tiim asetabulum kiriklari igerisinde % 1,7 oraninda en az

gorilenidir (4). Anterior duvar en iyi iliak oblik grafiyle gériintiilenir. Iliopektineal

hat bu kiriklarda bozulur.
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Sekil 10. Temel kirik tipleri a) Anterior duvar, b) Anterior kolon, ¢) Posterior duvar d) Posterior
kolon, e) Transvers (22)

2.6.2. Anterior Kolon Kiriklari

Goriilme siklig1 asetabulum kiriklarinin % 3,9’u kadardir (4). En iyi obturator
oblik grafide gorulmesiyle birlikte, pelvis 6n arka grafisinde iliopektineal hat
bozulmus olarak izlenir. Iliak kanat anterior kolonun parcasi olarak kabul
edildiginden, hastada iliak kanat kirigi anterior kolonun etkilendiginin en 6nemli

isaretidir.
2.6.3. Posterior Duvar Kiriklar1

Asetabulum kiriklar1 igerisinde en sik goriilen tiptir (25). GoOrilme sikligi
asetabulum kiriklar i¢inde % 23,6 kadardir (4). Siklikla trafik kazalarinda, kalca
fleksiyondayken otomobil 0n konsoluna carpmayla olusurlar. Posterior kalga
cikiklariyla siklikla birliktelik gosterirler. Posterior duvar kiriklari en iyi obturator

oblik grafide goraldrler.
2.6.4. Posterior Kolon Kiriklari

Goriilme siklig1 asetabulum kiriklarinin %3,5°1 kadardir (4). Genellikle arka
kolon asetabulumdan tek parca halinde ayrilmigtir. Kirik hatti inferior pubik ramusa
dogru uzanir. Ilioiskial hat normalde gozyasi damlasi ile iist iiste ortiisiir bu durumun

bozulmasi halinde arka kolon kirigindan siiphelenilir.
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2.6.5. Transvers kiriklar

Goriilme siklig1 asetabulum kiriklarinin %8,3’1 kadardir (4). Asetabulumu
iliak ve iskiopubik segment olarak ikiye aymrir. On arka ve oblik grafilerde
iliopektineal ve ilioiskial hat kirik sekilde izlenirken, kirik hatlar1 obturator foramene
ulagsmaz. Transvers kiriklara, posterior duvar kiriklar sik eslik eder, obturator oblik

grafi detayl olarak degerlendirilmelidir.

Sekil 11. Karmagik kirik tipleri a) Posterior kolon+posterior duvar b) Tranvers+posterior duvar, c) T
sekilli, d) Anterior kolon+posterior hemitransvers €) Her iki kolon (22)

2.6.6. T sekilli Kiriklar

Transvers kiriklara eslik eden, vertikal olarak obturator halkaya inen ikinci bir
kirik hatti mevcuttur. Goriilme sikligi asetabulum kiriklarinin %9,3’ kadardir (4).

Santral ¢ikiklar gorulebilir.
2.6.7. Her iki Kolon Kiriklar

Anterior ve posterior kolonlar birlikte kirilir. Goriilme sikligi asetabulum
kiriklarinin % 21,7’si kadardir (4). Bu tip asetabulum kiriklarinda, asetabulumun
aksiyel iskeletle baglantis1 tamamen kesilir, aksiyel iskelete tutunmus asetabular

fragman bulunmaz. Karmasik tipteki asetabulum kiriklar1 igerisinde tedavisi zor ve
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kotu prognozlu olan kiriklardir. Kirigin iliak kanada uzanan anterior kolon
komponenti, iliak kanatta degisik diizey ve sekillerde parcalanmalara yol acar.
Obturator oblik grafide izlenen, spur sign her iki kolon kiriklar1 igin
patognomoniktir. Bu goriintiiniin olugsmasinin sebebi ise sakrumla iligkisini siirdiiren
saglam ilium pargasinin, mediale deplase olan asetabulumun lateralinde gorilmesidir
(22).

2.6.8. Anterior kolon+Posterior Hemitransvers Kiriklar

Anterior kolon kirgina, biiyiik siyatik ¢entige dogru uzanan posterior kolon
kirigi eslik eder. Goriilme siklig1 asetabulum kiriklari igerisinde %5°tir (4). T sekilli
kiriklardan farkli olarak, anterior kolondaki uzanim daha proksimale dogrudur. On
arka pelvis grafisinde ilioiskial ve iliopektineal hatlarin ikisi de kirilmistir. Yash

populasyonda sik goriiliirler (26).
2.6.9. Posterior Kolon+Posterior Duvar Kiriklar

Posterior kolon kirigina, posterior duvar kirigi eslik eder. Goriilme sikligi,
asetabulum kiriklar1 icerisinde %5,7°dir (4). Bu kiriklarda ilioiskial hat kirilir. On
arka grafide, posterior duvar kirigi gozlense de, posterior kolon obturator oblik
grafiyle ayrica degerlendirilmelidir. Bu kirik tipinde posterior ¢ikiklar sik olarak

izlenir.
2.6.10. Transvers+Posterior Duvar Kiriklar

Gortilme siklig1 asetabulum kiriklar icerisinde %17,4¢tiir. Transvers kiriga
eslik eden posterior duvar kirigimi degerlendirmek i¢in BT faydalidir. Bu kirik
tipinde kalga siklikla posteriora ciksa da santral ¢ikiklar da izlenebilir. On arka

grafide ilioiskial ve iliopektineal hatlar kirilir. Obturator foramen saglamdir.
2.7. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme, miimkiin olan durumlarda hasta veya yakinlarindan
alinan anamnezle baslar. Klinik degerlendirme yaralanmanin sebebini, zamanini,
hastanin yasini, 6nceki medikal durumunu ve baska bir merkezden sevk edilmis ise

verilen tedavileri icermelidir.
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Asetabulum kiriklart genellikle yiiksek enerjili yaralanmalarla olusurlar.
Bagka sistemlerde yaralanmalara %50’ye varan oranlarda rastlanir. Siklikla
politravmatize hastalardir ve bu hastalara yaklasirken, resusitasyon oncelik arz eder.
Hastanin vital bulgular stabilize edildikten sonra hastanin yaralanmalar1 Onem
sirasina gore tedavi edilirken, asetabulum kiriklar1 degerlendirilmeye devam edilir.
Belli klinik senaryolar haricinde asetabulum kiriklarinin tedavisi elektif olarak yapilir
(27).

Hastanin muayenesi esnasinda kiriga odaklanilmamali diger organ ve sistem
muayeneleri tam olarak yapilmalidir. Hayati fonksiyonlar1 stabil hastada, muayene
cilt lezyonlarinin izlenmesiyle baglar. Cilt biitiinliigli tam olsa da kirigin rektum veya

vajene acilabilecegi goz Oniinde bulundurulmali, rektal ve vajinal tuse muayeneye

dahil edilmelidir.

Gastrointestinal sistem ve/veya genitoliriner sistem yaralanmalar1 izlenebilir.
Bu yaralanmalar ilgili dal uzmanlarinca konsulte edilmelidir. Bu hastalara, diger
Kliniklerce uygulanacak suprapubik kateter gibi girisimler, ortopedik tedavinin
zamanlamasini ve yoniini degistireceginden, ilgili dal hekimleriyle tam bir uyum

icinde caligilmalidir.

Asetabulum  kirikli  hastalarda ayrintili  ndrovaskiiler degerlendirme
yapilmalidir. Kal¢a c¢ikiginin olmadigi asetabulum kiriklarinda travmatik = sinir
paralizisi %15 civarindayken, kalca ¢ikigi bulunan asetabulum kiriklarinda bu oran
%40’lara ulasmaktadir. Etkilenen sinir genelikle siyatik sinirken, femoral sinir de

etkilenebilir (4).

Bu hasta grubunda, tedavi gerektirecek baska kiriklar siklikla tespit edilir.
Ozellikle ayni ekstremitede bagka kiriklar aranmalidir. Patella, femur, tibia kiriklar
bulunabilir. Nadir de olsa ayn1 ekstremitede femur, tibia, asetabulumun birlikte kirigi

bildirilmistir (28).

Femur basimin pelvis i¢cine migre oldugu gergcek femur basi kirikli ¢ikiklari
acil tedavi gerektirirler (22). Kalga ¢ikikli olgular veya kirikli ¢ikikli olgularda acilen
rediiksiyon yapilmasi osteonekroz riskini diisiirse de bu risk yaralanma sonrasi 5 yil

boyunca devam eder (29).
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Posterior duvart %40’1n {izerinde etkileyen kiriklarda, siklikla cerrahi tedavi
uygulanmakla birlikte daha kuiglk etkilenmelerde genel anestezi altinda kalga 90
derece fleksiyona alinarak skopi esliginde stabilite test edilmelidir (22). Tornetta’nin
41 asetabulum kirikli kalgayr degerlendirdigi c¢alismasinda; 3 hastada konservatif
tedavi endikasyonlarinin mevcut olmasina ragmen bu hastalarin dinamik stress
grafilerinde instabilite tespit etmis ve bu hastalara agik rediiksiyon internal tespit

yapmustir (30).

Asetabulum kirikli hastalarda siklikla multisistem yaralanmalar1 goriilir,
siddetli ek organ yaralanmalar1 bazen asetabulum cerrahisi uygulamalarini geciktirir;
bu olgularda femur basinda kikirdak hasarinin artmasindan endise edildiginde iskelet

traksiyonu uygulanir (22).
2.8. Tedavi

Asetabulum kiriklarinin tedavisi uzun siire tartismali olarak devam etse de,
cerrahi ve konservatif tedavilerin uzun sireli takip sonuglarinin agiklanmasiyla, artan

bilgi birikimi sayesinde netlik kazanmaya baglamistir.
2.8.1. Konservatif Tedavi

Ayrilmamis veya cok az ayrilmis asetabulum kiriklari, yiik tasiyan catiyi
caprazlamasina ragmen 2 mm’den daha az deplase olmus kiriklar, etkilenen kalgaya

6-12 hafta yuk verdirilmeden konservatif tedaviyle tedavi edilebilirler.

