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POSTERIOR ASETABULUM KIRIKLARININ YAS GRUPLARINA GORE
CERRAHI TEDAVI SONUCLARI

OZET

Amag: Posterior asetabulum kirig1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan kirk yas alt1 ve

iistli hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarin1 degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Bu klinik ¢aligmaya Haziran 2006-Ekim 2013 yillar1 arasinda
posterior asetabulum kirig1 tanisiyla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda cerrahi tedavi uygulanan toplam 52 hasta alinmustir.
Hastalarin fizik muayeneleri yapilip, rutin radyolojik inceleme yontemleri olarak pelvis
On-arka grafi ve pelvis bilgisayarli tomografi ¢ekildikten sonra ¢ milimetreden fazla
deplasmani olan, arka duvarin instabil oldugu kiriklarda, kirikli ¢ikiklarda ve eklem igi
serbest parca varliginda tiim hastalarda posterior yaklasimla cerrahi tedavi uygulandi.
Postoperatif sekizinci haftadan Once hastalara kirik olan ekstremite lizerine agirlik
verdirilmedi. Postoperatif hastalar diizenli kontrollere c¢agirilarak klinik sonuglarin
degerlendirilmesi icin fizik muayeneleri yapildi ve radyolojik sonuglarin
degerlendirilmesi i¢in de direkt grafileri ¢ekildi. Hastalar kirk yas alt1 (Grup I, n=25) ve
kirk yas st (Grup II, n=27) olmak iizere iki gruba ayrildi. Asetabulum kiriklarinin
radyolojik  smiflamasinda  Judet-Letournel  siniflamasi  kullanildi.  Hastalarin
kontrollerinde klinik degerlendirme modifiye Merle D’ Aubigne degerlendirme skoruna
gore, radyolojik degerlendirme de Matta’nin gelistirdigi radyolojik degerlendirme
kriterlerine goére yapildi. Ayrica heterotopik ossifikasyon gelisimi igin radyolojik
degerlendirme de Brooker skorlama sistemine gore yapildi. Istatistiksel olarak sonuglar;
degiskenlerin dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testiyle, nicel verilerin analizi Mann

Whitney U testi ile degerlendirildi. Nitel verilerin analizinde de Ki-kare testi kullanildi

Bulgular: Grup I hastalarin yirmi dordii erkek (%96), biri kadin (%4) idi. Grup II
hastalarin yirmi tigii erkek (%85.1), dordii bayan (%14,9) idi. Grup I hastalarin ortalama
yast 31,1 (18-39 yas), ortalama takip stiresi 35,7 (12-84) ay, grup II hastalarin ortalama
yast 53,3 (41-72 yas), ortalama takip siiresi 38,6 (12-84) aydi. Grup I hastalardan
sekizinde (%32), grup Il hastalardan dordinde (%14,8) asetabulum posterior kirikli
cikigl bulunmaktaydi. Grup I hastalarin ikisinde (%8), grup II hastalarin birinde cerrahi

oncesi siyatik sinir paralizisi vardi. Bunlarin disinda postoperatif hi¢ bir hastada siyatik
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sinir paralizisi goérilmedi. Postoperatif donemde grup | hastalardan yalnizca birinde
yiizeyel enfeksiyon goriildii (%4) ve takiplerde uygun antibiyotik tedavisi ile iyilesti.
Grup II hastalardan hi¢birinde enfeksiyona rastlanmadi. Grup II hastalarda postoperatif
derin ven trombozu ii¢ hastada (%11) gelisti. Grup I hastalarin hicbirinde postoperatif
derin ven trombozuna rastlanmadi. Grup I ve II’de modifiye Merle D’ Aubigne klinik
degerlendirme skorlar1 ve Matta radyolojik degerlendirme kriterlerine gore sonuglar
arasinda grup I’de daha iyi sonuglar elde edilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Grup I hastalarin dérdiinde (%16), grup II hastalarin
besinde (%18,5) postoperatif heterotopik ossifikasyon gelisti.

Sonug: Grup I ve II’de posterior asetabulum kirig1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen, kirk yas altindaki

hastalarda klinik ve radyolojik sonuglarin daha iyi oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Posterior, asetabulum kiriklari, cerrahi tedavi.
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF POSTERIOR ACETABULAR
FRACTURES ACCORDING TO THE AGE GROUPS

ABSTRACT

Aim: To assess clinical and radiological results of patients who underwent surgery
because of posterior acetabular fractures and compare the results according to the age

groups.

Materials and Methods: In this study we included 52 patients who was diagnosed as
posterior acetabular fracture and underwent surgery between June 2006 and September
2013 at Erciyes University Deparment of Orthopedics and Traumatology. We
performed physical examination and radiologic evaluation to all patients included pelvis
X-ray and pelvis computerized tomography. Any of the following radiological findings
underwent to surgery; 3mm and more displacement, instability of posterior wall,
dislocated fractures and free fragments in hip joint. We used posterior approach to all
patients. We didn’t allow any weigtbearing exercises until postoperative eighth weeks.
Patients examined regularly in outpatient clinic. Physical examination and radiologic
evaluations were performed. Patients divided into two groups according to their ages
(Group I: patients younger than 40 years old, n:25, group II: patients older than 40 years
old, n:27).We used Judet-Letournel classification for radiological classification. Clinical
assesments were performed due to Merle D’Aubigne scoring system; radiological
assesments were performed due to Matta’s radiological criterias. For heterotopic
ossification we used Brooker scoring system. Kolmogorov-Smirnov test, Mann Whitney

U test and Chi-square test were used for statistical analysis.

Results: In group I, there were 24 male (%96) and one female (%4) patients. In group
I1, there were 23 male (%85.1) and four female (%14.9) patients. Mean age was 31.1
years in group | (18-34) , 53.3 years in group Il (41-72). Mean follow up time was 35.7
months (12-84) in group | and 38.6 (12-84) months in group Il. We obtained dislocated
posterior acetabular fracture in eight patients in group 1 (%32), four patients in group Il
(14.8). Two patients had ischiadic nerve injury in group | and one patient in group II.
There were no postoperative ischiadic nerve injury other than this three patients. We

obtained an superficial infection only in one patient who was included in group I (%4)
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and he recovered after appropriate antibiotherapy. There was no infection in group 1l
patients. In three cases which were included in group Il had deep vein thrombosis.
There was no deep vein thrombosis in group | patients. In group | patients there were
better radiological and clinical results. But this difference was not statistically
significant. We diagnosed heterotopic ossification postoperatively in four patients in
group I (%16), and five patients in group 11 (%18.5).

Conclusions: Although there were not statistically significant differences between
clinical and radiological results of patients who underwent surgery because of posterior
acetabular fractures, better findings were obtained in young patients under the age of
fourty.

Key words: Posterior, acetabular fractures, surgical treatment.



1. GIRIS ve AMAC

Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enerjili indirekt travmalarla olusmakta ve
etyolojide ilk sirada %50-70’lik bir oran ile trafik kazalar1 gelmektedir. Bu nedenle bu
kirtklarda %50 oraninda eslik eden sistemik ve ortopedik diger yaralanmalar da
bulunabilmektedir (1).

Pelvik bolge yaralanmalari ile birlikte goriilen asetabulum kiriklari, cerrahi girisim
yapilmas: gereken olgular icinde kafa travmasindan sonra mortalite ve morbidite
bakimindan en kotii olan grubu olusturmaktadir (2). Asetabulum kiriklari yiiksek
enerjili travmalar sonrasinda olustuklar: igin siklikla organ ve iskelet yaralanmalar ile
birliktelik gosterir. Cogunlukla eslik eden yaralanmalarin tedavi 6nceligi vardir. Agik
kirik, kapali olarak rediikte edilemeyen travmatik kal¢a ¢ikigi ve ndrovaskiler
yaralanma mevcudiyeti hari¢ tutulmak kaydiyla asetabulum kiriklarmmn tedavisi acil
degildir (3).

Son on bes yillik bir siire degerlendirildiginde, asetabulum kiriklarinin giderek daha
siklikla cerrahi olarak tedavi edildigi goriilmektedir. Ancak artan cerrahi sikligina
ragmen elde edilen diizeltme miktarlarinda istenilen iyilesme elde edilememis
gorilmektedir. Bu durum sik karsilagilmayan asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi
icin Ozel ilgi, bilgi ve deneyim gerektigini ortaya koymaktadir (4). Posterior duvar
kiriklar1 en sik goriilen asetabulum kirnigidir ve asetabulum kiriklarinin %25’ini
olusturur, posterior duvar ve posterior kolon kiriklart kalga eklemi fleksiyonda iken
gelen travma kuvveti ile siklikla arag¢ ici trafik kazalar1 ve yliksekten diismeler ile

meydana gelir. Bu yaralanmaya travmatik posterior kalga ¢ikigi ve siyatik sinir
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yaralanmasi da eslik edebilir. Tedavinin amaci hastanin hayatin1 kurtarmak, agrisiz ve
fonksiyonel kalca eklemi elde etmek, erken ve ge¢ komplikasyonlart onlemektir.
Asetabulum kiriklar yetersiz tedavi edildiklerinde uzun dénem morbiditesi yliksektir.
Tedavinin dogru planlanabilmesi ve kirik anatomisinin iyi anlasilmasi i¢in tani, fizik
muayene ve radyolojik incelemeler 6nemlidir (5). Bu nedenle ‘asetabulum kiriklarimin
radyolojisi’ ile ‘asetabulum kiriklarinin smiflandirmasi’ konularinin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerekir. Asetabulum kiriklar1 i¢in bircok smiflandirma yapilmis
olmakla birlikte, ginimizde Judet ve Letournel’in siniflamasi yaygin olarak
kullanilmaktadir (6).

Bu caligmanin amaci; kirk yas alti ve istii posterior asetabulum kirig1 bulunan
hastalarda yapilan cerrahi tedavinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmek, bu

iki yas grubu arasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklart ile ilgili ilk yayin 1788 yilinda Callisen tarafindan yayinlanan
‘Santral Asetabular Kirik” makalesidir. 1909°da Scroeder sarka¢ ucuna bir agrilik
asarak, kadavra (zerinde bunu biiyiik trokantere vurarak olusturdugu asetabulum
kiriklarini gézleyerek konuyla ilgili ilk deneysel ¢alismayr yapmustir. Ilk tedavi sekli
manipilasyon ve alg1 ile fiksasyon olan bu kirik, zamanla traksiyon yontemi ile tedavi
edilmeye baslanmustir (7). internal fiksasyonu ilk uygulayan ise 1943 yilinda Levine
olmustur. Anterior iliofemoral insizyonla girerek ilium i¢ yuzinden bir asetabulum
kingmi plak vida ile tespit etmistir (8). 1940’ lara kadar bu kiriklarin tedavisininde
tamamina yakini konservatif yontemlerle yapilmis ve abduksiyon algilart ve rektumdan

parmak ile rediiksiyon yontemleri kullanilmistir.

