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GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalardan sonra olusur. Trafik
kazalarinin artmasina bagli asetabulum kiriklar1 da giderek artmaktadir. Bununla birlikte

tedavileri ortopedik cerrahide lizerinde en ¢ok tartisilan konulardan biridir.

Gegctigimiz ylizyilin son c¢eyregine kadar asetabulum kiriklarmin tedavisi
cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilmekte idi. Ancak bu tedavi sekli, hastanin
uzun siireli yataga bagl kalmasini gerektirmekte, immobilizasyona bagli dekiibit
iilserleri, staz pnodmonileri, tromboembolik olaylar gibi sistemik komplikasyonlarin yani
sira malunionlardan kaynaklanan agr1 ve artroz ile sonuglanmakta idi. Fransiz cerrah
Emile Letornel’in  ortopedi camiasina asetabulum  kiriklarinin  taninmasi,
siiflandirilmasi, cerrahi yaklagim ve rediiksiyon teknikleri konusundaki katkilarindan
sonra, tiim diinyada deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinin cerrahi olarak yapilmasi

yayginlik kazanmistir.(1)

Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde giincel se¢enek anatomik rediiksiyon
ve rijid internal fiksasyondur. Yapilan incelemeler, milimetrik diizeydeki
deplasmanlarin bile progresif posttravmatik osteoartroz ile sonuglanabilecegini, klinik

ve radyolojik sonuglarin tatminkar olmayacagini géstermistir.(2)

Asetabulum kiriklarinin mekanik sonuglarini arastiran ¢alismalar, diisiik siddetteki
fiyolojik ytliklenmelerin bile asetabulumda dejeneratif degisikliklere neden olabilecegini
gostermistir. Asetabulumun 6n ve arka kolon ile arka duvar kiriklarinin, superior
asetabulumun temas sahasinda degisiklige yol agarak kalga ekleminde normal yiiklerin
gecisini  artirdigini  bilinmektedir. Bu biyomekanik bilginin ortaya konmasi ile
asetabulumun yiik tasiyan eklem ylizeyinin (asetabuler ¢atinin) anatomik olarak
biitiinliigiiniin korunmas1 ve femur basinin asetabulum ile uyumunun saglanmasinin,
normal kalga fonksiyonlarin1 kazanmada 6nemli oldugu anlasilmistir.(54). Ancak,
anatomik rediiksiyonu saglamak asetabulum ve pelvisin ii¢ boyutlu anatomisi nedeniyle

cogu zaman giictlir ve eklenen komplikasyonlarla da fonksiyonlar gitik¢e bozulur. (50)

Bu klinik ¢aligmamizdaki amacimiz; cerrahi tedavi ile acik rediiksiyon ve
internal tespit yaptigimiz 28 sayidaki vakalarimizin cerrahi sonrasi takip sonuglarimizi,
literatiir ve elde ettigimiz tecriibelerin 1s1ginda cerrahi tedavinin; basar1 orani,

zorluklari, hasta yagam kalitesine etkilerini tartismaya ve aktarmaya calistik.



GENEL BIiLGILER

A-KISA TARIHCE

I. KONSERVATIF TEDAVI TARIHCESI

Asetabulum deplase kiriklar1 belirgin iskelet travmasmin sonucudur. Tarihsel
olarak c¢ok sik rastlanmayan bir yaralanmadir. Asetabulumun anatomik yeri ve kemik
yapilar1 {i¢ boyutlu yapist bu yaralanmalarin tedavisini zorlastirir. Bu yaralanmalarin
onemi, ciddi travma gecirenlerin otopsilerindeki asetabulum kiriklarinin tanimlanmasi
ile gosterilmistir (29). 1788’de Callison belirgin detaylar1 olmadan bir asetabuler kirik
vakast bildirmistir (29). 1821°de Cooper ilk detayli asetabuler kirik tarifini rapor
etmistir. Bu vaka otopside ayn1 zamanda femur basinin pelvise santral dislokasyonu ile
birlikte bulunmustur (30). 1909°da Scroeder literatiirde rapor edilen 49 vakanin detayl
incelemesini hazirlamistir (29). Bunlarin cogunlugu, hemorajik sok veya gec baglangicli
intraabdominal sepsise bagli komplikasyonlar nedeniyle 0&len hastalarin otopsi
bulgularinit igerir. Yaralanmanin erken tanisi trokanter major ¢ikintilarinin yoklugu,
kalga hareketlerinde kisithilik, ekstremite kisaligi gibi fizik muayene bulgulari ile
koyulmaktayd1 (29, 31, 32) Bu yaralanmalarin eski terminolojileri santral kalca ¢ikigi,
strove-in hip ve fractura asetabuli perforansdir. 1911°de Skiller’in asetabulum taban
kiriklarinda olusan dort vakalik seri yayinlamistir (33). 20.yiizyilin ¢ogunda terminoloji,
siiflama, tanimlama ve tedaviyle ilgili cok fazla secenek mevcut olmustur. Whitman
1920°de trokanter majorun ilium ve superior asetabuler sinirda sekonder sikismasina
bagl olarak proksimal femur medializasyonunun abduksiyon kaybina neden oldugunu
gostermistir (32). Tedavi metodu olarak, normal abduksiyon arki saglamak icin
ekstremitenin manipulasyonunu Onermistir. 1921°de Palmer santral kalca luksasyonu
raporunda, gliniin tibbi kitaplarinin asetabulum kiriklarinin tani ve tedavisinde yeterli
olmadigini belirtmisdir (31). 1926’da MacGuine lateral traksiyon ve proksimal femura
yivlipin yerlestirlmesi ile ilgili tedaviyi tanimlamisdir (34). Bu durumda yaklasik ii¢ ay
immobilizasyon gerekmektedir. 1931°de Bergmann ve 1932°de Dyes travmatik kalca
dislokasyonu sonrasi femur basi avaskuler nekrozunu ilk tarifleyen olmustur (35,36).
1934’te Phemister dort vakada travmatik kalga dislokasyonu sonrasi femur basi
avaskuler nekroz tamimlamistir ve femur basi ¢Okmesinin Onlemek i¢in iyilesme

doneminde geg¢ yiik verdirmeyi énermistir (37). 1936’da Campbell asetabulum kirigi ile



posterior kalca dislokasyonunun tedavisini rapor etmistir (38). Kalga dislokasyonu ile
asetabulum kinginin roélatif olarak sik oldugu not etmistir. Bu c¢alisma ayn1 zamanda
kalca eklemine geri doniimsiiz hasar1 onlemek icin dogru tam ve tedavinin Gnemine

isaret eder.

II. OPERATIF TEDAVININ BASLANGIC ZAMANLARI

Bir asetabulum kiriginin tedavisinde ilk agik rediiksiyon 1912 yilinda Vaughn
tarafindan yapilmistir. 1940’larin  baslarinda Levine, asetabulumun merkezindeki
kiriklarin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonunun erken dénem basarili sonuglarini
sunmustur (39). Onun vakalarinin gézden gecirilmesi her iki kolonu da tutan bir
asetabulum kirigini ortaya ¢ikarmistir. Bu kirik o zamanlarda Smith-Peterson yaklasimi
ile internal iliak fossaya plak uygulanmasi ile tedavi edilmekteydi. Levine’in raporu
goreceli olarak kisa bir takip siirecini igerse de daha agresif bir tedaviyi savunan ilk

raporlardandir.

1940’larin 6ncesinde asetabulum kiriklar1 goéreceli olarak daha nadir goriilen
yaralanmalardi. Ancak Ikinci Diinya Savasi ile birlikte bu tip yaralanmalarm sayisinda
bir artis olmustur. Bu artisin nedeni olarak ordu arazi araclar1 ve diger tip araclarda
yilksek hizlarda seyreden ordu gorevlilerinin gecirdigi yaralanmalar olarak
gosterilmistir. Bu donemdeki iki rapor 6zellikle 6nemlidir. Armstrong ve arkadaslari
Kraliyet Hava Kuvvetlerindeki tecrubelerine dayanarak bir rapor hazirlamiglardir. Bu

raporda kullanilan siniflandirma dort tip yaralanmadan meydana gelmektedir (40):

a. Basit bir ¢ikik

b. Asetabulum kenar kirig ile birlikte olan ¢ikik
c. Asetabulum taban kirigi ile birlikte olan ¢ikik
d. Femur bas1 kirigi ile birlikte olan ¢ikik

Yazarlar santral ve posterior ¢ikiklarin kalganin artrodezi ile tedavi edilmesini
onermislerdir. Yazarlar ayrica siyatik sinir felglerinin deplase kirik fragmanlariyla
iligkili oldugunu gézlemlemislerdir ve tedavinin bir pargasi olarak bu vakalarin eksplore
edilmelerini ve fragmanlarin sinirden uzakta repoze edilmelerini dnermislerdir. Urist ve
arkadaslar1 A.B.D. askeri personelinin tedavileri iizerine bir rapor hazirlamislardir (41).
Bu raporda 27 posterior duvar kirikli ¢ikigi olan hastanin operatif tamir ile basarili bir
sekilde tedavi edildigi belirtilmistir. Urist, konservatif ve agik rediiksiyonla tedavi

edilen kirik vakalarinda kalca eklem yiizleri miimkiin oldugunca miikemmel sekilde
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restore edildigi taktirde fonksiyonun iyi oldugunu ve minimal fonksiyon kaybi
olabilecegini ya da hi¢ fonksiyon kaybi olmayacagmi belirtmistir. Ancak, eklem

ylizeylerinin restorasyonunun sadece agik rediiksiyon ile saglanabilecegini belirtmistir.

1950’lerde Thompson ve Epstein, Armstrong’un orijinal siniflamasin1 5 kategorili
sekle modifiye ederek kalca ¢ikiklarin1 ve kirikli ¢ikiklarini siniflamiglardir (42).
Posterior kenar kiriklarini 2 kategoriye ayirmislardir: tek biiyiik bir posterior parcalilar
ve ¢ok pargal1 posterior kenarlilar. Ufak bir kenar kirig1 ile olan ¢ikiklarin (tip 1) veya
tek biiyilik pargali ¢ikiklarin (tip 2) ¢ok parcali kenar kiriklari, asetabular taban kiriklari
veya eslik eden femur bas1 kiriklar ile olan ¢ikiklara (tip 3-5) gore daha iyi sonuglarinin
oldugu gosterilmistir. Bu yazarlar serbest osteokondral parcalarin agik rediiksiyon ile
uzaklastirilmalarinin rutin bir uygulama olmasint savunmuglardir. Stewart ve Milford,
100 asetabulum kirigimi tedavileri sonrasinda tecrubelerini rapor etmislerdir (43).
Bunlar, Urist’in aksine, posterior kirikli ¢ikigi olan hastalarin nonoperatif tedavi
edilenlerinde %52 iyi ile miikemmel aras1 sonug elde ederlerken bu orani operatif tedavi
edilenlerde %30 olarak bulmuslardir (43). Benzer sekilde, nonoperatif olarak tedavi
edilen ventral kirikli ¢ikigr olan hastalarda %100 iyi ile milkemmel arasi sonug
bulurlarken operatif tedavi edilenlerde bu oran1 %25 olarak bulmuslardir. Bu rapor o
zamanki pek ¢ok cerrahin asetabulum kiriklarinda nonoperatif tedavinin tercih edilmesi
gereken metod oldugu fikrini de desteklemistir ve giiclendirmistir. Eichenholtz bu
bulgulara dikkat ¢cekmis ve ac¢ik rediiksiyon ile internal fiksasyon yontemlerinin sadece

komorbiditesi olmayan hastalarda uygulanmasi gerektigini savunmustur (44).

Elliot, acik rediiksiyon ve pin fiksasyonu uyguladigi dort hastasiyla, acik
rediiksiyon konusundaki ugraslarini rapor eden ilk yazarlardandir (45). Knight ve Smith
asetabulumun santral ¢ikiklarinin agik rediiksiyonunu tarif etmislerdir (46). Bu yazarlar
bir rediiksiyonun elde edilmesi i¢in kemik parcalarinin manipiilasyonunun forseps
(rediiksiyon klempleri) kullanilarak yapilmasimi teklif etmislerdir. Ayrica, kirik
paterninin anlasilmasinda radyograflarin kullanilmasini savunmuslardir. Bu yazarlar
kiriklar vertikal ( kolon tipi kiriklar) ve horizontal kiriklar (transvers tip kiriklar) olarak
tanimlamiglardir. Knight ve Smith aetabulumun “agirlik tasiyan kubbesinin”
korunmasini savunmuslardir. Bu yazarlarin serilerinde c¢ogunlukla posterior kolon
kiriklar1 goriilmesiyle birlikte yazarlar horizontal kiriklarda anterior (iliofemoral),

vertikal kiriklarda ise posterior yaklagimi savunmuslardir.(46)



1960’larin baslarinda Pearson ve arkadaglar1 asetabulum kiriklarinda kiriga neden
olan travma sekillerini canlandirmiglardir (47). Bu yazarlar, ucunda agirlik asili bir
sarkact kadavranin trokanter majoriine carptirarak asetabulum taban kiriklarim
olusturabilmiglerdir. Bu yaymin incelemesinden, Leteurnel’in terminolojisine gore,
yazarlarin bir posterior hemitransvers komponentli anterior duvar kirigi, bir transvers

kirik ve asagi anterior kolon yaralanmalari yarattiklari anlasilmastir (1).

1962°de Brav, 264’1 iki yil takip edilmis 523 hastalik kalca cikigr ve kirikhi
c¢ikilarindan olusan serisini sunmustur ve asagidaki tedavi tavsiyelerinde bulunmustur

(48):

a. Erken tanima ve kapali rediiksiyon, eger yapilabilirse zor degildir.
b. Rediiksiyondan sonra AP ve lateral grafiler
c. Kapali rediiksiyon basarisiz ise veya arada kalan kemik fragmani var ise agik
rediiksiyon
d. Tim anterior dislokasyonlarin ve kiriksiz basit ¢ikiklarin {i¢ hafta kadar cilt
traksiyonunda tutulmasin1 ve daha sonra agirlik vermeden hastanin mobilize
edilmesini 6nermistir. Travmadan 12 hafta sonra agirlik verilmesini onermistir.
Tiim diger posterior kirikli ¢ikiklarinda en az alt1 hafta iskelet traksiyonu ve 12
ile16’1nc1 haftalardan 6nce agirlik verilmemesini onermistir.
1961°de Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki onemli
makalelerini yayinlamiglardir (49). Bu makale her biri en az 1 yil takip edilmis 93
asetabulum kirikli 90 hastanin retrospektif bir ¢alismasiydi. Bu, travma ile iliskili
faktorleri incelemeyi ve bunlar1 uzun dénem klinik sonuglarla iliskilendirmeyi
amaglayan ilk calismaydi. Bu yayindaki kiriklarin bir kismi operatif olarak tedavi
edilmisti ama cogu nonoperatif olarak tedavi edilmisti. Yazarlar kalca ekleminin
karakteristiklerinin ve/veya kirik anatomisinin uzun donem sonuglar {izerine etkisi
oldugu distiniilen dort yoniiyle ilgili rapor hazirlamiglardir. Normal goriinimlii bir
kalca ekleminin devamliliginin saglanmasinda ve uzun donem sonuglarinda etkili
faktorler:
a. Saglam bir siiperior asetabulum (agirlik tasiyan kubbe olarak adlandirilan)
b. Siiperior asetabulum ile femur basi arasinda normal bir iliskinin devamlilig
c. Saglam bir femur basi (femur basinda kiriga neden olan kiriklarin ilerleyici

artroz ile iligkili oldugu gosterilmisti)



d. Stabil bir kalganin devamliligi (subluksasyona veya instabiliteye giden
kiriklar istisnasiz olarak posttravmatik artroza yol agmislardi)

Ayrica Rowe ve Lowell, pelvisin ilk oblik goriintiisiinii de tanimlamislardir. Bu yazarlar

prone pozisyonda yatan hastada posterior asetabular kiriklarin goriintiilenmesi igin

saglam kal¢anin 60 derece rotasyonda durdugu goriintiiyii tantmlamislardir.



B-ANATOMI

Enarthrosis sferica gurubu eklemlerden olan kalga eklemi, femurun st
ucu ile os coxae arasinda bulunur. Os koksa; ilium iskion ve pubis adi verilen ii¢
kemigin birlesmesinden meydana gelmistir. Hayatin erken donemlerinde bu ii¢
kemik Y kikirdagi adi verilen bir kikirdak dokusu ile birbirine baghdir. Y kikirdag:
14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu ti¢ kemik tek bir kemik haline gelir. (Sekill)

SEKIL 1: Asetabular Y kikirdag:
MOORE KL. Clinically oriented anatomy fourt edition 1999

Asetabulum os koksa iizerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve femur
bast ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tagsma
gosterir, alt kenann ise ¢entik seklindedir ve insisura asetabuli adimi alir.
Asetabulumun arkasinda ilioiskiadik ¢entik, Oniinde iskio-pubik c¢entik bulunur.
Asetabulum i¢inde eklem kikirdagi ile Ortiilii, agikligi asagi bakan yarim ay
seklindeki alani fasies lunata ismi verilir. Bu yapinin orta kisminda ki bosluga fossa
asetabuli adi verilir. Fossa asetabuli, kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir

cukurdur.

Asetabulum kenarlar1 yaklagik 5-6’mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka ile
cevrelenmistir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt bdéliimiinde
bulunan insisura asetabuli {lizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan g¢evreler (Sekil 2).
Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yliziiniin yarisindan

fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir.



Labrum (X)

——

SEKIL 2: Asetabuler labrum
www.injuryupdate.com.au

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarina yapisir ve béylece labrum asetabulare
ve ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femurda ise onde biiyilik
trokanter ve linea intertrokanterika lizerine, arkada krista intertrokanterikanin 1 cm
kadar medialine yapisir. Kapsil, ligamentum iliofemorale (Bertin bagi), ligamentum
pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale ismi verilen ii¢ ayr1 bag ile disaridan ek

olarak kuvvetlendirilmistir.

1961 yilinda, Rowe ve Lowel klinik agidan 6nemli oldugunu vurgulayarak
asetabulumu Y kikirdagi kapanmadan onceki orijinal boliinmesini esas alarak, ii¢

boliime ayirmiglardi (20)

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa
Judet ve arkadaslar1 kullanmiglardir (Sekil 3).Yazarlara gore on veya iliopubik kolon,
siiperior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ige ve One dogru uzanarak pubis
simfizisine ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir ag1 yapar. Arka veya ilioiskial
kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin olup biiylik siyatik centikten, iskial
¢ikintiya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme

alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun catisini teskil eder. (2,22)



Posterior §

R Posterior

A column

SEKIL 3: On ve arka kolonlar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Arka kolonun i¢ yiizeyi quadrilateral alanin arka kismini, arka yiizeyi asetabulum arka
duvarinin eklem yiizii olmayan alanini, 6n ylizeyide asetabulum eklem yiiziinii

olusturur. (Sekil 4)

Cuadrilateral alan

SEKIL 4: Quadrilateral alan
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum 6n duvarini igine
alir. Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiiniin
klinik acidan biiyiik 6nemi vardir. Asetabuler ¢at1 olarak adlandirilan bu anatomik bolim

asetabulumun esas ylik binme yiizeyini olusturur.(Sekil 5)



SEKIL 5: Asetabuler cat1
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Norovaskiiler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda daima risk altindadir.
Sciatik sinir biiylik sciatik ¢entikten ¢ikarak m.priformise uzanir (Sekil6). Siklikla
kalganin posterior kinkli ¢ikigi ve posteriora yer degistirmeleri sirasinda yaralanir.
Siyatik sinirin hem tibial hem de common peroneal yapilar1 cerrahi miidahale odasinda
ve diger girisimler sirasinda kontrol edilmelidir. Stiperior gluteal arter ve sinir biiyiik
sciatik centikten ¢ikar (Sekil6). Cogu siiperior yerlesimli, kemige fasiyal baglantilidir.
Biiytik sciatik c¢entigi i¢ine alan yaralanmalarda O©nemli kanamalar olabilir.

Muhtemelen anjiografi ve siiperior gluteal arter embolizasyonu gerekebilir.(Sekil 6)

Superior gluteal
drfery and nerve

SEKIL 6: Siyatik sinir, piriformis kas1 ve gluteal arter komsulugu
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Pelvis i¢i yapilar olan lumbosakral govde, genel ve eksternal iliak damarlar, inferior
epigastrik damarlar, obturator arter ve sinirler bilinmeli ve operasyonda retraktor,
rediiksiyon forcepsi, drill ve vida kullanirken dikkatli olunmalidir. Dikkat edilmesi ve
bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter

ve obturator arter arasindadir ve korona motris olarak adlandirilir.(Sekil7).
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Rectus
abdominis
muscle

Inferior
epigastric
arfery

Corona mertis arfery s

SEKIL 7: Korona mortis
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

[lioinguinal yaklagim sirasinda bu yapilarin yetersiz baglanmasi kontrol edilmesi giic

onemli kanamalara neden olabilir (45).

11



C -KIRIK OLUSUM MEKANIZMASI

Motorlu ara¢ kazalar1 ve yiiksekten diisme asetabulum kiriklarinin en sik

nedenidir. Travma ile olusan kirigin tipi darbe esnasinda kuvvetin yonii ve femur

basinin asetabulum i¢indeki oryantasyonuna baglidir. Asetabuler fraktiir olusturmak i¢in

gereken kuvvet dort bolgeye uygulanabilir; trokanter majore, kalga fleksiyonda iken

dize, diz ve kalga ekstansiyonda iken ayaga ve pelvis posterioruna. Uygulanan kuvvetin

biiylikliigii ve yaralanma aninda muskuler cevap kirik deplasmanin derecesinde rol

oynar.
KUVVET KALCA KALCA KIRIK SEKLI
ABBUKSIiYONDA ROTASYONDA
Femur boynunun uzun | Notral Notral Anterior kolon +
aks1 boyunca Posterior
hemitransvers
Notral 25° ER Anterior kolon
Notral 50° ER Anterior duvar
Notral 20° IR T-shaped
Notral 50° IR Posterior kolon
Adduksiyon 20° IR Transtectal
transvers
Abduksiyon 20° IR Juxta/Infratektal
transvers
Femur govdesinin uzun | Notral Hig Posterior duvar
akst  boyunca (kalga | Abduksiyon Hig Transvers +
fleksiyonu 90°) Posterior duvar
Adduksiyon Hig Posterior kalga
cikigi
Femur goévdesinin uzun | Notral Hig Posterior-superior
akst  boyunca (kalga veya Posterior
ekstansiyonda) duvar
Abduksiyon Hig Transtektal
transvers

TABLO 1: Kuvvet yoniine gore kirik olusum mekanizmasi

From Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlag, 1993.

(M

Asetabulum kiriklar1 olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye

ayrilir. Direkt mekanizma da trokanter major iizerine gelen darbe sonrasi femur baginin

asetabulumu zorlamasi sonucu asetabulumda kirik olusur.
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SEKIL 8: Direkt mekanizma
Ertekin C. Travma( Asetabulum kiriklart Asik M. Sh 1017)

Biiylik trokantere gelen direkt darbenin vektoriyel konumu asetabulum
kiriginin tipini tayin eder. Genelde femur basinin disa rotasyonda olmasi 6n
kolon kiriklarina, i¢e rotasyonda olmasi ise arka kolon kiriklarina yol acar. Ayni
diistinceden hareketle, kalca abduksiyonda iken gelen kuvvetler asetabulumun
inferomedial bdlgesinin kirilmasina neden olurken, kalcanin adduksiyonda

olmasi ise siiperolateral bolge kiriklarini olusturur (Sekil 8 ).(27)

Her asetabulum kiriginda, femur basinda bir kirik olup olmadig1 arastirilmalidir.
Indirekt mekanizmalarda asetabulum kirigina yol agan kuvvetler yiiksekten diismelerde
oldugu gibi, ayaga veya arac¢ kontrol paneline ¢carpma tipi yaralanmada oldugu gibi
fleksiyondaki dize gelen yaralanma ile karakterize ara¢ kontrol paneline ¢arpmalarda
asetabulum kirig1 ile beraber patella kirigi, dizin arkaya cikig1 ve arka capraz bag yirtig

da olusabilir (Sekil 9 ). (28)

SEKIL 9: indirekt mekanizma
Ertekin C. Travma( Asetabulum kiriklart Astk M. Sh 1017)

Bu yaralanma seklinde degisik tiplerde posterior duvar kiriklarina ek olarak arka
kolon kiriklar1 ve transvers kiriklarda olusabilir. Yaralanma aninda kalganin
fleksiyonda olmasi ise asetabulum arka kenar kirig1 ile birlikte veya olmaksizin kalganin

klasik posterior ¢ikigina yol acar (26).
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Yaslt hastalarda daha kii¢iik yaralanmalarla, 6rnegin diisme gibi kii¢iik enerjili
yaralanmalar ile asetabulum kiriklar1 olusabilmektedir. Yiksek enerjili asetabulum

kiriklar1 diger multipl yaralanmalar seklinde, diisiik enerjili olanlar ise genellikle izole

kiriklar seklinde goriiliir (26).