Posterior duvardaki kirigin, posterior duvart %50’nin altinda etkiledigi ve
anestezi altinda skopi esliginde obturator oblik, iliak oblik ve pelvis 6n arka
grafilerinde eklemin stabil oldugu, izlenen vakalarda hasta koltuk degnekleriyle
mobilize edilip, eklem agiklik egzersizleri verilir ve yiikk verme gittikge artirtlarak
konservatif olarak tedavi edilir. Yapilan muayenede dize yalnizca 90 derece
fleksiyonda posterior kuvvet uygulamanin bazi instabil kalcalar1 stabil olarak
degerlendirmeye yol agabilecegi, bu ylzden muayenenin fleksiyon, abduksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarinda internal ve eksternal rotasyon uygulanarak yapilmasi

gerektigi bildirilmistir (30).
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Hastanin mevcut klinik durumunun cerrahiye misaade etmemesi nadir
olmayan bir durumdur. Asetabulum cerrahisi genellikle uzun ameliyat protokolleri
gerektirir ve 6nemli kan kayiplarina yol acar. Dolayisiyla politravmatize hastalarin,
¢oklu organ yetmezligi gibi durumlarinda cerrahi yapilmamalidir. Cerrahi tedaviye
kadar gecen siirede, kikirdak hasarimi azaltmak icin iskelet traksiyonu yapilabilir.
Bazi vakalarda hastanin klinik durumu uzun siireli olarak cerrahi tedaviye izin
vermez, bu hastalarda iskelet traksiyonu ile konservatif tedavi stirdirilmek zorunda

kalinabilir.

Cerrahi sahada enfeksiyon, sistemik enfeksiyon durumlarinda cerrahi tedavi
kontrendikedir. Bu durumlarda konservatif tedavi mecburiyetinde kalinabilir.
Asetabulum kiriklar1 lokal problemler yoniiyle bazi istisnalari igerisinde barindirir.
Moral-Lavelle lezyonu subkutandz dokunun, altindaki fasyadan kapali olarak
ayrismasidir. Bu ayrisma sonrasi aradaki bosluk kan ve bazi vakalarda nekroze yag
dokusuyla dolar (31). Buyik trokanter ectrafinda olusan bu lezyon asetabulum
yaralanmalarinda her gecen giin, daha ¢ok bahsedilen bir konu olmustur. Bu lezyon,
kapali bir yaralanma olmasina ragmen yiiksek oranda enfekte olur, lezyon tedavi
edilmeden 6nce tizerinden yapilan cerrahi girisimlerden uzak durulmalidir. Miimkiin
oldugunda anterior girisimlerle lezyon ag¢ilmadan kirik cerrahisi yapilabilir. Moral-
Lavelle lezyonu gecikmis vakalarda acik olarak temizlenebilir, ayrica erken

donemler icin mini agik cerrahi girisimler tarif edilmistir (32, 33).

Yash osteoporotik hastalarin asir1 derecede pargali, internal fiksasyon
yapilamayacak kiriklarinda konservatif tedavi yapilabilir. Yash hasta, ciddi medikal
komorbiditeler, onceden var olan kal¢a artriti gibi durumlarin cerrahiden
uzaklastirdigi her iki kolon kirikli vakalarda sekonder uyum mevcutsa, konservatif

tedavi bazen kabul edilebilir bazen de mikemmel sonuglara sahiptir (34).

Her hangi bir nedenle konservatif tedaviye karar verildiginde; hastanin
mobilizasyonundan sonra olasi ikincil deplasmanlarin fark edilmesi igin, dizenli

olarak radyografi kontrolii yapilmalidir.
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Deplase asetabulum kiriklarinda, erken donemde hareket elde etmek,
postravmatik artrozu azaltmak, tedavi sonunda fonksiyonel bir kalca elde etmek igin

cerrahi endikasyonlar:

e Asetabular ¢atida 2 mm’den daha fazla deplasmana yol acan kiriklar,

e Eklemde, kikirdak yiizeyler arasinda serbest fragman varligi,

e Cekilen standart grafilerden herhangi birinde kalcada subluksasyona sebep
olan kiriklar,

e Posterior duvarin %50’sinden fazlasini ilgilendiren kiriklar,

e Posterior duvarin %50’sinden daha azini ilgilendirse de, anestezi altinda
yapilan stres testlerinde kalca subluksasyonu saptanan vakalar,

e Cat1 ve femur basi uyumunun olasina ragmen, ¢at1 ark agisinin, ¢ekilen

standart grafilerde 45 derecenin altinda oldugu vakalardir.

Cerrahi gereklilik karar1 verildikten sonra, ameliyat i¢in gerekli ekipman ve
gerekli teknik personel mevcutsa, hastanenin mevcut teknik donanimi ve cerrahin
Klinik tecriibesi yeterliyse kirigin 3 boyutlu yapisi cerrah tarafindan tam olarak
anlagildiysa ameliyat i¢in planlamaya baslanilir. Belirtilen faktorlerin herhangi
birisinde bir eksiklik mevcutsa hasta asetabulum cerrahisiyle siklikla ugrasan bir
merkeze sevk edilmelidir. Belirtilen faktorler eksiksiz ise cerrahi islem tercihen kirtk
sonrasi 1-6 giinler arasi yapilir (35, 36). Cerrahiye kadar gecen siire uzadiginda
olusan erken kallus dokular1 rediiksiyonu zorlastirir, genisletilmis yaklasim ihtiyacini

artirtr. Asetabulum kirik cerrahisi, miimkiin oldugu kadar erken gerceklestirilmelidir
(37).

Asetabulum kirikli olgularin biiyiik ¢cogunlugu i¢in cerrahi islem acil degil

elektif olarak uygulanir. Acil cerrahi gerektiriren durumlar ise:

e Rediikte edilemeyen c¢ikiklar,
e Rediiksiyon sonrasi nérolojik bozuklukta artma,
e Eslik eden damar yaralanmasi,

e Kapali rediiksiyona ragmen instabil kalca varligi,
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e Acik kirik olmasidir.
2.9. Temel Cerrahi Yaklasimlar

Tim asetabulum kiriklar1 i¢in uygulanacak tek bir ideal yaklasim
bulunmamaktadir. Grafiler ve BT kesitleri iizerinde calisilir, ihtiya¢ halinde Ug
boyutlu BT’de kullanilabilir. Kirigin morfolojsi agik olarak anlasildiktan sonra
kirigin distal-proksimal veya anterior-posterior uzanimlari, cerrahiye esas teskil eden
deplase fragmanin konumu, kiriktaki par¢alanma miktari, travmadan cerrahiye kadar
gecen siire gibi faktorlerin 1s18inda  hangi yaklasim veya yaklasimlarin

kullanilacagina karar verilir.
2.9.1. Anterior Yaklasimlar
2.9.1.1. Tliofemoral Yaklasim

Smith-Peterson yaklasimm bir modifikasyonudur. Insizyon iliak kanadin
anterior yarisi lizerinden SIAS’a uzanir ve daha sonra sartorius kasinin lateralinden
devam etmek kaydiyla 10-15 cm mediale yonlendirilir. Gluteal kaslar, iliumun dis
yuzinden kaldirilir, sartorius ve abdominal kaslar iliak krestten kaldirilir. Bu
yaklagimla iliak fossa, sakroiliak eklemden iliopektineal eminense kadar

gorlintiilenmis olur.
2.9.1.2. ilioinguinal Yaklasim

Bu yaklasim 1965 yilinda Letournel tarafindan gelistirilmistir. Hasta supin
pozisyonda, tercihen kirik masasinda bu yaklasima bagslanir. Cerrahi Oncesi idrar
sondas1 takilmalidir. Crista iliaca’nin 0n 2/3’tinden SIAS’a, SIAS’tan simfizis
pubisin yaklasik iki parmak iizerine uzanan insizyon yapilir. iliakus kas1 ve
abdominal kaslar iliak kanat tizerindeki yapisma yerinden keskin olarak diseke edilir
ve daha sonra iliakus kasi subperiostal olarak, sakroiliak eklemin anterioruna kadar
kaldirilir. Alt abdomen {izerine gelindiginde insizyon superfisyal fasyadan, eksternal
oblik adalenin aponevrozu ve rektus abdominis adalesinin anterior kilifina ilerletilir.
Aponevroz kesisinin bir kenari cerrahi klemplerle kaldirilarak inguinal ligament ve

inguinal kanal goriintiilenir. Ingunal ligament, superioruna yapisan abdominal
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kaslarda yaklasitk 1 mm kalacak sekilde insize edilir. Bu basamakta inguinal
ligamentin altindaki yapilarin zarar gérmemesi i¢in ¢ok dikkatli olunmalidir.
Inguinal kanalin altindaki yapilar iki kompartmana ayrilmis vaziyettedir. Bu iki
kompartman, iliopektineal fasya ile birbirlerinden ayrilir. Lateral kompartmana
“Lacuna musculorum” medial komparmana ise “Lacuna vasorum” denir (34). Lateral
kompartmanda, n.cutaneus femoris lateralis (NCFL), n.femoris ve m.iliopsoas;
medial kompartmanda ise eksternal iliak arter, ven ve lenfatikler bulunur (34).
Kuadrilateral yiizeye tamamen ulasmak igin iki kompartman arasindaki fasya
tamamen kesilir. Eksternal iliak damarlarin etrafindaki perivaskiiler dokulara zarar
verilmeden her iki kompartman kaucuk askiya alinarak ekarte edilir. Kauguk aski
olarak foley sonda kullanilabilir. Eksternal iliak damarlarla, obturator damarlar
arasinda anastomoz olabilir, anastomoz iki ucundan baglanarak kesilir. Yapilan bu
islemler sonucunda spermatik kordla, eksternal iliak damarlar arasinda medial
pencere, eksternal iliak damarlarla iliopsoas ve femoral sinir arasinda orta pencere,
iliopsoas kas1 ve femoral sinir mediale ekarte edililerek lateral pencere olmak Uzere

l¢ pencere agilmis olur (34) (Sekil 12).

Sekil 12. ilioinguinal yaklasim a) NCFL, b) M.iliopsoas, c) Eksternal iliak arter-ven
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[liak kanadin sakroiliak ekleme yakin noktasina yerlestirilecek pinler
ekartasyona yardimeci olur. Eksternal iliak damarlarin, askiya alinarak ekarte edilmesi

esnasinda peryodik olarak nabiz kontrolii yapilmalidir.

