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OZET

Amag: Cerrahi olarak tedavi ettigimiz asetabulum kiriklarinin radyolojik ve
klinik sonuglarini degerlendirdik.

Hastalar ve yontem: Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigimizde, ocak 2009 ile aralik 2013 tarihleri arasinda en az 6 ay
takibi olan, yeterli arsiv ve dosya bilgisine ulasilan ve son kontrolleri yapilabilen 30
hasta degerlendirildi. Hastalarin 25°1 erkek (% 83.3), 5’1 kadin (% 16.7) ve yaslar1 18
ile 68 (ortalama 40) arasindaydi. Yirmi hastada (% 66.7) sag kalcada, 10 hastada (%
33.7) sol kalg¢ada asetabulum kirig1 vardi. En sik travma nedeninin 13 hasta (% 43.3)
ile yiiksekten diisme oldugu goriildii.

Letournel siniflamasina gore 18 hasta (% 60) kompleks, 12 hasta (% 40) basit
kirik siniflamasi icerisindeydi. Sekiz hastada posterior (% 26.5), 5 hastada (% 16.5) ise
santral olmak tizere toplam 13 hastada (% 43.5) ilave olarak travmatik kalca ¢ikigi
tespit edildi. Cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢ekilen ti¢ grafiden (6n-arka, obturator ve
iliyak oblik ) herhangi birinde 3 mm'i gegen yer degistirme, eklem i¢i kirik parcasinin
olmasi ve posterior instabilite olarak  belirlendi. Kirik rediiksiyonlari
degerlendirildiginde, 13 hasta ( % 43.3 ) anatomik rediiksiyon, 13 hasta (% 43.3)
basarili, 4 hasta da (%13.3) kot rediiksiyon olarak degerlendirildi. Rediiksiyon
kalitesinin klinik ve radyolojik sonuglar lizerinde etkili oldugu ve kirigin basit ya da
kompleks olusuna gore de degisiklik gosterdigi goriildi.

Ameliyat sonrasi ortalama 28 ay takip edilen hastalar, Matta’nin radyolojik
kriterlerine gore 13 hasta (% 43.3) miikkemmel, 11 hasta (% 36.6) iyi, 4 hasta (% 13.3)
orta, 2 hasta (% 6.6) kotii olarak sonuglandi. Merle d'Aubigne ve Postel klinik iyilesme
kriterlerine bakildiginda 7 hasta (% 23.3) ¢ok iyi, 15 hasta (% 50) iyi, 4 hasta (% 13.3)
orta ve 4 hasta (% 13.3) kotii olarak degerlendirildi.

Sonug: Hastalarin kiriklarinin ¢ogunun kompleks tip olusu, hastalarla yeterli
rehabilitasyon icin uyum giicliigii yasanmasi, baslangic deplasman miktarinin fazla
olmasi ameliyat sonu¢larimiz1 etkileyen nedenler arasindaydi. Kirik tipine goére uygun
insizyon se¢imi, biriken cerrahi tecriibe ve postoperatif dikkatli ve titiz hasta takipleri
neticesinde basarili ve tatminkar cerrahi sonuglar elde edildigi inancindayiz.

Anahtar sozciikler: Asetabulum kiriklari, klinik ve radyolojik sonug, letournel

siiflamasi



ABSTRACT

Aim: To evaluate clinical and radiological results of the acetabular fractures that

we have treated surgically.

The Patients and Method: In our Orthopedics and Traumatology Clinic of
Yiiziincii Y1l University Medical Faculty, 30 patients — who have been monitored at
least 6 months between the date of January 2009 to December 2013, who have
reachable adequate archive and file information and whose last controls have been
completed — were been evaluated. 25 of patients were male (83.3 %), 5 of were female
(16.7 %) and their ages were between 18 to 68 years (mean age: 40 years). There was
acetabular fracture in the right hip of 20 patients (66.7 %) and in the left hip of 10
patients (33.7 %). The most common reason of trauma is falling down of hight was
observed in 13 patients (%43.3).

Eighteen patients (60 %) were within complex, 12 patients (40 %) were within
simple fracture classification according to Letournel Classification. In addition, a total
of 13 patients (43.5 %) with traumatic hip dislocation — posterior in 8 patients (26.5 %)
and central in 5 patients (16.5 %) — were determined. Surgical therapeutic indications
were established as displacement exceeding 3 mm, presence of intra-articular fracture
and posterior instability in any of 3 radiographies (anterior-posterior, obturator and iliac
oblique). When evaluating fracture reduction; 13 patients (43.3 %) were evaluated as
anatomical reduction, 13 patients (43.3 %) were as successful reduction and 4 of them
(13.3 %) were as bad reduction. It was seen that the quality of reduction is effective on
clinical and radiological results and is variable according to simplicity or complexity of
the fracture.

In postoperative patients that were monitored for an average of 28 months; 13
patients (43.3 %) were evaluated as perfect, 11 patients (36.6 %) were as good, 4
patients (13.3 %) were as moderate and 2 patients (6.6 %) were as bad according to
radiological criteria of Matta. Considering the clinical improvement criteria of Merle
d'Aubigne and Postel, 7 patients (23.3 %) were evaluated as very good, 15 patients (50
%) were as good, 4 patients (13.3 %) were as moderate and 4 patients (13.3 %) were as
bad.