Ozetle kirik tipi ile kirga yol acan travma sekli arasinda siklikla direkt bir iligki
mevcuttur. Bu, kirik tipinin tayininde kaza olus mekanizmasinin 6nemini ortaya

koyar(26,27).
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D-SINIFLANDIRMA

Asetabulum kiriklarinin, tim otorler tarafindan kabul edilen bir siniflamasi heniiz
ortaya konulamamistir. lyi bir siniflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkh
metotlarla tedavi edilen, benzer hasta gruplari arasinda mukayese imkani saglamasi
hem de hekime hastasi i¢in en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda net ipuglari

vermesi gerekir.

Deplase asetabulum kiriklarinin siklikla kalganin posterior, anterior ya da
santral femur bas1 c¢ikiklariyla birlikte goriilmesi konunun karmasikligini
artirmaktadir. Bazi yazarlar kalganin kirikli ¢ikiklari bashigi altinda siniflama
yaparken bazilar1 ise asetabulum kiriklar1 bagligini kullanmislardir. Son yillarda ise
asetabulum kiriklar1 terimi daha c¢ok tercih edilmesine ragmen yapilan siniflamanin
sayisinin 10’u gegmesi bu siniflamalar1 yapan yazarlarin tim iddialarina ragmen,
konunun hala netlesmedigini en agik delilidir.

En ¢ok kullanilan iki siniflamayi, 1964 yilinda Letournel ve Judet pelvik anatomi
ve kirik biomekanigini temel aldiklar1 bir siniflandirma ve AO smiflandirlmasim ele
alacagiz. AO grubu, asetabulum kiriklarm1 kirik ciddiyetine gore siniflandiran
alfaniimerik bir simniflama sistemi geligtirmislerdir. Buna gore Tip A kiriklar sadece bir
duvar ya da kolon kirigmni igerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonlar ilgilendirir (transvers
ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir fakat catinin da i¢inde oldugu tiim
eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam iliumdan ayrilmistir. Tip C kiriklar
Letournel ve Judet siniflamasinda her iki kolon kiriklart olarak siniflandirilan kiriklardir.
Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kingin karakterlerine gore alt tiplere
ayrilir. (Sekil 10)

TIP A | Kismi eklem iliskisi tek kolon
Al- Arka duvar karigi
AZ- Arla kolon karigs
A3- On duvar veva kalon kg
TIP B | Fasmi eklem iliskisi- transvers komponent
Bl- Transvers karik
BI1-T seldinde larik
B3- Anterior kolon ve posterior hemitransvers karik
TIP C | lam artikiiler- iki kolon
C1- vitkselk- iliak kanata uzanim
C2I- alcak- ilinm &n smrina uzanum
3- salroiliak eldeme uzanim

TABLO 2: AO siniflamast
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Sekil 10: AO smiflamasi
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Letournel smiflamasma gore asetabulum kiriklarin1 her biri beser gruptan olusan
elementer ve birlesik kiriklar olmak {izere iki ana gruba ayirmislardir (10, 50, 51,

52).

Elementer kiriklar (Sekil 11)
A-Arka duvar kiriklar
B-Arka kolon kiriklari
C-On duvar kiriklari
D-On kolon kiriklari
E-Transvers kiriklar
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SEKIL 11: Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar
A: Arka duvar kiriklart, B: Arka kolon kiriklar;, C: On duvar kiriklari
D: On kolon kiriklari, E: Transvers kiriklar

S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

A-Arka duvar kiriklari: (Sekil 12)

Asetabulum kiriklarinin %?24,2°sini olusturur. Siklikla femur baginin posterior
cikigryla birliktedir. Iki sekilde olusabilir. Siklikla gériilen, bir veya birka¢ parcanin
basitce kolondan ayrilmasi (vakalarin %79), daha az goriilen (%21) sekilde ise dnceki
lezyona ek olarak posterior duvarin i¢ kisminin alttaki siingerimsi kemige impakte
olmasidir. Bu impakte parcalar, preoperatif c¢ekilen grafilerde belirlenmeli,
belirlenemediyse operasyon sirasinda atrikiiler ylizeyin korunmasi i¢in repoze

edilmelidir.

Tipik posterior duvar kiriklari: AP grafilerde femur basi posteriora ¢ikiktir ve
deplase parca onun iist kismindadir. Posterior dudak goriilmez, sadece en alt kismi
goriilebilir. Oteki bes isaretin hepsi saglamdir ve normalde superimpoze olan posterior
duvar olmadigindan anterior dudak daha belirgin goriilmektedir. Obturator oblik grafi en
1yi bilgiyi verir, par¢a boyutlarini belirleyen ve en iyi gosteren grafidir. Posteriora ¢ikan
bas deplase pargalar gibi goriiliir. Posterior smir diiz degildir, bozulmustur. Degisik
boyutta anormal bir ¢entik (ayrismis parcalar sonucu olusur ) ile posterior sinirin
uzantilar1 birlesir. Diger tiim isaretler tamdir. iliak oblik grafi ile kalca kemiginin
posterior sinir1, asetabulumun anterior siirt ve iliak kanatin saglam oldugu gosterilir,

ayrismis parcalar iliak kanatta superpoze olmustur ve bazen gérmek ¢ok zordur.
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Posterosuperior kiriklar: Posterior duvarin iist kismi ile beraber degisen miktarda

catidan kirik olmasidir. AP ve obturator grafilerde catinin daha oblik bir sekilde uzanan
kirigr goriilmektedir. Cok nadiren iliak kanatin anteriorundan par¢a kopararak tim

catiyida kapsayan superior kirik olabilir ama pelvis intakt kalir.

Posteoinferior kiriklar: Kirik parga posterior duvarin ve posterior boynuzun alt

kismini igerir ama bu bolgedeki kemik yapisinin 6zelliginden dolay: kalga kemigindeki
ayrigsma subcatyloid oluk, iskial tuberositinin {ist kismi1 ve iskial spinide igeren bir parca

olusturur.(51)

SEKIL 12: Arka duvar kiriklari
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

B-Arka kolon kiriklari: (Sekil 13)

Tim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman
tizerinde sadece iskial kemik wvardir. Genellikle inferior pubik ramus kirigi ile

birliktedir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 4.1 igerir.

Radyolojik olarak AP grafilerde santral dislokasyon gdsteren basin artikiiler
yliziiniin posterior boynuzunu birlikte tasiyarak mediale kaydigi, kalga kemiginin
posterior kenar1 ile arkadan smirlandirildigi gériiliir. ilioiskial hat normalde oldugu

innomiat hattin ve gozyasi damlasi hattinin medialine kaymaistir.

Asetabulumun anterior dudaginin yapisal biitiinliigii ve gozyasi hattinin normal
innomate hat ile olan iligkisi korundugu icin anterior kolon biitiinliigiiniin bozulmadig1
anlasgilir. Ayrica asetabulumun posterior dudaginin iist kismindan bozuldugu ve

iskiopubik ramusun ¢esitli noktalarda kirilabildigi ama ¢atinin korundugu goriiliir.

Obturator oblik grafi anterior kolon ve innomate hattin bitiinliigiiniin
korundugunu gosterir. Bu grafi ile asetabulumun posterior dudagi ve iskiopubik

ramusun kirildig1 net olarak goriiliir. Iliak oblik grafi ile anterior dudak ve catinin hasar
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olmadig1 goriliir. Ayrisan posterior kolonun siklikla biiyiik siyatik ¢entigin apeksinden
ayrildig1r goriiliir. Bazi durumlarda goriintii degisebilir, ¢iinkii deplase olan posterior

kolon ile birlikte gozyas1 figiirii de deplase olur ama iliopektineal hat ve anterior

dudagin frontal ve obturator oblik grafilerde biitiinliiglinli gormekte yeter. (51)

-

SEKIL 13: Arka kolon kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

C-On duvar kiriklari: (sekil 14)

Anterior duvar kiriklart posterior duvar kiriklarmin zittir. Eklem yiizeyinin
anterior duvarinin karsiliginda olan iliopektinieal hattin segmentinin birlikte ayrismasi
ile olusurlar. AP grafide anteriora disloke olan bas ile iliopektineal hattin izole bir
segmentinin beraberinede siiriildiigii ama anterior iliak spine ve pubik acinin 6nceki
pozisyonlarin1 korudugu ve buna dayanarak anterior kolonun ¢ogunlugunun saglam
oldugu anlasiliyor. Gozyas1 figiirii ilioiskial hattan igeri dogru deplase oluyor ama
iliopektineal hattin deplase olan kismiyla normal iligkisini slirdiirmeye devam eder.
Degismez bir oOzellikte, posterior kolonun ana isaret noktalar1 olan asetabulumun
posterior dudagi ve ilioiskial hattin saglam olmalaridir. Obturator oblik grafide
iliopektineal hattan bir parca iceren karakteristik trapezoid seklinde deplase fragman
goriiliir ve asetabulumun posterior kenarinin biitiinliigiiniin korundugu gériiliir. Iliak
oblik grafide kalca kemiginin posterior kenarimin saglam kaldigi ve iliak kanatin

bozulmadig1 goriiliir.

Dikkat edilmesi gereken bir noktada anterior fragman transvers veya longitudinal

olarak ayrilabilir ve ¢atinin i¢ kisminda bir par¢a bu fragmana katilabilir.(51)
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SEKIL 14: On duvar kiriklart
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

D-On kolon kiriklar:: (Sekil 15)

Anteror kolon kiriklarinda sadece anteror kolona ait bir parga geride kalan kalca
kemiginden ayrilmistir. Femur basi anteriora ¢ikmistir. Bazen kirik hatti iliak krestten
baslar ve ramus pubiste son bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior pargasini ayirir.
Baz1 vakalarda, kirik iliopsoas oluktan baslayarak baslar ve anterior duvarin inferior

kismin1 da i¢ine alarak iskiopubik ramusun ortasinda son bulur.

Anteroposterior grafilerde anterior kolon kiriklari iliopektineal hattin bir veya iki
noktada bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ileoiskial hattin gdzyas: figiiriinlin igeri
dogru kaymasi ve kirik seviyesine bagli olarak iliak krestten iskiopubik ramusa dogru
kalca kemiginin anterior kenarmin kirilmasi ile anlasilabilir. Ileoiskial hat ve
asetabulumun posterior dudagi, posterior kolon hasar almadigi i¢in normal
pozisyondadir. Obturator oblik grafide anterior kolon kirigindaki deplasman ve
iliopektineal hattaki riiptlir goriiliir, asetabulumun posterior dudaginin hasar almadigi
goriiliir. Iliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarinin bozulmadigi ve bu tarz
kiriklarin tst kismi ilgilendiren formlarinda kirik hattinin iliak kanata dogru uzandiginm
gosterir. Cat1 genellikle yiiksek kiriklarda etkilenir. Anterior duvar veya anterior kolon
kiriklarinda (yukarida anlatilan formlarda) genellijkle iskiumun quadrilateral
yilizeyinden bir kemik parcasi(degisen olgiilerde) ayrilir, anteriordan ana kirik hatt1 ile
siirlandirilir ve posteriorda asili kalir. Iliak oblik grafilerde bu kemik pargasinin femur

bas1 tarafindan igeri itildigi ve diiz hat alarak goriildiigii fark edilir.(51)
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SEKIL 15:0n kolon kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

E-Transvers kiriklar: (Sekil 16)

Saf transvers kiriklar asetabulum hizasindan kal¢a kemigini iki segmente ayirir:
Ust iliak segment ve alt iskiopubik segment. Soket her seviyede boliinebilir, genellikle
kotiloid fossa ve c¢ati birlesiminden boliinebilir (Juxtatekal kiriklar) bazen cati
dogrultusunda (transtekal kiriklar) ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarini
keserek (infratektal kiriklar ) kirik olusabilir. Diger asetabulum kiriklar tiim veya
kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar iki kolonuda transvers olarak kirarak her
ikisini iki ayr1 pargaya ayirir. Ust ve alt segmentler digerlerine oranla intakt kalir. Bu
kiriklarin basit kirik grubuna dahil edilmesinin nedeni kirik hattinin basit olusudur.
Transvers kirik dizilimi genellikle diizdiir. Herhangi bir yonde obliklesme olabilir.
Asetabulumun koronal kesitinde kirik diizlemi sefalik bir dogrultuda femur basini
gecerek uzayabilir. Femur bagi santrale disloke olur. Radyolojik olarak AP grafilerde
ileopektineal hat, ileoiskial hat, asetabulumun her iki dudagi da kirik hatti ile
bozulmustur. Alt fragman mediale deplase olmustur, {izerindeki ileoiskial hattin
inferioru ve gozyas: figlirii normal iliskilerini korunmustur. Transtektal kiriklarda cati
ayrilmistir veya i¢ kismi ig¢ice girmistir ama tiim kirik tiplerinde iliak kanat fragmanina
iliskili catinin external segmenti enazindan saglam kalmisir. Obturator foramen
kirilmamistir. Béyle olunca femur basi da santrale distale disloke olmustur. Obturator
oblik grafi kirik hattinin oryantasyonu iyice gosterir ve her iki obturator halkanin
saglam oldugunu dogrular. Iliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarindaki kirik

noktasini gosterir.(51)
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SEKIL 16: Transvers kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

2-Birlesik-Kompleks kiriklar (Sekil 17)

F- T seklinde kiriklar

G- Arka kolon ve arka duvar kiriklari

H- Transvers ve arka duvar kiriklari

I- Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklary

J- Her iki kolon kiriklari

SEKIL 17: Letournel’in smiflamasina gore birlesik kiriklar
F: Arka kolon ve arka duvar kiriklart G: Transvers ve arka duvar kiriklar
H: “T” seklinde kiriklar, J: Her iki kolon kiriklari
I: Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklart
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
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F-Arka duvar ve kolon kiriklari: (sekil 18)

Bu kirik tipinde asetabulumun posterior duvari bir veya birka¢ fragmana
ayrilmisir, beraberinde marginal impaksiyon olabilir ve psoterior kolon kirigi eslik
etmektedir. Posterior kolon kirigi her zaman tam degildir, siklikla az veya hig
deplasman gostermez. Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve
AP grafilerle net sekilde goriiliir, femur bas1 da posteriora ¢ikmistir. Anterior kolon
saglamdir. Posterior kolon kirig1 AP grafide, ilioiskial hattin deplasmani ve iskiopubik
ramusun kirilmasi ile taninabilir, oblik grafilerde 6zellikle iliak oblik grafide goriilebilir.

Arka duvar kirig1 siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir (51).

SEKIL 18: Arka duvar ve kolon kiriklart
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

G-Transvers ve arka duvar kirigi: (sekil 19)

Transvers ve posterior duvar kiriklar1 (%20,7) sik goriilen bir kombinasyondur.
AP grafide femur bags1 genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), bazi
durumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki
kirilma ile fark edilir, obturator foramen saglamdir. Obturator oblik grafi posterior
duvar fragmaninin boyutunu, obturator foramenin biitiinliiiinli ve transvers fragmanin
oblikligini gdsterir.

Iliak oblik grafi kalca kemiginin posterior kenarimin transvers komponent

tarafindan kirildig1r seviyeyi gosterir. Posterior duvar kiriklari ile beraber olan T

seklindeki kiriklar da bu gruba dahil edilir.

Erken dejeneratif artrite yol agan arkaya cikiga engel olmak i¢in tam anatomik
rediiksiyon sarttir. Bunu saglamak i¢in siklikla agik rediiksiyon gerekir (22). Siyatik
sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz komplikasyonlarinin orani yiiksektir. Bu sebeple
izole transvers kiriktan ayrilmasi gerekir. Arka lezyonun taninmasi icin bilgisayarl

aksiyel tomografi (CAT) den yararlanilmalidir. Obturator oblik grafi, obturator
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foramenin salim oldugunu ve kirik arka duvari géstermesi bakimindan énemlidir.

SEKIL 19: Transvers vearka duvar kirig
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

H-“T” tipi kiriklar: (sekil 20)

T seklindeki kiriklar basittir ama radyolojik ayrim gii¢ olabilir. Tan1 hemen
konulmalidir, ¢linkii agik rediiksiyon zor olabilir ve bazen ikinci yaklagim gerektirebilir.
T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers kirik beraberinde iskiopubik fragmani iki
pagaya ayiran ek bir yarik igerir. Bu yarik tipik olarak obturator halkanin orta
noktasindan gecger ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir, baz1 vakalarda
iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir. Unutulmamalidir ki transvers kiriklarda
oldugu gibi bu kirik tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliskili ¢ati parcasit saglam
kalmaktadir. AP grafilerde transvers ayrim nettir ve catiy1 ayirir. AP grafide vertikal
par¢a goriiliir ama en iyi yonil ne olursa olsun obturator oblik grafide degerlendirilir.
Iliak oblik grafide transvers parganin posterior kismi net bir sekilde goriiliir ve iliak

kanat saglamdir. (51)

SEKIL 20: T tipi kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
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I-On kolon ve arka hemitransvers Kiriklar: (sekil 21)

Anterior ve hemitransvers kiriklar (%5,7) anterior duvar veya anterior kolon
kirigiyla beraber posterior kolondan, transvers kirik hattinin arka yarisina karsilik gelen
bir par¢a ayirmasiyla olusur. Sadece transvers komponentin bir yarist dahil oldugu i¢in

hemitransvers kirik olarak adlandirmaktayiz.

Radyografide AP ve obturator oblik grafilerle iliopektineal hat (femur basi
tarafindan iceri kaydirilan kismi) tarafindan olusturulan komplex kirigin anterior
komponenti gosterilir. Gozyas1 figiirii ilioiskial hattin i¢cine deplase olur ama ilioiskial
hat transvers kirik hatti tarafindan kirilmistir. Bu hat posterior asetabular duvart geger
ve posterior dudagi boler. Iliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarmi kiran

transvers kirik hattin1 gosterir (51)

SEKIL 21: On kolon ve arka hemitransvers kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

J-Her iki kolon kirigi: (sekil 22)

Iki kolonunda beraber kirildigi kiriklar (%20.2) asetabulum kiriklarmin en
komplike 6rnegini olusturur. Kirik kompleksinin posterior kismi deplasmaninda ayni
oldugu posterior kolon kirigina benzer. Kirik hatt1 biiytik siyatik ¢entik ve asetabulum
arasindan gegerken ikinci bir kirik hattt ona karisir ve her iki kolonda iki tip kirik
olusturur. Ilk tipte, anterior kirik hatti asetabulum dudagina paralel uzanir ve ileumun
anterior kenarinda son bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatt1 yukar1 ve ileri
dogru oblik olarak uzanip gesitli noktalarda iliak kreste uzanir. Diger kii¢iik kiriklara
eslik eden bircok drnek verilebilir. Ornegin, anterior duvar kiriklarimi igeren posterior

duvar kiriklar1 veya anterior kolon ayrigmalari.
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Unutulmamalidir ki, her iki kolon kiriklarinda artikiiler yiizeyi birka¢ pargaya
ayrilir ve ilium sadece iliak kanatin arka kismi ile sakrumla iligkili halde kalir. Bu tarz
kiriklar ile T seklindeki kiriklarin arasindaki en onemli farktir. Femur basi her zaman
santrale ¢cikmistir. Rontgen grafilerinde bu kiriklar pargali kirik seklinde goriiliir ana {i¢

temel grafinin sistematik ¢aligmasi ile dogru patern gortilebilir.

AP grafilerde kirilmamis ilioiskial hattinda gosterdigi gibi biiyiik bir ilioiskial
fragman mediale deplase olmustur. Cati da tamamen deplasedir, az veya c¢ok femur
basma eslik eder. Iliopektineal hat kirilmistir ve kirik hatti iliak kanattan gecerek
anterior kenar veya kreste uzanir. Obturator oblik grafide ayrilmis anterior kolon net
olarak goriilmektedir ve bazen ikinci bir fissiir goriilebilir. Ayrica santrale deplase olan
catinin beraberinde bir kemik “spur (diken)” goriilebilir. Bu her iki kolon kiriklarinin
tipik 6zelligidir ve catinin iizerindeki iliak kanatin kirilmasi sonucu olusmustur. Iliak
oblik grafi posterior kolondaki kirig1r ve iliak kanattaki anterior kenara veya kreste

uzanan kirig1 gosterir.

Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan bu kiriklarda 6n ve arka
kolonlar ayr1 ayr kirilmiglardir. Bu kiriklar i¢in ylizen asetabulum (floating
acetabulum) tabiri kullanilir. Bunun sebebi eklem yiizeyinin aksiyal iskeletle
devamliliginin ortadan kalkmasidir. Asetabulumun en komplike kiriklaridir. Cok biiyiik
kuvvette yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda

par¢alanma mevcuttur (51)

Bu kiriklar ¢ok parcali olduklarindan rediiksiyonu da zordur. Cerrahi rediiksiyonda
anahtar fragman iliumun saglam kalan kismidir ve bu diger fragmanlarin uygun

tespiti saglamak agisindan anatomik olarak rediikte edilmelidir (51,52)

SEKIL 22: Her iki kolon kiriklar
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
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E-KLINIK DEGERLENDIRME:

Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travma sonrast meydana
geldiklerinden, tedavi planlamasina ge¢meden once detayli bir muayene ve tetkik
sarttir. Ancak bu sekilde, multipl travmali hastalarda asetabulum kirigina eslik
edebilecek lezyonlarm eksiksiz olarak ortaya konmasi ve asetabulum kiriginin seklinin

tayini miimkiin olacaktir.

1-ANAMNEZ

Suuru kapali(sok, kafa travmasi, vb) olan hastalardan anamnezi hasta yakinlari
ve ya olayr gorenlerden, suuru agik olan hastalarin kendisinden anamnez alinir.
Anamnezde yaralanmaya yol acan kazanin olus sekli, saati, travmanin direkt mi, indirekt
mi oldugu, hastanin kaza mahallinden hastaneye ne sekilde nakledildigi, eger daha
once bir bagka merkezde herhangi bir miidahalede bulunulduysa ne zaman ve neler

yapildig1 6grenilmelidir.

2-TANI VE DEGERLENDIRME

Anamnezden sonra fizik muayeneye gecilir. Bu hastalarda sistemik muayene
eksiksiz yapilmali, vital bulgular takip edilmelidir. Hasta oncelikle kafa, gégiis ve batin
yaralanmalar1 yoniinden degerlendirilir. Disartya kanama ve agik yara bulunup
bulunmadigina bakilmalidir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan giivenilir hale
getirildikten sonra, lokal muayeneye gegilir. Pelvik halka yaralanmalarinda, pelvis ici
organ yaralanmalar1 da bulunabildiginden bu konuda dikkatli davranilmalidir. Hastaya
kendiliginden idrar yaptirilmali, yapamiyorsa sondayla alinan idrar hematiiri acisindan

kontrol edilmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan ekstremite siyatik sinir lezyonu, posterior diz ¢ikig1
ve patella kirig1r agisindan, ozellikle degerlendirilmelidir. Bacagin ige rotasyonda
durmasiin posterior ¢ikiga, abduksiyon-dis rotasyonda durmasinin anterior
cikiga isaret edebilecegi unutulmamalidir. Travmatik kalca ¢ikikli hastalarda genel
anestezi altinda yapilan kapali rediiksiyon sonrasi, kalganin saglamligi mutlaka muayene

edilmelidir.