Bu yaklagimla anterior duvar kiriklar1 anterior kolon kiriklari, anterior
kolon+posterior hemitransvers kiriklar tedavi edilebilirken; her iki kolon, T sekilli ve
transvers kiriklarinsa bir kismi tedavi edilebilir. Her iki kolon kiriginin bu yaklagimla
tedavisi igin; yaralanma suresinin 15-20 giinii gegmemesi, posterior kolon kiriginin
tek parga halinde olmasi ve eger varsa posterior duvardaki kirigin ihmal edilebilecek

kadar kiigiik olmas1 gerekmektedir (34).
2.9.1.3. Modifiye Stoppa Yaklasim

Stoppa yaklasimi orjinalinde herni cerrahisi igin gelistirilmistir (38). Bu
yaklagim ilk olarak Hirvensalo ve ark. daha sonra ise Cole ve Bolhofner tarafindan
asetabular kirik cerrahisi icin modifiye edilmistir (39-41). Bu yaklasim supin
pozisyonda yapilir. Mesane yaralanmalarini en aza indirmek i¢in hastaya idrar

sondasi1 takilmalidir.

Cerrah hastanin, cerrahi yapilacak kalgasinin karsi tarafinda konumlanarak
cerrahi igleme baslar. Simfizis pubisin 1-2 cm {izerinden yapilan Pfannenstiel
insizyonla cilt cilt alti gecilir. Eksternal oblik fasya her iki tarafta capraz olarak
ilerleyip orta hatta karsilikli olarak yonelirler. Bu yonelim orta hatta karar vermek
icin referans noktasi olusturmada faydalidir. Rektus kasi orta hattan vertikal olarak
insize edilir (Sekil 13). Rektus adalesi tizerinden laterale yapilan asir1 diseksiyondan
uzak durulmalidir, laterale dogru yapilan uzatilmis diseksiyonlarda erkeklerde
spermatik kord, kadinlarda round ligamenti zarar goriir. Rektus kilifinin hemen
altinda mesane oldugu akilda tutulmalidir bu yiizden rektus kesisi derinlestirilirken
0zen gosterilmelidir. Diseksiyon retzius bosluguna ulasinca olasi mesane ve tiretra
yaralanmalarindan korunmak i¢in mesaneyi arkaya yonlendirecek sekilde retziusa
span¢ doldurulur. Pubis ve superior pubik kol zerinden subperiostal diseksiyon
yapilir. Pubik tiiberkiil iizerine yerlestirilen Hohmann ekartorle rektus kasi cerrahi
sahadan uzaklastirilir. Korona mortis eksternal iliak damarlar ile obturator damarlar

arasindaki anastomozdur. Superior pubik kol iizerinden obturator foramene dogru
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uzanan korona mortis anastomuzu tespit edilirse baglanarak kesilmelidir (Sekil 14).
Diseksiyon asetabulumun yukarisina dogru ilerlerken Taylor veya Deaver ekartor
kullanilarak iliopsoas kasi ve eksternal iliak damarlar korunur, mediale dogru
ilerleyerek sakroiliak eklemin anterioru gorindr hale getirilir. Kuadrilateral yizey
ortaya cikarilirken, obturator damar sinir paketi internal oblik kasin medialinde yag
dokusu igerisinde goriiliir, bu yapilar biiyiik siyatik ¢entige veya kuadrilateral ylizey

ile obturator internus kas1 arasina konan egilebilir ekartdrler yardimiyla korunur.

Asetabulum santrale deplase oldugu olgularda, deforme edici kuvvetleri
notralize etmek igin trokanter majore traksiyon pini yerlestirilmesi faydali olur.
Proksimal uzanim gosteren kiriklar sebebiyle, iliak kanat {izerinden agilan ikinci bir

pencere ihtiyac halinde yaklagima eklenebilir.

Sekil 13. Modifiye stoppa yaklasimi, rektus adalesi orta hattan longitudinal olarak kesilmis.

Bu yaklagimla kuadrilateral yizey, sakroiliak eklemin anterioru ve
asetabulumun medial duvarina ulasilmis olur. Anterior kolon kiriklari, anterior duvar
kiriklari, T sekilli kiriklar, her iki kolon kiriklari, anterior kolon+posterior

hemitransvers kiriklar ve transvers kiriklar i¢in bu yaklagim faydali bulunmustur (39,

42-44).
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Modifiye stoppa yaklagim uygulanan hastalarda retziusa ve lateral pencere
acildiysa iliak fossaya dren tatbik edilir. Drenaj glinde 50 ml’nin altina diisiince
drenler c¢ekilir; bu hastalarda ileus gelisebilecegi unutulmamali, hastanin diyeti

bagirsak sesleri dondiikten sonra yavasga ilerletilmelidir (43).

Sekil 14. Korona mortis (beyaz ok)

2.9.2. Posterior Yaklasimlar
2.9.2.1. Kocher-Langenbeck Yaklasimi

Yaklasim lateral veya prone pozisyonda yapilabilir ancak her iki pozisyonda

da cerrahi islem, olas1 siyatik yaralanmalar1 asgariye indirmek i¢in kalga ekstansiyon
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ve diz fleksiyon pozisyonundayken yapilir. Posterior duvar, posterior kolon,
posterior kolon+posterior duvar, transvers+posterior duvar, bazi transvers ve bazi T
sekilli kiriklarda kullanilabilir. Spina iliaca posterior superiorun (SIPS) 5 cm
distalinden trokanter majore, trokanter majordenden de femur distaline yaklasik 10-
15 cm uzanan egri bir insizyonla iglem baglar. Fasya cilt kesisine paralel olarak
kesilir, gluteus maksimus adalesi liflerine paralel olarak diseke edildikten sonra,
kalganin kisa dis rotatorlar1 bulunur ve tendinéz kisimlarindan isaret suturlari
konarak yapisma yerlerinin 1 cm proksimalinden kesilir. M. quadratus femoris,
medial sirkumfleks femoral arterle yakin iliskisinden dolayr korunmalidir. Kisa dig
rotatorlar siyatik siniri koruyacak sekilde kaldirilir ve ekarte edilir. Bu yaklagimin
sonucunda, posterior kolonun lateral kortikal ylziine ve posterior duvara ulasim
mimkiin olmaktadir. Kuadrilateral ylzey dijital palpasyonla degerlendirilebilir.

Yaklagimi genisletmek gereken hallerde, trokanterik osteotomi eklenebilir.
2.9.3. Ekstansil Yaklasimlar
2.9.3.1. Triradiate Yaklasim

Hasta lateral pozisyonda ve diz yaklasik 45 derece fleksiyonda olacak sekilde
hasta hazirlanir. Y seklinde bir insizyonla bu yaklasima baslanir. Insizyonun iist iki
bacaginin, anterior yerlesimli olan1 SIAS’tan trokanter majoriin tepesine, posterior
yerlesimli olani ise SIPS’ten trokanter majoriin tepesine dogru uzanarak birlesirler,
trokanter majoriin tepesinden distale dogru yapilan 8 cm uzunlugunda bir kesiyle
insizyon tamamlanir. Fasya lata longitudinal olarak kesildikten sonra, gluteus
maksimus kast liflerine paralel olarak ayrilir. Trokanter major osteotomize edililir,
gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasya lata kaslar1 iliak kanada yapisma
yerlerinden subperiostal eleve edilir. Kalganin kisa dis rotatorlar1 kesilir ve
kaldirilarak arka kolona wulasim saglanir. Abdominal kaslar iliak kanadin
anteriorundan insize edilir ve iliakus kasi iliak kanadin i¢ yiiziine ulagimi saglamak
icin subperiostal eleve edilir. Bu yaklasimla asetabulumun her iki kolonuna, iliak
kanadin medial ve lateral yiiziine, sakroiliak eklemin anterioruna, genis bir ulasim
imkani saglanir. Bu yaklasim kompleks asetabulum kiriklari i¢in faydalidir. Ekstansil
iliofemoral yaklagimda bulunan abduktor kaslarin iskemi riski, bu yaklagimda

minimaldir.
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2.9.3.2. Ekstansil Iliofemoral Yaklasim

Hasta lateral pozisyonda ve diz yaklasik 45 derece fleksiyonda olacak sekilde
hasta hazirlanir. PSIS’den baslayip iliak kanat boyunca oblik ilerleyen ve SIAS’tan
uyluk anteromedialine dogru longitudinal ilerleyen insizyonla baslanir. Iliak kanadin
lateral ylzinden, tensor fasya lata ve gluteal adaleler posteriora dogru subperiostal
olarak kaldirildiktan sonra trokanter majordeki yapisma noktalarindan m. gluteus
medius parsiyel olarak, m. gluteus minimus ise total olarak kesilir. Kalganin kisa dig
rotatorlar kesilir, posteriora dogru kaldirilir. Kuadratus femoris kasi korunur. Kalga
eklem kapsiilii asetabulum kenarindan insize edilir. Abdominal kaslar iliak krestten
insize edilir ve iliakus adalesi subperiostal olarak kaldirilir. Bu yaklagimla iliak
kanadin medial ve lateral yizeyine, asetabulumun 6n ve arka kolonlarina ulasim
imkan1 bulunur. Kompleks asetabulum kiriklar1 i¢in uygulanan yaklagimlardan
olmakla birlikte superior gluteal arter yaralanma riski yliksek oldugundan,
anjiografik olarak bu damarin yaralanmasinin izlendigi veya kirik hattinin biiyiik

siyatik ¢entige uzandig1 vakalarda bu yaklasim yapilmamalidir (22).