Zamanla konservatif tedavinin yerini iskelet traksiyonu (longitudinal, lateral) ve agik
rediiksiyon internal fiksasyon teknikleri almistir (9). 1957 yihinda Judet, asistani
Letournel’in asetabulum kiriklari ile ugragsmasini istemistir. 1964 yilinda da asetabulum
kiriklart smiflamasi ve agik rediksiyon icin cerrahi giris yollarini iceren ve bircok
bilimadamina bagvuru kaynagi olusturan makaleleri yaymlanmistir. (10). 1975°de
Larson 35 olguluk serisinde asetabular kirikli-¢ikiklarda traksiyon ile tedaviyi Onermis,
deplasman fazla ise agik rediksiyon gerektigini bildirmistir (11). Son yillarda tam
yontemlerindeki ilerlemeler, asetabulum kiriklarini daha ayrintili = incelemeyi

saglamistir.



2.2. Anatomi (Asetabulum ve Cevresinin)
2.2.1. Kemik Doku

Os koksa’nin ortasinda dis yan yilizde bulunan ve femur basini icine alan cukura
asetabulum denir. Asetabulum {ist kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif
tagsma gosterir, alt kenar1 ise c¢entik seklindedir ve insusura asetabuli adini alir.
Asetabulumun arkasinda ilio- iskiadik centik, 6ninde iskio-pubik c¢entik bulunur.
Asetabulumun kenarlar1 yaklasik 5-6 milimetre (mm)’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile
yukseltilmistir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde
bulunan incissura asetabuli’nin Uzerinden atlar ve gukuru her taraftan gevreler. Labrum
sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basinin eklem yliziiniin yarisindan fazlasini

icine alabilecek duruma gelir. (12).

Os koksa; ilium, iskion ve pubis ad1 verilen ii¢ kemigin birlesmesinden meydana gelir.
Bu i¢ kemigin arasinda 14-16 yasina kadar Y kikirdagi adi verilen bir kikirdak doku
vardir. Y kikirdagi daha sonraki yaslarda kemiklesir ve ¢ kemik birleserek tek kemik
halini alir (13).

Anteriyor kolon; iliak kristadan baglar ve asetabulumum anteriyor boliimii ile superiyor
pubik ramusu igine alir. Siyatik ¢entikten baslayan posterior kolon ise; asetabulumun
posterior kismi ile iskiumu ihtiva eder. Asetabulumun olusumuna katkida bulunan
anteriyor ve posterior duvarlarin her birinin lateral kisimlar1 asetabuler kenar1 olusturur
ve kalca ekleminin anteroposterior yoOndeki stabilizasyonuna katkida bulunurlar.
Asetabulumun medial duvari ise kuadrilateral ylizey olarak anilir. Asetabuler anatomide
kolon ve duvarlar kadar 6nemli olan diger yapilar; iliak kanat ve obturator foramendir.
Iliyak kanat, anteriyor kolonla birlikte asetabuler Gatiyr olusturur. Asetabuler cati,

asetabulumun yik tasiyan bolgesidir ve femur basini destekler (14).
2.2.2. Ligamentler
2.2.2.1. Ligamentum capitis femoris

Kalca ekleminin i¢ bagi ligamentum capitis femoris, insisura asetabuli ’nin dis
kenarindan baglar ve femur basinda fovea capitis’e yapisir. Ligamentum capitis femoris
icinden arteria obturatoria’nin kicuk bir dali (ramus asetabularis) gecer ve femur

basinin bir bolimadnd kanlandirir (15).



2.2.2.2 Ligamentum transversum

Asetabulumun alt kismindadir. Asetabular c¢entigin alt kenarini kapatarak onu bir

foramene donustirdr (15).
2.2.3. Kaslar
2.2.3.1. Fleksorler

a) Iliopsoas grubu: iliacus ve psoas kaslarindan ibarettir. iliak fossadan ve lomber
spinadan baglar. Anteromedialde, lomber sinir kokinin 2-4’(0ncl sinir dallarindan

inerve olur.
b)Anterior grup: Rectus femoris ve sartorius bu grubu olusturur.
2.2.3.2. Abduktorler

Gluteus medius, gluteus minimus ve daha az katkisi olmakla birlikte tensor fasia lata bu

gruptadir.
2.2.3.3 Ekstansorler

a) Abduktor grup: Gluteus maksimus iliak kristadan baslar ve femurda tuberositas

glutea’da sonlanir.

b) Hamstring grubu: Semitendinosus, semimembranosus kaslar1 ve biceps femorisin

uzun bas1 ve adduktor magnusun posterior pargast uyluga ekstansiyon yaptirir.
2.2.3.4. Adduktorlar

Adduktor magnusun anterior parcasi, adduktor longus, adduktor brevis, pectineus ve

grasilis adduktor grubu olusturur.

2.2.3.5. Dis Rotatorlar

Priformis, superior ve inferior gamelli ve obturator internus ve eksternus bu gruptadir.
2.2.4 Sinirler

2.2.4.1 N.Gluteus Superior

Gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasia lata kaslarini innerve eder.

2.2.4.2 N.Gluteus Inferior

Gluteus maksimus kasini innerve eder.



2.2.4.3 N. ischiadicus

Insan viicudunun en kalin siniridir. Bu sinirin yapisina pleksus sakralis’in biitiin
koklerinden gelen sinir lifleri katilir. Cogunlukla diz ¢ukurunun {ist kdsesinde n.tibalis
ve n.peroneus comminis olmak uzere iki dala ayrilir. N.peroneus dallarina ayrilmadan
Once zedelenirse, ayagin butln ekstansor ve pronator kaslari ¢calismaz olur. Fleksor
kaslarin etkisi Ustin geldiginden ayak asagiya sarkar ve yurlrken ayak yere takilir.
Buna dusuk ayak denir. N.tibialis fel¢ oldugunda ayagin ve parmagin fleksiyonu,
parmaklarin abduksiyonu ve adduksiyonu olanaksiz olur. Ekstansér kaslarin etkisiyle
zamanla ayagin onu yukariya kalkik bir durum alir ve hastalar yirirken kalkaneus

uzerine basarlar (15).
2.3. Etyoloji

Asetabulumun gorevlerinden biri; kendisine ulasan yiikii femur basit araciligiyla
apendikiiler iskeletten aksiyel iskelete iletmektir. Asetabulum kiriginin tipini, bu
kuvvetin gicl ve yonu ile femur basinin travma anindaki pozisyonu belirler. Femur
basina ulasan anterior kuvvet; posterior kolon ve duvari etkilerken, lateral yonlii kuvvet;
asetabulum medial duvarini etkileyerek transvers kirik olugsmasina neden olur. Travma
hangi yonden ve hangi siddette gelirse gelsin asetabulumu kiran, bir zincirin son
halkas1 olan femur basidir. Asetabulum kirigina yol agabilen kuvvetler indirekt olarak;
yiiksekten diismelerde oldugu gibi ayaga veya travmalarda fleksiyondaki dize
gelebilecegi gibi direkt olarak biiylk trokanter tzerine ya da pelvis arka bdlgesine
gelebilir. Asetabulum kiriklariin biiyiikk bir oraninda yiiksek enerjili travma soz
konusudur (16).

Asetabulum kiriklariin etyolojisinde en ¢ok;

1. Diz Ustline diigme veya otomobilde dizin 6n panele garpmasi ile (dashboard tipi
travma), biyik trokanter Uzerine direk darbe, ayak tabanindan darbe, sakroiliak
bolgeden direk darbe, epilepsi krizi, elektrokonvulsif tedavi, kemik stogunun

yetersizligine bagli olarak mindr travma ile meydana gelen kiriklar vardir (17).
2.4. Asetabulum Kiriklarimmin Simiflamasi

Asetabulum kiriklarina ait smiflamalar i¢inde gilinlimiizde en yaygin kullanilan

siniflama Judet ve Letournel siniflamasidir. Bu siniflama iki kolon esasina dayanir ve



asetabulum kiriklart her biri beser alt gruptan olusan, elemanter ve bilesik kiriklar
olmak tizere 2 ana gruba ayrilmistir. Elemanter kiriklarda tek bir kolonun bir kismi1 veya
timii  kirilmistir, transvers kiariklar sadeliklerinden dolayr bu grup kapsamina
alimmiglardir. Bilesik kiriklar ise birden ¢ok elemanter kirigin bir arada oldugu
kiriklardir (18). (Tablo 1) (Sekil 1).
2.4.1 Judet-Letournel siniflamasi

Tablo 1. Judet-Letournel siniflamasi (18)

Judet - Letournel siniflamasi

1: Elemanter kiriklar 2: Bilesik kiriklar

A- Posterior duvar kiriklari | F- Posterior duvar + posterior kolon kiriklar

B- Posterior kolon kiriklart | G- Posterior duvar + transvers kiriklar

C- Anterior duvar kiriklar1 |H- T- tipi kiriklar

| - Anterior kolon veya duvar + posterior hemitransvers

D- Anterior kolon kiriklar: Kkiriklar

E- Transvers kiriklar J- Her iki kolon kiriklari

Sekil 1. Judet-Letournel siniflamasi ( 18)