Asetabuler kirik varhigi kalcada veya kasik bolgesinde agri ile fark edilir.
Yaralanan ekstremite kalga dislokasyonunda oldugu gibi kisalik ve eksternal rotasyonda

durur. Siipheli hastalarda veya net klinik deformitesi olmayan hastalarda bir c¢ok

27



asetabuler fraktiir travma sonrasinda g¢ekilen antero-posterior pelvis grafisinde goriiliir.
Es zamanli pelvik yaralanmalari1 olmaksizin, asetabuler fraktiirlerde hayati tehdit eden
kanamalar nadir oldugundan, hemodinamik olarak stabil olmayan ATLS kurallarina
gore arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Asetabulum kiriklarinda kanama kontrolii i¢in
eksternal fiksator ile acil mekanik stabilizasyon veya acil kirik rediiksiyonu
endikasyonu yoktur. Arteryal kanama nadir olmasina ragmen arteryel yaralanmanin
eslik ettigi vaka bildirimleri mevcuttur. Deplase iki kolon kiriklarinda hipogastrik arter
yaralanmas1 bildirilmistir. Femoral ven veya iliofemoral arter yaralanmasi anterior
kolon kirig1, traksiyon yaralanmasi sonrasi goriilebilir. Siyatik notchu etkileyen kiriklar

arteryel yaralanmalar konusunda daha ytiksek risklidir.

Bagka bir kanama odagi bulunmadigi durumda, devam eden bir kan kaybi
durumunda, arteriografi kan kaybina yol acan arteryel kaynagin belirlenmesi ve
embolizasyonu ile bir tedavi modalitesi olarak diigiiniilmelidir. Selektif olmayan
embolizasyon bazi cerrahi girisim yerlerinde 6nemli yumusak dokulara kan akimi
saglayan belli arterlerin tikanmasina neden oldugundan dolay1 kaginilmalidir. Superior
gluteal arter kalca abdiikorlerinin primer kaynagidir. Superior gluteal arter lezyonu
varliginda genis yaklasimlar abduktor flebin devaskiilarizasyonuna neden olur.
Abduktorler kollateral akimlar1 lateral femoral cirkumfleks arterin assending dalindan

ve derin iliak cirkumfleks arterden koken alir.

Asetabulum fraktiirii olan hastalarda sinir felci insidanst % 12-25 arasinda
oldugundan noérolojik muayene yapilmalidir(18). Siyatik sinir en sik etkilenen sinirdir.
Bu deplase kirik fragmanlarindan ve ya disloke femur basindan kaynaklanir. Siyatik
sinirin peronal dali tibial dalina oranla daha sik yaralanir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu
ve plantar fleksiyonu, eversiyonu ve inverisyonu ve basparmak fleksiyon ve
ekstansiyonu hastanin muayenesi esnasinda iyi dokiimante edilmelidir. Femoral sinir
iliopsoas kasi1 tarafindan korundugundan daha az risk altindadir. Ayrica ndrolojik
muayene esnasinda quadriseps kas1 fonksiyonuda kaydedilmelidir. Obturator sinir felci
nadir goriiliir. Obturator sinir yaralanmasi 6n duvar veya kolon kiriklarinda daha ¢ok

risk altinda oldugu 6ne siiriilmektedir (3).

Agik yara veya cilt alt1 dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavale lezyonlar)

acisindan cilt inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi modalitesini degistirebilir.
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SEKIL 23: Morel-Lavale lezyonu

Morel-Lavale yaralanmasi cilt ve cilt altt dokunun fasyadan travmatik olarak
ayrilmasidir(Sekil 23). Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin
%8,3’iinde degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (1,52). Bu bdlge
siklikla genis ve bilgisayarli tomografide goriilebilir niteliktedir. Ciltte his kayb1 veya
ciltte hipermobilite goriilebilir. Ekimoz gibi travma bulgular1 bu yaralanma i¢in siiphe
uyandirilmalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan kaybi
goriilebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon
icin kaynak olusturmaktadir. Bakteriyel kolonizayon bu tip yaralanma i¢in nadir
degildir. Morel-Lavalle lezyonlar1 operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler
kiriklarda genel goriis bu lezyonun ameliyat 6ncesinde veya ameliyat esnasinda debride
edilmesi gerektigi seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi
esnasinda sadece fasya kapatilmalidir. Morel-Lavalle lezyonlar:1 takip edilebilir ve
siklikla spontan rezorbe olur. Eger sepsis ongoriiliirse o zaman lezyon peroperatif aspire

edilmelidir.

Genitoiiriner lezyonlar asetabuler kirik sonrasinda %6-16 sikliginda goriilebilir
(23). Bu lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya rutin idrar tetkikinde

ortaya ¢ikmaktadir. Aniirik hasta detayli olarak aragtirilmalidir (27).

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura
ve proksimale asetabuluma tasinir. Eslik eden ayni taraftaki ektremite yaralanmasi nadir
degildir ve siklikla femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki

ekstremite iyi muayene edilmeli ve radyografik olarak iyi aragtiritlmalidir (2).
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3-iLK MUDAHELE

Asetabuler kingin acil boéliimde ilk miidahalesi ¢ikik olan femur basinin
rediiksiyonu  ve iskelet traksiyonu uygulamasini kapsar. Posterior kalca
dislokasyonunun eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarinin
siddetini azaltir. Rediiksiyon kalga ve diz fleksiyondan kag¢inildig: siirece stabildir, bu
da diz immobilizeri ile saglanabilir. Eklem biitiinliigiinde belirgin bozukluk yoksa
traksiyona gerek yoktur. Belirgin deplase kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda
femoral veya tibial traksiyon pini ile yapilan traksiyon femur basinin eklem yiiziindeki

kompresyonu azaltir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite
kesinlikle yiik tagimamalidir. Baslangigta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel
hasarina ve vendz staza yol agmakta, bdylece derin ven trombozu riski artmaktadir.
DVT riski %60 kadar yiiksek olup, buna karsin pulmoner emboli riski %2’i kadar
diisiiktiir (14,50). Preop DVT proflaksisinin ne kadar etkili oldugu konusunda kanitlar
yeterli olmamasina karsi, ameliyat oncesi bekleyen hastalarda, eksternal kompresyon
cihazlari, kimyasal proflaksi (heparin, diisiik molekiiler agirlikli heparin) veya hem

mekanik hem de kimyasal proflaksiden olugan preoperatif profilaktik yontemler onerilir.

Sonradan ¢ikarilabilecek gegici IVC (inferior vena kava) filtresi ¢ok yiiksek riskli
hastalarda veya kimyasal ve mekanik proflaksi yontemlerinin kontrendike oldugu

durumlarda tercih edilmelidir.

Tedavinin geciktigi durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadigi
durumlarda hasta DVT agisindan izlenmelidir. Preoperatif DVT’nin takibinde en sik

kullanilan yontem doppler USG ve magnetik rezonans venografidir.
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F-RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME:

1-Konvansivonel Radvografi:

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi
degerlendirmede radyografik tetkik ¢ok dnemlidir. Judet ve arkadaslarinin, standart
A-P pelvis grafisine ek olarak onerdikleri ve kullandiklar1 45° oblik grafilerden
Once, travmatologlar ¢ogu zaman A-P kalga grafileriyle yetinmek zorunda
kalmiglardir(52). Judet ve arkadaslarindan 6nce ve sonraki donemlerde baz1 yazarlar
ilave degisik pozisyonlar onermislerse de (6rnegin; PennaPin 35°kaudal ve 35°sefalad
A-P pelvis grafileri, Rowe ve Lowell'in semiprone kalga grafisi) bu gibi varyasyonlar
pek taraftar bulamamistir (49). Bir asetabulum kirigini incelemek i¢in asagidaki

sirayla radyografik tetkik yapilmalidir (27).

Pelvis grafileri:

Asetabulum kiriklar1 siklikla pelvik halkanin diger boliim kiriklart veya
sakroiliak travmatik lezyonlarla birlikte olduklarindan standart A-P, inlet, outlet
pelvis grafileri ¢ekilmelidir.

a)A-P kalga grafisi:
Standart A-P kalca grafisinde su olusumlar gortiliir. (Sekil.:24 A)

-Iliopektineal ¢izgi -On dudak ¢izgisi
-Ilioischial ¢izgi -Arka dudak ¢izgisi
-Asetabuler ¢at1 -Gozyas: figiiri

A

SEKIL 24: A) A-P goriiniim. 1, Iliopectineal hat; 2, Ilioischial hat; 3,Teardrop; 4, Cati; 5,
Anterior kenar; 6, Posterior kenar
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2005
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b) Obturator oblik grafi: .(Sekil.:24 B)

SEKIL 24 B) Obturator oblik goriiniim. 1, [liopectineal hat; 2,Posterior kenar; 3, Obturator
halka; 4, Anterior siiperior iliac spine
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Bu grafiyi temin etmek ic¢in travmatize kalca horizontal diizlemle 45°ac1
yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalcaya dik bir pozisyonda tutulur.
Travmatize kalgay1 yiikseltmekle o taraf hemipelvis, i¢ rotasyona gelir ve obturator
delik tam kargidan goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak

goriliir. Ek olarak iliak kanadin perpendikiiler goriiniimiinii yansitir (28).

c) lliak oblik grafi: (Sekil 24 C)

Bu grafiyi temin etmek icin, saglam kalga yiikseltilerek, travmatize kalga 45°
dis rotasyona getirilir. Rontgen tiipii, kal¢a kal¢a eklemine dik olarak SIAS'in
hemen altina odaklanir (52,53).

SEKIL 24 C) iliak oblik goriiniim. 1,innominat kemigin arka smin;
2, Anterior kenar; 3,Iliak kanat 6n sinir1; 4,Arka kenar
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003
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Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik
kaybolur. Bu grafide en iyi1 spina ischiadica ile birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioischial

hat, iliak kanadin biitiin i¢ yiizeyi, biiylik ve kiiciik siyatik ¢entikler goriiliir (28)

2-Konvansivonel Tomografi:

Konvansiyonel tomografi, komputerize aksiyel tomografi (CAT) e¢iktiktan
sonra Onemini biliylik Olgiide kaybetmis olmasina ragmen CAT imkani olmadigi

durumlarda, 6zellikle eklem i¢i serbest fragmanlarin ve asetabuler kenardaki impakte

kiriklarin teshisinde yardimei olabilir (28).

3 Komputerize Aksivel Tomografi (CAT):

Bilgisayarli tomografinin (BT) asetabulum kiriklarimin tedavisindeki yeri
tartismalidir. Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Kars1 pelvisle kiyas
yapmak ve herhangi bir kirik parcasinin gézden kagmasini dnlemek ig¢in, rutin olarak
tiim pelvis goriintiileme sahasina dahil edilmelidir. Cerrah, BT de goriintiiden goriintiiye
gecerken kirik hatlarimi izleyebilmeyi ve ortaya ¢ikan kingin yer degistirme ve
oblisitesini diisiinebilemeyi 6grenmelidir. Genellike transvers kirik hatlar1 ve o6n-arka

duvarlarin kiriklart sagital plandadir ve aksiyel kesitlerde kuadrilateral yiizeye paralel

seyrederler.(Sekil 25)

Duvar ve transvers kiriklar

ASSETY -«

S

/\

A
i
\
¥
\
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?

Kolon kiriklar

ASSN AN SN

Sekil 25: BT de asetabulum boyunca goriilen kirik katlariin oryantasyonu
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

On ve arka kolon kiriklar1 genellikle daha fazla koronal oryantasyon ile
kuadrilateral yiizeye ve obturator foramen i¢ine dogru uzanmakla birlikte, degisik kirik

tipleri bu paternleri gostermeyebilir. Transvers kiriklarda, basarili bir sekilde elde edilen
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kesitlerde proksimale dogru ilerledik¢e, 6n ve arka duvarlarin kiiciik pargalari, aksiyel
kesitlerde ileumun goriilmeye baslamasiyla birlikte mediale dogru birlesmek igin
birlesirler. On ve arka duvar kirik pargalarindan herhangi biri daha inferior kesitde
goriintirse, bu kirigin asagi dogru uzanimini gosterir. Oblik bir kirik hatti, asetabulumu
boler ve boylece daha asagidaki kesitlerde, aslinda gercekte iki fragman kirik olmasina
karsin, li¢ kirik fragmani gibi goriiliir. Coklu kesitlerde bir kirik parcasinin durumu

calisilarak, kirigin tamamu ii¢ boyutlu bir mantalite ile tahmin edilebilir.

KIRIK TIPI OBTURA | ILIOISKI | ILIOPEETIN ILIAK POSTERIO PELVIS AKSIYALBT
TOR AL HAT EALHAT KANA R DUVAR KIRIGI KESITINDE
HALKA BOZULM | BOZULMUS T KIRIGI UZANTILI | ORYANTASY
KIRIGI Us KIRIGI ON

Herild kolon il il il il _ ANTPOST | ROFEONALD

Anteriorkolon il _ il 2 _ ANWTPOST | EORONAL

Posterior 4 4 _ _ _ ANT-POST | KORONWAL

kolon

Ante rior+P ost i _ _ _ 2 ANTPOET | ROEONAL VE

erinrkolom QELIK

T-seklinde a a a _ _ SUPERICF. | SAGIITAL

-INFERIOR.

Posterior _ 4 3 _ I SUPERIOR. | SAGITTAL VE

duvar+ -INFERIOR. | OBLIK

transvers

Transvers _ I i _ _ SUPERIOE. | FAGITTA

-INFERIOR.

Posterior _ DEGEE _ _ S - CELTE

duvar

Anterior _ _ e _ _ - QOBLIE

duvar

Anterior _ s 4 4 _ WA WA

kolon+posterio

r

hemitransvers

Tablo 3 : Asetabuler kirik tiplerinin radyografik 6zellikleri.(55)

Olson ve matta asetabuler ¢ati hakkinda BT goriintiillemenin, 6n-arka ve oblik
grafilerdeki c¢ati ark Olc¢timleri ile aymi bilgiyi verebildigini gosterdiler. Aksiyel
goriintiilemede asetabuler ¢atinin superior 10 mm’lik kisminin saglam olmasi, rontgen

tizerinde 45 derecelik bir ¢at1 ark 6l¢iimiine denk gelmektedir.

CAT tetkikiyle asetabulum kiriklarinin asagida siralanan Ozellikleri
degerlendirilebilmektedir(31):
Eklem igi serbest fragman varligi
b. Yiik binme yiizeyinin degerlendirilmesi ve eklem yiizeyinin kenar
¢okmeleri

c. Eklem mesafesindeki degisikliklerin goriilmesi
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&

Kompleks kiriklarm ii¢ boyutlu karakteristiginin belirlenmesi
Ayrilma ve par¢alanma miktarinin tespiti
Arka duvar kirik fragmaninin boyutunun tayini

Gizli veya dnemsenmeyen arka pelvik halka yaralanmalarinin incelenmesi

=

Femur bas1 kiriklarinin teshisi

—

Posteriora kirikli-gikiklarda, kalgalarda stabilite tayini

4-Niikleer Magnetik Rezonans(NMR):

Tipta son yillar i¢cinde kullanilmaya baslanan NMR yontemi Ozellikle belirli

yumusak

doku patolojilerinin tanisinda belirgin bir {istiinlik saglamasina ve

noninvazif bir yontem olmasina ragmen, ¢ok pahali olmasi ve kemik asetabulum

lezyonlarinda BT'e bariz stiinliigli olmamasi nedeniyle bu konuda heniiz rutin

kullanim alan1 bulamamustir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi tedavi planlamasina gecmeden dnce su

ozelliklere dikkat etmek gerekir:

a.

Posterior kiriklar, genellikle dashboard tipi mekanizma ile olusur ve
beraberinde diz yaralanmasi siktir.

Posterior duvar kiriklarinda siklikla posterior dislokasyon bulunur. Kirik
fragman genellikle eklemi iligilendirir ve redislokasyon ile instabiliteyi
onlemek icin acik rediiksiyon gerekir. Posterior dislokasyonlu vakalarda
femur bas1 avaskiiler nekrozu ve siyatik sinir lezyonu sikligi ytiksektir.
Posterior kolon kiriklar1 genellikle eklem igine uzandigindan anatomik
rediiksiyon i¢in siklikla cerrahi girisim gerekir.

Arka duvar + transvers kiriklarda siklikla posterior bazen de santral
dislokasyon bulundugundan tam anatomik rediiksiyon gereklidir.

On duvar + 6n kolon + transvers kiriklarda siklikla femur bas1 éne disloke
olur ve agik rediiksiyon gerekir.

Transvers, T tipi ve her iki kolonu ilgilendiren kiriklar genellikle pelvik
halkay1 etkileyen major travmalar olup, iskion, pubis kollar1 ve sakroiliak
eklemlerde dikkatle degerlendirilmelidir. Bu tip kiriklarda tam anatomik
rediiksiyon i¢in her iki kolonun da goriilmesi gereklidir. Bunun igin

genellikle kombine girisler kullanilir. Her iki kolon kiriklarinda eklem
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ylzeyinin aksiyal planda biitiinligli de bozuldugundan bu duruma yiizen

asetabulum (floating acetabulum) adi verilir.

G-TEDAVI:

1-Baslangic Tedavisi:

Asetabulum kiriklart siklikla yiiksek enerjili yaralanmalar nedeniyle olusur ve
siklikla ek yaralanmalar ile birliktedir. Tiim hastalar tedavisinde ilerletilmis yasam
destegi (ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve asetabulum kiriginin ortopedik tedavisi
bu protokolun igerisine uygun sekilde planlama yapilmalidir. Asetabulum kiriklarinin
tedavisi genellikle acil bir durum gibi uygulanmamalidir. Asetabulum kiriklarinin agik
kirik tedavisi ile birlikte olmasi veya rediikte edilemeyen bir kalca ¢ikigi ile birlikte
olmast bunun disinda tutulmahidir. Rediikte edilemeyen kalga c¢ikigi varsa, femur
basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak hasari komplikasyonlarini 6nlemek
i¢in, kalcanin acil acik rediiksiyonu ve beraberindeki kirigin tedavisi gereklidir. Kapali
rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla acil cerrahi odasinda
yapilmalidir. Reduksiyon sonrasi hasta iskelet traksiyonuna alinir, reduksiyonun
devamin1 korunmak i¢in, diger agik yaralanmalarin tedavisi yapilirken ve pelvis grafisi

cekilirken hafifce distraksiyona devam edilir.

Kalganin santral kirikli  ¢ikigr  esnasinda femoral basin  medial
subluksasyonuyla birlikte asetabuler kiriklar tanimlanmistir. Femur bast kirik
fragmanlar1 arasinda kilitlendiginde rediiksiyon zordur ve acgik rediiksiyon
yapilmalidir. Reduksiyon anestezi altinda skopi kontroliinde yapilmalidir. Rediiksiyon
sonras1t femur basi son derece unstabildir ve kolaylikla ¢ikabilir bu nedenle iskelet
traksiyonu yapilmalidir. Kalca ¢ikigi, bir asetabulum kirigi ile birlikte ise, kapali
rediiksiyon genellikle basarisizdir(45).

Her ne kadar asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kesin bir endikasyon
igin goriis birligi bulunmamakla birlikte; Matta cerrahi ve konservatif tedavi igin

goriisler sunmustur(4,8).

Konservatif tedavi icin endikasyonlar:

Cerrahi dis1 tedavi asetabulum deplase olmayan veya minimal deplase (< 2 mm

deplase) olan ve bilgisayarli tomografide veya ¢at1 ark agilarinda asetabulumun agirlik
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tasiyan yiizeyinin etkilenmedigi kiriklarda diisiiniilebilir. Deplase kiriklarda yeterli
agirlik tasiyan c¢at1 nadiren vardir ve sekonder uyumun olmasi daha sik bir konservatif
tedavi endikasyonudur. Nondeplase kiriklarin ve agirlik tasiyan catinin altinda kalan
kiriklarin stabilitesi tartismalidir. Bazi yayinlarda kirik stabilitesini belirlemek i¢in stres
grafisi ¢ekilmesi gerekli olacagi bildirilmektedir. Cerrahi, agirlik tasiyan gatinin
etkilenmedigi veya nondeplase kirik olup skopide kirik instabilitesi veya eklem

subluksasyonunun gosterilebildigi kiriklarda yapilabilir.

Kalga dislokasyonu ile beraber olan veya olmayan posterior asetabulum duvar
kiriklarinin uygun tedavisinde zitliklar devam etmektedir. Cerrahi disi1 tedavi marjinal
artikiiler impaksiyonu olamayan rediikte edilmis eklem durumunda diisiiniilebilir.
Cekilen bilgisayarli tomografide artikuler etkilenmenin eklem yiizeyinin 1/3’linden az
olan kiriklarda cerrahi disi tedavi ile eklem hareket agikligi tam olarak saglanarak kalca

stabilitesi korunabilir.

Posterior duvarin eklem ylizeyinin 1/3’linden azinin etkilendigi kiiclik kiriklarin
bile eklem zitlik kuvvetlerini degistirecegi ve erken artroza yol agabilecegi, bu yiizden
tim duvar segmentlerinin anatomik rediiksiyonunun saglanmasi  gerektigi

savunulmaktadir.(4)

Genel kani, cerrahi tedavinin instabilite olan vakalarda, i¢ ice gecen parcali
kiriklarda, marjinal impaksiyon kiriklarinda ve biiylik eklem yiizeyini ilgilendiren
kiriklarda yapilmasi gerektigi, internal fiksasyon i¢in yeterli kemik stoku olmayan ciddi
osteopenik yaslt hastalar ve metabolik kemik hastaligi olan hastalarda baslangi¢ tedavisi

olarak cerrahi dis1 tedavi diisiintilmelidir.

Hastanin cerrahi dis1 olarak tedavi edilmesine karar verilmesi ile hastanin bir siire
yatak istirahatina, bazen de iskelet traksiyonuna gerek duyulur. Iskelet traksiyonu kirig1
rediikte etmez ama eklemin hafif¢ce nazik hareketlerine izin verir, 6zellikle sekonder
uyum gosteren deplase kirik durumlarinda. Bazi vakalarda yiriitegler ile erken
mobilizasyon veya tekerlekli sandalyeye transfer istenebilir. Her iki durumda da yakin

radyografik takip gereklidir.
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Cerrahi tedavi icin endikasyonlar

Cerrahi tedavi ¢ogu deplase asetabuler kiriklar i¢in erken fonksiyonu kazandirmak
ve posttravmatik artrit oranini azaltmak i¢in endikedir. Cerrahi dis1 tedavi mindr

deplasmani olan asetabulum kiriklari i¢in hale basarili olabilir.

Cerrahi dis1 tedavi endikasyonlar1 kirik konfigurasyonu temel alinarak konulur.
Cerrahi tedavi edip edilmeyecegine karar vermek ise diiz film serileri ve bilgisayarl
tomografi kesitlerine baglidir. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve ya iskelet
traksiyonu cerrahi tedavi endikasyonu koymada kabul edilebilir degildir. Eger cerrah
radyografilerden iyi prognoz i¢in eklem yiizeyinin rediiksiyonu gerektigini diisliniirse

cerrahi endikasyon dogar.

Cerrahi dis1 tedavi cerrahi kontrendike olan ve tolere edilebilir diizeyde olan
kiriklar i¢in kullanilabilir. Kontrenikasyonlar; lokal ve sistemik infeksiyonlar ile ciddi
osteoporozu igerir. Her ne kadar ¢ogu yasl hastada bazi derecede osteoporoz olsa da
fiksasyon i¢in cerrahiden fayda gorebilirler. Yeterli kemik stoku 6zellikle pelvik halka
ve biiylik siyatik ¢entikte bulunabilir. Relatif kontrendikasyonlar ise yas, medikal durum

ve beraberinde olan yumusak doku ve vaskuler yaralanmalar1 igerir.