Ekstansil yaklasimlar, sinirli yaklasimlara gore daha iyi bir gorlis imkan
saglasa da, bu yaklagimlarin daha yiliksek komplikasyon ve morbidite oranlari
oldugundan, yeterli rediiksiyon ve fiksasyonu miimkiin kilacak en az invaziv yontem

secilmelidir (45).
2.9.4. Kombine Yaklasim

Bazi kiriklarda sinirli yaklasgimlarla tam bir dizeltme mimkin olmayabilir.
Anterior veya posterior yonde yapilan girisim karsi tarafi hi¢ etkilemeyebilir veya
karsi tarafta deplasman artigina yol agabilir. Bu ve bunun gibi durumlarda anterior ve
posterior yaklasimlar ayni seansta veya farkli iki seansta kombine edilir

(Ilioinguinal+Kocher-Langenbeck veya Stoppa+Kocher-Langenbeck).
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2.10. Komplikasyonlar
2.10.1. Travma Sonrasi Sinir Yaralanmalari

Asetabulum kiriklar1 sonrasi goriilen, travmaya bagli sinir yaralanmalar1 nadir
degildir. Giannoudis ve ark. yaptig1 meta analizde 1824 asetabulum kirikli hastanin
297°sinde siyatik sinir hasarmin (%16,3), iki vakada ise femoral sinir hasarinin
travma sonrasi olustugunu bildirmislerdir (4). Eger asetabulum kirigina posterior

kalga ¢ikig1 eslik ediyorsa sinir yaralanma orani % 40’lara varmaktadir (46-49).
2.10.2. Cerrahiye Bagh Sinir Yaralanmalari

Cerrahi sonrasi en sik yaralanan sinir siyatik sinirdir (50). Siyatik yaralanma
insidans1  %2-6 oranlarindadir, genellikle Kocher-Langenbeck veya ekstansil
yaklasimlarla iliskilidir (22). Cerrahi sirasinda néromonitarizasyon kullanimi bazi
yazarlarca faydali bulunsa da, bazi yazarlarca kullanilmayan vakalarla kullanilan

vakalarin benzer siyatik yaralanma oranlarina sahip oldugu savunulmaktadir.

[lioinguinal yaklastmda, NCFL yaralanmalar1 goriilebilir. Femoral ve

obturator sinir yaralanmalari, asetabulum cerrahisi sonrasi ¢ok nadir olarak goriiliir.
2.10.3. Enfeksiyon

Asetabulum cerrahisi sonrasi, gorillen enfeksiyon oran1 %4,4tur (4). Hastaya
antibiyotik proflaksisi yapilmasi, enfeksiyon gelisim oranlarmin azaltilmasinda
etkilidir ve kesinlikle yapilmalidir. Morbit obezite, Morel-Lavelle lezyonu
enfeksiyon riskini artirir. Uzamis ameliyat siireleri, ¢ift kolon kiriklar: gibi kompleks
kirik sekilleri, kombine cerrahi yaklasimlar enfeksiyonla iligkili bulunmustur (51).
Cerrahi sonrast gelisen yizeyel enfeksiyonlardan 6rnek alinarak dizenlenen
antibiyoterapi ve pansuman uygulamalar1 genellikle yeterli olurken, derin enfeksiyon
durumlarinda implant ¢ikarimi gerekebilmektedir. Eklemin direkt olarak acildig
Kocher-Langenbeck yaklasiminda goriilen enfeksiyon, eklemin direkt olarak
acilmadig1 ilioinguinal yaklasim gibi prosediirlerle karsilastirildiginda ¢ok daha
yikict bir karakterdedir.
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2.10.4. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyonda risk faktorleri; travma oOncesi varolan iskelet
hastaliklari, kafa yaralanmalari, erkek cinsiyet ve ekstansil yaklasimlardir (52-54).
Gluteal kaslarin iliak kanat lateral yiiziinden kaldirilmasinin, heterotopik
ossifikasyon olusumunu kolaylastirdigi bilinmektedir. Ilioinguinal yaklasim gibi
anterior yaklasimlarda da nadir de olsa (<%1) gorilebilir (55). Proflakside 25 mg
indometazinin ginde 3 kez 4-6 hafta sire ile kullanimi 6nerilir, geng hastalarda pek
onerilmemekle birlikte tek doz 700 cGy radyoterapi de proflakside kullanilabilir
(22).

2.10.5. Posttravmatik Artroz

Artrit asetabulum kiriklarindan sonra en sik goriilen komplikasyondur. Matta
anatomik rediikte edilmis olgularda %16, anatomik olarak rediikte edilememis
olgularda %45 artrit gelisimi  bildirmistir (15). Letournel’in  mikemmel
rediiksiyonlarinda artrit oran1 %10 iken, mikemmel olmayan rediiksiyonlarinda bu
oran % 36’dir (3).

2.10.6. Avaskuler Nekroz

Avaskiler nekroz patofizyolojisi tam netlik kazanmasa da asetabulum
kiriklarinda goriilen bir komplikasyondur. Dislokasyonlu olgularda vaskiiler gerilme
ve katlanmaya bagli lokal trombiis olusumu suglanmistir (56, 57). Avaskiler nekroz
orani posterior ¢ikik olmayan olgularda yaklasik %5,6 iken posterior ¢ikili olgularda

bu oran %9’dur (4). Cikik mevcutsa acilen redikte edilmelidir.
2.10.7. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Vendz Tromboemboli (VTE)

DVT ve VTE’nin asetabulum kiriklarinin &nemli bir komplikasyonu
olduguna dair goriis birligi mevcutken, proflaksisinde kullanilan yontemler (mekanik
veya farmakolojik) ve yontem igerisindeki g¢esitlilikler tamamen tartismalidir.
Asetabulum kiriklar1 sonrasi proflaksi yapilmadiginda DVT yaklagik %60
oranlarinda goriiliirken, proflaksi yapilan olgularda %12 civarinda gorulur ve

yaklasik yarist pelvis kaynaklhidir (58). Hemen her klinigin kendine pratiginde
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uyguladigi bir proflaksi rejimi vardir. Genel kabul gérmiis sinirlar tizerinde duracak
olursak, asetabulum kirikli hastalarda kontrendikasyon yoksa ilk 24 saat igerisinde
farmakolojik proflaksi baglanmalidir, alt ekstremitenin durumu (iskelet traksiyon Kiti,
atel vs.) uygunsa antitrombotik ¢orap uygulanir. Farmakolojik proflaksinin 24-48
saatten Once verilemeyecegi (intra kraniyal kanama, instabil hemodinami), veya
hastaneler aras1 sevk zincirinde yasanan gecikmeler nedeniyle 48 saati agkin siirede
farmakolojik proflaksi yapilmamis ve mobilizasyonu i¢in 72 saatten daha fazla siire

gerekecek hastalarda vena kava inferior filtreleri 6nerilmistir (59).
2.11. Reduksiyon ve Tespit

Asetabulum kiriklarinda kirigin - sekli, uzanimlari, eslik eden ek
yaralanmalarm varligi (femur basi kirigi vs.) g6z 6nunde bulundurularak uygun
yaklasim secilir. Cerrahi genellikle kirik masalarinda yapilir. Asetabulum cerrahisi
icin standart ortopedi setlerinde olmayan, aletler gereklidir (Sekil 15). Kirik, ag¢ilim1
tamamlandiktan sonra, kirschner telleri veya asetabulum klempleriyle rediksiyon
gecici olarak saglanir. Rediiksiyon miimkiin olan yerlerde goézle, olmayan yerlerde
ise elle kontrol edilir. Gegmiste Ozellikle posterior duvar kiriklarinda rediiksiyon
sonrasi tek bagina lag vida tespiti kullanilmis olsa da artik tek basina lag vidasi tespiti
Onerilmemektedir ve lag vidast bir plakla desteklenmelidir (26). Kalip plak
(template) kullanilarak, fiksasyonda kullanilacak plagin nihai sekli hakkinda fikir
sahibi olunur. Pelvik rekonstriiksiyon plagi (3,5 mm), alinan kaliptan biraz daha az
egmek kaydiyla, plak egiciler yardimiyla sekillendirilir (42). Plak konulacagi
pozisyonda skopi goruntileriyle kontrol edildikten sonra en distal ve en
proksimalden vidalanir. Ozellikle plagin ortasina yakin bdlgelerde yapilacak yanlis
yonlendirmeler kolaylikla eklem i¢i vida penetrasyonuna yol agabilir. Eklem i¢i vida
yerlestirilmesi femur basinda ve asetabulumda kikirdak yikima sebep olur, cerrahi
prosedirlerin en c¢ok dikkat edilmesi gereken noktalarindandir. Vidalarin
yonlendirilmesinin ve nihai pozisyonlarmin kesinlikle skopi yardimiyla kontrol

edilmesi gerekmektedir.

Santral ¢okmenin oldugu kiriklarda, femur lateralinden yerlestirilen tirbuson
gibi bir aletle deforme edici kuvvet yenilmeye ¢alisilir. Santral ¢ikik, lateralden

uygulanan kuvvetlerle yenilmeden, iliak kreste uzanan kirik hattinin rediiksiyonu

31



olas1 degildir. Ilioinguinal yaklasim yapildiginda eger iliak kreste uzanan ve iliak
kanadin i¢ tablasini etkileyen kirik hatti varsa dnce bunlardan baslanmali ve iliak
fossa tam anatomik olarak rediikte edilmelidir. Iliak fossadaki cok az deplasman,
daha distalde cok daha fazla deplasmanlara yol acacaktir (34). Ilioinguinal
yaklasimda intraartikiiler rediiksiyonu elle veya gozle kontrol etmek miimkiin
olmadigindan santral ¢6kmeye kirik hattinda serbest fragmanin eslik etmesi
durumunda, rediiksiyonun bu parcayr ekleme itebilecegi akilda tutulmalidir ve
rediiksiyon oncesi degerlendirme yapilirken bu duruma dikkat edilmelidir. Gereken
hallerde; kirik hatti rediksiyon oncesi lamina ayiricilarla agilip, eklemde ¢okme
varsa altindan greftle desteklenmeli sonrasinda rediiksiyon tamamlanip, gecici olarak
tespit edilmeli goriintiileme alindiktan sonra plaklama islemine gegilmelidir. Anterior
kolon tespit edildiginde, posterior kolon fragmani varsa kendiliginden redikte
olabilir. Posterior kapsuler baglantilar genellikle korundugundan, bu durum nadir
degildir. Posterior kolon, ilioinguinal yaklagimin orta penceresinden parmakla
muayene edilebilir fazla deplasman varliginda ilioinguinal yaklasimla posterior
kolonda rediksiyon manevrast miimkiin olmadiginda bir posterior girisim
diistintilebilir. Eger kendiliginden rediiksiyon saptanirsa 3,5 mm ¢apli bir vida,
anterior kolondan kuadrilateral yiizeye paralel olacak ve retroasetabular bolgeden
gececek sekilde atilarak, posterior kolon tespit edilebilir.