2.5 Klinik

Asetabulum kiriklart genelde yiiksek enerjili indirekt travmalar ile olusmakta ve
etyolojide ilk sirada %50-70’lik bir oran ile trafik kazalar1 gelmektedir. Bu nedenle bu

kiriklarda %50 oraninda eslik eden sistemik ve ortopedik yaralanma da
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bulunabilmektedir (1). Klinik olarak hastanin vital bulgulari, olast hipovolemik sok
durumu, eslik eden sistemik ve ortopedik yaralanmalar degerlendirilmeli; hemodinamik
instabilite varliginda laparatomi ve pelvik tamponlama, anjiografi, embolizasyon ve acil
eksternal fiksator uygulamasi gerekebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Agiklanamayan
kanamalarda, kirik hatt1 siyatik ¢entige uzaniyor ise superior gluteal arter yaralanmasi
ihtimali distintilmelidir (19). Yine bu hastalarda eslik edebilecek pelvis kiriklari, kalca
cikigi, ipsilateral femur ve patella kiriklar1 ile diz 6n c¢apraz bag yaralanmalari
aranmalidir. Ayrintili nérolojik muayene yapilarak olas1 sinir hasarlar tespit
edilmelidir. Ozellikle posteriora kalga ¢ikig1 olan vakalarda %20’lere varan oranda

siyatik sinirin agirlikli olarak peroneal dalina ait defisit bildirilmistir (20).
2.6 Konservatif Tedavi

Asetabulum kiriklarinin tedavisi karmagik bir konudur. Tedavi plani kirik sekli disinda,
hastanin genel durumu, yasi, eslik eden lezyonlar, femur basinin durumu gibi birgok
faktore baglidir. Non deplase veya az deplase bir asetabulum kiriginin tedavisi genelde
konservatif iken, siddetli deplasman gosteren veya kalga cikigiyla bir arada olan
asetabulum kiriklarinin tedavi plan1 daha karisik ve tartismaya agiktir (21). Hastanin
genel durumu olanak verdigi en kisa siirede ¢ikiklar genel anestezi altinda rediikte
edilmelidir. Cikik rediikte edildikten sonra, traksiyon uygulamadan 6nce, radyolojik
inceleme yapilarak asetabulum kirig1 ve eklem stabilitesi yeniden degerlendirilir. Yeterli
rediksiyon ve stabilite elde edildiginde konservatif tedavi distiniilebilir. Aksi halde

cerrahi tedavi ile rediiksiyon diigiiniilmelidir (22).
Konservatif Tedavi Endikasyonlarn

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

3- Alt transvers kiriklar

4- Her iki kolonun kaymamis kirigindaki ikincil uyum halinde
5- Cerrahi i¢in tibbi engel olanlar

6- Lokal yara, dekibit veya enfeksiyon olanlar

7- Kemikleri ileri derecede osteoporotik olan yasli hastalar



Konservatif tedavide uygulanan yontemler;
1- Sadece yatak istirahati

2- Kapali rediiksiyon ve tesbit

3- Hamak ile tedavi

4- Iskelet traksiyonu

5- Cilt traksiyonu

6- Eksternal fiksasyon (18).
2.7 Cerrahi Tedavi

Deplase asetabulum kiriklariin ¢ogunda erken harekete baslayabilmek ve postoperatif
osteoartroz olasiligini azaltmak ic¢in cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Ameliyat
hakkindaki karar, ilk direkt radyografiye ve bilgisayarli tomografi (BT)’ye gore verilir
(23).

2.7.1 Genel degerlendirme ve algoritma

Kalga ekleminin ¢atisini olusturan asetabulum kiriklarinda diger tiim eklem i¢i kiriklar
icin belirlenmis cerrahi tedavi gerekliliklerinin tiimii gegerlidir. Asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisi ustalik gerektiren biiyiik girisimlerdir. Genellikle acil sartlarda ameliyat
edilmeleri gerekmez. Ancak nadiren de olsa ozellikle ileri derecede yer degistiren
onkolon kiriklarinda iliak arter, femoral arter, her iki kolon kiriklar1 ile transvers
kiriklarin siyatik ¢entikte proksimale uzanarak ileri yer degistirmis olanlarinda, superior
gluteal arter yaralanmalar1 asetabulum kirigi icin olmasada kanamanin durdurulmasi
icin acil cerrahi gerektirebilir. Yine 6zellikle kalganin posterior duvar veya kolon ile
birlikte kirikli ¢ikiklarinda ilk basvuruda belirlenmemis siyatik sinir islev kaybinin
kapali rediksiyonla yerine konmasindan sonra ortaya ¢ikmasi acil cerrahi gerektirir.
Nadir olmakla birlikte yiksek enerjili travmalara eslik eden yumusak doku
yaralanmalarida asetabulum kirikli olgularda debridman ve yikama igin acil cerrahi
gerektirebilir. Kirikli ¢ikiklarda istenilen eklem uyumunun kapali yontemlerle
saglanamamasina neden olan eklem i¢i doku varlig: da acil olmasa da erken bir cerrahi
tedavi endikasyonudur (24). Bir santimetre (cm) yer degistirmis kirik hattinin olmasi

yik tasiyan tavan bitiinliginin bozuldugunu gosterdiginden cerrahi tedavi
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endikasyonudur (25). En sik cerrahi tedavi uygulanan asetabulum kiriklar1 posterior
duvar veya kolonda yer degistirmis kiriklar veya kirikli ¢ikiklardir. Goreceli sik
gortlmelerine ve ortopedistlerin blyik bolumi tarafindan cerrahi olarak tedavi
edilmelerine ragmen biiylik serilerde en kot sonuglar yine goreceli olarak sik
karsilagilan bu kiriklara baglidir (26). Genel olarak BT incelemelerinde posterior duvar
biitlinliigiiniin %50’sinden azinin korunmus olmasi kararsizlik isareti olarak kabul
gérmiistiir ve cerrahi endikasyondur. Ancak duvar biitiinliigliniin %80’inin korundugu
posterior duvar kiriklarinda da kararsizlik nedeni ile carrahi ugulanabilir (27). Kirigin
eklem uyumunu bozmasi ve uyumun konservatif yontemlerle saglanip korunamamasi
bir cerrahi endikasyondur. Uyumsuzluk kirigin olusturdugu kararsizlik nedeni ile
olusabilecegi gibi Ozellikle ¢ikiklarla birlikte olan kiriklarda eklem igine sikigmis
dokular nedeniyle de olabilir (28).

Cerahi tedavinin endikasyonlarr;

1-Kiriga bagh endikasyonlar:

a-Instabiliteye yol acan arka kolon veya arka duvar kiriklar
b-Yiik binme yiizeyinde deplasman gosteren kiriklar
c-Eklem icinde serbest fragman olmasi

d-Femur baginda kaymis kirik

e-Eklemin total kalca protezine hazir hale getirilmesi
f-Kirik arasina yumusak doku girdigi haller

2- Ekstremiteye bagh endikasyonlar:

a- Siyatik sinir lezyonlar

b- ipsilateral femur kirig

c- Ipsilateral diz eklemindeki lezyonlar

3-Acil cerrahi girisim endikasyonlar:

a-Rediikte edilemeyen ¢ikiklar

b-Rediiksiyon sonrasida nérolojik bozuklukta artis

c-Eslik eden damar yaralanmasi
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d-Kapali rediiksiyona ragmen yerinde tutulamayan kalgalar (Mekanik instabilite)
e-Acik kirik olmasi

2.7.2 Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde kullanilan yaklasimlar:

1- Anterior yaklagimlar

a- iliofemoral giris

b- Uzatilmis iliofemoral giris

c- Ilioinguinal giris

2- Posterior yaklagimlar

a- Kocher-Langenbeck girisi

3- Ekstensil girisimler

a- Triradiat Transtrokanterik giris

b- Kombine giris
2.7.2.1 Anterior Yaklasimlar
2.7.2.1.1 Iliofemoral giris

Smith-Peterson girisinin bir modifikasyonudur. Insizyon, iliumun tepesinin &n yarisi
boyunca uzanip spina iliaka anterior superior (SIAS)’a ulasir. Sonra sartorius kasinin

lateral yuz( boyunca 15 cm kadar oblik olarak 6ne ve mediale dogru devam eder (5).
2.7.2.1.2 Uzatilms iliofemoral Giris

Cilt insizyonu hokey sopasi veya ters J insizyonu olarak adlandirilir. Iliak kanat ve arka
kolonu net bir sekilde gdsterir. On kolonun gériiniimii sinirlidir. En biiyiik dezavantaj
ise ektopik kallus riskinin yiiksek olmasidir (17). Heterotopik ossifikasyon en fazla

uzatilmis iliofemoral yaklasimda goriiliir (18).
2.7.2.1.3 lioinguinal Giris:

Primer deplasman 6n kolonda ise bu giris kullanilir. Insizyon krista iliaca’nin arkasinda
baslar. SIAS’tan distale ve mediale dogru uzanarak simfizis pubisin bir parmak

Uzerinde sonlanir (29). Bu yaklasim ile simfizis pubisten sakro-iliak ekleme kadar
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kuadrilateral yiizey ve pubik ramuslar dahil innominat kemigin blytk bir bolimiine
ulasilabilir (18).

2.7.2.2 Posterior Yaklasim
2.7.2.2.1 Kocher-Langenbeck Yaklasim:

Bu giris izole arka duvar, arka kolon kiriklarinda sik kullanilir ve arka kolon
retroasetabuler yiizey i¢in iyi bir goriis alani1 saglar. Insizyon, spina iliaca posterior
superiordan baglar, biiyiik trokanterin iizerinden femur safti boyunca, 12-20 cm distale

dogru uzatilir. Bu giris tekniginde siyatik siniri zedeleme olasilig1 yiiksektir (30).

Sekil 2. Kocher Langenbeck giris (17)
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2.7.2.3 Ekstensil Yaklasimlar:
2.7.2.3.1 Triradiat Transtrokanterik Yaklasim:

Asetabuluma posterior ve lateral girislerde goriis alanim1 genisletmek igin trokanter

major osteotomisine bagvurulmaktadir (31).
2.7.2.3.2 Kombine Yaklasim:

Hem anterior hemde posterior kolonlar1 tutan kompleks kiriklarda genis bir girise

gereksinim vardir (32).