Konservatif tedaviye aday deplase kiriklar ise genellikle asagidaki bir veya iki

kategoriye girer.

a. Asetabulumun biiyiik kismi saglam kalir ve femur basi asetabulumun bu kismi
ile iligkide kalirsa

b. Orta deplasmani olan her iki kolon kiriklarinda sonra sekonder uyum gelisirse

Ilk durum birkag degisik kirik tiplerinde olusabilir. Posterior duvar kiriklarinda
posterior duvarin sadece kiiclik bir kism1 deplase olabilir. Eger bilgisayarli tomografide
posterior artikuler kikirdagin %50’den az kisminda deplasman varsa konservatif tedavi
diisiiniilebilir. Kirigin kranio-kaudal lokalizasyonu da degerlendirilmelidir. Cati
seviyesinde kiiclik deplase bir fragman rediiksiyon agisindan post artikuler yiizeyin
inferiorundaki daha biiytik bir kirik fragmanindan daha 6nemli olabilir. Bazi otoriteler
anestezi altinda hastalarda posterior dislokasyona karsi stabiliteyi saglamak i¢in test
yapilmasinit savunur. Pratikte cerrahi tedavilerin ¢ogu posterior duvar kiriklar1 igin
uygulanir. Cogu ramus pubisi igeren alt seviye anterior kolon kiriklar1 konservatif

olarak tedavi edilebilir.
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Asetabulumun geometrik merkezine dik bir hat ¢izilir. Bir bagka hat kirik hattinin

asetabulumu kestigi yerden asetabulumun geometrik merkezine gekilir. (Sekil 26)

Sekil 26: Cat1 ark 6l¢iim teknigi
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Bu hatlardan elde edilen ag1 AP grafide medial ¢at1 arki, obturaor oblik grafide anterior

cat1 arki ve internal oblik grafilerde posterior ¢at1 arkini temsil eder. (Sekil 27)
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Sekil 27: Matta’nin tanimladigi ¢at1 ark 6l¢iimii
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Eger konservatif tedavi diislinliliiyorsa tiim cati arki Ol¢iimleri 45’ den fazla
olmali ve traksiyon olmayan hastada femur basi asetabulum c¢atis1 ile uyum iginde
olmali (50). Olson ve arkadaglarinin bilgisayarli tomografi subkondral ark teknigi
asetabulumun superiorunu degerlendiren en efektif tekniktir. Bu teknikte asetabulumun
iist 10mm’sinin etkilenmedigini goriilmesi diiz filmlerde goriilen 45°lik cati

saglamligina denk gelir (53).
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Cat1 arki ve bilgisayarli tomografi subkondral ark baslangicta caligma teknikleri
olarak kullanilmigti. Rame ve Lowell “’saglam agirlik tasiyan cati’y1 konservatif tedavi
endikasyonu olarak tanimlamis ama bahsettikleri asetabulum kismini tam olarak tarif
etmemis ve nasil/neye gore radyolojik  olarak  degerlendirdiklerinden
bahsetmemislerdir(50). Her ne kadar saglam 45° lik anterior ¢at1 arki veya bilgisayarl
tomografi subkondral ark deplase alt seviye anterior kolon kiriklari i¢in iyi sonuca isaret
etsede bu alan halen tamamen incelenmemistir. Bu bilgiler operasyon gerekmedigini
diistinmede veya cerrahi planlaniyorsa cerrahinin genigligini belirlemede degerlidir.
Baz1 operasyonlar igin anterior kolonun alt kisimlarmin rediiksiyon ve fiksasyonu
artmis operatif agilim veya uzamis zaman gereksimine gore degisir. Saglam medial ve
ya posterior 45°lik ark veya bilgisayarli tomografi ark icin konservatif tedavi endike

olmayabilir.

Ikinci kategorideki kiriklar(sekonder uyumu olan her iki kolon kiriklari gibi )
daha 6zel bir durum teskil eder. Her iki kolon kiriklarinin tiim artikiiler segmentlerde
bozulmaya neden oldugundan kirikta deplasman olsa bile femur basinin medial ve
proksimal deplasmanma ve kirik fragmanlarinin bazi rotasyonel deplasmanlarina
ragmen, kirik fragmanlar1 femur basi etrafinda uyumlu bir grup halinde kalabilir. Bu

uyum ii¢ yonde cekilen diiz grafilede ve bilgisayarli tomografi kesitlerinde saptanabilir.

Miikemmel sekonder uyum teorik olabilir ve ¢ogu durumda femur basi ile
asetabulum duvarlar1 arasinda uyum kayb1 goriilebilir, buna ragmen uzun donemde iyi
fonksiyon ve artrit gelismedigi gozlenebilir. Iyi sonu¢ elde etme miikemmel

rediiksiyondan daha az olacagina inaniliyorsa ¢ogu vakada cerrahi 6nerilebilir.

Konservatif tedavi ile iyilesmeyecegine karar verilen kiriklar:

a) —Kalca c¢ikigr sonrasi kapali rediiksiyon yapilanlarda asetabulumda sikigmis
fragman bulunmasi durumunda.

b) —Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gerekli olan
multipl travma veya ayni taraf yaralanmalarinda.

c¢) —Konservatif tedavi sonrasi nonunion veya retansiyonu engellemek i¢in.

d) —Her iki kolon kirig1 iie birlikte femur basinda kayip olmasi (asetabuler
uygunsuzluk ).

e) —Her iki kolon kirig1 ile birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

f) —Her iki kolon kirig1 ile birlikte eklemde 6nemli kirik fragmaninin olmast.
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g) —Her iki kolon kirigi e birlikte klinik instabilitenin olmasi.

h) —Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior roof arc agis1 40° den
biiyiikse ve medial roof arc a¢is1 30° den az ise saglam kabul edilir).
—Roof arc agist Olciimii 45° den kiiciikse ve 3mm'den fazla deplasman
mevcutsa.

1) —Diger bir endikasyon, birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman
durumudur.

Eger cerrahi tedavi gerekli ise kirik sekli detayli degerlendirilmeli; plan,
siiflandirma yapilmahidir. Cogu kirik sekilleri rutin olarak anterior ilioinguinal veya
posterior Kocher-Langenbeck (K-L) yaklagimlarindan birisi ile rediikte edilebilir.
Cogu transvers ve T tipi kiriklar anterior veya posterior yaklagimla tespit edilebilir.
Hatta transvers kiriklar veya posterior kolona uzanan kiriklarda trokanterik bdlgenin
osteotomize edilmesi de miidahaleyi kolaylastirir. Fakat bu osteotomi vaskiilarize
femur basinda yiiksek oranda kaynamama oranm gosterdiginden pek etkili

goriinmemektedir

Konservatif tedavi ancak deplasmanin kotiilesmesini Onlemektir. Proksimal
tibiadan gecirilen iskelet traksiyonu genellikle kullanilmaktadir. Traksiyon miktari
femur basinin asetabulumdan distrakte olmasma izin vermeyecek kadar olmalidir.
Biiyiik trokanterden yapilan lateral traksiyon rediiksiyonu saglamada faydali degildir ve
hatta daha kotii problemler yol acabilir (biliylik trokanter ve ya yumusak doku
infeksiyonlar1 gibi). Eger cerrahi tedavi diisiiniilityorsa lateral traksiyon yapilmamalidir.
Cerrahi genellikle yaralanma sonrasi iki ile ii¢ giin sonra kirik hattinda veya pelvik
damarlardan olusan kanama azalinca yapilir. ideal olan yaralanma sonras: ilk iki hafta
icinde kirik fragmanlari mobilken cerrahinin gergeklestirilmesidir. U¢ hafta sonra

cerrahiyi zorlagtiracak kallus dokusu olusur.

Cerrahi endikasyonu belirleyen 6nemli bir faktérde cerrahin yetenegi ve cerrahi
islemin yapilacagi ortamdir. Diger kirik cerrahilerinde oldugu gibi en iyi ve en kotii
sonuclar cerrahi sonrasi alinir. Eger cerrah anatomik veya anatomiye yakin rediiksiyonu

yapabileceginden siiphe duyuyorsa cerrahinin degeri sorulara agiktir ve zarar verebilir.

41



HER BiR KIRIK TiPiNIN CERRAHI TEDAVIiSi

Posterior duvar kiriklari

Posterior duvar kiriklari en sik goriilen asetabulum kiriklaridir. Tedavi ise
genellikle dogrudan cerrahidir. Ancak cerrah, bu kiriklarin tedavisinde rediiksiyonun ve
fiksasyonun zor olacagiin ve cerrahi sirasindaki hatalar sonucunda tedavinin basarisiz

olacaginin farkinda olmalidir. (8,18)

Retroasetabular yiizeyde saglam bir parga birakmis olan ¢ogu posterior duvar
asetabulum kiriklar1 standart operasyon masasinda hasta lateral pozisyonda iken etkili
bir sekilde cerrahi olarak tedavi edilebilirler. Bunda Kocher-Langenbeck yaklasimi
kullanilir. Ligamentum teresin kesilmesi ve dolasimi bozulmus fragmanlarin
uzaklagtirllmas1 amaciyla kalga cerrahi sirasinda genellikle posteriora disloke edilir.
Devaminda, kal¢anin rediiksiyonu sonrasinda posterior duvar fragmanlar1 femur basi bir
kalip olarak kullanilarak repoze edilir. Artikiiler yilizeyin zedelenmesi preoperatif olarak
fark edilmeli ve ameliyat sirasinda diizeltilmelidir. Artikiiler yilizeydeki ezilmenin
diizeltilmesi sirasinda bir kemik defekti olusursa bu defekt otojen kanselloz kemik grefti
kullanilarak desteklenmelidir. Sadece kikirdak ve alttaki kanselloz kemikten bir
segment igeren serbest fragmanlara siklikla karsilasilabilmektedir. Bu fragmanlar
normal anatomik pozisyonlarma rediikte edilmelidir; eger direk olarak fikse
edilemezlerse iizerlerinde yer alan ve retroasetabuler yilizeyin bir kismmni da iceren
posterior duvar fragmanlar1 kullanilarak yerinde tutulmalidirlar. Sonug¢ olarak kiigiik
fragmanlar genellikle uzaklastirilir; ancak tiim fragmanlarin korunmasina ve rediikte
edilmesine ¢elisilmalidir ¢iinkii kaybolan fragmanlar posterior duvarda defektlere yol

acabilir ve bu da kalganin instabilitesine ve tekrar dislokasyona neden olabilirler.

Rediiksiyon sonrasinda fragmanlar bir veya iki vida ile fikse edilirler ve bunu
ischiumun superior poliinden inferior iliak kanata kadar uygulanan bir plak ile tespit
takip eder. Plak, asetabulum kenarina paralel olacak sekilde egri olmalidir.
Retroasetabuler ylizeye uygulanan vidalarin eklem igine girmesi kolaydir. Vidalar
genellikle retroasetabiiler ylizeye oblik bir sekilde ve eklemden uzaga dogru

yerlestirilirler. (Sekil 27)
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Sekil 27 : Cok parcali arka duvar kirigi
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Tiim retroasetabuler yiizeyi deplase eden ve biiyiik ve kiiglik siyatik ¢entikleri
(veya her ikisini) i¢ine alan yaygin posterior duvar kiriklarinda hasta en iyi Judet
masasinda pron pozisyonda opere edilir. Bu ayarlama femur basi rediiksiyonunu
kolaylastirir ve biiylik ve kiiclik siyatik centiklere daha kolay erisimi saglar. Bu
durumlarda kal¢a posteriora dogru yeniden disloke edilmez ama femur basinin

asetabulumdan ayrilmasi serbest fragmanlarin uzaklastirilmasini saglar.

Posterior Kolon Kiriklari

Posterior kolon kiriklar1 normal olarak Judet masasinda hasta pron pozisyonda
iken opere edilirler. Kocher-Langenbeck yaklasimi ile kirik hatlar1 lamina ayirici
ekartorer veya AO/ASIF femoral distraktor kullanilarak ayrilir. Kan pihtilar,
graniilasyon dokusu ve rediiksiyona engel olabilecek serbest kemik fragmanlari uygun
bir bi¢imde wuzaklastirilir. Deplasman genellikle iki vida teknigi ile diizeltilir.
Rediiksiyona c¢alisilmadan once her vidanin yerlestirildigi pozisyon bu prosediiriin
basarisini biiyiik dl¢iide etkiler. Posterior kolon deplase olurken genellikle kendi uzun
aks1 boyunca doner. Bu rotasyon hemen her zaman tuberositas ischiuma yerlestirilen bir
rotasyonel elevator ile diizeltilmelidir. Bu alet bir femur bas1 vidas1 veya Schanz vidasi
olabilir. Reduksiyon femurun kenara itilmesi ile eklem kikirdagi ve retroasetabuler
ylizeyin goriilmesiyle ve biiyiik siyatik ¢entikten kuadrilateral yiizeyin palpe edilmesiyle

degerlendirilir. (Sekil 28)

Kuadrilateral ylizeyin palpasyonu o0zellikle posterior kolonun rotasyonel

deformitelerinin degerlendirilmesinde yararlidir.
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Sekil 28: On kolon ¢ektirme vidasi ile arka kolon kirigina tutturulmus
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Baslangicta sabitleme posteriordan anteriora yerlestirilen vida ile yapilir ve takiben

retroasetabuler yiizeye acili plak yerlestirilir.

On duvar ve kolon kiriklari:

On kolon kiriklari, Judet masasi iizerine supin pozisyonda yatirilan hastaya
ilioinguinal yaklasim ile opere edilir. On duvar ya da kolon rediiksiyonu ve sabitlenmesi
normal usulde yapilirken, vidalarin posterior kolon kirik hattin1 ¢aprazlamamasina 6zen
gosterilmelidir. Posterior kolon rediiksiyonu ilioinguinal yaklasimda acgilan ikinci
pencereden, quadrilateral yiizeye baski uygulanarak veya quadrilateral yiizeye sivri uglu
rediiksiyon forsepsleri uygulanarak yapilir. Daha sonra arka kolon, pelvik kenardan
quadrilateral yiizeye paralel olarak, kabaca siyatik diken ve kiiciik siyatik c¢entik

yoniinde yerlestirilen uzun lag vidalar ile igeriden sabitlenir. (Sekil 29)

Sekil 29 : On kolon kirig
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Transverse kiriklar

Transvers kiriklarin rediiksiyonu i¢in hasta Judet masasina prone pozisyona alinir

ve Kocher-Langenbeck yaklagimi uygulanir. Rediiksiyon teknigi posterior kolon
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kiriklarinda uygulanan teknige benzer. Tipik olarak deplasmanin kontrolii i¢in iki vida
teknigi kullanilir ve tuberisitas ischiye bir rotasyonel elevator yerlestirilir. Elevator
yerlestirilmesi sirasinda sadece posterior kolon yerine tiim ischiopubik segment
rotasyona gelir. Transvers kiriklarin anterior kisimlariin rediiksiyonu biiyiik siyatik
centikten pelvik kenarin ve kuadrilateral ylizeyin palpasyonu ile degerlendirilir.
Baslangicta sabitleme retroasetabuler yiizeye yerlestirilen bir vida ile yapilir ve bu vida
anterior kolona dogru yonlendirilir. Vida transvers kirigi proksimalden distale dogru
gecer ve sonra stabilitenin tamamlanmasi i¢in retroasetabuler yiizey boyunca bir plak

yerlestirilir. (Sekil 30)

Sekil 30: On kolon ¢ektirme vidasi ile transvers kiriga tutturulmus
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

[lioinguinal yaklasim gérece yiiksek anterior ve algak posterior transvers
kiriklarda ve anterior artikuler yilizey boyunca daha fazla deplase olmus kiriklarda
kullanilabilir. Hasta Judet masasinda supin pozisyonda yatirilir. Rediiksiyon genellikle
pelvik girim boyunca yerlestirilen iki vidaya farabef klempi uygulanmasiyla veya
kemigin i¢ ylizeyi boyunca uygulanan sivri rediiksiyon forsepsleri ile saglanir. Stabilite

pelvik girim boyunca uygulanan egik plak ile saglanir.

T-seklindeki kiriklar

Pek ¢ok T seklindeki kirik hasta Judet masasinda prone pozisyonda iken Kocher-
Lnagenbeck yaklagimi ile opere edilebilir. 55. Anterior kolondaki kirik posterior kolon kirik
hattinin degistirilmesi sonrasi asetabuler artikiiler yiizey goriilebilir. Anterior kolon bir kemik
klempi ile veya sivri rediiksiyon forsepsleri kullanilarak rediikte edilebilir. Bunu takiben de
posteriordan anteriora dogru yerlestirilen vidalar ile fiksasyon saglanir. Posterior kolon genel
yaklasim ile rediikte edilir ve sabitlenir. Eger cerrah anterior kolonun Kocher-Langenbek
yaklasimi ile rediiksiyonu imkansiz goriirse posterior kolon sabitlenir ve hastayi ilioinguinal

yaklasim uygulanmak {izere hasta supin pozisyona cevrilir. Eger kademeli yaklagimlar
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kullanilacaksa anterior kolonun rediiksiyonu engelleyecegi icin posterior kolona vida
uygulanmamasina dikkat edilmelidir. Rediiksiyonun Kocher-Langenbeck yaklasimi ile
yapabilecegine dair siiphe varsa baglangicta gevsetilmis iliofemoral yaklagim tercih edilebilir.

(Sekil 31)

Sekil 31 : T sekilli asetabulum kirig1
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Diger bir tatmin edici yaklagim triradiate yaklagimidir. Endike oldugunda cerrah Kocher-

Langenbeck yaklasimi ile baglayip triradiate yaklasimin 6n koluna gecebilir.

Bilesik transvers ve arka duvar kiriklari

Bilesik transvers ve arka duvar kiriklar1 hastanin Judet masasinda prone

pozisyonda oldugu Kocher-Langenbeck yaklasimi ile opere edilebilirler.

Sekil 32 : Bilesik transvers ve arka duvar kirigi
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition
Basglangicta femur basi ayrilir ve dolasimi bozulmus fragmanlar uzaklagtirilir. Standart
teknik ve vida ile fiksasyonda faydanilarak ilk dnce transvers kirigin rediiksiyonu yapilir. Bazen
baslangigtaki fiksasyon sabitleme biiyiik siyatik ¢entik boyunca uygulanan bir plak ile yapilir.
Tansvers kirigin sabitlenmesinde sonra rediiksiyon klempleri yaradan ayrilir ve posterior duvar
kiriklart tuberisitas ishiumdan inferior iliuma uygulanan bir egimli plak ile kopriilenir.(Sekil 32)

Yaygin bir posterior duvar kirigi eslik eden transvers kiriklar gibi bazi eslik eden transvers ve
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posterior duvar kiriklarinin sik olmayan zorluklari mevcuttur. Bu durumlarda gevsetilmis

iliofemoral veya triradiate yaklasimi en iyi tercihtir.

Her iki Kolon Kirig:

Her iki kolonun kiriklarinin ¢ogu ilioinguinal yaklasim ile rediikte ve fiske
edilebilirken, vakalarin yaklagik tigte biri genisletilmis ilioinguinal yaklasim gerektirir.
[lioinguinal yaklasim, olumlu kozmetik sonuglari ve kemigin dis cephesinde minimal
soyulma olanag ile daha kisa postoperatif iyilesme siiresi saglamasi ve neredeyse hig
ektopik kemik olusumu gozlenmemesi nedeni ile miimkiin oldugunca tercih edilmelidir.
Yer degistirmis kirik hatt1 sakroiliak eklemi ¢aprazlayan ve arka kolonun karmasik bir
sekilde dahil oldugu kiriklar, genisletilmis ilioinguinal yaklasim gerektirir. ilioinguinal
yaklasim secildiginde, once &n kolon rediikte edilmeli ve iceriden sabitlenmelidir. On
kolon kirig1 genellikle iliak kreste dogru genisler ve rediiksiyonu ve sabitlenmesi
yiksek On kolon kiriginda oldugu gibi yapilir. Pelvik kenar boyunca bir plak
kullanilirsa, baglangicta ¢ok sayida vida deligi acik birakilarak vidalarin arka kolon kirik
hattina girmemesi saglanir. Arka kolon segmenti daha sonra ilioinguinal yaklagimin
ikinci penceresi araciligi ile rediikte edilerek, quadrilateral yiizeye baski uygulanarak
veya quadrilateral yiizeye sivri uclu rediiksiyon forsepsleri uygulanarak yapilir.
Quadrilateral yiizeyin ortaya konmasi ve palpe edilmesi vebiiyiik siyatik ¢entigin palpe
edilmesi ile rediiksiyon saglanir. Sabitleme pelvik kenardan arka kolona uzanan lag

vidalar1 araciligiyla sabitlenir(Sekil 33)

Sekil 33 : Her iki kolon kirig1 ilioinguinal yaklagim ile opere edilmis
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Goriintii kuvvetlendirici (intensifier) tim vidalarin eklem ile iliskisiz oldugunun
ve rediiksiyonun ortaya konmasi ile cerrahi siirecin tamamlanmasinda kullanighdir.

Genigsletilmis iliofemoral yaklasim tercih edildiginde, hasta Judet masasina lateral
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konumlandirilir. On kolon, genellikle arka kolondan &nce ileumun intakt parcasimna
rediikte ve fikse edilir. Arka kolon segmentinin genis oldugu ve ozellikle de kaymis
arka kolon segmentinin sakroiliak eklemin bir kismini1 i¢ine aldig1 durumlarda, 6ncelikle
arka kolonun rediiksiyon ve fiksasyonunu saglayip daha sonra ayn1 islemi 6n kolon i¢in
tekrarlamak yerinde olacaktir. Cift vida teknigi, sivri uclu rediiksiyon forsepsi kullanimi
ve standart tekniklerin kullanildigi, asetabulumun iki kolonunun rotasyon agisindan
yakin dikkatle takip edilmesi, rediiksiyon teknikleri arasinda sayilabilir. Genisletilmis
iliofemoral yaklasim genellikle her iki kolonun da kiriklarina en hakim ulasimi
saglamakla beraber artikiiler yiizeyi ve kemigi genis bir sekilde ortaya koyarak

rediiksiyonu biiylik oranda kolaylastirir (sekil34).

Sekil 34 : Her iki kolon kirig1 genisletilmis ilioinguinal yaklagimla tespit edilmis
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Cerrahlar ilioinguinal yaklasimda deneyim kazandik¢a, bu teknigin verimli ve hastaya

belirgin avantaj sagladigini fark etmektedirler.

T-tipi ve Anterior kolon-Posterior hemitransvers Kiriklar:

Posteriora minimal yer degistirme ile birlikte bir T-tipi kirik, anterior kolon-
posterior hemitransvers kirik ile birbirine benzerdir. Sadece tipik olarak birbirinden
farki posteriora minimal yer degistirmesidir. Bu iki tip kirik ilioinguinal yaklagimla tedavi
edilir. Pelvik kenar boyunca kenar plagi ve posterior kolona uzanan lag vidasi
yerlestirilir. T-tipi kirik, siddetli posteriora deplase, fakat minimal anteriora deplase ise
posterior yaklasim tek basina yeterli olabilir. Genellikle trokanterik osteotomi, Anterior
kolona lag vidas1 yerlestirilmesine miisaade eder. Eger hem anterior hemde posterior
komponentler 6nemli derecede yer degistirmis ise uzatilmis veya kombine yaklasim
gerekebilir. Nadiren bu kiriklarla birlikte her iki kolon kirgi, yer degistirme,

deplasman, devamliligin bozulmasi seklinde medial duvar kirig1 mevcut olabilir. Eger
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proksimal yeterince etkili tespit edilirse 100-110° egim verilmis yay seklindeki plaklar

anterior kolon lizerinden konularak, bu kiriklar tespit edilebilir. (Sekil 35)

Sekil 35 : Bilesik 6n kolon ve arka hemitransvers kirik
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Intraartikiiler Vidalamanin Onlenmesi

Eklem i¢ine uzanir tarzda yerlestirilmis ve bu sekilde birakilmig bir vida tipik
olarak eklem yiizeylerini harap eder. Bu komplikasyonun 6nlenmesinde cerrahin ilgili
kemigin anatomisi hakkindaki bilgisi ve vida boyunu ve ydnelimini algilama yetisi
birincil etkenlerdir. Inraartikiiler bélgenin radyografi ve diger tekniklerle ortaya
konmas1 da faydalidir. Hasta ameliyathaneyi terk etmeden cerrahin bu konuda tatmin
olmus olmasi ve hasta taburcu olmadan tiim vidalarin eklem ile iliskisiz oldugundan
emin olmasi ¢ok dnemlidir. Asetabular fossay1 femur basinin medialinden gecen ancak
femur basi ile irtibatt olmayan vidalar genellikle giivenli olmakla birlikte, yine de
yerinde birakilmamalidir. Bir vida goriis alan1 disinda ve siipheli bir pozisyonda ise
radiografiden yardim alinmalidir. Hemen hemen tiim vakalarda fluoroskopi ve bazen
diiz grafiler en yardimci tetkiklerdir. Bilgisayarli tomografi siklikla kafa karistirict
sonuglar verir ve sadece diger bir implantin diiz grafi veya fluoroskopi alanini
perdeledigi istisnai durumlarda faydalidir. Fluoroskopi, vidanin eklem i¢inde olmadigi
ortaya konana dek cekilebilecek sinirsiz sayida farkli agiya olanak vermesi acisindan en
faydali tetkiktir. Eger yine vidanin giivenli oldugunu gosteren bir goriintii elde

edilemezse, vida uzaklastirilmalidir.
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H- KOMPLIKASYONLAR:

Posttravmatik artoz

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen ilk komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Asetabulum kirig1 sonrast semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve
osteotomi kullanilabilecek secenekler arasindadir. Postravmatik artroz koti artikiiler
rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriiliir (1,2,3,6). Uzun siireli ¢alismalar 1 mm ve
altinda deplasman ile tedavi edilmis kiriklarda daha iyi uzun dénem sonuglar ve 1 mm
den daha fazla deplasmani olanlara oranla daha diisiik artrit insidansi oldugunu
gostermiglerdir. Ek olarak, miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse,
sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrasi goriilene oranla daha ge¢ baslangi¢li olmasi ve

daha yavas ilerlemesi beklenir (1).

Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagh olarak goriilen
yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon
gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, uzanmis mekanik ventilasyon
ve erkek cinsiyet vardir (7,8). Genisletilmis bir yaklagimin kullanilmasi da heterotopik
ossifikasyon olusumuna katkida bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarina
ve iliumdan eleve edilmelerine bagli olarak goriiliir. Asetabulum kirig1 sonrasinda
heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin birgogunun kalca hareketlerinde fonksiyonel
kisitlilik yoktur. Heterotopik ossifikasyon igin profilaktik tedavide 6 hafta siiresince
indometasin (25 mg tid) kullanimi, tek doz eksternal radyoterapi (700 cGy) veya bu iki
tedavinin kombine kullanimi vardir (7,8). Profilaksi endikasyonlar1 net degildir.
Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletilmis yaklasim kullanildiginda en olasidir ve
ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az gorilir. Cok tecriibeli asetabular kirik
cerrahlarinin serilerinde, profilaksi kullanilmadiginda heterotopik ossifikasyon orani

tecrilibesiz cerrahlarin profilaksi altinda bildirdikleri oranlardan daha diisiikttir.

Moed ve Maxey 0grenme egrilerinin ilk donemlerinde, daha onceki 46 hasta ile
karsilastirildiginda indometasin kullanan 20 hastada heterotopik kemik formasyonu
genel insidasinin ve ciddiyetinin azaldigini bildirdiler (12). Ancak Matta indometasin
profilaksisi alan ve almayan hastalarin karsilastirildigi tek prospektif randemize

calismada, profilaksi alan 57 hastanin 4 tanesinde ve profilaksi almayan 44 hastanin 1
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tanesinde Booker evre 2 ve ilizerinde ossifikasyon gelistigini buldu (10). Rath ve ark.
Kocher-Langenbeck yaklasimi ile rediiksiyon ve fiksasyon sonrasinda devitalize gluteus
minimus kasinin debritmaninin klinik olarak anlamli ossifikasyon insidansini profilaksi
olmaksizin %10 azalttigin1 buldu (13). Bu yine de Matta tarafindan bildirilenden
yiiksektir. Bu ¢aligmalara dayanarak profilaksi ve cerrahi teknigin iliskisini kestirmek
zordur fakat her ikisinin de ciddi katkilar1 oldugu diisiiniilebilinir. Ancak, en genis
serilerde dahi, genisletilmis yaklasim kullanilan hastalarda rastlanan yiiksek heterotopik

ossifikasyon orani, bu vakalarda profilaksi kullanimin1 zorunlu kilmaktadir (1,2).

Venoz tromboemboliz

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen
pelvis veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Geerts
ve ark. Profilaksi kullamilmadiginda pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT
insidans1 oldugunu bulmustur (14). Diisiik molekiil agirlikli heparin veya warfarin
sodyum ile kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda
tromboembolik hastalik insidansini azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan birgok
calismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir grubunda DVT
belirlenmistir(15,16).  Preoperatif —olarak vendz trombozu olan hastalarin
belirlenmesinde tipik olarak dupleks ultrason kullanilir; ancak bunun proksimal
trombusu saptama yetenegi kisithdir. Montgomery ve ark. pelvik veya asetabular
kiriklarinin tedavisi yapilacak olan hastalarda asemptomatik trombusu saptamak
amaciyla manyetik rezonans venografi kullanimini bildirmislerdir. Hastalarin %44 iinde
popliteal fossanin proksimalinde trombus tespit edilmis. Proksimal trombusun tespit
edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas oldugu 6ne
stiriilse de, ciddi oranlarda yanlis-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastalar1 prospektif
olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve kontrastli BT ile taradilar. Pozitif
MRYV hastalarin %13’tinde bulunurken, kontrast venografi bu hastalarin hi¢birinde piht1
oldugunu dogrulamadi (%100 yanlis pozitiflik) (17). MRV kullanim endikasyonlar1 ve
bunun gercek dogrulugu belirlenmeyi beklemektedir. Eger trombus varligi dogrulanirsa,
kirik cerrahisi Oncesinde inferior vena cava filtresinin yerlestirilmesi Onerilmektedir

(15,16).
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Norolojik hasar

Siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklariin %30 kadarinda goriilebilir (18). Bu
siklik asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam bir nérolojik muayene yapilmasi
gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklari
sonrasinda iyatrojenik norolojik yaralanma hastalarin %2 ile %15’inde bildirilmistir. Bu
yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugu posterior yaklasim sonrasinda gelise siyatik sinir
hasaridir (18,19). Intraoperatif norolojik monitorizasyon Onerilmektedir, fakat rutin
monitorizasyon kullaniminin 6zellikle deneyimli asetabulum cerrahlarinda iyatrojenik
sinir hasar1 insidansini azalttigina dair kanit yoktur. Ancak ozellikle rediiksiyon
klempleri veya retraktorler siyatik centige yerlestirildiginde, cerrahin siyatik sinir
hasarindan kacinmak i¢in siirekli tetikte olmasi gerektigi kesindir. Kalca ve diz
pozisyonun kontrol edilmesi de gbéz ardi edilemez. Femur basinin distraksiyonu
esnasinda kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durmasi igin iskelet traksiyonu
kullanilmas1 dncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasar1 insidans1 Letournel’in serilerinde

%20 civarindadir (1).

Asetabulum kirigmin tedavisi sonrasinda karsilasilan en sik sinir hasari
ilioinguinal yaklagim sonrasinda lateral femoral kiitan6z sinir (LFCN) hasaridir (20).
Sinirin korunmasi amaciyla tiim Onlemlerin alinmasina ragmen, rutin bir cerrahi
esnasinda bile sinir gerilebilir. Klinik olarak bir¢cok hasta LFCN dagilim alaninda zaman
icerisinde disestetik duruma gelen kiitandz anestezi bildirir ve durum giderek ortadan
kalkar. Bu olasiligin preoperatif hastalara belirtilmesi onemlidir ¢iinkii semptomlar
genel olarak hastalar tarafindan iyi tolere edilseler de, hastalar semptomlarinin giderek

azalacag1 konusunda goriis alma ihtiyaci duyabilirler.

Infeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin infeksiyon %1 ve %10
arasinda bir oranda bildirilmistir (1,21). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanimi
oncesinde asetabulum infeksiyonu orani siktir. Morel-Lavale olarak bilinen ciddi kapali
yumusak doku siyrilmasi seklindeki yaralanmanin infeksiyon riskini anlamli olarak
arttirdiglr  goriilmiistiir. Postoperatif radyasyon ile iliskili olarak da infeksiyon
bildirilmistir. Haas ve ark heterotopik ossifikasyonu giderilmesi igin postoperatif
radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanin 6 tanesinde infeksiyon gelisimi

bildirmislerdir(21). Bu durum asetabulum kiriklar1 sonrasinda bildirilen en yiiksek
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oranlardandir. Diger yazarlar genisletilmis yaklagimlar ve radyasyon sonrasinda daha

diisiik infeksiyon oranlar1 bildirmislerdir (9).

Asetabular cerrahi sonrasi infeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir. Ancak
sonuglar bir bakima cerrahi yaklasima baglidir. Eger infeksiyon eklemin kendisini
ilgilendiriyorsa, sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum Kocher-Langenbeck veya
genisletilmis yaklagim gibi direkt olarak eklemin goriintiilendigi cerrahi yaklagimlar i¢in
genellikle gecerlidir. Buna karsin ilioinguinal yaklasim ile opere edildikten sonra
infeksiyon gelisen hastalarda daha iyi bir sonug¢ ihtimali daha yiiksektir. Bu biiyiik
ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate
kemigin internal konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin
infeksiyon ekstra artikiiler olarak kalabilir ve kirik rediiksiyonu ve iyilesmesi sonrasinda

eklemden uzakta kalabilir.

Infeksiyonun tedavisi diger anatomik bolgelerde olanlara benzerdir. Eger
infeksiyon erken ise, kaynayana kadar kalga stabilitesinin saglanmasi amaciyla mevcut
implantlarin  korunmas1 disiiniilebilir, sonrasinda c¢ikarilirlar. Geg¢ infeksiyon
implantlarin ¢ikarilmas: ile tedavi edilir. Tiim vakalarda uzun siireli kiiltiire dayali

genellikle ampirik olarak 6 hafta siireli spesifik antibiyotik kullanilir.

Osteonekroz

Osteonekroz asetabulum kiriklar ile iliskili bir komplikasyondur. Insidans1 genel
olarak %3 ile %9 arasindadir ve en sik posterior kalca dislokasyonu ve ipsilateral femur
boyun kirigi olan hastalarda goriiliir(4,5). Yalnizca posterior kalga dislokasyonlari
incelendiginde insidansi %13’e yiikselir. Avaskiiler nekroz (AVN) vakalarinin bir¢ogu
yaralanma sonrasi iki y1l icerisinde goriilmekle beraber ii¢ hafta kadar erken donemde
beliren degisiklikler de bildirilmistir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik
kondrolizis ve miikemmel olmayan rediiksiyona sekonder basin erken asinmasi sorulari
akla gelir. Bircok vakada bir ayirim yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda koti
sonuclarin  goriilmesi olasidir. Asetabulumun avaskiiler nekrozu da goriilebilir.
Genellikle yumusak doku oOrtiiniimii olmayan posterior duvarda goriiliir fakat anterior
kolonun AVN’si de bildirilmistir. Her ikisi de erken kikirdak kaybina ve agrili bir
kalcaya yol acar. Giinlimiizde, hasarin yaralanma ile olustugu diisiiniilmektedir ve
giinimiiz tedavileri AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak, AVN’nin

azaltilmasinin potansiyel bir yontemi olarak erken kalca rediiksiyonu hakkinda
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tartismalar vardir ve bu konunun literatiirde destegi mevcuttur. Asetabular cerrahide,
quadratus femoris kas1 lizerinden diseksiyondan kaginilarak femur basi kan dolagiminin
korunmasina dikkat edilmeli ve AVN’den ka¢inmak i¢in kirik fragmanlarinin

devaskiilarizasyonundan kagmilmalidir.

Nadir ve beklenmedik komplikasyonlar

Literatiirde en az 20 vakada pelvik kiriklarda bagirsaklarin sikismasi bildirilmistir.
Bu vakalar1 bes tanesi sepsisten Oliim ile sonuc¢lanmistir (22).Tipik bulgu travma
hastalarinda nadir bir bulgu olmayan ileustur. Bu genellikle tanida gecikmeye neden
olur. Bu nedenle, nedeni bilinmeyen atesi ve kalici ileusu olan hastalarda, enterik
kontrast ile c¢ekilen bir BT bu tip hastalarin tam olarak degerlendirilmesinde
Onerilmektedir. Bagirsak sikismasinin bir diger olast belirteci iliakus kasinin
biitiinliigiiniin bozulmasidir. Kaslarin biitiinligiiniin bozulmasi ile birlikte peritoneal
icerik kirik ile temas edebilir ve sikisabilir veya delinebilir. Genel cerrah bagirsaklari
rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi ettikten sonra,

kirigin ve bir defekt varsa iliakus kasinin tamirine dikkat edilmelidir.

Perineal yumusak doku ve iirogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kiriklar ile
iligkilidirler. Genellikle bu yaralanmalar kemik ve yumusak doku {izerinden iletilen
enerji sonucunda olusurlar. Ancak, perineal bir destege karsi cerrahi tedaviye destek
olarak uygulanan iskelet traksiyonunun kullanilmasi ile perineumda daha fazla hasar

olusabilir (22,23).

Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kirik ve bilateral asetabulum kiriginin
tedavisi sonrasinda bildirilmistir. Perineal yara agilmalar1 multifaktoryeldirler ve ilk
yaralanma ve cerrahi sirasinda uygulanan basing bu nedenler arasindadir. Perineal
destegin boyutunun arttirtlmasi, kullanilan traksiyonun giictiniin kisitlanmasi, traksiyon
siiresinin uygun sekilde kisitlanmasi, perineal destegin kaplanmasi ve traksiyonun
aralikli olarak gevsetilmesi ile birlikte perineal komplikasyonlar azaltilabilirler. Pelvisin
cerrahi olarak fiksasyonu sonrasinda bir vidanin spontan olarak idrar yoluyla
cikarilmasi bildirilmistir. Hasta symphisis pubisin plak ve vida ile fiksasyonunun yedi
y1l sonrasinda disiiri, hematiiri ve vidanin iiretradan spontan ¢ikmasi ile basvurdu. Ileri

tetkik gevsek bir vidanin anterior mesane duvarini erode ettigini ve sasirtict bir sekilde
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idrar yoluyla atildigim1 ortaya ¢ikardi. Birakilmis pelvik implantlar1 ve {iriner

semptomlar1 olan hastalarda, bu semptomlarinin ¢ok nadir bir nedeni olabilir.
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I-ASETABULUM KIRIKLARINDA TEMEL CERRAHI YAKLASIMLAR

Tim asetabulum kiriklar i¢in tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik
analiz ve kirik siniflamasindan sonra, cerrah bir model iizerinde kirik konfigurasyonu
belirlemelidir. Preoperatif degerlendirme kemigin icinde ve disinda kirik
konfigurasyonunun anlagilmasini igermelidir. Tiim bunlarin 1s18inda dogru yaklagim

secilmelidir.

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklasimlar en sik
kullanilan insizyonlardir. Tiim cerrahi yaklagimlar anterior ve posterior kolona erisim

saglar ancak her birinin avantaji ve dezavantaji vardir.

Kocher-Langenbeck yaklasim posterior kolona en iyi erisim saglar. Ilioinguinal
yaklagim anterior kolon ve innominat kemigin i¢ kismima en iyi erisimi saglar.
Genisletilmis iliofemoral yaklagim iki kolona en iyi simultane erisimi saglar. insizyon
secilirken bunlara dikkat edilmelidir. Mimkiin oldugu kadariyla tek insizyon
kullanilmalidir. Kocher-Langenbeck i¢in prone, ilioinguinal i¢in supin ve genisletilmis
iliofemoral icin lateral pozisyon kullanilmalidir. Iliofemoral yaklasim en uzun iyilesme

donemine ve yiiksek insidansda ektopik kemik olusumuna sahiptir

Cerrahi vaklasim tipleri

ilioinguinal yaklasim

Endikasyon

[lioinguinal yaklagim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmistir ve
anterior duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanimli kiriklari
iceren Ozellikle anterior kiriklar i¢in uygundur. Bu yaklagim ozellikle iliopektineal
eminensia distaline ulasilmast gereken durumlarda kullanighdir. Eminensia
proksimalindeki kiriklara anterior iliofemoral yaklagim ile de ulasilabilir. Baz1 her iki
kolon kiriklari, transvers ve T tipi kiriklar ilioinguinal yaklasim ile rediikte edilebilir,
ozellikle posterior kolon komponentinin biiyilk fragman oldugu durumlarda. Her
nekadar kirik rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu
yaklagim her iki kolon kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in miikemmeldir. Bu
yaklagimla posterior duvar kiriklarini rediikte ve stabilize etmek miimkiin degildir, bu

yiizden posterior duvar kirigi ile beraber olan kiriklarda bu yaklagim kullanilmamalidir.
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Cerrahi teknik
Supin pozisyon kullanilir. Gerekli olursa trokanter majorden lateral traksiyon
faydal1 olabilir. Insizyon orta hatta simfizis pubisin iki parmak {istiinde baglar SIAS’a

ilerler ve iliak kanat ¢izgisinde posteriora ilerler. (Sekil 36)

Sekil 36: Cilt insizyonu
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

fliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve iliacus, kanatta
ve internal iliak ¢ukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak eklemin ve pelvik
birimin goriilmesini saglar. Eksternal oblik apondrozii cilt ¢izgisinde insize edilir.
Inguinal kanalin ¢atis1 kaldirilarak distale ekarte edilir. Sperm kanali ekartasyonu igin

etrafina lastik dren yerlestirilir. (Sekil 37)

Sekil 37: Internal iliak fossa ekspoze edildi, eksternal oblik kasin kaldiriimasiyla inguinal kanal

ortay kondu
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Inguinal ligament boyunca pubise yapisma yerinin medialinden SIAS’a uzanan insizyon
yapilir. Inguinal ligamentin ana kismidan 1 mm ayrilarak transversalis faysa ligamenti
mediale dogru ayrilir ve ligament lateralinden internal oblik ve transvers abdominis
serbestlestirilir. Konjonied tendon ve rektus abdominis tendonu insizyon medialinde
kesilir. Inguinal ligament hattindaki bu insizyon retropubik bosluk (Retzius ) ulasimini
saglar. Uylugun lateral kutandz siniri ve femoral sinir psoas kilifinda bulunur. (Sekil 38)
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Sekil 38: Inguinal ligament boyunca yapilan insizyon abdominal kaslar ile transvers fasyay1
aywrarak psoas kilifina, ilopektineal fasyaya femoral damarlarin dis yliziine ve Retzius’un
retropubik bosluguna ulasilmasini saglar.

Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Pelvik birim, superior ramus ve quadrilateral yiizey boyunca daha iyi goriis saglamak

icin periosteral elevator kullanilir.

Obturator foramende obturator sinir ve arter goriiliir. Cerrah anomaliler agisindan
dikkatli olmalidir. Eger obturater arter ekternal iliak sistemden ¢ikiyorsa baglanmalidir,
yoksa durdurulamaz zor kanamalara yol acar. Kirik hatlarinin distraksiyonu ile eklemin

i¢ yiizii gorilebilir. Rediiksiyon sonrasi eklem i¢i goriilemez. (Sekil 39)

Sekil 39: ilioinguinal yaklasimdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiiak eklem ve
anterior kolonun iist kismina ulagilmasini saglar
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Ikinci pencereden quadrilateral yiizey manipule edilerek kisitli ama faydali posterior

kolon goriisii saglanabilir. Sekil 40
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Sekil 40: ilioingunal yaklasimdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior ramus
pubisin lateraline kadar pelvik halkaya ulagimini saglar.
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

[liopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar cevresine lastik drenler
ekartasyon i¢cin koyulur. Inguinal ligaman ve sartorius SIAS’tan ve tensor faysa latanin
kemigin eksternal yiizeyinden gevsetilmesi genellikle rediiksiyon forsepsinin anteriora
koyulmasina olanak saglar. Prosediir sonunda retropubik bosluga ve internal iliak
cukura dren yerlestirilir. Iliopektineal faysa onarilmaz, diger tiim katlar anatomik olarak

kapatilir.

Ozet

[lioinguinal yaklasim ile pelvisin {i¢ pencere aracihigi ile incelenmesini saglar.
Birinci pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden psoas kasi ve femoral sinirle
medialden eksternal iliak damarlarla sinirlandirilir. Ugiincii pencere ise damar

paketinden rektus abdominis kasi insersiyosuna kadardir.

[lioinguinal yaklasimin avantajlar1 asetabulumun anterior kolonunun tamamen
goriilebilmesi, kalca kemiginin i¢ kismina ulagabilmesidir. Sharpey fiberleriyle birlesen,
iliumun dis kismina yapisan gluteal kaslarin aksine, iliopsoas kasi internal iliak fossaya
sikica yapismadig icin ilioinguinal yaklasimda posterior ve genigletilmis yaklagimlara

oranla heteretopik kalsifikasyon orani azdir.

Bu yaklasimda karsilasilacak tehlikeler eksternal iliak damarlarin massive
tromboz veya yirtilmasi, lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisden dnlenemeyen asiri
kanama olmasidir. Lateral kutanéz femoral sinir hasarini 6nlemek zordur ve uyluk

lateralinde kronik sikayetlere ve hissizlige yol agar
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Kocher-Langenbeck vaklasimi

Endikasyonlar

Kocher-Langenbeck yaklagimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren izole
asetabular kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklasim ayrica 6zellikle posterior duvar tutulumu
olan bazi transvers ve T tipi kiriklar i¢inde yararhidir. Bu kiriklarin anterior kisminda bu
yolla indirekt olarak rediikte edilebilir. Ama biiyiik anterior deplasman varsa rediiksiyon
zordur. Asetabular kirik cerrahisinin amaci anatomik rediiksiyon ve stabil fiksasyonun
saglanmasi oldugu unutulmamalidir. Eger rediiksiyon yetersiz ise sinirl bir yaklagimin
hicbir bir faydasi yoktur. Bu yilizden transtectal transvers ve T tipi kiriklarin ¢ok

deneyimli cerrahlar disinda genisletilmis veya kombine yaklasimlarla tedavi edilmelidir.

Cerrahi teknik

Prone pozisyonu kullanilir. Insizyon PSIP lateralinde baslar, trokanter majore

ilerlerve uylukuyluk ortasina kadar femur aksina uzatilir. (Sekil 41)

Sekil 41. Cilt insizyonu
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Gluteal faysa gluteus maximus lifleri aksinda siyrilir. Faysa lata femur aksinda siyrilir.
Gluteus maximusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin
posterior yiizinde bulunur ve piriformis arkasinda kaybolana kadar proksimale izlenir.

(Sekil 42)
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Sekil 42: Gluteus maksimus kasinin ve tendonunun ayrilmasi
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Piriformis ve obturator internus tendonlar1 trokanterik insersiyonunda kesilir ve
posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadin inferior yiiziinii ortaya

koyar. Kapsiil sinir1 boyunca agilir ve eklem yliziinii gérmek icin femur basi distrakte
edilir. (Sekil 43)

Sekil 43: Retroasetabuler yiizeyin tamamen agiga ¢ikarilmasi
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Trokanterik osteotomi goriisii artirmak i¢in kullanilabilir. Alternatif olarak gluteus

medius tendonu kesilebilir. Gluteus maximus femoral insersiyoda kesilir.

Prosediir sonunda kesilen tendonlar insersiyolara dikilir. Genellikle biri biiyiik
siyatik ¢ikintida digeri eksternal iliak ¢ukurda olmak iizere iki dren yerlestirilir.
Quadrilateral yilizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip rediikte
edilebilir.
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Ozet

Kocher-Langenbeck yaklasiminin avantaji, Kalca rekonstruksiyonu ve kalca
eklemi iizerinde ¢alisan cerrahlar i¢in ¢ok bilindik bir yontem olmasidir. Dikkatli bir
diseksiyon ile kanama minimuma indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon
kiriklarina ulasilmasi basarili olur. Risk altindaki dnemli yapilar siyatik sinir, medial
femoral sircumflex arter,superior gluteal sinir ve damarlandir. Kalganin ekstansiyonda
ve dizin fleksiyonda tartilarak siyatik sinir gerilmesi azaltildigi  i¢in
iyatrojenikolusturulacak siyatik sinir hasar1 orani azaltilabilir. Retraktorlerin kiigiik
siyatik siyatik ¢entige konuldugu zaman kisa kalca eksternal rotator kaslar1 siyatik siniri
korumada oOnemlidir. Siyatik sinir iizerindeki retraksiyonlar her zaman nazikge

yapilmalidir.