Modifiye Stoppa yaklasim kullanilirken anterior kolon kiriklari, bir itici veya
pelvik rediksiyon klembiyle redikte edildikten sonra, pelvik kenardan (brim) pubik
eminense dogru uzatilan rekonstriksiyon plagiyla tespit edilir. Kuadrilateral yizeyi
etkileyen kiriklarda kirik hattinin uzanimina gore plak, pelvik kenardan iskial
cikintiya veya siyatik destekten (butress) iskial ¢ikintiya dogru yerlestirilir. Posterior
kolona, modifiye stoppa yaklasimla sinirli olarak miidahale edilebilse de rediiksiyon
Klempleri blyuk siyatik centikten veya iskial ¢ikintinin (spine) etrafindan posterior
kolonu yakalayarak uygulanabilir. iskial ¢ikintinin asagisina dogru uzanan kiriklara,
modifiye stoppa yaklasiminin lateral penceresinden atilan posterior kolon vidasiyla
tespit yapilir (60). Iskial ¢ikintinin distaline uzanan bu kirik tiplerinde obturator
foremenle, biiyiik siyatik g¢entik arasina rediiksiyon klembi yerlestirilebilir (61).
Nihayetinde; modifiye stoppa yaklasiminda, arka kolona miidahale zor olabilse de

genellikle mimkundar (62).
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Sekil 15. Asetabulum cerrahisinde kullanilan cerrahi el aletleri

Secilen rediksiyon yontemi ve gerecinden bagimsiz olarak, uygulama
esnasinda etraftaki norovaskiiler yapilara azami dikkat edilmeli ve hasta
kapatilmadan once detayli goriintiileme yapilarak, olas1 eklem i¢i vida varligi kontrol

edilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

2011-2014 yillar1 arasinda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi’nde 74 hasta asetabulum kirig1 tanisiyla ameliyat edilmistir. Bu hastalarin
60’1min takiplerine diizenli olarak devam ettigi saptanmistir. 60 hastanin 25’1 (%42)
posterior, 24’0 (%40) anterior, 11’7 (%18) ise kombine (anterior+posterior) cerrahi
yaklasimlarla ameliyat edilmistir. Bu ¢alismada anterior yaklasimin tek bagina veya
posterior yaklasimlarla kombine edilerek yapildigi, toplam 35 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. 35 hastanin anterior cerrahi girisim uygulanmis toplam 37

asetabulum kirig1, bu calismanin materyalini olusturmaktadir.

Hastalara ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi, poliklinik takipleri esnasinda
cekilen pelvis 6n arka grafileri ve oblik pelvis grafileri degerlendirildi. Kirik
siiflamasi, bu grafiler ve ameliyat oncesi ¢ekilen BT goriintiileri kullanilarak Judet-

Letournel siniflamasina gore yapildi (3).

Hastalarin postop rediiksiyonu, pelvis on arka ve oblik grafiler iizerinde
Matta’nin rediiksiyon kriterleri esas alinarak yapildi (15). Sifir-1 mm deplasman
anatomik, 2-3 mm deplasman basarili, 3 mm iizerindeki deplasman kotii olarak

degerlendirildi.

Hastalarin  fonksiyonel degerlendirilmesi son kontrollerinde Matta'nin,
modifiye Merle d'Aubigne ve Postel kriterlerine gore diizenlenmis olan kontrol

formlari tizerinden yapildi (15) (Tablo 1).

Hastalarin radyolojik degerlendirmesi Matta’nin degerlendirme 6lgegine gore

yapildi (55) (Tablo 2).

Heterotopik ossifikasyon degerlendirilmesi i¢in Brooker siniflamasi kullanildi
(63) (Tablo 3).

Istatiksel analiz SPSS 18 programi kullanilarak yapildi. Hipotez tezleri olarak
ANOVA, Ki-Kare ve Fisher’s Exact test kullanildi. P anlamlilik degeri <0,05 olarak
kabul edildi.
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Tablo 1. Klinik evreleme, fonksiyon degerlendirme 6lgegi (modifiye Merle d'Aubigne ve Postel
kriterleri) (15)

Puan
Agn
Yok 6
Hafif veya ara sira 5
Yiirtime sonrasi olusan fakat dinlenince gecen 4
Orta siddette fakat hasta yiiriiyebiliyor 3
Siddetli, yiiriimeyi engelliyor 2
Yarame
Normal 6
Bastonsuz yurlyor fakat topallama mevcut 5
Uzun mesafeleri baston veya koltuk degnegiyle yiiriiyor 4
Destekle bile kisith 3
[leri derecede kisitl 2
Hareketsiz 1
Kalga hareketleri*
95-100% 6
80-94% 5
70-79% 4
60-69% 3
50-59% 2
<50% 1

*kalga hareketleri etkilenen kalganin fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, abduksiyon ve
adduksiyon dereceleri toplanip karst kalganin derecelerinin toplamiyla oranlanarak elde edilir. Agr,
yiriime ve kalga hareketlerinde elde edilen puanlar toplanir; 18 mitkemmel, 15-17 iyi, 13-14 orta ve
<13 kotd klinik sonugtur.
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Tablo 2. Matta kriterlerine gore radyolojik evreleme (55)

Mikemmel

Normal radyolojik gériinim

Iyi

Eklemde hafif degisiklikler

Kiclk osteofitler

Minimal daralma (1mm)

Minimal skleroz

Orta

Eklemde orta diizeyde degisiklikler

Orta biyuklikte osteofitler

Orta derecede eklem daralmasi (<%50)

Orta derecede skleroz

Koti

Eklemde ileri diizeyde degisiklikler

Buyik osteofitler

Eklemde ciddi daralma (>%50)

Ciddi skleroz

Femur basinda kollaps veya asinma

Asetabular aginma

Tablo 3. Heterotopik ossifikasyon Brooker evrelemesi (63)

Evre Radyolojik gérinim

| Yumusak dokuda kemik adaciklar

I Kargilikli kemik yiizeyler arasinda daralma (mesafe>1 cm)

Il Karsilikl1 kemik yiizeyler aras1 daralma (mesafe<l cm)

v Radyolojik kopriilesme, ankiloz
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4. BULGULAR

Anterior cerrahi girisim gecirmis 35 hastanin, 37 asetabulum kirig
degerlendirildiginde; hastalarimizin 10’u (%29) kadin, 25’1 (%71) erkek ve ortalama
yaslar1 38,3 (17-71), ortalama takip siresi 21,3 (12-47) ay idi. Kiriklarin 20’si (%54)
sag kalgada, 17’si (%46) sol kalgada olugsmustu.

Kiriklarin olus nedenleri incelendiginde; 17 (%48) hastada arag igi trafik
(AITK) kazasi, 15 (%43) hastada yiiksekten diisme, 3 (%9) hasta ise diger nedenler
(1 hasta {izerine agirlik diismesi, 2 hasta attan diisme) asetabulum kirigina yol agmisti
(Sekil 16).

m AITK
® YUKSEKTEN DUSME
m DIGER NEDENLER

Sekil 16. Kiriklarin olugsma nedenleri

Iki hastada posterior kalga cikig1 mevcuttu, acil serviste redikte edildi ve
femur suprakondiler bolgeden gegirilen telle, ameliyata kadar iskelet traksiyonu

uygulandi.

Iki hastada bagvuru aninda siyatik sinir araz1 mevcuttu ve son kontrollerinde,

bir vakada tamamen gegctigi diger vakada kismi diizelme oldugu saptandi.

35 hastanin 13’Unde asetabulum kirigi izole yaralanmayken, 22 (%63)
hastada ek olarak tist ekstremite kiriklari, alt ekstremite kiriklari, genitoiiriner sistem

yaralanmasi, gastrointestinal sistem yaralanmasi, vertebra kompresyon kiriklar1 ve
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pelvisin asetabulum dis1 yaralanmalari (sakroiliak ¢ikik, pubik diastaz, sakrum kirig1)
gibi eslik eden yaralanmalar mevcuttu. Hastalarimizda goriilen ek yaralanmalar ve

yiizdeleri tabloda gosterilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Asetabulum kirikli hastalarda goriilen ek yaralanmalar

Ek yaralanma Hasta sayisi %
Kontiizyo pulmonalis 3 8,6
Ureter yaralanmasi 1 29
Uretra yaralanmasi 2 5,7
Karaciger laserasyon 1 2,9
Kot kirig1 2 57
Vertebra kompresyon kirigt 2 57
Femur kirigi 3 8,6
Radius distal u¢ kirigt 2 5,7
Humerus kirig 2 5,7
Kalkaneus kirigi 2 5,7
On kol ¢ift kirigt 2 5,7
Medial malleol kirig1 1 2,9
Pelviste ek yaralanma 12 34,3

Uretra yaralanmasi olan iki hastaya iiroloji klinigince acil serviste suprapubik
katerizasyon yapildi. Kateterler, erken donemde endoskopik olarak sondayla
degistirildi. Her iki hastanin cerrahi islemi, kateter cekildikten sonra; bir hastada 2
digerinde ise 3 gun daha beklenerek yapildi. Ureter yaralanmasi olan hastaya,

asetabulum cerrahisi seansinda double J kateter yerlestirildi.

Kiriklarin 11’1 (%30) basit tipteyken, 26’s1 (%70) karmasik tipteydi. Basit
tipteki kiriklarin 2’ si (%18) transvers, 9’u (%82) anterior kolon kirigiydi. Karmasik
tipteki kiriklarin 14’14 (%54) her iki kolon kirigi, 5’1 (%19) T sekilli, 5’1 (%19)
transvers+posterior duvar, 2’si (%8) ise anterior kolon+posterior hemitransvers

kirikt1. Kirik sekilleri ve uygulanan yaklasimlarin eslestirilmesi tablo 5‘te mevcuttur.