Tablo 2. Asetabulum kirikli hastalarda kirik tiplerine gore segilecek cerrahi yaklagim

ve pozisyonlar (17)

Kirik Tipi Giris Yolu Pozisyon

Arka duvar kiriklar Kocher —Langenbeck Lateral

Arka kolon veya transvers

kirikla birlikte arka duvar Transtrokanterik Lateral

kiriklar

Transvers veya T tipi Transtrokanterik veya Lateral veya

Kiriklar [lioinguinal supine

On Tip . .
Ilioinguinal, uzatilmis Supin

(On kolon, 6n duvar N o _
[liofemoral veya kombine 6n ve arka Supin veya
transvers)

giris supin + lateral
Her iki kolon kiriklari

2.7.3 Reduksiyon ve Tespit

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde asil amag, artroz gelismesini 6nlemek ve kalca
fonksiyonunu olabildigince yeniden kazanmaktir. Basarili fonksiyonel sonuglarin
alinmasi kirik tipine, uygun cerrahi girisin se¢ilmesine, anatomik ve stabil rediiksiyonun
elde edilmesine ve asetabuler catinin devamliliginin saglanmasia baghdir (33).
Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisindeki amag¢ yiik tasiyan eklem ylizeyinin

anatomik rediiksiyonu ve rijid fiksasyonudur (34). Pelvisin diger kiriklariyla bir arada
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olan asetabulum kiriklarinda asetabulumu anatomik rediikte edebilmek igin pelvisdeki
diger kiriklarinda redlkte edilmesi gerekir. Asetabulumun ici kontrol edilip serbest
fragmanlar ¢ikarildiktan sonra rediiksiyon tamamlanir. Bundan sonraki safhada
rediiksiyonun korunmasi igin kullanilacak implant materyali secilir. Gereken hallerde
gecici tespit amaciyla, sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman ¢ivileri de
kullanilabilir. Secilen plagi yerlestirmeden once veya bazi hallerde interfragmanter
kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun icin, yerine gore spongioz veya kortikal vidalar
kullanilir. Vida tesbiti, se¢ilmis olgularda internal fiksasyon icin tek basina da
kullanilabilir (17). Asetabulum kiriginin rediiksiyon sonrasi tesbiti i¢in eger plak
kullanilacaksa, dnce plagin konulacagi bolge ve sonra buraya uygun plak segilir. Kemik
yapt olarak bu bdlgede birgok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak
plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye adaptasyonu saglamak amaciyla bikilip sekil
verilmeli (35). implant tespiti igin en uygun bolgeler arka kolon, tavanin kemik yapisi
ve 0n kolon ekleminin proksimal ve distalinde kalan boltmleridir (36).

2.7.4 Ameliyat Sonras1 Bakim ve Rehabilitasyon

Eger hasta geng, kemik yapisi kuvvetli ve fiksasyon kuvvetliyse rehabilitasyona erken
baglanir. 10-14. giinde, yara iylesmesi tamamlandiktan sonra, hasta koltuk degnegi ile
yiik vermeden ayaga kalkabilir. Kalga sertligini dnlemek i¢in son yillarda erken
postoperatif donemde, devamli pasif hareket cihazi kullanilmasi onerilmektedir.
Radyografik iyilesmenin yeterli oldugu ve tesbit kaybinin olmadigi durumlarda parsiyel
yiuk vermeye 8. haftadan itibaren baslanabilir. Tam yik vermeye 12-14. haftalar
arasinda gegilebilir (37). Hasta eger yasl ve kemik osteoporotik ise internal fiksasyonun
stabilitesine fazla givenilmemeli ve ameliyattan sonra 6 hafta iskelet traksiyonuna
devam edilerek hasta immobilize edilmelidir. Bu tur hastalarda erken hareket, anatomik
rediiksiyon kaybina neden olacag igin tehlikelidir. Hastay1 yatakta biraz fazla tutmak,
erken hareketle kirigin rediiksiyonunu tehlikeye sokmaktan daha az risklidir (38).

2.7.5 Komplikasyonlar

Asetabulum kiriklarinda karsilagilan komplikasyonlar major ve mindr olarak iki ana
grupta toplanabilir. Major komplikasyonlar: iyatrojenik siyatik sinir tutulusu, derin
enfeksiyon, belirgin heterotopik ossifikasyondur. Asetabulum kiriklarinin cerrahi

tedavisinde kullanilan Kocher-Langenbeck kesisi ile birlikte yapilan trokanterik
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osteotomi uygulanmasinda karsilasilan komplikasyonlar; femur basi avaskiiler nekrozu,
iyatrojenik sinir yaralanmasi ve heterotopik ossifikasyon olarak one ¢ikmaktadir (39).
Asetabulum  kiriklarinda  karsilasilan  komplikasyonlar; kirigim  kendine has
Ozelliklerinden, cerrahi kesinin se¢iminden, cerrahi yaklasimin zorluklarindan, yeterli
bir rediikksiyon ve tespitin elde edilememesinden ve cerrahi girisim esnasinda
oryantasyonun kaybedilmesinden kaynaklanabilir (40). Derin ven trombozu ( DVT) ve
bunun bir sonucu olarak pulmoner emboli (PE) olusumu asetabulum cerrahisinin
yasami tehdit eden komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (41). DVT riskini
azaltmak icin rutin ameliyat siras1 antikoagiilan profilaksi onerilmektedir. Literatiirde
acik rediiksiyon ve osteosentez ile tedavi edilen asetabulum kiriklarinda DVT ve PE’ye
bagli hastane 6lim oran1 %2.3 olarak bildirilmistir (42). Asetabular cerrahiden sonra
enfeksiyon oran1 %1 ile %4 arasinda degisir (43). Enfeksiyon sekeli, kirik tipine ve
kullanilan cerrahi yaklagima gore degisir. Posterior ve genigletilmis iliofemoral kesiye
nazaran anterior yaklasimdan sonra enfeksiyonlarda daha az uzun donem
komplikasyonlar gorallr. (44). Asetabulum kiriklar ile birlikte goriilen siyatik sinir
hasarlar1 ya ilk yaralanma esnasinda ya da cerrahi girisim esnasinda olusmustur.
Posterior kesi de ¢entik boyunca diseksiyon gerektiren islemler riski artirir (45). Cerrahi
girisim esnasinda ekartorlerin, cerrahi aletlerin ve implantlarin yanlis yerlestirilmesi,
sinirde agir1 gerilmeye ait komplikasyonlarin yaninda, heterotopik ossifikasyon,
hematom ve skar olusumu da sorunlara yol acabilmektedir (46). Asetabular kirik
cerrahisinde sik goriilen bir diger komplikasyon da heterotopik ossifikasyondur.
Kocher-Langenbeck kesisinden sonra karsilagilan heterotopik ossifikasyon kalga
ekleminde belirgin bir oranda hareket kaybina yol acacaktir ve bunun goriilme orani
%10°dan az olarak bildirilmektedir (47). Bu sorunda tedavi yaklasimi olarak ameliyat
sonrasi sliregte Onleyici ajanlar verilebilir ya da kemiklesmenin tam olgunlagmasi
beklendikten sonra eksizyon uygulanabilir (43). Heterotopik ossifikasyon gelisimi ile
ilgili risk faktorleri; erkek cinsiyet, posterior ¢ikik veya kirik varligi, trokanterik
osteotomi, T kiriklari, genisletilmis yaklasim ve Onemli gluteal yaralanma olarak
sayilabilir (48). Asetabulum kiriklarinda malrediiksiyon, damarsal hasar, eklem ici
implant, avaskiiler nekroz, posttravmatik artroz ve algodistrofi gibi diger

komplikasyonlar da gortlmektedir.

15



2.8 Radyolojik degerlendirme

Asetabulum kiriklarinin dogru simiflandirilabilmesi ve degerlendirilebilmesi, hastalarin
pelvis 6n-arka (AP) grafisinin, standart oblik radyografilerin (obturator ve iliak oblik)
ve BT goruntulerinin elde edilmesi ile mimkun olur (49). Farkli planlarda pelvis
radyografileri yardimiyla yapilan asetabulum kiriklarinin anatomik simiflandirmasi,
Judet ve ark. ile Letournel’in ¢alismalar1 ile ortaya ¢ikmustir. Her iki yazarin adiyla
birlikte anilan bu smiflandirma, giintimiizde halen kabul edilen ve asetabulum
kiriklarinin konu edildigi pek ¢ok c¢alisma tarafindan da kullanilan bir simiflandirmadir
(50). Tile’nin yapmis oldugu anatomik smiflandirma modifikasyonu ise daha sonra
AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/ Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan, bu bolgenin kompleks kiriklarmin A, B ve C seklinde
gruplandirilabilmesine imkan tanmustir. Karmasik anatomik yapmnin daha iyi
anlasilabilmesi i¢in bu bolge kiriklarinin degerlendirilmesinde BT de kullanilmaktadir
(51). Asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesindeki temel grafi, pelvis AP grafisidir.
Pelvis AP grafisi incelenirken kullanilan temel belirtecler; iliopektineal, ilioiskial
hatlardir. Iliopektineal hat; izledigi yol sayesinde de anterior kolon hakkinda bilgi verir.
flioiskial hat; posterior kolon hakkinda bilgi verir. AP pelvis grafisinde anterior ve
posterior duvar ile iliak kanat ve obturator foramende gortlmekle birlikte bu yapilarin
en iyi goruntileri oblik grafilerle saglanir. Asetabuler yaralanmali hastada, direkt grafi
ile degerlendirilmesi gereken diger bir anatomik lokalizasyon da, asetabular ¢atidir (52).
Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarmin uzun dénem
sonuclar1 tzerinde etkin olan en 6nemli faktorin, anatomik olarak rekonstriikte edilmis
asetabuler cati ile femur basinin konsantrik rediiksiyonu oldugu bilinmektedir (53).
BT’nin medial deplasman, marjinal impaksiyon ve eklem ici parca mevcudiyeti ile
posterior instabilite derecesinin saptanmasi yaninda asetabulum kirigina eslik eden
pelvik ve sakral kiriklarin gosterilmesinde direkt grafiye gore 6nemli Ustlinltkleri olan

bir goruntileme yontemidir (54).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu klinik calismaya Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
(2014/685, Kayseri) alindiktan sonra baglanildi. Haziran 2006- Ekim 2013 yillart
arasnda posterior asetabulum kirigi tanisiyla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda cerrahi tedavi uygulanan hastalar 2014 yili
Aralik ay1 igerisinde poliklinik kontroliine ¢agirildi. Toplam elli iki hasta ¢alismaya

alindi.