Modifive stoppa anterior vaklasimi

Asetabulum medial duvari, quadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anteror
yaklagim amaciyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm
tizerinden eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapilir. Rektus kasi
vertikal olarak ayrilir. Kas bilateral olarak pubik yiizeyde ayrilir. Mesane korunur.
Inferior epigastrik ve obturator arasindaki, eksternal iliak ve mesane arasindaki
anastomozlar pelvisi besler, bulunup klemplenmelidirler. Yaklasim eksternal iliak
damarlar ve femoral sinirin altindan gecer. Pelvik halka boyunca iliopektineal fasyay1
kaldirarak i¢ pelvik yiizeye tam yaklagim saglanir. Iliopsoas kasin gevsetilmesi icin ayni
kalgay1 fleksiyona getirirken, superior yaklasimi genisletmek i¢in internal iliak
cukurdan eleve edilebilir. Bir¢ok ekartdor kullanimi gerekebilir. Operatér cerrah
yaralanmanin karsi tarafinda durur. Fiksasyon rekonstruksiyon plaklar1 ile saglanir.
Gluteal kaslar1 sityirmadan yapilan bir islem daha az heterotopik kemik olusumuna

neden olur. Yara kapanis1 daha kolaydir. (Sekil 44)
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Sekil 44. Medial stoppa yaklasim
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Triradiate yaklasim (ii¢c kollu kesim)
Endikasyonlar

Tririadiate yaklasim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve posterior duvara
ulagsmak amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklagim zor transtectal tranvers
kiriklar, T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iyi bir
exposure saglar. Triradiate yaklagim iliumun posterioruna benzer yaklasim saglamasi ve
kalca kemigi posterioruna sinirli yaklasim saglamasi agisindan genisletilmis iliofemoral

yaklagima bir alternatif olusturur.
Cerrahi teknik

Insizyon Kocher-Langenbeck’te oldugu gibi baslar ve gluteus maximus lifleri
arasindan diseke edilerek fasya lata ayrilir. Insizyonun anterior kismi SIAS’ta

trokantere ilerler. (Sekil 45)

Sekil 45: Cilt insizyonu
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Fasya lata tensor fasya lata kasinin dig yiliziinden ayrilir. Trokanter major osteotomisi

yapilir ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kasi boyunca proksimale ekarte edilir.
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[liak kanada daha fazla erisim fasya latanin iliak kanattan ayrilmasi ile saglanabilir.

(Sekil 46)

Sekil 46 : Kemigin dis yiiziiniin tamamen ortaya ¢ikarilmasi
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Ozet

Triradiate yaklasim, transtrokanterik Kocher-Langenbeck yaklagiminin anatomik
genisletilmis halidir. Iliumun lateral duvari, posterior duvar, ilium ve iskiumun posterior
duvarlarina ulasilmasmi saglayan genis bir yaklasimdir. Iliak krest iizerindeki deri
kopriisii korundugu i¢in bir teoriye gore genisletilmis iliofemoral yaklasimdan daha

giivenlidir (¢linkii boylelikle gluteal kaslarin sirkiilasyonu korunur).

Cogu gluteal kas iliumdan ayrildig1 icin, genisletilmis iliofemoral yaklasimdaki gibi
bunda da heterotopik ossifikasyon orani artmistir. Insizyonun anterior kolu lateral
femoral kutenoz sinire zarar verip meralgia paraestetikaya neden olabilir. Tiim posterior
yaklagimlarda oldugu gibi kalg¢a ekstansiyonda, dizi fleksiyonda tutarak siyatik sinir

korunmalidir.

Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Endikasyonlar

Genigsletilmis iliofemoral yaklagim, zor trantectal T-tipi ve her iki kolon kiriklar

i¢cin gereken posterior ve lateral yaklasimi saglar.

Emile Letournel tarafindan asetabulumun iki kolonuna simultane yaklagim igin
gelistirilmistir. Primet olarak kemigin dis ylizeyine ulasimi saglar. Ancak internal iliak
fossada goriilebilir ve pelvik birimden biiyiik siyatik ¢ikintiya kadar quadrilateral ytlizey

palpe edilerek kemige ¢evresel yaklagim saglanabilir.
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Cerrahi teknik

Genellikle lateral pozisyon kullanilir. Siyatik siniri gevsetmek i¢in diz en az 60
derece fleksiyonda tutulur. Insizyon PSIS’da baslar, SIAS’a kadar iliak kanadi izler ve

anterolateral uyluk bolgesinde femuru izleyerek laterale ilerler. (Sekil 47)

Sekil 47: Cilt insizyonu
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Iliak kanat boyunca periost keskin insizyonla agilir, gluteal kaslar ekarte edilir. Faysa
lata distale dogru insize edilir. Rektus femoristen faysa goriilene kadar tensor faysa lata
kas1 posteriora ekarte edilir. Bu fasya kat1 agilir. Rektus femorisi vastus lateralisden
ayiran fasya kat1 longitudinal olarak ayrilir ve hemen bu fasyanin altinda lateral femoral
sitkumfleks damarlar bulunur. Lateral kutandz femoral damarlar baglanir. Femur
anterior yiizlinii ¢aprazlayan aponorotik lifler trokantere erisimi saglamak i¢in kesilir.
Gluteus medius tendonu trokanter majoru eksternal yliziinde genis bant olarak goriiliir.

Ortasindan kesilir ve multipl siitiirler yardimiyla asilir. (Sekil 48)

Sekil 48: Gluteus medius ve minimusun tendonlar trokanterik yapigsma yerlerinin ortasindan
kesilir.
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Vakalarin ¢ogunda medius tenotomisi kullanilmis olsa da bazilar1 su an trokanter
osteotomisini tercih ediyor. Osteotomi posterior trokanter sinirindan mediale

gitmemelidir. Yoksa femur basi kanlanmasi zarar gorebilir.
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Piriformis ve obturator internus tendonlar1 proksimal femurdaki insersiyolarindan
bulunup kesilir ve siitiir ile asilir. Bunlar posteriora ekarte edildiginde biiyiik ve kiiclik
siyatik cikinti, iskial spine ve iskial uberisitas goriiliir. Rektus femoris tendonu bulunur
ve genellikle ekarte edilir. Asetabuler dudaklar boyunca yapilan insizyon eklem i¢inin

goriilmesine izin verir. (Sekil 49)

Sekil 49: Asetabuler dudak boyunca yapilan kapulotomi ile beraber kemigin dis
yliziiniin tamamlanmis ekspojuru
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

Sartorius ve rektus femoris origolarinin kemigin anterior sinirinda detagmani ve
iliakusun internal iliak fossasinin distalinden elevasyonu ile internal iliak fasyaya
ulagilir. Kirik iliak kanadi ilgilendirmiyorsa cerrah kas detagsmami igin SIAS’1
osteotomize edebilir. Anterior kolonun {ist kismina ulasilabilir ama pektineal ¢ikinti

distalinde kalan kismina ulasilamaz. (Sekil 50)

Sekil 50:Kemigin i¢ kisminin tamamlanmig ekspojuru
Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003

[liak kanadm anteriorunu transvers gegen anterior kolon ile birlikte posterior koln
kirigi olan durumda, bu kemik segmentinin i¢ ve dis yiiziinde tiim kaslar kaldirilarak
kanlanma bozulmasina nenden olmak miimkiindiir. Diger cerrahilerde oldugu gibi

yumusak doku pedikiillerinin ayrilmamasina dikkat edilmesi gerekir.
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Prosediir sonunda kemik dis yiiziine ve biiylik siyatik ¢ikinti i¢ine drenler
yerlestirilir. Eger acildiysa interna iliak ¢ukurda drene edilmelidir. Srtorius ve rektus
femoris origolar1 kemikten gegen siitiirler ile dikilir. Piriformis, obturator internus,
gluteus medius ve gluteus minimus tendonlar1 femur iizerindeki yerlerine dikilir. liak
kanat boyunca fasya lata abdonimal fasyaya dikilir ve fasya lata uylukta kapatilir. Fasya
latanin abdominallere dikilmesi esnasinda kalga abduksiyona almmaldir. Ilk ii¢ giin

abduksiyon yastig1 kullanilmalidir.
Ozet

Genigsletilmis iliofemoral yaklasim Emile Letournel tarafindan asetabulumun iki
kolonuna ulasmak icin gelistirilmistir. Oncelikle iliak kanatin dis kismi, posterior kolon
ve asetabulumun posterior duvarmni ortaya cikaran kalcaya lateral yaklagim gibi
diisiiniilebilir. Internal iliak fossaya da ulasilabilir ve pelvik brimden biiyiik siyatik

centige kadar olan quadrilateral yiizey palpe edilerek ¢evresel bir yaklagim yapilabilir.

Superior gluteal arter tarafindan beslenen gluteus medius ve minimus fleplerinin
kanlanmas1 ana ilgi noktasidir. Bazi arastirmacilara gére bu damarlarin biitiinligii
acisindan preoperatif bir anjiogram yapilmasi gerektigi savunulur. Her iki kolon
kiriklarinda 6zellikle iliak kanattan, iliak kreste tranvers uzanan anterior kolon kirigi
varliginda, tiim kaslarin ayristirilmasi sonucu devaskiilizasyon olabilir. Diger tiim kirik
cerrahilerinde oldugu gibi vaskiilizasyon kaybin1 onlemek i¢in yumusak dokular

kemiklere tekrar tutturulmalidir.

Heterotrofik kalsifikasyon iliumun dis kismina yapilan tiim yaklasimlarda sz
konusudur. Devitalize kaslar cilt kapatilmadan ¢ikarilarak heterotopik kalsifikasyon
oran1 azaltilabilir (6zellikle gluteus minimus kasi). Femoral sinirde bu yaklagimda

tehlike altindadir. Bu yiizden prosediir boyunca diz fleksiyon tutularak sinir korunabilir.

Kombine girisimler

Endikasyon

Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmasi gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktor kas gii¢siizliigii olusmasi nedeniyle bazi cerrahlar triridiate ve
genigletilmis iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklagimlari kombine

olarak kullamilir. Ilioingunial veya iliofemoral yaklasimlara kombine yapilan Kocher-
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Langenbeck yaklasimi ile daha az postoperatif komplikasyon orani ile kirig1 rediikte

edebilir.
Cerrahi teknik

Hasta ameliyat masasina lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior
girisle stabilize edilir ve ayni seansta veya bagska bir seansta ilioinguinal veya
iliofemoral insizyonla 6n kolon stabilize edilir. Yukarida anlatilan insizyonlardan en sik
olarak kullanilanlari. iliofemoral ve

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal uzatilmig

transtrokanterik insizyonlardir.

Ozet

Posteriordan tiim posterior duvar ve kolon goriiliir ve eger biiylik trokanter
osteotomisi yapilirsa superior catiya daha iyi ulasilir. Anteriordan, tiim anterior kolona,
anterior sakroiliok ekleme ve pubis sympisisa ulasilabilir. Dezavantaji tiim kirigin tek
bir yaklagimla goriliip stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon orani

genisletilmis yaklagimlara oranla daha azdir.

KIRIK TIiPI YAKLASIM SEKLI

ELEMENTER

Posterior duvar Kocher-Langenbeck

Posterior kolon Kocher-Langenbeck

Anterior duvar Ilioinguinal
Anterior kolon [lioinguinal
Transvers

Infratektal/juxtatektal Kocher-Langenbeck

Transtektal Uzatilmig Iliofemoral ve ya Kocher

Langenbeck

BILESIK

Posterior kolon+ duvar

Kocher-Langenbeck

Anterior + posterior Hemitransverse

Ilioinguinal

Transverse + Arka duvar

Infratektal/juxtatektal

Kocher-Langenbeck
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Transtektal Uzatilmis Iliofemoral ve ya Kocher-
Langenbeck

T-seklinde

Infratektal/juxtatektal Kocher-Langenbeck ve ya kombine

Transtektal Uzatilmis Iliofemoral ve ya combined

Her iki kolon kirig1 [lioinguinal

TABLO 4: Kirik sekline gore segilecek cerrahi yaklagim
Rockwood & Green's Fractures in Adults, 6th Edition Lippincott Williams & Wilkins
2006 (1690) (25)

REDUKSIYON VE TESPIT

Kirik masasi, 6zellikle Judet kirik masasi, kirigin rediiksiyonuna yardimci olur.
Kirik masasi kirik rediiksiyonunu tamamlamaz ancak femur basini distrakte ettigi igin
kirigin rediiksiyonuna yardimet olur ve 6zellikle Kocher-Langenbeck veya genisletilmis
iliofemoral yaklagimda eklemin i¢ kismini1 gérmenizi kolaylastirir. Judet kirik masasi ile
hasta ve ekstremite daha iyi goriintii alabilmek i¢in pozisyonlandirilabilir kullanimi
cerrahi sirasinda traksiyondaki ekstremitenin pozisyon verilmesine da olanak saglar.
Kirik masasmin alternatifi ilium ile femur arasina yerlestirilen ASIF femur
distraktoriidiir. Efektif olmasina ragmen ¢ekme yonii uygun olmayabilir ve bu cihaz

yaraya ulagmay1 engelleyebilir.

Asetabulum kiriginin anatomik rediiksiyonu bazen son derece giic olabilir. Bu
nedenle ¢ogu kez 6zel aletlerin kullanilmas1 gerekebilir. Santral ¢okme vakalarinda,
tirbuson yada benzeri mekanizmayla ¢alisan bir alet, biiylik trokanter ve femur boynuna
gecirilerek ameliyat sirasinda lateral traksiyon yapilabilir. Rediiksiyonu saglamak icin
degisik klempler tarif edilmistir. Bu aletler eger teknigine uygun bir sekilde kullanilirsa
biiylik yararlar saglar. Asetabulum i¢i kontrol edilip serbest fragmanlar ¢ikarildiktan
sonra rediiksiyon tamamlanir. Bundan sonraki safthada rediiksiyonun korunmasi i¢in
kullanilacak implant materyali se¢ilir. Gereken hallerde gecici rediiksiyon tesbiti
amaciyla sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman c¢ivileri de
kullanilabilir. Secilen plagi yerlestirmeden 6nce veya bazi hallerde interfragmanter
kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun i¢in, yerine gore spongioz veya kortikal vidalar
kullanilir. Vida tespiti secilmis vakalarda internal fiksasyon icin tek basma da

kullanilabilir.
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Asetabulum kiriginin rediiksiyon sonrasi tespiti i¢in eger plak kullanilacaksa
once plagin konulacagi bolge ve sonra, buraya uygun plak secilir, kemik yap1 olarak
bu bdlgede bir¢ok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit

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

SEKIL 51: Asetabulum kiriklarinin tesbitinde kullanilan rekonstriiksiyon plaklari ve muhtelif
boy ve genislikteki vidalar.
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

Implant fiksasyonu i¢in en uygun bolgeler; arka kolon, tavan boliimiiniin kalin
kemik yapis1 ve 6n kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka
kolonun vida fiksasyonu i¢in en uygun yerleri ise ischial tuberosita ve biiylik siyatik
¢entik etrafindaki kalin kemiktir.

Spina ischiadica'nm iizerindeki asetabulum hizasina uyan bolge vida kullanimi
acisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon c¢ok incedir ve yanls
yonlendirilen bir vida kolayca eklem icine girebilir. Bu nedenle plak fiksasyonu
sirasinda bu orta bolimde tercihen vida kullanilmaz. Genellikle iki vida ischial

tuberosita ya, diger iki yada ii¢ vida da plagin st deliklerine yerlestirilir (2).

Transvers kiriklarda arka kolona fazla kompresyon uygulanirsa, bazi hallerde kirik
fragmanlarinin 6n tarafta acgilmasina yol acar ve rediiksiyon bozulabilir. Bu

komplikasyonu onlemek i¢in plagin tam ve uygun adaptasyonu sarttir (27).

Yiik binme yiizeyinin {lizerindeki kemik yap1 kalin ve kuvvetli oldugundan bu

alan vida fiksasyonu acgisindan uygundur. Bazen bu bolgeyi desteklemek i¢in transvers
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olarak yerlestirilen bir plak kullanilabilir. Hatta gereken hallerde iyi adapte edilebilirse
cift plak bile kullanilabilir (27,51)

Rediiksiyon sirasinda mevcut kapsiiler yirtiktan ya da yeterli degilse, kapsiiliin iist
arka boliimiinden asetabuler dudaga paralel yapilan bir insizyondan femur basi distrakte
edilerek, miimkiinse gozle goriilerek, degilse parmak palpasyonuyla rediiksiyon eklem
icinden kontrol edilir. Seyrek hallerde rediiksiyonun kontrolii veya temini amaciyla
femur basinin disloke edilmesi de gerekebilir. Ancak sayillan bu durumlar
ameliyathanede skopi cihazinin olmadigi durumlarda gecerlidir, skopi'nin oldugu
durumlarda kirik kalgaya A-P, iliak oblik ve obturator oblik bakilarak hem

rediiksiyon hemde eklemin durumu ekrandan goriilebilir. (3,27,51).
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MATERYAL VE METOD

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
klinigimizde, Ocak 1996 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda 38 hasta asetabulum kirig:
nedeniyle opere edildi. Opere edilen hastalardan 8 hastaya ulasilamadi, 2 hastaya
asetabulum kirik sonrasi total kalga artroplastisi uygulandigi icin degerlendirmeye
alinmadi. En az 12 ay takibi olan 28 hasta bu caligmaya alindi. Hastalarin takip siiresi

ortalama 29 ay (12-132 ay) idi.

Hastalarin 15'1 erkek, 13" kadin ve ortalama yaslar1 41 (23-77) idi (Tablo
2). Tim kiriklar kapaliydi. Kiriklarin 12" sol, 16'si sag kalgada mevcuttu. Kirik olus
nedeni olarak; 9 hasta arag ici trafik kazasi1 (AITK), 6 hasta ara¢ dis1 trafik kazasi
(ADTK), 12 hasta yiiksekten diisme ve 1 hasta iizerine agir yiik diismesi sonucu
asetabulum kirigr gelismisti. Asetabulum kiriklarinin olus nedenleri arasinda ilk
siray1 trafik kazalar1 aldi ve hastalarin ¢ogu 24-59 yas arasi (15 hasta) geng

eriskinlerdi.

17 hastada (%60) bir ya da birden fazla ilave yaralanma tespit edildi. Bu
hastalardan 12'sine asetabulum dis1 ek miidahalede bulunuldu. Tiim hastalara ilk
miiracaatta 6n-arka pelvis grafisi, Judet'in tanimladig1 45 derece oblik pelvis grafileri
(obturator ve iliak) c¢ekildi, ameliyat Oncesi kalga ve sakroiliak eklemi gosteren

bilgisayarl tomografi ¢ekildi.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢ekilen ii¢ grafiden (6n-arka, obturator ve iliak
oblik ) herhangi birinde 3 mm'i gegen yer degistirme, eklem i¢i kirik par¢asinin olmasi

ve posterior instabilite olarak belirlendi.

Ameliyat 6ncesi ¢ekilen {i¢ pozisyon grafisinden asetabuler kiriklarin Judet ve
Letournel'e gore siniflamasi yapildi. Buna gore kiriklarin 18’si (%64) basit tipte ve
10'u (%36) kompleks tipteydi. Basit kiriklarin 5'1 (%17) posterior duvar, 3'i (%10)

transvers, 1'1 (%3) anterior duvar ve 9'u (%32) anterior kolon kirigiydi.
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Hasta sayisi
QO B N W s Uy N oW

posterior duvar on kolon on duvar transvers

Basit tip kink

Tablo 5: Letournel siniflamasina gore basit tipteki asetabulum kiriklariin tiim vakalarimiz
i¢cindeki oranlari.

Kompleks kiriklarin 4'u (%14) her iki kolon kirigi, , 2'si (%7) anterior
kolon+posterior hemitransvers, 2'si (%7) T sekilde, 4’1 (%14) transvers+posterior

duvar kirig idi. (Tablo.4)

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Hasta sayisi

heriki kolon t-sekilli transvers+posterior anterior
duvar kolon+posterior
hemitransvers

Kompleks tip

Tablo 6 : Letournel siniflandirmasina gore kompleks tipteki asetabulum kiriklarimin tiim

vakalarimiz i¢indeki oranlari.
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1 hastada anterior (%3), 6 hastada (%21) posterior, 6 hastada (%21) ise santral
olmak iizere toplam 13 hastada (%45) ilave olarak travmatik kalca c¢ikigi tespit
edildi. Posterior ¢ikiklar acil boliimiinde kapali olarak rediikte edildi ve femur alt
uctan gecirilen c¢ivi ile iskelet traksiyonuna alindilar. Tim posterior ¢ikiklar

instabildi.

Hasta sayisi

anterior posteror santral

Luksasyon yoni

Tablo 7: Kirik tipleri ile kalca ¢ikig1 arasindaki iliski.

25 hasta basvurudan sonraki ilk lic hafta i¢cinde ameliyat edildi, 1 hasta
abdominal kanama nedeniyle 25.giinde, 1 hasta kraniyal travma nedeniyle yogun
bakimda takip edildiginden 26.giinde ve 1 hastada iki hafta bagka saglik
kurulusunda yogun bakimda takibi yapildiktan sonra klinigimize yonlendirildi ve
22.glinde operasyona alindi. Ameliyata kadar gecen zaman ortalama 9 giindii (1-26
giin). Ameliyat 6ncesi.2 hastada (%6) siyatik sinir arazi tespit edildi, hastalardan biri
ameliyat edildikten sonra poliklinik kontrollerinde 3.ayinda ndérolojik defisit

gerilemisti

17 hastada (%60) asetabulum kirigina ek olarak degisik kemiklerde kirik
mevcuttu, 9 hasta (%32) bu diger kemik kiriklar1 nedeniyle opere edildi. 2 hastada
(%6) yiiksekten diismeye bagli bilateral kalkaneus kirigi, 1 hastada (%3) kirikla ayni
ekstremitede dizde multipl bag yaralanmasi mevcuttu ve 6n ¢apraz bag tamiri yapildi
ve ayni1 hastada kars1 taraf omuzda glenoid kirig1 nedeniyle agik repozisyon ve internal

fiksasyon yapildi. 1 hastada (%3) T7-8 vertebra burst kirigi nedeniyle posterior
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enstrumantasyon yapildi, diger 1 hastada (%3) L2 vertebra ¢okme kirig1 nedeniyle
TLSO korse ile konservatif tedavi edildi. 2 hastada (%6) arac ici kaza (AITK) sonrasi

asetabulum kirig1 ile ayni tarafta patella kirig1 saptandi. 2 hastada ayni tarafta femur

diafiz kirig1 intramediiller ¢iviyle tespit edildi. (Sekil 36)

Sekil 36 : 33 yasinda kadin hasta ADTK kaza sonra klinigimize bagvurdu, sol asetabulum 6n
duvar kirigi ve sol femur diafiz king1 saptandi. ilioinguinal yaklasimla shermann plakla tespit
ve femur diafiz igin intramediiller ¢iviyle tespit yapildi. Hastada ameliyat dncesi siyatik sinir
arazi mevcuttu. Ameliyat esnasinda a.femoralis kesisi nedeniyle damar cerrahisi tarafindan
opere edildi. En soldaki resim postop 4.y1l kontrolde, klinik olarak miikemmel ve radyolojik
olarak iyi grubunda degerlendirildi.

Diger kliniklerce miidahale gerektiren yaralanmalar arasinda; 1 hastada (%3)
pnomotoraks nedeniyle dren takildi, 1 hastada (%3) batin i¢i kanama nedeniyle genel
cerrahi tarafindan operasyona alindi, 1 hastada (%3) epidural kanama nedeniyle beyin

cerrahisi tarafindan opere edildi.

Tiim hastalara ameliyata kadar 26°sina femur suprakondilerden 2’sine femur
diyafiz kirig1 nedeniyle tuberisitas tibiadan gecirilen iskelet traksiyonu uygulandi.
Tiim hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi tromboemboli proflaksisi uygulandi. Bu
amacla diisiik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin) kiloya gore ayarlanmis dozda
hasta hastaneye yattigindan itibaren baslandi. Ameliyattan sonra hasta ayaga kalkip,
hareketli bir hale gelinceye kadar subkutan uygulamaya devam edildi. Ameliyattan

hemen sonra her iki alt ekstremiteye antiembolik ¢orap giydirildi.

Ameliyattan hemen 0nce, ameliyat masasina alindiginda insizyona baglamadan
30 dakika once hastalara IV antibiyotik proflaksisi yapildi. Bu amagla 1.kusak
sefelosporin (sefazolin) 3x1 gr. IV kullanildi. Antibiyotik uygulanmasina 7 giin
devam edildi. 1 hastada ylizeyel infeksiyon gelisti ama 10 giinliik sefazol 1 gr 3x1
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kullandiktan sonra infeksiyon geriledi. 1 hastada derin yara infeksiyonu gelisti, bu
nedenle tekrar yara yeri debritmani amaciyla 2.kez ameliyata alindi, ameliyatta alian
ornekte pseudomonas aeuroginoza iiredi, infeksiyon hastaliklarina danisilan hastaya

Targocid 400 mg kulland.

Cerrahi teknik ve takip

Kiriklarin simiflandirilmasinda kullandigimiz sistemlerin yardimiyla, her hasta i¢in
cerrahi girisimin miimkiin ise tek bir insizyon ile tamamlanmasi ilkesi benimsendi.
Ameliyat oncesi ¢ekilen oblik, on-arka pelvis grafileri ve bilgisayarli tomografi
(BT) Letournel ve Judet'in tanimladig1 kriterler dahilinde degerlendirilerek hangi
yaklagimin secilecegine karar verildi. Bu dogrultuda, 23 hastanin ameliyatinda tek bir
insizyon kullanild1 (5 Kocher-Langenbeck, 12 ilioingiunal ve 1 triradiat), geri kalan 5

hastada ise kombine Kocher-Langenbeck ve ilioingiunal insizyonlar kullanildu.