Travma ile ameliyat arasindaki siire ortalama 6,3 gindu (2-17gin). Cerrahi
yaklasim 15 (%43) hastada ilioinguinal, 9 (%26) hasta da stoppa, 11 (%31) hasta da
ise kombineydi (Ilioinguinal+Kocher-Langenbeck) (Sekil 17). Kombine yaklasimlar
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ayni giin ve ayn1 seansta yapildi. Fiksasyon vida ve plaklarla yapildi, tek basina vida
tespiti higbir vakada kullanilmadi.

Cerrahi Yaklasim Oranlari

milioinguinal kombine

m stoppa

Sekil 17. Cerrahi yaklasim oranlari

Iki hastamizda, bilateral asetabulum kirig mevcut olup, her hasta icin yapilan

tek bir stoppa yaklasimiyla bilateral asetabulum kiriklari tespit edildi.

Tablo 5. Kirik sekilleriyle segilen cerrahi yaklagim eglestirilmesi

Kirik simiflamasi ilioinguinal Stoppa Kombine
Anterior kolon 2 (%22) 7 (%78) 0
Transvers 1 (%50) 1 (%50) 0
Her iki kolon 9 (%64) 0 5 (%36)

T sekilli 1(%20) 2 (%40) 2(%40)
Anterior kolon+posterior hemitransvers | 1 (%50) 1 (%50) 0
Transvers+posterior duvar 1 (%20) 0 4 (%80)

Cerrahi sonrasi rediiksiyonun degerlendirilmesi Matta kriterlerine gore 0-1
mm deplasman anatomik, 2-3 mm deplasman basarili ve 3 mm’den fazla olan
deplasman kotii seklinde siniflandirildi (15). 37 asetabulum kiriginda 15 (%40,6)
anatomik, 16 (%43,2) basarili ve 6 (%16,2) kotii rediiksiyon saptandi.
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[lioinguinal cerrahi uygulanan bir hastada n.cutaneus femoris lateralis
yaralanmasina bagli kalca lateralinde parestezi izlendi ve 12. ay takibinde halen

devam etmekteydi.

Transvers +posterior duvar kirikli bir hastada, ilioinguinal cerrahi sonrasi
eklem i¢i vida saptandi, ameliyat sonrasi ikinci giinde insizyon tekrar agilarak vida
c¢ikarildi. Bu hastanin 12. ay takibinde fonsiyonel ve radyolojik sonuglar1 kétii olup

hastaya total kalca protezi yapildi.

35 hastanin birinde (%2,9) (ilioinguinal) ylzeyel enfeksiyon gelisti,

pansuman ve antibiyotikle tedavi edildi.
Olgularin hi¢ birinde DVT klinigi goriilmedi, radyolojik tarama yapilmadi.

Heterotopik ossifikasyon 35 hastanin 3’0nde (%8,6) tespit edildi. Bir vakada
Brooker grade | (kombine yaklagim), bir vakada grade II (kombine yaklasim), bir
vakada grade 1V (ilioinguinal) HO goraldu.

Postravmatik artrit 3 kalcada (%8,1) saptandi, iyatrojenik vaskiler veya

norolojik yaralanma olmadi.

Kiriklarin - son kontrollerinde yapilan fonksiyonel degerlendirmeleri
incelendiginde; fonksiyonel sonuclarimiz 10 kalgada mikemmel, 20 kalgada iyi, 4
kalcada orta ve 3 kalcada kotii seklindeydi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarimizin fonksiyonel degerlendirmesi

Klinik Kalca sayisi %
degerlendirme

Mukemmel 10 27,1
Iyi 20 54,1
Orta 4 10,8
Koti 3 8

Hastalarin son radyolojik tetkikleri degerlendirildiginde radyolojik
sonuglarimiz, 15 kal¢ada miikemmel, 15 kalgada iyi, 4 kalgada orta, 3 kalcada ise

kotii sonug seklindeydi (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarimizin radyolojik degerlendirmesi

Radyolojik Kalca Sayisi %
degerlendirme

Mikemmel 15 40,6
Iyi 15 40,6
Orta 4 10,8
Kotu 3 8
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5. VAKALARDAN ORNEKLER

VAKA1

23 yasinda kadin hasta, AITK sonucu transvers+posterior duvar fraktiirii
tanistyla, travma sonras1 6. giin ameliyata alindi. Ayni seansta II+KL yaklasimla
tespit yapildi. Hastanin ameliyat sonrasi 47. ayinda iyi fonksiyonel sonug ve

muikemmel radyolojik sonu¢ tespit edildi.

Sekil 18. Vaka 1’e ait grafi ve BT Kesitleri a) Preop direkt grafi, b) Preop aksiyel BT kesiti, ¢) Postop
47. ay pelvis AP
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VAKA 2

38 vyasinda erkek hasta AITK sonrasi travmatik kalca ¢iki1 ve
transvers+posterior duvar kirigi mevcuttu. Hastaya acil serviste kapali rediiksiyon
yapilip, femur suprakondiler bolgeden gecirilen telle, ameliyat gliniine kadar iskelet
traksiyonu uygulandi. Travma sonras1 7. giin ayn1 seansta 1I+KL yaklasimla agik
rediksiyon ve internal tespit (ARIT) yapildi. Ameliyat sonrasi rediksiyon
degerlendirmesi kotii seklindeydi (Sekil 19 ¢). Ameliyatin 3. yilinda femur basinda
kollaps izlendi (Sekil 19 d). Son kontroliinde koti radyolojik sonug, kétu fonksiyonel

sonug olarak degerlendirildi.

Sekil 19. Vaka 2’ye ait grafi ve BT kesitleri a) Preop pelvis ap, b) Preop aksiyel BT kesiti, ¢) Postop
1.gln pelvis AP, d) Postop 3. yil pelvis AP
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VAKA 3

58 yasinda kadm hasta, AITK sonrast T sekilli kirk mevcuttu. Hastaya
travma sonrasi 6. giinde modifiye stoppa yaklasimiyla, ARIT yapildi. Hastanin
postop ¢ekilen grafileri; basarili rediiksiyon seklinde degerlendirildi (Sekil 20 c).
Hastanin 18. ay kontroliinde radyolojik ve fonksiyonel olarak mikemmel sonug

seklinde degerlendirildi.

Sekil 20. Vaka 3’e ait grafi ve BT Kesitleri a) Preop pelvis AP, b) Preop aksiyel BT kesiti, c) Postop 1.
gtin grafisi, d) Postop 18. ay pelvis AP
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VAKA 4

41 yasinda erkek hasta yliksekten diisme sonrasi, anterior kolon kirig
mevcuttu. Travma sonrast 5. giinde ilioinguinal yaklasimla ARIT yapildi. Ameliyat
sonrasi rediksiyonu anatomik olarak degerlendirildi (Sekil 21 c¢). Birinci yil
kontrollinde radyolojik ve fonksiyonel olarak; miikemmel seklinde degerlendirildi.

Sekil 21. VVaka 4’e ait grafi ve BT kesitleri a) Preop direkt grafi, b) Preop aksiyel BT kesiti, ¢) Postop
1. giin grafisi, d) Postop 12. ay obturator oblik grafi
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VAKA5

59 yasinda erkek hasta AITK sonrasi, her iki kolon kirigi mevcuttu. Hastaya
travma sonrast 8. giinde ilioinguinal yaklasimla ARIT yapildi. Ameliyat sonrasi

rediiksiyonu anatomik olarak degerlendirildi (Sekil 22 c). Postop 18. ayinda

radyolojik ve fonksiyonel olarak miikemmel seklinde degerlendirildi.

Sekil 22. VVaka 5’e ait grafi ve BT kesitleri a) Preop direkt grafi, b) Preop aksiyel BT kesiti, ¢) Postop
1. giin grafisi, d) Postop 18. ay grafisi.
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6. TARTISMA

Asetabulum kiriklar1 yasli ve osteoporotik hastalarda minér travmalarla
olusabilse de siklikla yiiksek enerjili yaralanmalarla olusurlar. Literatiirde en sik
sebep olarak trafik kazalar1 (%59-80,5) iken, yiiksekten diismeler genellikler ikinci
sirada (%10,7-14) gelirler (4, 48). Bizim ¢alismamizda da en sik sebep %48 AITK

iken, yiiksekten diisme ikinci siradadir.

Yiksek enerjili yaralanmalar sonrasinda hemodinamik instabilite gibi vital
fonksiyonlart bozacak durumlar, oncelik arz eder. Resusitasyon, butin travma
hastalarinda oldugu gibi bu grup hastalarda da tedavinin ilk basamagidir. Ek organ
yaralanmasi sik goriilmekle birlikte asetabulum kiriklarina en sik, ekstremite kiriklari
(%40,3) eslik etmektedir (4). On (%28,6) hastamizda iist ve/veya alt ekstremite kirigi
olup, en sik ek yaralanmamiz %34,3 oraniyla eslik eden pelvis yaralanmalariydi.

Hastalarimizin %63’tinde bir veya daha fazla ek yaralanma mevcuttu.

Kranial yaralanmalar, gastrointestinal yaralanmalar ve genitolriner sistem
yaralanmalar1 ¢ofgu zaman daha Oncelikli olarak tedavi edilir ve yapilacak
asetabulum cerrahisinin zamanini etkilerler. Belirli endikasyonlar disinda asetabulum
cerrahisi acil uygulanmasi gereken bir islem degildir ancak gereksiz gecikmelerden
de uzak durulmalidir. Cerrahi zamanlamasi hem basit hem de pargali kiriklarda
radyolojik ve fonksiyonel sonucglarin Onemli bir belirleyicisidir. Gecikmis
rekonstriiksiyonlarda kondroliz ve osteonekrozun arttigi bilinmektedir (3). Madhu ve
ark. basit kiriklarda 15 giinden sonra, komplike kiriklarda ise 5 giinden sonra
anatomik reduksiyon elde etmenin zorlastigini bildirmiglerdir (37). Calismamizda
travma ile cerrahi arasinda gegen ortalama siire 6,3 giin (2-17) idi. 30 hasta ilk 9 gin
icerisinde, 5 hasta ise 10 gin ve Uzerinde ameliyat edildi. Travma ile cerrahi
arasindaki siirenin fonksiyonel ve radyolojik sonuclarla istatistiki olarak anlamli
iligkisi saptanmadi, biz bu durumu ge¢ miidahale edilen vaka sayisinin az olmasina

bagladik.