Hastalarin fizik muayeneleri yapilip, rutin radyolojik inceleme yontemleri olarak pelvis
AP grafi ve pelvis BT ¢ekildikten sonra ii¢ mm’den fazla deplasmani olan, arka duvarin
instabil oldugu kiriklarda, kirikli ¢ikiklarda ve eklem i¢i serbest parca varliginda tiim
hastalarda posterior yaklasimla cerrahi tedavi uygulandi. Postoperatif sekizinci haftadan
once hastalara kirik olan ekstremite iizerine agirlik verdirilmedi. Postoperatif hastalar
diizenli kontrollere cagirilarak klinik sonuclarin degerlendirilmesi icin fizik muayeneleri
yapildi ve radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi i¢in de direkt grafileri c¢ekildi.
Hastalar kirk yas alti (Grup I, n=25) ve kirk yas iistii (Grup II, n=27). olmak {izere iki
gruba ayrildi. Asetabulum kiriklarinin radyolojik siniflamasinda Judet-Letournel
siniflamas1 kullanildi. Hastalarin kontrollerinde klinik degerlendirme modifiye Merle
D’Aubigne degerlendirme skoruna gore, radyolojik degerlendirme de Matta’nin
gelistirdigi radyolojik degerlendirme kriterlerine goére yapildi. Ayrica heterotopik
ossifikasyon gelisimi i¢in radyolojik degerlendirme de Brooker skorlama sistemine gore
yapildi. Istatistiksel olarak sonuglar; degiskenlerin dagilimi ig¢in Kolmogorov-Smirnov
testiyle, nicel verilerin analizi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Nitel verilerin

analizinde de Ki-kare testi kullanildi
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Calisma grubuna alinma kriterleri:

1. Acile serviste posterior asetabulum kirigi tanisi alan ve cerrahi tedavi uygulanan

hastalar,

2. Caligmaya girmeyi kabul ettigine dair yazili bilgilendirilmis hasta olur formunu

imzalamis hastalar,
3. 18 yas ustl hastalar.
Calisma grubuna alinmama kriterleri:

1. Calismaya girmeyi kabul ettigine dair yazili bilgilendirilmis hasta olur formunu

imzalamamuis hastalar,

2. Kirik dncesinde kalga ekleminde dejeneratif artriti olan hastalar,

3. Sistemik enflamatuar (romatoid artrit vb.) tanis1 olan hastalar.

3.1 Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme modifiye Merle D’Aubigne degerlendirme skoruna gore yapildi.

(Tablo 3)

Tablo 3. Modifiye Merle D’ Aubigne klinik degerlendirme kriterleri (65)

No AGRI Gunluk Aktivite ROM
6 |Agn yok Normal >100°
Normal, hafif topallama
5 | Hafif ara sira 90°
baston yok
4 | Yirimeyle agri daha sonra yok Uzun mesafede bastonla 80°
Orta derecede ciddi, ylrimeye izin
3 ) Destekle bile siirl 60 °
veriyor
2 | Ciddi Cok kisith
1 | Ciddi hareketi engelliyor Yatakta

Mikemmel 18
Iyi 15-17
Orta 12-14
Koti 3-11
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Bu degerlendirme skorunda, agri, yiriime yetenegi ve hareket derecesi 1-6 arasinda bir
rakamla puanlandirilir. Bu klinik degerlendirmede agri siddetine, eklem hareket
acikligina, yiirime destek tiiri ve mesafesine gore hastalarin klinik durumu
degerlendirildi. Bu Ui¢ parametre 0-6 arasi puan verilerek degerlendirildi. ilk parametre
agr1 olup, en subjektif kriterdir. Agrinin siiresi, istirahatle kaybolup kaybolmadigi,
aktiviteyi smirlayip siirlamadigi ya da engelleyip engellemedigi, gece agrisi veya
devamli hassasiyet olup olmadig1 sorgulandi. Eklem hareket agikliginda ise fleksiyon ve
abdiiksiyon derecesine ve kalga ekleminin ankiloze olup olmamasina gore
degerlendirme yapildi. Yiiriime fonksiyonu ise hastanin topallama derecesine, bastonla

m1 ya da koltuk degnegi ile mi yiiriidiigiine bakilarak degerlendirildi.
3.2 Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kiriklarinin radyolojik siniflamasinda Judet-Letournel siniflamasi kullanildi
(Tablo 1).

Radyolojik degerlendirme igin Matta’nin gelistirdigi radyolojik degerlendirme kriterleri
kullanild: (Tablo 4).

Tablo 4. Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterleri (65)

Cok Iyi |Normal, ya da oldukga iyi

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

Eklemde hafif daralma

Hafif skleroz

Femur basinda hafif benekli goriintii

Tyi

Orta Femur basinda hafif subluksasyon
Asetabulum veya femur basinda orta derecede ¢ikintilar olmasi

Orta derecede skleroz

Femur basinda kollaps

Subkondral kist varligi

Femur basinda orta veya ileri derecede benekli goriintii

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

[leri derecede skleroz
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Postoperatif donemde heterotopik ossifikasyon radyolojik degerlendirilmesi igin

Brooker skorlama sistemi kullanildi (Tablo 5).

Tablo 5. Brooker’in heterotopik ossifikasyon derecelendirmesi (26)

Evre Radyolojik gorinum

0 Heterotopik olusum yok

1 Kalga ¢evresinde yumusak dokular icinde kemik adaciklar1 mevcut
Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik

g yiizeyler arasinda en az 1 cm aralik olan kemik olusumlari mevcut
Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik

3 yiizeyler arasinda 1 cm’den az aralik olan kemik olusumlart mevcut

A Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalgcada

belirgin kemik ankilozu mevcut

Kirik tipine bagli olarak ameliyatta tum hastalara Kocher-Langenbeck yaklagimi
uygulandi. Cerrahi sirasinda implant olarak kirik rediiksiyonunun fiksasyonunda 3.5
mm rekonstriiksiyon plaklari, interfragmanter vidalar ve pullar kullanildi. Ameliyatlar
lateral dekubitus pozisyonda uygulandi. Heterotropik ossifikasyon yoniinden profilaksi
uygulanmadi. DVT profilaksisi i¢in, hastanin viicut agirligina gore 0,4 mililitre (ml)
subkiitan diigiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) hasta servise yattigi giin baslandi.
Enfeksiyon proflaksisi icin operasyondan 12 saat dnce, per-operatuvar ve olgunun
durumuna ve ameliyat suresine gore ortalama postoperatif altinci gline kadar (4-9)
birinci kusak sefalosporin grubu antibiyotik kullanildi. Yara yerinden hemovak ile

yapilan drenaj 24 saat iginde sonlandirildi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanmimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diislik, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi  Kolmogorov-Simirnov testi ile 6l¢ildi. Nicel verilerin analizinde Mann
Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-kare testi kullanildi. Analizlerde
SPSS 22.0 (Statistical package for the social sciences (SPSS), Inc Chicago, lllinois)

programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Grup I hastalarin yirmi dordii erkek (%96), biri kadin (%4) idi. Grup II hastalarin yirmi
tict erkek (%85.1), dordi bayan (%14,9) idi. Grup I hastalarin ortalama yas1 31,1 (18-
39 yas), ortalama takip siiresi 35,7 (12-84) ay, grup II hastalarin ortalama yas1 53,3 (41-
72 yas), ortalama takip siiresiyse 38,6 (12-84) ayd:.

Grup I hastalarin onbirinde sag asetabulum kirig1 (%56), onddrdiinde sol asetabulum
kirigi(%44) mevcuttu. Grup II hastalarin sag asetabulum kirigi onbes (%55), sol
asetabulum kirigi oniki idi (%45).

Grup I hastalardan yirmibiri trafik kazasi (%84), dordii yiiksekten diisme (%16), grup 11
hastalarin yirmisi trafik kazasi (%74), yedisi yliksekten diisme (%26) idi.

Grup | hastalardan sekizinde (%32), grup Il hastalardan dordunde (%14,8) asetabulum
posterior kirikli ¢ikigir bulunmaktaydi. Posterior asetabulum kirikli ¢ikigr olan grup |
hastalarin yedisinde posterior duvar kirig1 (%87,5), birinde posterior kolon kirigi
(%12,5), grup II hastalarin tamaminda (%100) posterior duvar kirigr mevcut idi.
Posterior dislokasyon olan olgularin hepsi ayni giin igerisinde redikte edildi, hasta

takiplerinde higbir olguda avaskiiler nekrozla kargilagilmadi.

Grup I hastalarin ikisinde (%8), grup II hastalarin birinde (%3,7) cerrahi 6ncesi siyatik
sinir paralizisi vardi. Bunlarin disinda postoperatif higbir hastada siyatik sinir paralizisi
gortlmedi. Hasta takiplerinde siyatik sinir paralizi gelisen ii¢ olgunun ikisinde sinir

arazi alt1 ile sekizinci aylardaki takiplerinde diizeldi, bir hastada diizelme g6rilmedi.

Postoperatif donemde grup I hastalardan yalnizca birinde yiizeyel enfeksiyon gorildu
(%4) ve takiplerde uygun antibiyotik tedavisi ile iyilesti. Grup II hastalardan hi¢birinde
enfeksiyona rastlanmadi.

21



Grup II hastalarda postoperatif DVT ii¢ hastada (%11) gelisti. Grup I hastalarin

higbirinde postoperatif DVT na rastlanmadi.

Hastalarin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Asetabulum kirikli elli iki hastada yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Erkek 9 14 11 7 5 1
Kadin - 1 1 2 1 -
Toplam 9 15 12 9 6 1

Grup | hastalardan onunda (%40), grup II’de yedisinde ek yaralanmalar (%26) mevcut

idi. Caligmaya alinan hastalarin asetabulum kirigina eslik eden yaralanmalar tablo 7°de

verilmigtir.