18
16
14
12
10

Hasta sayisi

(o I A A =) @ o]

— I

ilioinguinal Kocher-Langenbeck Triradiate Kombine

Cerrahiyaklasim

Tablo 8: Vakalarimizdaki insizyon dagilimi
Cerrahi girisimin amaci innominat kemikte ve asetabulum eklem yiizeyinde tam
anatomik rediiksiyon elde edilmesi seklinde 6zetlenebilir. Tek basina yapilan Kocher-
Langenbeck ve ilioingiunal yaklasimlar uzatilmis iliofemoral yaklagima tercih edilir,
bdylece innominat kemik ve femurdan daha az yumusak dokunun styrilmasi, dolayisiyla
perioperatif morbiditeyi ve postoperatif heterotopik ossifikasyon riskini azaltmak

miimkiindiir (60).

Ameliyat sirasinda, kirik alaninin  agiga ¢ikarilmasimi  takiben, direkt
manipulasyon ve indirekt traksiyon ile anatomik rediiksiyon saglanir. Tespit i¢cin ¢cogu

vakada 3,5 mm vidalar ile pelvis rekonstriiksiyon plagi kullanildi. Rijid internal
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fiksasyon 24 hastada (%85) Sherman plaklar1 veya AO rekonstriiksiyon plaklar ile, 4
hastada (%15) yalnizca vidalar ile sagland1. (Sekil 37)

Sekil 37: 29 yasinda 1997 yilinda erkek hasta AITK sonrasi acil ortopediye basvurdu,
posterior duvar kirig1 ve posterior ¢ikik saptandi, acil ameliyathanede sedasyon altinda kapali
repozisyon yapildi, 16.giinde 2 adet vida yardimiyla tespit edildi. En soldaki grafisi postop
10.y1linda ¢ekildi.

Ameliyat sirasindaki kan kaybi yakindan izlendi. Bu amagla irrigasyonda
kullanilan sivi miktari, aspiratdrdeki toplam mayi miktar1 ve kullanilan gaz

tamponlarin yakindan izlenmesiyle ortalama yaklasik bir rakam hesaplandi. Hem

anestezist hem de cerrahi ekip tarafindan kanama takip edildi.

Ameliyatlarin sonunda kesi kapatilmadan 6nce eklem i¢ine vida girmesi ya da
eklemde serbest kirik parcasi kalmasi yoniinden kalga hareketleri degisik yonlerde
kontrol edildi. Ayrica skopi ile AP, obturator ve iliak oblik pozisyonlarda kirik

rediiksiyonu ve eklem igine vida girme durumu kontrol edildi.

Postoperatif donemde hicbir hastaya traksiyon uygulanmadi. Stabil osteosentez
yapilan hastalarda ameliyattan hemen sonra izometrik egzersizler ile fizyoterapiye
baslandi. Cift koltuk degnegi ile yiik vermeden yiiriitiilen hastalarda sekizinci haftadan
sonra tedrici olarak baslatilan yiik verme, ortalama 12. haftada tam yiike arttirildi. Kaza
ve cerrahi girisim arasindaki ortalama siire dokuz giin (dagilim 1-21 giin), ortalama
hastanede kalma siiresi 19 giin (dagilim 9-40 giin) bulundu. Ameliyat dncesi ve sonrasi
rutin derin ven trombozu ve heterotopik ossifikasyon profilaksisine yapildi. Derin ven
trombozu profilaksisinde diisiik molekiil agirlikli heparin deriveleri (0.4 ml enoksaparin,
giinde subkutan tek doz) rutin olarak uygulandi. Heterotopik ossifikasyon profilaksisine
,ginde bir kez, li¢ hafta boyunca 25 mg indometasin per os verildi.(7,56) Takipte

Brooker siflamasi kullanildi.
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Evre 0 Heterotopik olusum yok

Evre I Kalga ¢evresinde yumusak dokular icinde kemik adaciklart mevcut

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

Evre III | Proksimal femur ya da pelviste, karsilikli kemik yiizeyler arasinda 1
cm’den az aralik olan kemik olusumlari mevcut

Evre IV | Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalgada belirgin
kemik ankilozu mevcut

Tablo 9: Brooker’in heterotopik kemik olusumu derecelendirmesi

Klinik ve radyografik degerlendirmeler ameliyattan sonra birinci ay, {igiincii ay,

altinci ay, birinci ve ikinci yillarda yapildi; daha sonra problemi olmayan hastalarda iki

yil arayla, osteoartoz ve benzer ge¢ donem komplikasyon goriilen hastalarda alti aylik

araliklarla siirdiiriildii. Radyolojik olarak olgular miikemmel, iyi, orta ve kotii seklinde

degerlendirildi.

Miikemmel

Normal ya da oldukea iyi

Iyi

-Asetabulumda ve ya femur basinda hafif ¢ikintilar (spur formasyonu) olmasi
-Eklemde hafif daralma (1mm)
-Hafif skleroz

Orta

-Femur basinda hafif benekli goriiniim

-Femur baginda hafif subluksasyon

-Asetabulumda veya femur baginda orta derecede ¢ikintilar olmasi
-Eklemde orta derecede daralma (%50°den fazla)

-Orta derecede skleroz

Koti

-Femur basinda kollaps

-Subkondral kist varlig:

-Femur basinda orta veya ileri derecede benekli goriiniim

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

-Ileri derecede skleroz

Tablo

10: Hastalarin radyolojik ve klinik degerlendirme kriterleri Matta

Rediiksiyon ve internal fiksasyonun kalitesi, peroperatif c¢ekilen standart

anteroposterior pelvis grafileri ile degerlendirildi. Ameliyattan 3-7 giin sonra ise

Judet’in ii¢lii grafileri tekrarlandi. . Ameliyat sonrasi rediiksiyon, grafilerde deplasman

miktart milimetre cinsinden 6l¢iildii ve bu ii¢ grafi arasinda bulunan en yiiksek deger

siniflandirildi Matta'nin kriterleri kullanilarak radyolojik olarak degerlendirildi.
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Buna gore:

a)0-1 mm ayrilma-anatomik rediiksiyon

b) 2-3 mm ayrilma-basarili

¢) >3 mm: kotii rediiksiyon

d) sekonder cerrahi uyumluluk (asetabulum rediiksiyonunun tam olmasina
ragmen innominat kemikte deplasman), olarak degerlendirildi.

Klinik degerlendirme yine Matta'nin, Merle d'Aubigne ve Postel kriterleri
modifikasyonu kullanildi.

Agn * Puan | Yiiriime durumu Puan |Kalca Puan

haraketleri**

Yok 6 Normal 6 %100 6
Hafif ve ya 5 Destek yok ancak hafif |5 %80 5
arasira(0zellikle zorlu aksiyor

aktivite sonrasi, agri

kesici ilag kullanmiyor)

Aktiviteden sonra orta 4 Destekli olarak uzun yol |4 %60 3
derecede, istirahatle yliriiyor

geciriyor

Aktiviteyi kisitlayan orta |3 Destekli bile kisith 3 < %40 1
dercede agr1

Siddetli agr1 2 Ileri derecede kisith 2

Aktiviteyi tamamen 1 Hig yiiriimiiyor 1

Onleyen agri

Tablo 11: Klinik degerlendirme kriterleri: (Merle d'Aubigne ve Postel)

*Agr1 Kkesici ihtiyaci olmasi 4 puan ve alti puanlamay1 gosterir

**Normal kalca eklem hareketleri %100 olarak degerlendirilecek ve ameliyath kalca
hareketleri normal tarafa gore kiyaslanacak

Puanlama:

18 puan: Miikemmel
15-17 puan: Iyi
12-14 puan: Orta
<12 puan: Kotii
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BULGULAR

28 hastanin en az 12 ay, en fazla 132 ay, ortalama 29 ay takipleri yapildi.
Hastalarin %29'inde (8 hasta) rediiksiyon anatomik olarak miikemmel, %46 (13 hasta)
tyi-kabul edilebilir, %25 (7 hasta) kotii olarak degerlendirildi. Rediiksiyonun kalitesi
kirigin basit yada kompleks olusuna gore degisiklik gosterdi. 28 kalganin 16’si (%57)
basit tipte ve 12'u (%33) kompleks tipteydi. 16’1 basit kirik tipinde 6’s1 (%38)
mitkemmel, 7’1 (%44) iyi, 3’si (%18) olarak sonuclandi. Basit tip kiriklarda anatomik
rediisiyonda sonuglarimizin iyi ve milkkemmel sonuclarin toplam1 %82 olarak bulduk.

Kompleks yapidaki 12 kiriktan 2'1 (%16) anatomik olarak sonuglandi. 6 hastada
(%50) iyi sonu¢ alindi. Kompleks asetabulum kiriklarinda miikemmel ve 1iyi

rediiksiyonda 12 hastadan 8’inde (%66) basarili olundu.

Kirik tipi Miikemmel | Iyi | Kétii | Toplam
Posterior duvar 3 1 1 5
Posterior kolon - - -
Transvers - 1 - 1
Anterior duvar 1 - 1
Anterior kolon 2 5 2 9
T seklinde kiriklar - 1 1 2
Arka kolon ve arka duvar kiriklar - - - -
Transvers ve arka duvar kiriklar 1 2 1 4
Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n - 1 1 2
kolon veya 6n duvar kiriklari
Her iki kolon kiriklar1 1 2 1 4
Toplam 8 13 7 28
Tablo. 12: Degisik kirik tiplerinin goriilme sayis1 ve bu kiriklarin rediiksiyon basari
oranlari.
KOMPLIKASYONLAR:

Yiiksekten diisme sonrasi gelisen transvers ve arka duvar kirigi olan bir
hastamizda operasyonda triradiate yaklagimla internal fiksasyon yapildi. Ameliyat
sonrasi yara yerinden piriilan yesimsi akintist gelismesi ve yara dudaklarinin
agilmasi iizerine hasta yara yeri debridmani amaciyla ameliyata alindi. Ameliyatta
alinan O0rnekte Pseudomonas aeroginoza iiredi, infeksiyon hastaliklarina danisilan
hastaya Targocid 400 mg baslandi. Hastanin bir yil sonra yapilan kontroliinde

infeksiyonun olmadigi, ancak kalga hareketlerinin kisithi ve radyolojik olarak kotii
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grupta oldugu gozlendi. Ayni1 hastada ameliyat sonrasi siyatik sinir arazi gelisti. Son

kontrollerinde sinir arazi1 devam ediyor.

On duvar kirikli bir hastada ameliyat esnasinda femoral arter kesisi

komplikasyonu gelisti, damar cerrahisi tarafindan allogreftle tamir edildi.

Bir hastada insizyon bolgesinde yiizeysel infeksiyon gelisti, 10 giinliik antibiyotik

tedavisi sonrasi infeksiyon geriledi.

Ameliyat Oncesi 2 hastada (%6) siyatik sinir arazi mevcuttu. Bunlardan 1'i
tamamen 1iyilesti, diger hastanin 1.5yillik izleminde arzin devam ettigi goriildi.
Ayrica 2 hastada ameliyat sonrasi iatrojenik siyatik sinir arazi gelisti. Etkilenme iki
hastada da siyatik sinirin peroneal komponentindeydi. Bu hastalarda kozalji tarzindaki
agrilar ¢cok ciddi rahatsizliklar olusturdu. Takip sirasinda sinir arazi gelisen hastalardan
biri 3.ayda tamamen iyilesti. Diger hastada ise 15.ayda kozaljik agrilar1 azalmis ancak

motor kayip devam etmekteydi.

Ameliyat sonrasi radyolojik takiplerde, 1 hastada grade 1, 2 hastada grade 2, 2
grade 3, 1 grade 4, toplam 6 hastada %21 heterotopik ossifikasyon saptandi.
Heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin  biri disinda hepsine, Kocher-

Langenbeck yaklasimi ile miidahale edilmisti.
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VAKA ORNEKLERI

VAKA 1: 42 Y/K

2005 yilinda ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK) nedeniyle acil poliklinigimize bagvurdu.
Yapilan muayene ve ¢ekilen radyografiler sonrasinda hastada sag asetabulum 6n kolon
kirig, sag glenoid kirig1 ve sol dizde multipl bag yaralanmasi saptandi. Hasta tuberisitas
tibiadan gegirilen iskelet traksiyonu ile ortopedi servisine yatirildi.

Sekil 52: Sag asetabulumda 6n kolon kirig1

Hasta 10.giinde ameliyata alind1. Ilioinguinal insizyon kullanilarak sheurmann plakla
tespit uygulandi. Ayni seansda glenoid kirigi nedeniyle agik repozisyon internal tespit
uygulandi. 1 ay sonra 6n ¢apraz bag tamiri yapildi.

Sekil 53: A. Ameliyattan sonra 5.giin, B. Ameliyattan sonra 36 ay

Hastanin 33. Ayda son kontrole c¢agrildi. Klinik muayenesinde arasira agri oldugunu,
cogu zaman desteksiz yiiriidiigiinii, bazen (6n ¢apraz bag amleyat1 oldu) diz agrisindan
dolay1 destek kullandig1 belirtti. Kalga hareketleri agikti, sadece i¢ rotasyon hafif
kisitliydi. Klinik olarak iyi olarak degerlendirildi. Radyolojik olarak eklem araliginda
daralma, orta derecede skleroz, asetabulumda orta derecede c¢ikintilardan dolay1
radyolojik olarak orta grubunda degerlendirildi.
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VAKA 2: 23 Y/K

2006 yilinda yiiksekten diisme nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu. Yapilan
muayene ve ¢ekilen radyografiler sonucu hastada sag asetabulumda arka kolon, bilateral
kalkaneus ve sag humerus diafiz kiriklar1 saptandi.

Sekil 54: Sag asetabulum arka kolon kirig:

Hasta 6.giinlinde ameliyata alindi, ilioinguinal insizyon kullanilarak sheurmann plakla
tespit yapildi. Humerus kirigr icin konservatif takip edildi. Her iki kalkaneusa agik
rediiksiyon internal tespit uygulandi.

Sekil 55: A. Ameliyattan sonra, B.Ameliyattan sonra 30. ay grafileri

Hasta ameliyat sonrasi 30.ayda en son degerlendirildi. Destek kullanmiyordu, ¢ok uzun
ylirliylis sonralart agr1 kesici kullanma ihtiyaci duymayan hafif agr1 oldugunu belitti,
kalca haraketleri acik agrisizdi. Klinik olarak 17 puanla iyi olarak degerlendirdi.
Radyolojik olarak eklemde hafif daralma ve minimal skleroz mevcuttu,radyolojik olarak
hasta 1yi olarak degerlendirildi.
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VAKA 3: 43Y/K

2006 yilinda arag ici trafik kazas1 (AITK) nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu.
Yapilan muayene ve g¢ekilen radyografiler sonucu hastada sol 6n kolon ve iliak kanat
kirig1 tespit edildi.

Sekil 56: Sol iliak kanat ve asetabulum 6n kolon kirigi

Hasta 2.giinlide ameliyata alindi. Ameliyatta hem iliak kanada hemde asetabulum
kirigina sheurmann plak aplike edildi.

Sekil 57: A. Ameliyattan 3 ay sonra, B. Ameliyattan 21. ay sonra ¢ekilen grafi

Hasta ameliyat sonrasi 21.ayda en son degerlendirildi. Bazen destek kullaniyordu, ¢ok
uzun yiiriiylis sonralar1 agri kesici kullanma ihtiyaci duydugunu belirtti, kalga
hareketleri agik, i¢ rotasyonda hafif kisitlilik vardi. Klinik olarak 14 puanla orta olarak
degerlendirdi. Radyolojik olarak eklemde hafif daralma ve asetabulum catisinda orta
derecede skleroz mevcuttu, radyolojik olarak hasta orta olarak degerlendirildi.
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VAKA 4: 33Y/K

2005 yilinda arag dis1 trafik kazasi (ADTK) nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu.
Yapilan muayene ve ¢ekilen radyografiler sonucu hastada sol 6n kolon ve sol femur
diyafiz kirig tespit edildi.

Sekil 58: Sol asetabulum 6n kolon kirig

Hastada ayn1 zamanda hemotoraks oldugundan asetabulum kirigindan 6nce 8.giinde
femur kirigr icin intramediiller tespit yapildi. Genel durum satbilize edildikten sonra
20.glinde asetabulum 6n kolon kirigr i¢in sheurmann plakla tespit yapildi. Ameliyat
esnasinda a.femoralis kesisi saptandi, damar cerrahisi tarafindan allogreftle tamir edildi.

Sekil 59: Ameliyat sonrasi 39.ay

Hasta ameliyat sonrast 39.ayda en son degerlendirildi. Hi¢ destek kullanmiyor, hig
agrist yok, kalga hareketleri agik. Klinik olarak 18 puanla miikemmel olarak
degerlendirdi. Radyolojik olarak eklem araliklar1 agik, skleroz izlenmedi, hasta
radyolojik olarakta miikemmel olarak degerlendirildi.
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VAKA 5: 30Y/K

Yiiksekten diisme nedeniyle 2006 yilinda acil poliklinige basvuran hastanin yapilan muayene ve
cekilen radyografiler sonucunda sag asetabulumda transvers ve arka duvar kiriklar: saptandi.

Sekil 60: Sag asetabulumda transvers ve arka duvar kiriklart

Hasta 6.giinde triradite yaklagimla trokanterik osteotomi yapilarak internal tespit uygulandi.
Ameliyat sonrast sag ayak dorsifleksiyon kaybi nedeniyle AFO kullandi. Ameliyatin
1.haftasinda yara yerinden akintilar1 baslayan hasta yara yerinden 6rnek alindi, gram (+) kok
iiremesi nedeniyle antibiyotik tedavisi diizenlendi. Yara yerinden akintinin artmasi ve yara yeri
detagsmani nedeniyle hasta 3.haftasinda yara yeri debridmami nedeniyle ameliyata alindi.
Ameiyatta alinan Ornekte Pseudomonas iiremesi iizerine infeksiyon hastaliklarina danisilan
hastaya Targocid 400 mg baslandi.

Sekil 61: A.Ameliyat sonrasi 2.ay, B. Ameliyat sonrasi 26.ay

Son kontrolii 26. ayda yapildi. Hasta yiiriirken destek devamli kullaniyor, diigiikk ayak devam
ediyor bu nedenle AFO kullaniyor. infeksiyon degerleri normal. Aktiviteyi kisitlayan orta
derecede agris1 oldugunu belirtti. Kalca hareketleri agr1 ve kisitli. Klinik olarak 10 puanla kotii
olarak degerlendirildi. Radyolojik olarak eklem araligi %50’den daha fazla daralmis, femur
basinda orta derecede benekli goriinlim, asetabulum ve femur basinda orta derecede
cikintilar olmasi nedeniyle radyolojik olarak koétii olarak kabul edildi.
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VAKA 6: 29 Y/E

29 yasinda 1997 yilinda erkek hasta AITK sonras: acil ortopediye basvurdu, hastanin

yapilan muayene ve ¢ekilen radyografiler sonucunda sol asetabulumda posterior duvar kirigi
ve posterior ¢ikik ve sol patella kirigi saptandi, acil ameliyathanede sedasyon altinda
kapali repozisyon yapildi.

Sekil 62: A.B.Sol asetabulumda posterior ¢ikigin eslik ettigi arka duvar kirigi. C. Ameliyattan
10 y1l sonra

Hasta 16.glinde Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilarak 2 adet vida yardimiyla tespit
edildi. En soldaki grafisi postop 10.yilinda ¢ekildi.

En son muayenesi ameliyattan sonra 10 yilinda yapildi, kalga hareketleri agrili ve
kisitliydi. Giiniin cogu yarisinda agr1 kesici kullanma ihtiyact duydugu agrilar1 oldugunu
belirtti. Klinik olarak 7 puan olarak kotii grubunda degerlendirildi. Radyolojik olarak
eklem araliginda %350’den fazla daralma, asetabuler ylizeyde osteofit cikintilar ve
Brooker tip 3 heterotopik ossifikasyon saptandi.
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VAKA 7: 38Y/E

2007 yilinda yiiksekten diisme nedeniyle acil poliklinigimize basvurdu. Yapilan
muayene ve ¢ekilen radyografiler sonucu hastada sol asetabulumda her iki kolon kirig,
sol el bilek radioulnar ¢ikik saptandi.

Sekil 63: Sol asetabulumda her iki kolon kirig1

Hasta yeni ¢ikan saglik gilivenlik kurumu kanunlari nedeniyle ihale sisteminden dolay1
ameliyata 26.giinde alindi. Kombine insizyonla (ilioinguinal+Kocher-Langenbeck)
cerrahi yaklagimi kullanildi. Ameliyat sonrasi disik ayak gelisti.

Sekil 64: A. Ameliyatta sonra, B. Ameliyattan sonra 12. Ay

Hasta ameliyat sonras1 12.ayda en son degerlendirildi. Destek kullaniyordu, ¢ok uzun
ylirliylis sonralar1 agr1 kesici kullanma ihtiyact duydugunu belirtti, kalgca hareketlerinde
ozellikle i¢ rotasyonda hafif kisithlik vardi. Klinik olarak 13 puanla orta olarak
degerlendirdi. Radyolojik olarak eklemde hafif daralma, malrediiksiyon izlendi,
radyolojik olarak hasta kotii olarak degerlendirildi.
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TARTISMA

Iskelet sistemi travmasinda, eklemlerde gériilen ve eklem biitiinliigiinii bozan
kiriklarin tedavisi cerrahidir, anatomik olarak eklem biitiinliiglinliin restore
edilmesi gerekir. Eklem biitlinliiglinde anatomik rediiksiyonun saglanmasi ¢ok
onemlidir(2). Asetabulum kiriklar1 da bir eklem i¢i kirik olmasina ragmen, cerrahi
tedavisi diger eklemlerde oldugu kadar hizli gelismeler saglayamamistir. Bunun en
onemli nedenleri; cerrahi yaklasimin ortopedik cerrahlarca yaygin bilinmemesi, ciddi
komplikasyonlarinin ¢ikmasi, rediiksiyon ve internal tespitin gii¢ olmasidir (2, 52, 57,
58). Ayrilmis asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag¢ ge¢ donemde
olusabilecek artritik degisikliklerin 6nlenebilmesi i¢in, tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu
gibi anatomik rediiksiyonun saglanmasidir (1, 3, 50, 57, 58). Anatomik rediiksiyonun
elde edilebilmesi i¢cin en Onemli gereksinimlerden biri uygulanacak cerrahi
insizyonun sec¢imidir (1, 2, 56, 57). Bu bdlgenin karisik cerrahi anatomisi
nedeniyle, asetabulum cerrahisine baslamadan Once kadavra g¢aligmasi yapilmasi

tavsiye edilir (1, 2, 51, 52).

1951 yilinda Thomson ve Epstein 116 travmatik kalga ¢ikikli bir seri yayinladilar.
Bu vakalarin 20'sinde santral asetabulum kirigi1 vardi ve 15'1 konservatif 5'i cerahi
yontemlerle tedavi edilmisti(42). Rowe ve Lowel 1961 yilinda 90 hastanin 93
kingindan elde ettikleri baglangic tedavilerini bildirmislerdir(49). Asetabulum
kiriklarinda konservatif tedaviyi benimseyen yazarlara ¢ok defa kaynak teskil eden
bu makalede, kirik tipi ile tedavi sonucunun yakin iligkisinin Onemi
vurgulanmistir. Yazarlar deplase olmayan lineer kiriklardan iyi sonu¢ alindigini,
kapal1 rediiksiyonu miiteakiben instabil olan posterior dudak kirikli posterior ¢ikiklarda
kesin operatif tedavi gerektigini, aksi halde kotii sonug alinacagini bildirmislerdir.

Larson ve arkadaslar1 da yayinlarinda benzer sonuglara varmistir(59).