Asetabulumun deplase kiriklarinda tedavi amacinin odaginda; tam ve stabil
bir anatomik rediiksiyon ve bunun sonucunda agrisiz ve fonksiyonel bir kalca elde

etmek vardir (15). Tam anatomik rediiksiyon i¢in uygun yaklasim O6zenle
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secilmelidir. Her iki kolon, anterior kolon+posterior hemitransvers, anterior kolon,
tranvers, T sekilli ve anterior duvar kiriklarinda ilioinguinal yaklasim kullanilabilir
(55). Ilioinguinal yaklasim ameliyat sonras1 dénemde kas fonksiyonlarinda hizl geri
dontis, 1y1 kozmetik sonuglar ve ektopik kemik olusumunun nadiren goriilmesi, bir
cok kirik tipinde yeterli yaklasim sunmasi, diisiik komplikasyon oranlar1 gibi bir cok
avantaja sahiptir ancak eklemin gorintilenememesi ve rediiksiyon esnasinda eklem
icine fragman itilebilmesi gibi dezavantajlari da vardir (55). Asetabuluma, anterior
girisim gerekliliginde modifiye stoppa yaklasimi, klasik ilioinguinal yaklasimla
kiyaslandiginda esit olmasa da potansiyel bir alternatiftir (43). Anterior duvar,
anterior kolon, her iki kolon, anterior kolon+posterior hemitransvers, bazi transvers
ve baz1 T sekilli kiriklarda modifiye stoppa yaklasim kullanilabilir. Transvers ve T
sekilli kiriklarda bu yaklasim posterior kolon uzanimimnin yeterince yiksekte ve
siyatik centige yakin oldugu durumlarda kullanishdir. Inguinal kanal ve igerigi
acilmadigindan ilioinguinal yaklasima goére daha az invaziv bir cerrahidir (43).
Modifiye stoppa yaklasimina gereklilik halinde eklenen lateral pencere, proksimalde
iliak kanada uzanan (anterior kolon vb) kiriklarda kullanishidir. Calismamizda 15
(%43) hastada ilioinguinal, 9 (%26) hastada modifiye stoppa (iki hastada bilateral
asetabulum kirig mevcuttu) ve 11 (%31) hastada kombine (ilioinguinal+Kocher-
Langenbeck) yaklasimi kullanildi. Kombine girisim yapilmis biitiin hastalarda
baslangi¢ anterior yaklasimla yapildi, posteriordaki fragman veya uzanima,
rediksiyon veya tespit yapilamadiginda ayni seansta posterior yaklasim yapildi.
Calismamizdaki 37 asetabulum kirniginin 26’s1 (%70) tek bir anterior yaklagimla
tedavi edildi; 11’ine (%30) ise kombine yaklasim yapildi. Letournel’in serisinde
kombine yaklasim gerekliligi %10 olarak belirtilmis (34). Kombine yaklasim

gereklilik oranindaki bu farkin, artan tecriibeyle, azalacag: diistiniildii.

Yash hastalarin, post-travmatik artrozla sonuglanacagi ongoriilen parcali
kiriklarinda, perkutan fiksasyon ve sonrasinda gereklilik halinde yapilacak bir total
eklem protezi iyi bir ¢6ziim olabilir. Ayrica ciddi medikal komorbiditeleri olan, genel
durumu biyk bir cerrahiye izin vermeyen, uzun cerrahi surelerini ve yiuksek hacimli
kan kayiplarin1 tolere edemeyecek hastalarda da erken hareket amaciyla perkutan
fiksasyon kullanilabilir (22). Calismamizdaki higbir asetabulum kirigina perkutan

fiksasyon yapilmadi.
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Anatomik veya anatomige yakin bir rediiksiyon elde etmek, uzun dénemde
iyl radyolojik ve fonksiyonel sonuglarla yakindan iligkilidir. Postravmatik artritin
anatomik rediiksiyon elde edilen vakalarda goriilmedigi veya ciddi oranda azaldig
bircok ¢alismada bildirilmistir (3, 15, 21). Calismamizda 37 asetabulum kiriginin
31’inde (%84) anatomik veya basarili rediiksiyon elde edildi. Anatomik ve basarili
rediiksiyon oraninin literattrle (%81,9-87) benzer oldugu goriildii (46, 64-66).

Sinirli  endikasyonlarda asetabulum kiriklarinda akut total kalca protezi
uygulamalari mevcuttur. Herscovici ve ark. kalgcada 6nemli derecede osteoartrit,
ciddi osteoporoz, femur proksimal kirigr ya da restore edilemeyecek kadar parcali
asetabulum kirig1 endikasyonlarinda; yasli hastalara acik rediiksiyonla birlikte total
kalca protezi (TKP) uygulamis ve bu hasta grubunda TKP uygulamasinin, kanama,
uzun ameliyat siireleri gibi problemleri olsa da tedavi igin bir alternatif oldugunu
bildirmisler (67). Lin ve ark. asetabulum kiriklarinin akut tedavisinde yaptiklar total
kalca protezlerinin 1-14 yillik takip sonuglarinin yayinlamislar, %93 miikemmel ve
iyi fonksiyonel sonug elde etmis ve yash hastalarin pargali asetabulum kiriklarinda
veya geng hastalarin yiiksek posttravmatik artrit riski tagiyan asetabulum kiriklarinda
TKP uygulamalarmi giivenli bir tedavi alternatifi olarak yorumlamiglardir (68).
Calismamizda ki 37 asetabulum kiriginin higbirinin akut tedavisinde, TKP

kullanilmadi.

Hastalarimizin  son radyolojik degerlendirmesi 15 (%40,6) kalcada
muikemmel, 15 (%40,6) kalcada iyi, 4 (10,8) kalgcada orta ve 3 (%8) kalcada kotu
olup; istatistiksel olarak son radyolojik sonuclar ameliyat sonrasi rediksiyonun
kalitesiyle anlamli derecede iliskiliydi (p=0,001). Ameliyat sonrasi rediksiyon
kalitesi ile fonksiyonel sonuglar istatistiki olarak anlamlandirilamadi, bu durumun

sebebinin hasta sayimizin azlig1 oldugu, diisiiniildii.

Asetabulum cerrahi sonuglarini degerlendirirken bazen radyolojik sonuglar
kotl olsa da iyi fonksiyonel sonuglar gozlemlenebilir. Bu radyolojik degisikliklerin,
fonksiyonel etkilenmelerden daha 6nce olusumuna baglanmistir. Ancak genellikle
nihai radyolojik ve fonksiyonel sonug¢lar uyumlu olup bizim ¢alismamizda da bu

uyum gozlemlenmistir (p<0,001).
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Asetabulum kiriklarinda mortalite %3 civarindadir (4). Bizim ¢alismamizdaki

hastalarda mortalite olmadi.

Asetabulum cerrahisi sonrast enfeksiyon literatiirde degisen oranlarda
bildirilmistir. Blyuk seriler icerisinde; Matta enfeksiyon oranin1 % 5, Mears ve ark.
ise %3,5 olarak bildirmisler. Biz, ¢alismamizda ilioinguinal yaklasim uygulanmis bir
kalcada (%2,7) yiizeyel enfeksiyonla karsilastik. Uygun tedaviyle sorunsuz iyilesti.
Hastalara ameliyat oncesi verilen antibiyotik proflaksisinin (Sefazolin 2 gr) ve 3 gln
boyunca devam edilmesinin (Sefazolin 3x1 gr) etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Daha 0Once sezaryen, prostatektomi, histerektomi, mesane cerrahisi gibi
ameliyatlarin gegirilmis olmasi; stoppa yaklasim uygulanacak hastalarda enfeksiyon
ve olas1 mesane yaralanma oranlarini artirir (60). Suprapubik kateter varliginda
ilioinguinal yaklasim kontrendikedir, hastaya kateter uygulanmasi veya uygulama
yeri agisindan lirologla tartigilabilir veya kateter ¢ekilip yara kapanana kadar cerrahi
ertelenir (22). Uretra yaralanmasi olan 2 hastamizda da suprapubik Kkateterin
sondayla degisimi i¢in beklendi. Kateter yerinde enfeksiyon olmadigi kanaati
olustugunda, Kkateter ¢ikariminin 2. ve 3. giinlerinde stoppa yaklasimi uygulandi. Bu

hastalar travma sonras1 10. ve 17. guinlerde ameliyat edilmis oldular.

Pelvis kiriklart sonrasi Oliimciil pulmoner emboli insidanst %0,5-10
arasindadir (59). Olusan lokal trombuslerin pelvis ve asetabulum kirikli hastalarda,
genel travmali hastalara kiyasla daha yiiksek oranda emboliye yol actiklari, seklinde
bulgular mevcuttur (69). Pelvis ve asetabulum kirikli hastalarda 24 saatten daha fazla
gecikmis proflaksi, VTE ile iligkili bulunmustur (70). Biz ¢alismamizda klinik DVT,
VTE veya pulmoner emboliyle karsilasmadik. Yatis sonrasi 12 saat iginde rutin
olarak uygulalanan, subkutan enoksaparin proflaksisinin 3 hafta strdirtlmesinin ve

antitrombotik ¢orap uygulamasinin yeterli ve etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Giannoidis ve ark. bir meta-analizde iyatrojenik sinir yaralanmalarinin %8
oraninda gorildiigiinii bunlarin biiylik ¢ogunlugunun siyatik sinir yaralanmasi
oldugunu, fakat obturator ve femoral sinirde de yaralanma olusabilecegini, NCFL
yaralanmasinin ise hemen daima ilioinguinal yaklagimla iligskili oldugunu

bildirmislerdir (4). Siyatik sinir yaralanmasini en aza indirmek i¢in nazik ekartasyon
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yapilmali biiyiik siyatik ¢entige ekartor yerlestirilirken dikkatli olunmalidir. Stoppa
yaklasimi esnasinda kuadrilateral ylizey ortaya konurken obturator damar sinir paketi
0zenle diseke edilmeli ve nazikce cerrahi sahadan uzaklastirilmalidir (60). Sagi ve
ark. stoppa yaklasimi uyguladiklari 50 vakanin 13’unde, obturator sinirde
etkilenmeye bagl olarak kalgada adduktor gligsuizliigii tespit etmis ve tamaminin 6
ay igerisinde tamamen diizeldigini bildirmislerdir (43). Ameliyat ettigimiz 37
asetabulum kirigiin 1’inde (ilioinguinal) NCFL yaralanmasina bagli parestezi olustu
ve 12. ay kontroliinde halen devam etmekte oldugu goriildii, cerrahiye bagh baska

sinir yaralanmasi olugmadi.