Tablo 7. Ek yaralanmalarin grup I ve II’ ye gére dagilimi

Grup | hastalar

Grup Il hastalar

Lezyon 2:;::: Yizde% | Lezyon g':lys:s Yizde%
Fibula Kirig 2 8 | Tibia Kirig1 2 28,5
Femur Kirigi 1 4 | Sakroiliak Ayrisma 1 14,2
Radius Distal Kirig 4 16 | Sakrum Kirigi 1 14,2
T. Majus Kirigi 1 4 | Klavikula Kirig 1 14,2
Patella Kirig 1 4 | Kalkaneus kirig1 1 14,2
Klavikula Kirigs 1 4 | Lomber Vertebra 1| 142
Kirig
Toplam 10 %40 7| %259

Hastalarda goriilen kirik tipleri ve dagilimlari tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Judet-Letournel siniflamasina gore grup | ve II hastalarin kirik tipi ve

dagilimlar

Posterior duvar

Posterior kolon

Grup |

20(%80)

5(%20)

Grup Il

23(%85,2)

4(%14,8)
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Hastalarin hastanede kalis stresi grup | hastalar icin ortalama g giin (1-7 gn), grup Il
hastalar icin ortalama dort giin (2-9 gun) idi. Hi¢ bir hasta postoperatif yogun bakim
servisine alinmadi. Hastalarin operasyonu en erken birinci glinde, en ge¢c dokuzuncu
gunde yapildi. Olgularin hastaneye yattiktan sonra operasyona kadar gecen zaman
ortalama iki gin oldu. Olgular genel durumlarina gore ortalama besinci haftada
traksiyona son verilerek koltuk degnekleri ile ayaga kaldirildi. Grup I’de bes hastaya
(%20), grup II’de iki hastaya (%7,4) preoperatif ve postoperatif iskelet traksiyonu
uygulanmad. Iskelet traksiyonu uygulanmayan hastalar1 hepsinde posterior duvar kirig
mevcut idi. Iskelet traksiyonu uygulanan higbir hastada ¢ivi yolu enfeksiyonu
gelismedi. Postoperatif sekinci haftadan Once hicbir hastaya parsiyel yik verilmedi.
Radyolojik kontrollere gére en erken dérdincli aydan itibaren tam yuk verilmeye

baslandi.

Hastalarin son kontrol grafilerinde grup | hastalardan dordinde (%16), grup II hastalarin
besinde (%18,5) postoperatif heterotopik ossifikasyon (Yedi hastada Brooker tip I, iki
hastada Brooker tip Il1) gelisti. Brooker tip Ill heterotopik ossifikasyon gelisen bir
hastada (grup Il) trokanterik osteotomi uygulanmisti. Heterotopik ossifikasyon gelisen
grup I’ de bir hastada (%4), grup II’de iki hastada (%7,4) travma esnasinda posterior
kirikli ¢1ikik vardi. Hig bir hastada heterotopik ossifikasyon nedeni ile cerrahi tedaviye
gerek duyulmadi. Brooker’in heterotopik kemik olusumu derecelendirilmesine goOre

hastalarin dagilimi tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9. Brooker’in heterotopik kemik olusumu derecelendirmesine goére hastalarin

dagilimi

Brooker Siniflamas:

EVRE Grup | Grup Il | Bayan | Erkek
' 3 4 2 5

I - - R _
1 1 1 i} 5
VI _ )
Toplam 4 5 2 7
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Radyolojik olarak yapilan son kontrollerde grup I hastalarda eklem araliginda daralma

ve skleroz oran1 %12, grup Il hastalarda bu oran %25,9 olarak bulundu.

Asetabulum kirig1 sonrasi poliklinik kontrollerinde yapilan klinik degerlendirmede grup
I’deki olgularin sonuglarinda, hastalarin altisinda ¢ok iyi (%24), on besinde iyi (%60),
dordinde orta (%16) olarak degerlendirildi.

Yapilan radyolojik degerlendirmede, grup I’de sekiz olguda c¢ok iyi (%32), ondért
olguda iyi (%56), Ui¢ olguda orta (%12) olarak degerlendirildi.

Grup | asetabulum kiriklarinin klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglar1 tablo 10°da

sunulmustur.

Tablo 10. Grup | hastalarda modifiye Merle D’ Aubigne klinik ve Matta’nin radyolojik

degerlendirme kriterlerine gére sonuglarimiz.

Cok lyi Iyi Orta Kot | Toplam
Klinik 6 (%24) | 15 (%60) | 4 (%16) 0 25
Radyolojik | 8 (%32) | 14 (%56) | 3 (%12) 0 25

Asetabulum kirig1 sonrasi poliklinik kontrollerinde yapilan klinik degerlendirmede grup
Il yirmi yedi olgunun sonuglarinda, hastalarin besinde ¢ok iyi (%18,5), on besinde iyi
(%55,5), yedisinde orta (%25,9) olarak degerlendirildi.

Yapilan radyolojik degerlendirmede, sekiz olguda cok iyi (%29,6), onbir olguda iyi
(%40,7), yedi olguda orta (%25,9) , bir olguda kotl (%3,7) olarak degerlendirildi.

Tablo 11. Grup Il hastalarda modifiye Merle D’ Aubigne klinik ve Matta’nin radyolojik

degerlendirme Kriterlerine gére sonuglarimiz.

Cok lyi Iyi Orta Kot Toplam
Klinik 5 (%18,5) | 15 (%55,5) | 7(%25,9) 0 27
Radyolojik | 8 (%29,6) | 11 (%40,7) | 7(%25,9) | 1(%3,7) 27

Grup I ve II’de hastalarin cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir.
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Grup I ve II’de hastalarin sag ve sol taraf dagilimi anlamli (p > 0,05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 12)

Tablo 12. Cinsiyet ve tarafa gore grup | ve Il olan hastalarin istatistik analizi

Grup | Grup Il
n % n %
o Erkek 24 96% 23 85%
Cinsiyet  podn 1 4% 4 159 0486
Taraf Sag 11 44% 15 56% 0,405
Sol 14 14% 12 44%
Ki-kare test

Grup I ve II’de modifiye Merle D’Aubigne klinik sonu¢ dagilimi anlamli (p > 0,05)

farklilik gostermemistir. Grup 1 ve 1I’de Matta radyolojik sonu¢ dagilimi anlamli (p >

0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 13) (Sekil 3).

Tablo 13. Grup | ve grup Il hastalarda istatiksel analizler

Grup | Grup Il

n % n %

_ Orta 4 16% 7 26%
%?aliiD’AUblgne Iyi 15 60% 16 59%  0.556

Mikemmel 6 24% 15%

Kot 0 0% 1 4%

... Orta 3 12% 8 30%
Matta Radyolojik fyi 13 5204 11 1% 0.068

Cok lyi 9 36% 7 26%

Ki-kare testi
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Matta Radyolojik

Yas <40

Yas > 40

Modifiye Merle D’ Aubigne

Yas <40

Yag > 40

Sekil 3. Grup I ve II’de radyolojik ve klinik sonugclar.
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OLGU ORNEKLERI

OLGU-1

AD-SOYAD: M D

YAS: 35

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi
KIRIK TIPI: Posterior duvar kirig
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAVI: Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKIP SURESI: 4 yil

AGRI: Yok

ROM: Fleksiyon:130°, Ekstansiyon: Tam, I¢ Rotasyon: 40°, Dis Rotasyon: 40°,
Abduksiyon: 35°, Adduksiyon: 35°
MOBILITE: Normal giinliik aktivite
KLINIK SONUCLAR: Cok iyi
RADYOLOIJIK SONUCLAR: lyi

Resim 1. M D’nin ameliyat éncesi grafisi

27



Resim 2. M D’nin ameliyat dncesi kalca tomografisi ( EKlem i¢i kemik fragman)

Resim 3. M D’nin ameliyat sonras1 7. y1l grafisi
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OLGU-2

AD-SOYAD: M C

YAS: 34

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazas1
KIRIK TIPI: Posterior duvar

ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAVI: Plak Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKIP SURESI: 3 yil

AGRI: Hafif ara sira

MOBILITE: Hafif topallama, baston yok
ROM: Fleksyon:130° , Ekstansiyon: Tam, I¢ Rotasyon: 35°, Dis Rotasyon: 30°,
Abduksiyon: 30° , Adduksiyon: 35°
KLINIK SONUCLAR: lyi
RADYOLOJIK SONUCLAR: lyi

Resim 4. M C’1n ameliyat dncesi grafisi
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Resim 5. M C’m ameliyat 6ncesi kalga tomografisi

Resim 6. M C’1n ameliyat sonrasi 3. y1l grafisi
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OLGU-3

AD-SOYAD: M O

YAS: 42

CINSIYET: Erkek

TRAVMA SEKLI: Arag ici trafik kazasi
KIRIK TIPI: Posterior duvar kirig
ESLIK EDEN YARALANMA: Yok
TEDAVI: Vida ile osteosentez
KOMPLIKASYON: Yok

TAKIP SURESI: 1 yil

AGRI: Hafif ara sira

MOBILITE: Normal giinliik aktivite
ROM: Fleksiyon:130° , Ekstansiyon: 30° , I¢ Rotasyon: 35° , Dis.Rotasyon: 30° ,
Abduksiyon: 35° Adduksiyon: 30°
KLINIK SONUCLAR: lyi
RADYOLOJIK SONUCLAR: Cok iyi

Resim 7. M O’un ameliyat 6ncesi grafisi
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Resim 8. M O’un ameliyat 6ncesi kalga tomografisi

Resim 9. M O’un ameliyat sonrasi 1. y1l grafisi
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5. TARTISMA

Asetabulum kiriklari genelde ylksek enerjili travmalar nedeni ile gelistiginden, tim
travmatize hastalarda oldugu gibi, ilk asamada hayati fonksiyonlarin degerlendirilmesi
ve bu yonde miidahalede bulunulmasi gerekmektedir. Hastanin hayati fonksiyonlari
degerlendirildikten sonra astabulum kiriklarina ilk mudahale yapilir.

Asetabulum kiriklarinin tanisi, simiflandiriimas: ve tedavisi konusunda uzun yillardir
stren tartismalar vardir. Eski makalelerde daha cok dislokasyon esas alinarak,
dislokasyonun yoniine gore isimlendirme yapilirken, daha sonralari dislokasyonun
rediikte edildigi ve kirigin tam olarak repoze olmadigi durumlarin goklugu tespit edilmis
ve dikkatler kirik (zerine cevrilmistir. Asetabulum kiriklari icin ondan fazla
siniflandirma tarif edilmistir (55). lyi bir simflandirmanin 6zellikleri, asetabulum
kiriklar icin de aranmahdir. Oncelikle siniflandirmanin basit ve kolay anlasilir olmasi
ve bunun yaninda tedaviye yol gosterici olmas: 6nemlidir. Ayn: zamanda tim kiriklar
kapsayici olmalidir. 1964 yilinda Judet ve Letournel pelvisin anatomisini ve kirigin
biyomekanigini klinige sokarak 6zellikle cerrahi tedavi planina yonelik bir siniflama
onermiglerdir. Bu simiflama cogu yazar tarafindan kabul goérmis olup, hala en ¢ok
kullanilan siniflamadir. Judet ve Letournel asetabulum kiriklarini tek komponent iceren
basit elemanter kiriklar ve birden fazla kirik fragmani iceren komplike kiriklar olarak iki
ana gruba ayirmiglardir (18). Bu calismada, literatiirde sik kullanilan ve kolay anlagilir

bir siniflama olmasi nedeni ile Judet ve Letournel siniflama sistemi kullanildi.