Judet ve Letoumel, 1964 yilinda yayinladiklar1 ve sonraki bir¢ok otore bagvuru
kaynagi teskil eden makalelerinde biitiin deplase asetabulum kiriklarinda agik
rediiksiyon ve internal tespiti onermislerdir(1). Bu ¢aligmanin, asetabulum kiriklar1 ve
cerrahi rediiksiyonu ile ilgili yayinlar arasinda hi¢ kuskusuz 6zel bir yeri ve onemi
vardir. Yazarlar burada cerrahi tedavi uyguladiktan 173 deplase asetabulum kirigindan

elde ettikleri tecriibelerin 15181 altinda, asetabulum kiriklarina cerrahi anatomi,
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simiflandirma, kirik tiplerinin tanimmmasi, cerrahi tedavi prensipleri ve giris yollar

acisindan yeni bir boyut kazandirmislardir (1).

Letournel'den sonra, 6zellikle Amerikali ortopedik cerrahlar, Joel M.Matta ve
Jeffrecy W.Mast, Letournel’den aldiklar1 egitimle asetabulum cerrahisindeki

deneyimlerini arttirmiglardir (2).

Letournel (1,51) ve Mattamin (2,50) genis serilerinde, en sik tercih edilen
yaklagimlar Oncelikle 1ilioinguinal, Kocher-Langenbeck(K-L) ve daha az olarak
genisletilmis iliofemoral yaklagimlardir. Matta ise ilioinguinal yaklasimla tedavi
ettigi 119 kiriktan, ti¢ olguda (%2.5) ilave olarak K-L kesisini kullandigini
bildirmistir(60). Biz 5 hastada kombine insizyon yani iliofemoral+Kocher-Langenbeck
insizyonu kullandik, ama bu bes hastanin kiriklar1 da Letournel siniflamasina gore
kompleks tip asetabulum kiriklartydi. Ancak bu iki kesiden ziyade, ileri derecede
parcali kompleks tipteki kiriklarda genisletilmis iliofemoral yaklagim tavsiye

edilmektedir (60).

Asetabulum cerrahisi sonrasit gorillen en sik komplikasyonlar arasinda
posttravmatik artrit, tromboemboli, malrediiksiyon, infeksiyon, norolojik ve
vaskiiler yaralanma, intraartikiiler implant, rediiksiyon kaybi, avaskiiler nekroz,

mortalite sayilabilir(6,57).

Asetabulum kiriklarindan sonra bildirilmis o6liim oran1 0-2.5 arasindadir.
Letournel serisinde 60 yas lizeri hastalarda mortalite orani1 %5.7’idi.(1) Bizim hastalarda

mortalite olmadi.

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinden sonra infeksiyon goriilme riski
hastalarin %1 ile %5’inde goriildiigii rapor edilir ve bu infeksiyon kal¢a eklemini harap
eder. Ilioinguinal yaklasimda suprapubik katater olmasi, Kocher-Langenbeck ile
genigletilmis yaklasimlarda Morel-Lavale lezyonunun olmasi gibi bazi faktorler
infeksiyon riskini artirirlar. Matta (2) %35 olarak bildirilmistir. Letournel’nin 672
vakalik genis serisinde %3.8 olarak bildirilmistir.(1) Emile Letournel ameliyat
sonrast infeksiyon gelisimini iki faktore baglar. Bunlardan birincisi 6grenme egrisi
doneminde yapilan ameliyatlarda yanlis insizyon se¢imi ve uzun siire
rediiksiyonla ugrasilmasi, digeri ise ilioinguinal insizyon sirasinda profiaktik antibiotik
kullanilmamasi ile birlikte yetersiz hematom drenajina baglanmaktadir(12,46). Erdogan

F ve arkadaglar1 23 vakalik serilerinde 1 derin, 2 ylizeyel olmak iizere 3 hastada (%13)
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infeksiyon saptamislar(57). Asik ve arkadaslarinin serisinde %4.2 infeksiyon saptanmis
(56). Tabak ve arkadaglar1 %12 oraninda infeksiyon saptamislar(61). Bizim hastalardan
1 yiizeyel (%3) ve 1 hastada derin infeksiyon (%3) olmak iizere (%06) infeksiyon
saptadik.

[k travmaya bagl olarak gelisen siyatik sinir felgleri asetabulum kirikli hastalarin
%10 ile %15’inde goriiliir. Cerrahi tedavi sonras1 gelisen siyatik sinir yaralanmasi ise
hastalarin  %2-6’inda goriiliir ve siklikla Kocher-Langenbeck ve genisletilmis
yaklagimlarla tedavi edilen posterior kirik tiplerinde goriiliir. Helfet ve ark., ozellikle
posterior yaklasimlarda ameliyat sirasinda gelisen siyatik sinir arazi insidansini
azaltmak amaciyla ameliyat sirasinda SSEP (somatosensory evoked potentials)
kullanmay1 tavsiye ederler(16,18). Helfet ve ark. SSEP’ye ek olarak spontane EMG
raporlarin1 bildirdiler. Yazarlar, siyatik sinire yonelik zararli etkileri gostermekte,
spontane EMG sinyalindeki degisikliklerin, tek basina SSEP kullanilan gruba nazaran
daha erken belirlenmesini ve zararli etkinin geri g¢ekilmesini sagladigimi bildirdiler.
Bununla birlikte Matta deneyim kazandikc¢a kendisinin monitorsiiz olarak karsilastigi
siyatik sinir yaralanma olaylarmin, rutin monitér kullanimin1 tavsiye eden

calismalardaki oranlara benzer oldugunu bulmus(2).

Ameliyat sonrasi siyatik sinirin iatrojenik yaralanmasi oOzellikle posterior
yaklagimlar sonras1 goriilmektedir. Letournel iatrojenik paralizi oranim1 %7.5 olarak
bildirirken sadece bir vaka disinda tamaminin Kocher-Langenbeck yaklasimi ile
oldugunu belirtir(2). Bir vakanin, ilioingumal yaklasim sirasinda matkap ucunun
siyatik sinire degmesi ile olan yaralanmaya bagli oldugunu bildirir. Sinir
yaralanmasinin Onlenmesinde, ameliyat Oncesi dogru yaklasimin secilmesi,
Kocher-langenbeck insizyonu sirasinda dizin 45-50 derece fleksiyonda tutularak
sinirin  gevsetilmesi ve sinir {izerinde aletlerin ¢ok dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir(1,56). Erdogan F. ve arkadaslarin serisinde (%4) (57), Asik ve
arkadasarinin serisinde %4.2 (56), Kinik ve arkadasar1 %7 (63), Matta ve arkdaslari
serilerinde %3.4 iyatrojenik hasar saptamislar. Bizim hastalarin ikisinde (%6) ameliyat

sonrasi siyatik sinir defisiti mevcuttu.

Tromboembolik komplikasyonlar, en tehlikeli komplikasyon olabilir ve tedavileri
tartismalidir. Asetabulum kirikli hatalarda, derin ven trombozu %8 ile %61 oraninda

goriildiigii bildirilmis olmakla birlikte, bu oran, tromboz etkikinde hangi metodun
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kullanildigina baglidir. Montgomery, Potter ve Helfet, manyetik rezonans venografinin
(MRYV) intrapelvik ve karsi ekstremite yerlesimli pihtilarin tetkikinde, venogramdan
daha hassas oldugunu buldular (16). Bu ¢alismay1 izleyen bir baska calismada, ayni
yazarlar MRV nin hastalarin %34’iinde asemptomatik derin ven trombozlarini tespit
ettigini ve bunlarin %49’unun inguinal ligamentin istiinde yerlestigini bildirdiler.
Yazarlar proksimal derin ven trombozlu hastalarin ¢ogunda, vena kava filtresini tavsiye
etmektedirler ve oldiiriicii olmayan pulmoner emboli oranim1 da sadece %1 olarak
bildirmektedirler. Daha oOnceden bildirilen pulmoner emboli riski ise %2 ile %6

arasindadir. Bizim hastalarda derin ven trombozu saptanmadi.

Tedavide sonucu etkileyen en Onemli kriterlerden birisi, asetabulumun yiik
tasiyan catisinin eklem diizenliliginin saglanmasi ve femur basinin asetabulum icindeki
konsantrik rediiksiyonu ve stabilitesidir. Bu ama¢ saglandiginda hastalarin biiyilik
boliimiinde iyi sonuclar alinacaktir. Letournel’in 940 hastanin dahil oldugu asetabulum
kinig serisi, literatiirdeki en genis seridir.(1) Yaralanmayi takip eden ilk 21 giin iginde
acik rediiksiyon ve internal tespit yapilan 569 hastadan en az 1 yillik izlemde %17’sinde
posttravmatik artrit tespit edilmistir. Miikemmel rediiksiyon elde edilen 418 kirikta,
posttravmatik artrit oran1 %10.2, miikemmel rediiksiyon elde edilemeyen 151 kirikta ise
%35.7’1d1. Her iki kolon ve transvers arka duvar kirig: tipleri, primer olarak miitkemmel
olmayan rediiksiyon nedeniyle, diger kompleks kirik tiplerinden daha kotli sonuglara
sahipti. Posterior duvar kiriklari, %98 oraninda olduk¢a miikemmel edilmesine ragmen,
%17 posttravmatik artrozla sonuglandi. Matta, Helfet, Mayo ve digerleri daha az serileri

ile benzer sonuglar bildirdiler.(2, 3, 50)

Bizim vakalarimizin 5’inde posterior dislokasyonla birlikte posterior duvar kirigi
mevcuttu ve bunlardan hepsi ilk giin kapali rediiksiyon sonras1 4’ii iki hafta igerisinde
ameliyata alinmistt, 1 hasta abdominal kanama nedeniyle {i¢ hafta sonrasinda 25. giinde
ameliyata alindi, bu hastanin ilk ameliyatindan sonra ge¢ donemde 10.y1linda total kalga

artroplasti yapildi.

Iki hastamiz daha ameliyata ge¢ alindi, 26.giinde ameliyata alman hastanin

repozisyonu basarili olunamadi. (Sekil 38)

Osteonekroz asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde olduk¢a sik goriilen bir
komplikasyonudur. Kocher-Langenbeck insizyonundan sonra ilk yil i¢inde %42

oraninda rapor edilmistir(26). Yetersiz rediiksiyon sonucu osteokondral sikigma
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veya kikirdak yaralanmasi femur basinda hizla mekanik destriiksiyon olusturur.
Epstein 204 vakalik serisinde %35.3 oraninda osteonekroz tesbit etmistir(19).
Letournel ve Judet bu orani ilk 21 giin igerisinde tedavi edilen posterior dislokasyonlu
227 vakada %7.5 olarak bildirmistir(47). Bizim vakalarimizin 2'inde(%6) oraninda
osteonekroz gelisti. Hastalardan biri daha oOnceden belirttigimiz, ge¢ donemde
ameliyata alinan posterior dislokasyonla birlikte posterior duvar kirig1 olan abdominal

kanamali hastamizdi.

Avaskiiler nekroz degisik serilerde %5-7 oraninda gosterilmektedir. Asik ve
arkadaslar1 (%4) oraninda avaskiiler nekroz saptamislardir(56). Avaskuler nekroz daha
cok cikikla beraber olan kiriklarda goriildii ve Matta %3, Letournel %4, Kinik ve
arkadaslar1 %7 saptamislar(1, 2, 63). Bizim vakalarimizin 2'sinde (%6.4) avaskiiler
nekroz saptadik. Bu hastalarin her ikiside posterior dislokasyon ile birlikte posterior
duvar kirig1 olan vakalardi. Gergektende avaskiiler nekroz sikligi genellikle posterior
dislokasyonla paralellik gosterir. Rediiksiyonu gecikmis vakalarda bu oran daha da

artmakta, yine baza olgularda artrozla kombine bir sekilde goriilmektedir.

Matta, Postel d’Aubigne klinik skoruna gore %40 miikemmel,%36 iyi klinik
sonug elde edilmistir. Yazar, prognozun rediiksiyon kalitesi ile dogru orantili; femur

basi hasari, yas ve ameliyat komplikasyonlari ile ters orantili olarak degistigi sonucuna

varmistir(2).

Erdogan F, Poursani RS ve arkadaslar1 23 hasta serilerinde klinik olarak %57 iyi,
%23 orta ve %20 kotli sonug rapor etmisler (57). Prognozu etkileyen faktorler olarak

rediiksiyon kalitesi, ameliyat zamani ve yasla iligkili oldugunu sonucuna varmaislar.

Asik ve arkadaslar1 prognozu etkileyen en 6nemli faktorleri, travma aninda femur
basindaki yaralanmanin derecesi, travma ile hastanin ameliyata alinmasi arasindaki siire
ve ameliyat sirasinda rediiksiyonun kalitesi seklinde siralamiglardir. Kaza ani ile cerrahi
girisim arasinda gecgen siirenin, anatomik rediiksiyon veya rediiksiyon kalitesini
etkileyen anlaml faktor oldugu goriilmiis, ilk 14 giinde ameliyat edilen hastalar ile daha
sonraki gilinlerde ameliyat edilen hastalar arasinda anatomik rediiksiyon elde edebilme
acisindan anlamli fark bulmuslar. Baslangi¢ bulgular1 arasinda, prognoz iizerine en
etkili faktoriin femur basindaki yaralanma miktar1 oldugu gérmiisler. Kirik tiirii (basit
veya bilesik) ve spesifik kirik tipleri ile klinik sonu¢ arasinda anlamli iligki

bulamamislar (56). Helfet 84 hastada en iyi sonuglarin transvers ve transvers+arka
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duvar kiriklarinda, en yetersiz sonuglarinda 6n kolon posterior hemitransvers kiriklarda
aldiklarimi bildirmistir(63). Yine goze ¢arpan bir bulgu, hastanin yasi 40'in lizerinde ve
egitim seviyesi diisiikse prognozu kotli yonde etkilemektedir (57,58). Asetabulumda
eklem ylizeyindeki impaksiyonlar, intraartikiiler serbest fragman varligi, femoral
basin osteonekrozu tedavi metoduna bakilmaksizin klinik sonucu kétii yonde etkiler (1).
Erdogan F, Poursani RS ve arkadaslar1 radyolojik olarak %4 hastada ¢ok 1yi, %38 iy1,
%38 orta ve %20 kotli sonug bildirmisler (57). Tabak ve ark., (61) 33’{i cerrahi olarak
tedavi edilmis on dokuzu basit, 14’li kompleks olan kiriklarin tedavisi sonrasi klinik
olarak yedi olguda miilkemmel, 15 olguda iyi, sekiz olguda orta,ii¢ olguda kotli sonug
alimmustir. Bizim vakalarda kiriklarin 18’si (%64) basit tipte ve 10'u (%36) kompleks
tipteydi. Basit kiriklarin 5'1 (%17) posterior duvar, 3'i (%10) transvers, 11 (%3)
anterior duvar ve 9'u (%32) anterior kolon kirigiydi. Kompleks kiriklarin 4'u (%14)
her iki kolon kirigi, , 2'si (%7) anterior kolon+posterior hemitransvers, 2'si (%7) T
sekilde, 4’1 (%14) transvers+posterior duvar kirigr idi. 16’1 basit kirik tipinde 6’s1
(%38) miikemmel, 7’1 (%44) iyi, 3’si (%18) olarak sonuglandi. Basit tip kiriklarda
anatomik rediisiyonda sonuglarimizin iyi ve miilkemmel sonuglarin toplami %82 olarak
bulduk. Kompleks yapidaki 12 kiriktan 2't (%16) anatomik olarak sonuglandi. 6
hastada (%50) 1y1 sonu¢ alindi. Kompleks asetabulum kiriklarinda miikemmel ve iyi

rediiksiyonda 12 hastadan 8’inde (%66) basarili olundu.

Asetabulum kiriklarinin agik tedavisinde insizyon se¢imi ¢ok Onemlidir.
Ogrenme egrisi iginde, yanlis insizyon se¢imi siklikla yapilmakla birlikte deneyim
arttikca komplikasyonlar azalacaktir. En sik kullanilan insizyonlar; ilioinguinal,
Kocher-Langenbeck ve genisletilmis iliofemoral yaklasimlardir. Degisik kirik
tiplerine ulagilabilecek tek bir insizyon yoktur. Kirigin; ameliyat dncesi ¢ekilen, on-
arka, oblik obturator ve iliak grafilerden, iyice anlagilmasi sonrasi, en uygun tek bir
insizyona karar verilmelidir. Bu tip yaklasimlara baglanmadan 6nce kadavra caligmasi

yapilmasi tavsiye edilir(1, 2, 51, 52).

Trokanterik osteotomi, morbiditeyi arttiracagi ve ekspojur olarak genisletilmis
iliofemoral insizyonlara tstiin olmadig1 icin tavsiye edilmez (33). Biz 1 vakada

trokanterik osteotomi kullandik, bu hastada derin doku enfekiyonu gelisti.

Konservatif tedavi edilen olgularda %5 oraninda, cerrahi tedavi uygulananlarda

%18-90 arasinda heterotopik ossifikasyon gelistigi bildirilmistir(7). Heterotopik
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kemiklesme ¢ogu genisletilmis yaklasimlardan sonra, proflaksi yapilmadigi zaman orta
dereceden ileri dereceye kadar, hastalarin %15 ile %50’sinde goriiliir. Proflaksi
yapilmayan hastalarda, Kocher-Langenbeck yaklasimindan sonrada %25 oraninda
goriiliir. Ozellikle iliak kemik iizerinde adalelerin genis disseke edildigi, genisletilmis
iliofemoral ve Kocher-Langenbeck insizyonlar1 heterotopik ossifikasyon i¢in en yiiksek
riskli yaklasimlardir, ilioinguinal yaklasim sonrasi goriilmesi nadirdir (8, 9, 52, 60).
McLaren, aynit zamanda Johnson, Kay ve Dorey ile Moed ve Maxey asetabuler kirik
cerrahisi sonrasi énemli heteretopik kemiklesme gelisimin azaltmakta indometazinin
etkisini gosterdiler (8, 9, 11, 12). Bu durumu, Matta ve Siebenrock’un prospektif
calismasinda etkisiz bulundugu i¢in kafalarda bir soru isareti olusmustur (10). Moed ve
Letournel ise her iki rejimin (radyasyon+indometazin) etkinligi artiric1 bir etkiye sahip
oldugunu gosterdiler(9). Erdogan F, Poursani RS ve arkadaslar1 %26, Matta %18, Asik
ve arkadaslart %33 hastada, Kinik ve arkadaslar1 %23 hastada, Tabak ve arkadaslar
%21 hastada heterotopik ossifikasyon saptamislar (7, 56, 57, 61, 63). Bizim vakalarda 1
hastada grade 1, 2 hastada grade 2, 2 grade 3, 1 grade 4, toplam 6 hastada (%21)

heterotopik ossifikasyon saptandi.
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SONUC

Klinik deneyim ve vakalardan elde edindigimiz tecriibelerimizin 1s1ginda,

asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde erken ve ge¢ donemde olusabilecek

komplikasyonlar1 en aza indirebilmek icin gerekli bazi konularin altin1 ¢izmek

gerekirse; Onerilerimizi su sekilde siralayabiliriz:

Ameliyat1 yapacak ortopedik cerrahin Onceden kadavralar {izerinde
calisarak cekingenligini atmasi ve klinik tecriibesini arttirmasi gereklidir.
Ogrenme egrisi icerisinde basit hatalarin ameliyat kalitesini olumsuz
etkiledigi unutulmamalidir.

Ameliyat oncesi hazirlik iyi yapilmali, tan1 ve tedavi planlanmasinda
gereken grafiler ¢ekilmelidir. Rediiksiyonun kalitesi, klinik ve radyolojik
sonug ile direkt iligkilidir. Bu yiizden tedavi yontemine karar vermeden
once eldeki mevcut tan1 araglariyla patolojinin tam olarak ortaya konmasi
gereklidir.

Cerrahi kesinin Onceden planlanarak kirik tipine en uygun insizyonun
secilmesi ve anatomik rediiksiyonun saglanmasi gereklidir

Hastalarin ameliyata en kisa siire i¢inde alinabilmeleri icin gerekli
hazirliklarin yapilmasi ve ilk 10 giin igerisinde kirik rediiksiyonu elde
edilmelidir. Hastalarin ameliyata giris siireleri ile rediiksiyonun kalitesi
arasindaki uyum tiim hekimlerce bilinmektedir.

Ameliyat sonrasi tromboemboli, heterotopik ossifikasyon ve infeksiyon
eradikasyonu i¢in antibiotik proflaksisi uygulanmalidir.

Hastalarin yas1 ve sosyoekonomik durumu goz Oniine alinarak, ameliyat
sonras1 fizyoterapistlerce erkenden rehabilite edilmeli ve ylik verme zamani
iyi hesap edilmelidir.

Secilmis olgularda daha sonraki total kalga protezi uygulamalar i¢in gerekli
kemik stokunun saglanabilmesi ve ameliyatin basaris1 agisindan

rediiksiyon muhafaza edilmelidir.

Treatment should not be commenced until a full understanding of the fracture is

achieved

Emile Letournel
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OZET

Ocak 1996 ile aralik 2007 tarihleri arasinda en az 1 yil takibi olan (ortalama 22ay)
28 hastanin, 28 asetabulum kirigi, acik rediiksiyon ve internal fiksasyonla tedavi
edilerek calismaya alindilar. Hastalarin 15's1 erkek, 13 kadin ve ortalama yaslari
41 (23-77) idi. Tim kiriklar kapaliydi. Kiriklarin 12'G sol, 16'si sag kalcada
mevcuttu. Kirik olus nedeni olarak; 9 hasta arag ici trafik kazas1 (AITK), 6 hasta arag
dis1 trafik kazasi (ADTK), 12 hasta yiiksekten diisme ve 1 hasta ilizerine agir yiik
diismesi sonucu asetabulum kirig1 gelismisti. 17 hastada (%60) bir ya da birden fazla
ilave yaralanma tespit edildi. Letoumel siiflandirmasina gore kiriklarin 18’si (%64)
basit tipte ve 10'u (%36) kompleks tipteydi, 13 hastada (%45) ilave kalgca cikigi
mevcuttu. Hastalarin ¢ogunlugu ilk 10 giin i¢inde ameliyata alindilar %67, (19 hasta).
Hastalarin %29'inde (8 hasta) rediiksiyon anatomik olarak miikemmel, %46 (13 hasta)
iyi-kabul edilebilir, %25 (7 hasta) kotii olarak degerlendirildi, milkemmel+iyi kabul
edilebilir hastalarin %75 (21 hasta) basarili olundu. Ameliyat sonrasi ortalama takip

stiremiz 29 ay’dir.

Ameliyat sonuglarimizi olumsuz etkileyen pek ¢ok nedenler (hastalarin ilerlemis
yasi, kotli sonuglart olan kiriklarin ¢ogunlugunun kompleks tip olusu, hastaneye
bagvurulan ve ameliyata alinincaya kadar gecen siirenin uzun olusu, hastalarla
yeterli rehabilitasyon i¢in uyum giicliigii yasanmasi, ilave diger ekstremite
yaralanmalarinin olmasi, baslangi¢ deplasman miktarinin fazla olmasi, vb.) olmasina
ragmen; kirik tiplerine uygun insizyon se¢cmemiz, yeterli cerrahi tecriibemiz ve
hastalarin takiplerinde takindigimiz titiz tavirlarimizla vakalarimizdan tatminkar

sonuglar elde ettigimiz inancindayiz.
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SUMMARY

28 acetabulum fractures of 28 patients, who had been followed up at least one
year ( average 22 months) between January 1996 and December 2007, was taken into
research after beeing treated with open reduction and internal fixation. Average age of
the patients was 41 (23 — 77), 15 of them was male, and 13 was female. All of the
fractures were closed fractures, 12 of them were left, 16 were right sided. The causes of
acetabular fractures were 9 inside vehicle accidents, 6 outside vehicle accidents, 12 fall
from high and 1 hit by a heavy object. One or more additional injury was detected in17
patients (60%). According to Letoumel classification 18 of the fractures (64%) were
simple type, 10 (34%) were complex type, 13 (45%) patients additionally had hip
dislocation. Most of the patients (19 patients- 67%) were taken into operation in first 10
days. In 29% (8) of the patients reduction was anatomically accurate, in 46% (13) it was
good-tolerable, in 25% (7) it was inaccurate. 75% (21) of accurate and good-tolerable

patients were treated succcessfully. Our postoperative follow-up period was 29 months.

In spite of plenty of factors that negatively affected our surgical results (advanced
age of the patients, most of the fracturesd with unsuccessful results were complex type,
long period between admission and taking into operation, insufficient cooperation the
patients with rehabilitation, presence of other extremity injuries, significant initial
displacement level, etc.), we believe that we managed to obtain satisfactory results
because of choosing incisions appropriate for fracture types, our sufficient surgical

experience, and good care about our patients foolow-up.
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