Heterotopik  ossifikasyon ekstansil ~ yaklasimlar  sonrasi, proflaksi
yapilmadiginda yaklasik %14-50 oraninda, Kocher-Langenbeck yaklasimda ise
proflaksi yapilmadiginda %25 oraninda goriiliir (22). Iliumun dis tablasi agilmadig
stirece ilioinguinal yaklasimda ¢ok nadir olarak olusur. Heterotopik ossifikasyon
vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda, travma sonrasi ilk {i¢ ay icerisinde gelisir (71).
Indometazin ve diisiik doz radyoterapi, klinik olarak onem arzeden heterotopik
ossifikasyonun azaltilmasinda efektif olarak degerlendirilmistir (71-74). Ancak
proflaksi etkinligini sorgulayan ¢alismalar da vardir. Matta ve Siebenrock
indometazinin plaseboya gore etkinligini gosterememislerdir (54). Karunakar ve ark.
da benzer bir c¢aligmada benzer sonuglar almiglar (75). Orthopaedic Trauma
Association, asetabulum kirigiyla ugrasan iiyeleri arasinda HO proflaksisi kullanim
oranini %83 olarak bildirmistir (76). HO proflaksisinde ki mevcut indometazin
rejiminin, semptomatik kaynamamay1 artirdigi da bildirilmistir (77). Biz higbir
hastamizda HO proflaksisi kullanmadik. iki hastamizda grade 1-2 (kombine cerrahi
yaklasim) , 1 hastamizda grade 4 HO saptadik. Grade 4 HO saptanan hastamiza
ilioinguinal yaklasim uygulanmisti. Bu hasta 49 yasinda erkek hastaydi. Bipolar
bozukluk tedavisi almaktayken, suisid girisim ve yiiksekten diisme sonucunda acil
servise getirildi. Pelviste ek yaralanmalar1 olan hasta, hemodinamik instabilite
sebebiyle acil ameliyata alindi. Eksternal fiksator uygulandi. 4 giin yogun bakimda
kalan hastaya travma sonrasi 7. giinde asetabulum kirig1 i¢in ilioinguinal yaklasim

yapildi. Takiplerinde HO’nun hizlica ilerledigi goriildii.
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Avaskiiler nekrozun, asetabulum kirik cerrahisi gegirmis hastalar iginde, %5,6
oraninda goriildiigli; travmatik kalga ¢ikigi olanlarda, kalga ¢ikigi olmayanlara gore
daha sik goriildiigii bildirilmistir (4). Genellikle travma sonrasi ilk iki yil igerisinde
gelisir ancak daha ge¢ gelisen vakalar da bildirilmistir (78). Cerrahi esnasinda
kuadratus femoris kasi korunmalidir, igerisinden gegen medial femoral sirkumfleks
arter femur basi beslenmesinde 6nemlidir (26). Biz 37 asetabulum kirigindan sadece
birinde avaskiler nekroz tespit ettik. Bu hasta da travmatik kal¢a ¢ikigi vardi. Acil
serviste sedo-analjeziyle redikte edildi ve ameliyata kadar femur suprakondiler
bolgeden gegirilen telle iskelet traksiyonu uygulandi. Hasta posttravmatik 7. gln
ameliyata alindi. Kombine girisim (II+KL) aym1 seansta uygulandi. Takiplerinde 2.
yil kontroliinde femur basinda avaskiiler degisiklikler baslamis olup, 3. yil

kontrollinde femur basinda kollaps mevcuttu.

Letournel klinik basarinin esas belirteci olarak rediksiyonun kalitesini isaret
eder (3). Asetabulum kiriklarin uzun doénem sonuglari, rediiksiyonun Kkalitesine
baglhidir (3, 34). Rediiksiyon kalitesinin kotii oldugu hastalarda posttravmatik artroz
yuksek oranda gorunir. Bir meta-analizde ortalama takip stresi 60 ay olan yedi
calisma degerlendirilmis ve rediiksiyonun tatmin edici (deplasman<2 mm) oldugu
olgularda osteoartrit insidanst %13,5 iken, rediiksiyonun koti(>2 mm) oldugu
olgularda insidansin %43,5’¢ c¢iktigin1 bildirilmistir (4). Ancak her anatomik
rediiksiyon daima iyi sonuglarla beraber degildir. Matta anatomik rediikte olarak
degerlendirilen vakalarda; her zaman kiiciik deplasmanlarin olduguna, bunlarin
eklemde basing dagilimini etkiledigine ve bu basing dagilimi tolerasyon limitlerinin
tizerine ¢iktiginda fonksiyonel ve radyolojik olarak koétii sonu¢ doguracagina inanir
(15). Anatomik rediiksiyon elde edilmis bazi olgularda goriilen posttravmatik
osteoartritin nedeni, geleneksel radyografilerin kiglk artikiiler deplasmanlari
gOstermedeki yetersizligi olabilir. Nitekim Moed ve ark. yaptigi bir calismada
posterior duvar kirikli  hastalarin  anatomik  rediiksiyon %97  olarak
degerlendirilmesine ragmen bu hastalara BT ¢ekildiginde olgularin %16’sinda 2 mm

Veya lizeri deplasman Ol¢tilmiistiir (79).

Artroplasti gerekliliginin en sik sebepleri osteoartrit, avaskiiler nekroz ve

eklem ici vida penetrasyonudur (48). Giannoudis‘in yaptigi meta-analizde
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asetabulum kirik cerrahisi sonrasi yapilan artroplasti oram %8,5 idi (4). Intra-
artikuiler vida (IAV) yerlesimi asetabulum cerrahisinin yikici bir komplikasyonu olup
onlenmesi ve erken farkedilmesi i¢in bazi yontemler tarif edilmistir. Ameliyat
odasii sessizlestirip, kalga hareketlerini dinlemek bu yontemlerden birisidir (80).
Kalca artroskopisiyle eklem igi yabanci cisimler arastirilabilir (81, 82). Fakat IAV
arastirilmasinda ameliyat esnasinda en sik kullanilan yontem floroskopidir.
Floroskopiyle yapilan bu degerlendirmeyi Norris ve ark. guvenli ve etkin olarak
bildirmislerdir (83). Floroskopik goriintiileme yapilirken tek yon yeterli olmayip 6n
arka, oblik ve lateral pozisyonlarda goriintiileme yapilmalidir. Ozellikle anterior
girisimlerde, posterior fragmani tespit ederken drilleme iliak goriintiiyle yapilmalidir
(84). Drilleme yapilirken, cklemde penetrasyon olup olmadigi konusunda,

outlet+obturator oblik gorinti, cerraha yardimci olur (85).

Bizim ¢aligmamizda ilioinguinal yaklasim uygulanan transvers+posterior
duvar kirikl1 bir olgumuzda, ameliyat sonras1 Gekilen grafi ve BT kesitlerinde 1AV
goriildii. IIk ameliyatindan 3 giin sonra, tekrar ameliyata alinip mevcut insizyon
acildi. Asetabulum posterioruna dogru atilan ve eklemi penetre eden 2 vida ¢ikarildu.
Takiplerinde enfeksiyon olmadi. Bu hasta 12 aylik takibinin sonunda k&t sonuglandi
ve total kalca protezi yapildi. Bu vaka serimizdeki ilk vakalardan biri olup daha

sonraki vakalarda IAV yerlesimiyle karsilasiimadh.

Calismamizdaki en biiyiik kisithlik hasta sayisinin az olmasiydi. Hasta
sayisinin az olmasina bagl olarak orta-kotl fonksiyonel ve radyolojik sonuglar, total
hasta sayis1 igerisinde ¢ok dar bir alan isgal etti. Bu durumun bazi istatistik
analizlerinin (kirik siniflamasiyla fonksiyonel sonuglar, yas ve fonksiyonel sonuglar)

anlamsiz olarak degerlendirilmesine sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Ameliyat ettigimiz 37 asetabulum kiriginda; %84 anatomik-basarili
rediksiyon, %81 mukemmel-iyi fonksiyonel sonug, %81 mukemmel-iyi radyolojik
sonu¢ alindi. Anterior yaklasimlarda tedavi sonuglarimizin ve komplikasyon

oranlarimizin literatiirle uyumlu oldugunu saptadik.

53



7. SONUC ve ONERILER

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur ve
siklikla ek yaralanmalarla birliktedir. Politravmatize hastada, kiriga odaklanilarak ek
yaralanmalar atlanilmamalidir. Hasta detayli muayene edilmeli, ek yaralanmalarin
tamami tanimlanmali ve hayati organlarin tedavisi 6nce yapilmalidir. Asetabulum
kirigina yonelik tedavi, ek yaralanmalarin tedavisi stirerken planlanmalidir. Deplase
bir asetabulum kiriginda, cerrahi islem planlanirken cerrahi ekibin yeterlilikleri ve
tedavi yapilacak olan merkezin sartlar1 géz Oniinde bulundurulmalidir ¢iinkii bu

kiriklar donanim ve tecriibenin yeterli oldugu merkezlerde tedavi edilmelidir.

Pelvis anatomisi karisik ve ortopedistlerin alisik olmadigi bir bolgedir. Bu
kiriklar1 tedavi etmeye baslamadan Once kadavra ¢alismasi yapmis olmak veya bu
cerrahide tecriibeli bir cerrahin yaninda egitim almig olmak gereklidir. Mevcut
gereklilikler saglandiginda, uygun kirik tiplerinde anterior cerrahi yaklasimlar, kalca
fonksiyonlarmin erken kazanimi, iyi fonksiyonel sonu¢ ve diisiik komplikasyon
oranlar1 gibi avantajlara sahiptir. Artan tecriibeyle, posteriora yapilacak ek bir cerrahi

yaklasim gerekliliginin, azalacag: diistintilmektedir.
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