Bilindigi (izere asetabulum kiriklarinin tanisinda ve tedavi planlanmasinda dikkatli bir
radyografik tetkik sarttir. Bu nokta da AP kalca grafisi ve Judet’in iliak, obturator oblik

grafileri giinimiizde hala yerini ve 6nemini korumaktadir. Ug ayr1 pozisyonda cekilen
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bu grafilerle kirigin lokalizasyonu, tipi ve deplasman miktar1 oldukga net sayilabilecek
sekilde tayin edilebilmektedir. Ayrica eklem ici kirik fragmanlarin ve kirigin daha iyi
anlasilabilmesi agisindan iki ya da t¢ boyutlu BT kullanilarak daha net bilgi elde etmek
mimkunddr (56). Bu ¢alismada asetabulum kirig1 nedeni ile acil servise gelen hastalara
pelvis AP grafileri ve kalca BT’leri gekilerek, kirik tipi ve deplasman miktari
degerlendirildi. BT eklem ig¢i parga, pelvik ve sakral kiriklarin gésterilmesinde ve kirtk
deplasman miktarinda direkt grafiye gore daha iistiin olmasindan dolay1 tiim hastalarda

tamda kullanild.

Bu yontemler g6zoninde bulundurularak 1993 yilinda yayinlanan Letournel’in
gorisune gore, hala kirik hakkinda tam ve kapsamli bilgi veren yontem bulunamamistir
ve cerrahin kirigi tam olarak anlamasi ancak ameliyat sirasinda mumkin olabilmektedir
(17).

Calisma grubumuzda yer alan butln hastalarimiza agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulamamizin amaci anatomik rediksiyon ve erken hareketi saglamak idi. lyi bir
anatomik reduksiyon, iyi bir fonksiyonel sonug verir diistincesinden hareketle, tim
eklem kiriklarinda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda da eklem yiizeyini restore etmek,
mumkinse anatomik rediksiyon saglamak tedavinin amacidir (57). Anatomik
rediksiyon deyimi ise, hi¢ kuskusuz dncelikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir. Ancak
konunun komplike olmasi, degisik mekanizmalar sonucu sayisiz gesit ve tipte kirik
olusabilmesi, bolgenin cerrahi anatomisinin karisikhig ve cerrahi teknigin bir ¢ok
guclukle dolu olmasi yaninda, acgik rediiksiyon ile de her zaman anatomik rediksiyon
elde edilememesi, hatta anatomik rediiksiyon elde edilen olgularda bile kotl sonuglarin
ortaya cikabilmesi asetabulum kiriklarinda secilecek tedavi seklinin ne olmasi gerektigi

hala netlesmemistir (58).

Deplasman miktarinin tek basina tedavi secimini belirleyecek bir faktor degildir ve
deplasman yeri, en az deplasman miktar1 kadar 6nemlidir (59). Ornegin yiik binme
yuzeyindeki milimetrik ayrisma veya basamak, anterior ve posterior kolondaki deplase
kiriklardan daha 6nemlidir (60). Bunun yaninda ¢ikigin redikte edilip edilememesi,
eslik eden siyatik paralizi gibi komplikasyonlar, ipsilateral femur kirigi, eklem igi
serbest fragman varlig: cerrahi endikasyonu koymada belirleyici faktorlerdir (61). Bu

calismadaki cerrahi endikasyonu koymada belirleyici temel faktorler; kal¢a kirikli
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cikiklari, rediikte edilen kirikli ¢ikiklarda instabilite varligi, eklem igi serbet fragman

varligi ve eklem i¢i ii¢ mm ve iizeri deplasman olmasi idi.

Rediksiyonun yeterli olmadigi, kingin acik oldugu veya eklem icinde fragman tespit
edilen olgularda cerrahi tedaviye karar verilirse, bu on glinden fazla geciktirilmemelidir.
Clnku on gunden fazla gecikme, bu bolgede granulasyon dokusunun gabuk olusmasi
nedeniyle reduksiyonu glclestirecektir. Cogu yazar posttravmatik ikinci ve sekizinci
gunlerde operasyonu savunmustur (62). Posttravmatik ilk onuncu giinden dnce opere
edilen hastalarda %85, onuncu giinden sonra ameliyat edilen hastalarda ise %20 iyi ve
cok 1yi sonug elde edilmistir (20). Dailey ve ark. posterior duvar kirigi olan yiiz yetmis
alt1 hastay1 iceren ¢aligmalarinda Kocher Langenbeck yaklagimi ile tedavi uygulamis,
kirik sekiz saatten 6nce ve sonra opere ettikleri hastalarda operasyon siirelerinde anlamli
bir fark bulamamuslardir (63). Bu ¢alismadaki olgular en erken bir en ge¢ dokuzuncu

giin opere edilmiglerdir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi rediiksiyonu amaciyla birgok cerrahi yaklasim tarif
edilmistir. Yazarlarin bir kismi cerrahi yaklasim konusunda sinirli insizyonu bazilar: da
cok genis major cerrahi yaklasimi tarif etmislerdir. Onemli olan degisik tip kiriklarda
sahaya hakimiyeti saglayacak yaklasimin kullanilmasidir (64). Bunun yanisira
asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin sonuclari; rediksiyon Kkalitesi, ameliyat
zamani, cerrahi ekibin tecriibesi ve yasla da yakindan iliskilidir (65). Bu ¢alismada
asetabulum kirig1 olan elli iki hasta farkli cerrahlar tarafindan ayni yaklagimla (Kocher-

Langenbeck yaklagimi) opere edildi.

Letournel ve ark. (16) %384’liik klinik cerrahi basar1 oranlar: bildirmislerdir. Ridder ve
ark. (18) yaptigi calismada klinik cerrahi tedavi basari oraninin %75 oldugu ve Ruesch
ve ark.(18) ise %81°lik basar1 elde ettigi bildirilmistir. Fica ve ark. (49) ise %68’lik iyi
ve mukemmel klinik sonug bildirmislerdir. Liebergall ve ark. (66) %77 oraninda klinik

basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir.

Asik ve ark. asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavi sonrast uzun dénem sonuglarinda 240
hastay1 igeren, ortalama onbir yil takip edilen vakalarinda klinik degerlendirmede %80

iyi ve mikemmel, %5 orta ve %15 kotii sonug elde etmislerdir (67).
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Argilin ve arkasetabulum kirigi olan elli iki hastanin ortalama 50,4 ay takip ettikleri
calismasinda, konservatif tedavi ettikleri otuz iki hastanin klinik sonuglarini %69 yeterli
(cok 1yi ve 1yi), %31 yetersiz (orta ve kotii), cerrahi olarak tedavi ettikleri yirmi hastanin

klinik sonuglarinda %80 iyi, %20 kd&tii sonug olarak buldular (68).

Bu c¢aligmada grup I olgularimizda bu oran klinik olarak ¢ok iyi ve iyi sonug %84, grup

IT olgularimizda klinik olarak %74 olarak bulundu.

Asik ve ark. asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavi sonrasti uzun donem sonuglarinda
radyolojik degerlendirmede %66.7 iyi ve miikemmel, %44 orta, %15 koti, Aym
calismada radyolojik olarak yapilan son kontrollerde hastalarin  %8’inde eklem

araliginda daralma, %7’sinde skleroz ve %4’iinde femur bas1 avaskiiler nekrozu goriildi
(67).

Argln ve ark. konservatif tedavi ettikleri otuz iki hastanin radyolojik olarak sonuglarini
%87,5 yeterli, %12.5 yetersiz, cerrahi olarak tedavi ettikleri yirmi hastanin radyolojik
olarak sonuglarint %90 iyi, %10 kotu olarak buldular (68) .

Bu ¢alismada grup I olgularimizda bu oran radyolojik olarak %88, grup II olgularimizda
radyolojik olarak %70 olarak bulundu. Radyolojik olarak yapilan son kontrollerde grup
I hastalarda eklem araliginda daralma ve skleroz orani %12, grup II hastalarda bu oran

%025,9 olarak bulundu.

Ameliyat ile anatomik uyum saglanamamasi, kotl sonuclarin en 6nemli sebebidir.
Uygun ve yeterli rediiksiyonun énemi ve sonucla ilgisi bircok yazar tarafindan kuvvetle

vurgulanmastir (37).

Matta’ya gore kirk yasini agmis hastalarda anatomik rediiksiyon elde etmek daha zor
oldugundan klinik olarak miikkemmel ve iyi sonug elde etme sans1 %68 iken, kirk yas
altinda bu oran %81 lere ¢ikmaktadir (40).

Papadakos ve ark. bes yiiz yetmis {i¢ asetabulum kirig1 igeren ortalama yasi altmis yedi
yil olan, yetmis bir hastada %12,4 diisiik enerji mekanizmali kirik tespit etmisler.
Osteoporozun insidansinda, yasam beklentisinde ve yaslanan popiilasyon oraninda 6n
goriilen artigla bu tiir kirik tiplerinin daha sik goriilecegini, daha zor tedavi kararlar

alinacagini ve tedavinin teknik a¢idan daha zor olacagini 6n gérmektedirler (69).
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Mears DC ve ark. popllayonda daha uzun yasam beklentisine bagli olarak yaslilarda
asetabulum kirik insidansinda belirgin artis gosterdigini, bozulmus fizyolojik rezervler
ve iyilesme kapatisitesinin diisiik omasiin yash hastalarda kotd klinik sonuclara ve

komplikasyonlara neden oldugunu vurgulamiglardir (70).

Guerado ve ark. yaptiklart ¢alismada yasli hastalarda asetabular kirik insidansinin
giderek arttigini vurgulamis, bunu yaslh hastalarda kemik Kkalitesinin ko6tii olmasina ve
eslik eden hastaliklarin daha sik goriilmesine baglamislardir. Kirik oncesi genel
durumun kotii olmasi ve agir osteopeninin tedaviyi daha da zorlastirdiginm
belirtmislerdir (71).

Daurka JS ve ark. yaptiklar ¢aligmalarinda, elli bes yas {istii, ortalama yas1 71 yil olan
dort yiiz on dort hastadaki komplikasyon oranini %39,8 bulmuslardir. Takiplerinde total
kalga protezine doniis oranin1 %23.1 ve hasta mortalitesini %19,1 olarak bulmuslardir.
Yaslanan popiilasyonda osteoporozun artan prelevansi nedeni ile asetabular kiriklarin en
¢ok goriildiigii grubun yash hastalar oldugunu saptamislardir. Daha gen¢ hastalardaki
asetabular kiriklarin tadavisine oranla bu hasta grubundaki sonuglarda daha yiiksek

komplikasyon orani ve daha ileri cerrahi ihtiyaci gerektigini bildirmislerdir (72).

Bu ¢alismada grup I ve II’de Merle D’ Aubigne klinik sonug¢ dagilimi anlamli (p > 0,05)
farklilik gostermemistir. Grup I ve 1I’de Matta radyolojik sonug¢ dagilimi da anlamli (p
>0,05) farklilik gostermemistir.

Matta kendi serisinde elde ettigi sonuclarin altinda, iyi reduksiyonun her zaman
muikemmel fonksiyonu garanti etmedigini vurgulamaktadir. Yazara gore bu durum,
mikemmel anatomik rediiksiyon deyiminin genelde radyolojik gorintiye bagl olarak
kullanilmasi ve bunun da cogunlukla yaniltici olmasindan kaynaklanmaktadir (18). Bu
nedenle radyografide goériilemeyen ufak captaki bozukluklar ancak cerrah tarafindan
operasyon sirasinda gorulebilir. Ameliyat sonrasi grafide, osteosentez materyalinin
eklem araligin1 maskeledigi durumlarda, radyolojik analiz bozulmaktadir (55).

Butlin bu goruslerin 15181 altinda, Matta cerrahi tedaviyle anatomik rediksiyon elde
edilebilmesine ragmen, iyi anatomik sonuca paralel, iyi fonksiyonel sonuclar elde

edebilmek igin endikasyon se¢iminde titiz davranmak gerektigini vurgulamistir (18).
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Heterotopik ossifikasyon butin major kalca ameliyatlarinda oldugu gibi genis
acilimlarla ameliyat edilen komplike asetabulum kiriklarinda da ortaya c¢ikmaktadir.
Heterotopik ossifikasyon sik gériilmesine ragmen, nadiren cerrahi eksizyon gerektirecek

fonksiyon bozukluklar: yapar (73).

Heterotopik ossifikasyon riski profilaksi yapilmadiginda Kocher-Langenbeck

yaklagiminda %25 oraninda bildirilmistir (74).

Firoozabadi ve ark yapmis oldukalari1 ¢alismada ti¢ Yz on iki hastaya asetabulum kirig1
nedeni ile Kocher Langenbeck yaklasimi uygulamiglar ve hicbir hastaya indometazin
profilaksisi uygulanmamuglardir. Bu hastalarin otuz sekizinde Brooker Il ve IV
heterotopik ossifikasyona rastlamiglardir. Bu hastalarda heterotopik ossifikasyon
gorilmesinde en 6nemli risk faktoriinl hastalarin mekanik ventilatére bagh kalmalar

olarak bulmuslardir (75).

Bu calismada elliiki hastanin higbirinde profilaksi uygulanmadi. Grup 1 olgularin
dordunde (%16), grup II olgularin besinde (%18,5) heterotopik ossifikasyon goruldi ve
hastalarin hicbirinde cerrahi eksizyona gerek duyulmadi. Heterotopik ossifikasyon
goriilen hastalarin  hepsinde Kocher-Langenbeck yaklagimi uygulandi. Ayrica
heterotopik ossifikasyon gelisen hi¢bir olguda yogun bakimda postoperatif takip 6ykiisii
yoktu.

Bir diger ge¢ komplikasyon olan avaskuler nekroz, serilerde genellikle posterior
dislokasyon miktariyla parelellik gdstermektedir. Rediksiyonu gecikmis olgularda bu
oran daha da artmakta; yine bazi olgularda artrozla kombine bir sekilde gortilmektedir
(37). Bu ¢alismada posteriora dislokasyonu olan oniki asetabulum kirigina ayni giin
icinde acil serviste mudahale edilip kapali rediikte edildi, her iki grupta da avaskuler

nekroza rastlanmadi.

Asetabulum kiriklarinin 6nemli bir ge¢ komplikasyonu da, hi¢ kuskusuz artrozdur.
Artrozun ortaya ¢ikisinda rediiksiyon sonrasi reziiduel deplasman miktari kadar, travma
aninda olusan hasar veya eklem kikirdaginda daha ge¢ donemlerde husule gelebilen
cokmeler sebeptir. Bunun yaninda kirigin ¢ok parcali olmasi, lokalizasyonu ve hastanin
kirk yasin Uzerinde olusu da literatiirde ek predispozan faktorler olarak gosterilmistir
(64). Bu galismada grup Il hastalardan birinde (%3,7) radyolojik olarak artroz bulgusu
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goruldi, grup I’de hi¢ bir hastada artroz bulgusuna radyolojik olarak rastlanmadi.
Artroz bulgusu olan tek hastada radyolojik olarak yeterli tespit postoperatif

saglanamamusti.

Yazarlarin biylk cogunlugu ¢ mm’nin iizerindeki diizeltilmemis deplasmanlarin

mutlaka artrozla sonuglanacag: konusunda hemfikirlerdir (76).

Yazarlarin ¢cogu klinik sonuclarin radyografik sonuclardan, siklikla daha iyi oldugunu
rapor etmislerdir. Bunun nedeni radyografik artroz bulgularinin daha erken baslamasina
ragmen, hastanin sikayetlerinin bundan daha gec ortaya ¢ikmasidir. Ancak ¢ok uzun
stireli takiplerde, pek anlamli bir fark olmadig: goriilmektedir (66). Bu ¢alismada grup |
hastalarda %12, grup 1l %25,9 radyolojik olarak erken donemde baslayan eklem
araliginda daralmaya ve skleroza ragmen Kklinik olarak erken ddnemde agn

olusturmadigi goérilmektedir.

Letournel’in rapor ettigi bir seride, ameliyat sirasinda dizin fleksiyonda tutulmasinin,

siyatik sinir paralizisi oranini %18.4’den %3.3’e diisurdlgu kaydedilmistir (77).

Sinir yaralanmalar1 ameliyat oncesi donemde siyatik sinir i¢in %12-25 oraninda iken,

iatrojenik yaralanma %2-6 oraninda bildirilmistir (3).

Lehmann ve ark. yapmis olduklar1 bin U¢ ylz yetmis bes hastayi iceren ¢alismalarinda
asetabulum ki@ sonrasi hastalarin %4’linde hastaneye yatistan Oonce, %7 sinde
taburculukta sinir paralizi tespit etmislerdir. Asetabulum posterior duvar ve kolon
kiriklart olan ve Kocher Langenbeck yaklagimi uygulanan hastalarda sinir paralizi

riskinin iki kat arttigin1 belirtmislerdir (78).

Bu calismada hicbir olguda intraoperatif somatosensoryel uyarilmis potansiyel
uygulanmamustir.  Siyatik siniri  korumak amaciyla operasyon sirasinda kalcay:
ekstansiyonda dizi fleksiyonda tutmaya calisildi, siyatik siniri izole edip ekartor
yerlestirmede dikkatli olundu ve olgularda postoperatif siyatik sinir yaralanmasi

g6zlenmedi.

Ortopedik cerrahlar DVT’na Kkars1i proflaksi amaciyla bir kombine protokol
gelistirmiglerdir. Pulsatil mekanik proflaksi butlin hastalar tzerinde hastaneye geldigi

giinden itibaren kullanilmaktadir. Hastanin stabilizasyonu sonrasi oniki saat iginde
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DMAH uygulanmaktadir (79). Yapilan ¢alismada hastalarin stabilizasyonundan sonra
oniki saat icinde DMAH tedavisine baslandi ve grup Il hastalarda postoperatif DVT (¢
hastada (%11) gelisti. Grup I hastalarin hi¢birinde postoperatif DVT na rastlanmadi.

Asetabulum kiriklarinda enfeksiyon goriilme orani en yiiksek olarak %19 olarak
bildirilmisse de yayinlarin ¢ogunda bu oran %4 ile %S5 arasinda olmaktadir (44).
Letournel ve Judet 569 olguluk ¢alismalarinda yirmidort olguda (%4.2) ameliyat sonrasi
enfeksiyon bildirmiglerdir (49). Yaptigimiz calismada elliiki olgudan sadece bir
tanesinde %5,8 yiizeyel yara yeri enfeksiyonu gelismis ve antibiyotik tedavisi ile takip

ve tedavi edilmistir.
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6. SONUCLAR

1- Posterior asetabulum kirig1 olan kirk yas alti hastalarda modifiye Merle D’ Aubigne
klinik degerlendirme skorlarinda kirk yas tistiindeki hastalara gére daha iyi sonuglar
elde edilmesine ragmen, istatistiksel olarak iki yas grubu arasinda anlamli farklilik

bulunmadi.

2- Posterior asetabulum kirig1 olan kirk yas alti hastalarda Matta radyolojik
degerlendirme skorlarinda kirk yas Ustlindeki hastalara gore daha iyi sonuclar elde
edilmesine ragmen, istatistiksel olarak iki yas grubu arasinda anlamli farklilik

bulunmadi.

3- Kirk yas alt1 ve {istii goriilen posterior asetabulum kiriklarinin en yaygin nedeni trafik

kazalaridir.

4- Postoperatif heterotopik ossifikasyon gelisimi agisindan kirk yas alt1 ve stii hastalar

arasinda belirgin bir farklilik bulunmadi.

5- Asetabulum kirikli ¢ikigi sonrasi cerrahi tedavi uygulanan kirk yas alti ve isti

hastalar arasinda klinik ve radyolojik olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

6- Uzun donem takiplerde bazi hastalarda radyolojik olarak erken dénemde baslayan
eklem araliginda daralmaya ve skleroza ragmen, radyolojik goriintiiden farkli olarak
Klinik degerlendirmelerde bu hastalarda erken donemde agri meydana gelmedigi de

gorilebilmektedir.
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