VI



Result: Most fractures in patients are complex type, adaptation difficulty with
patients for the sufficient rehabilitation, much amount of initial displacement were the
factors affecting our surgical results. We think that, we have successful and satisfactory
results, as a result of suitable incision option per fracture type, cumulative surgical

experience, attentive and meticulous follow-up of post - operative patients.

Keywords: Acetabular fractures, clinical and radiological result, letournel

classification
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir

ve son yillarda trafik kazalarin artmasi bu kiriklarin sikliginda artisa neden olmustur.

Gegtigimiz ylizyilin son c¢eyregine kadar asetabulum kiriklarinin tedavisi
cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilmekteydi, fakat bu tedavi sekli hastalarin
uzun slre yataga bagli kalmasini gerektirmekte, immobilizasyona bagl dekiibit
tilserleri, staz pnomonileri, tromboembolik olaylar gibi sistemik komplikasyonlarin
yanisira malunionlardan kaynaklanan agr1 ve artroz ile sonuglanmaktaydi. Fransiz
cerrah Emile Letournel’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 kiriklariin tedavisinde giincel tedavi sekli anatomik
rediiksiyon ve rijid internal fiksasyondur. Milimetrik deplasmanlar bile progresif
posttravmatik osteoartrozla sonuglanabilir (2). Ancak, anatomik rediiksiyonu saglamak
asetabulum ve pelvisin ii¢ boyutlu anatomisi nedeniyle ¢ogu zaman giigtiir ve eklenen

komplikasyonlarla da fonksiyonlar gittikce bozulur.

Calismamizda; cerrahi tedavi ile agik rediiksiyon ve internal tespit
uyguladigimiz 30 hastanin cerrahi sonrasi takip sonuglarini, literatiir ve elde ettigimiz
tecriibelerin 1s181inda; basar1 orani, zorluklar1 ve hasta yasam kalitesine etkilerini

arastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklar1 literatiirdeki onemini 1960’11 yillardan sonra kazanmaya
baglamistir. Ancak asetabulum kiriklar ile ilgili literatiirdeki ilk yaymn 1788 yilinda
‘Santral Asetabular Kirik” baglig altinda Callisen tarafindan yapilmistir (3). Gegtigimiz
yizyilin basinda ilk makaleyi Schroeder yayinlamistir. Schroeder kirik olus
mekanizmasini ortaya koymak i¢in bir sarka¢ ucuna asilan agirlik ile trokanter majore

vurarak kadavra iizerinde deneysel yolla asetabulum kirig1 olusturmustur (4).

Asetabulum kiriginin tedavisinde ilk ac¢ik rediiksiyon 1912 yilinda Vaughn
tarafindan yapilmistir (5). Buna ragmen 1940’11 yillara kadar bu kiriklarin tedavisinde
cogunlukla konservatif yontemler kullanilmistir. Baslangic donemlerinde, Whitman’in
pelvik abdiiksiyon algis1 yontemi veya rektumdan parmakla dijital rediiksiyonu gibi
konservatif metodlar denenmistir. Bu donemde konservatif tedavinin biiytik bir kismini
iskelet traksiyonu olusturmustur. Baslangicta longitiidinal traksiyon islemi yapilirken,
sonralar1 lateral traksiyon i¢in trokanter majorden gegirilen bir kigsner veya steinman

¢ivisi ve nihai olarak da 6zel kalin ¢gengel vidalar (tirbison) kullanilmistir (6).

1943 yilinda ise Levine (7) iliofemoral yaklasimi kullanarak rediikte ettigi kirigi
sabitlemek icin plak ve vida kullanarak asetabulum kiriklarinin tespitinde implant

kullanimin1 baslatmustir.

1950’lerde Thompson ve Epstein (8), Armstrong’un orijinal siniflamasini 5
kategorili sekle modifiye ederek kalca ¢ikiklarini ve kirikli ¢ikiklarint siniflamiglardir.
Posterior kenar kiriklarimi tek biiylik posterior pargalilar ve ¢ok parcali posterior
kenarlilar olmak {izere 2’ ye ayirmiglardir. Ufak bir kenar kirigr ile olan ¢ikiklart tip 1,
tek biiylik parcali kirikla beraber olan ¢ikiklar: tip 2 ve c¢ok parcali kenar kiriklari,
asetabular taban kiriklar1 veya eslik eden femur basi kiriklari ile olan ¢ikiklari ise tip 3-5
olarak siniflandirmiglardir. Bu yazarlar serbest osteokondral parcalarin agik rediiksiyon
ile uzaklastirilmalarinin rutin bir uygulama olmasi gerektigini savunmuslardir. 1954

yilinda Steward ve Milford 22 vakalik serilerini, 1955 yilinda Okelberry, cerrahi tedavi



uyguladigi 7 vakalik serisini ve 1956 yilinda Elliot acik rediiksiyon yaptig1 3 vakalik

serisini yaymlamislardir (6,9).

Judet ve arkadaslar1 (11) 1964 yilinda 173 deplase asetabulum kirigindan elde
ettikleri tecriibeleri aktarmuslardir. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki
modern donem Emile Letournel ile baglamistir. Letournel (12) 1965 yilinda ilioinguinal
yaklagimi ilk defa tarif etmis, 1974 yilinda genisletilmis iliofemoral insizyonu
gelistirerek tiim arka kolonun asagisini, eksternal ilium, sakroiliak eklem ve
iliopektineal eminensia’ya kadar tiim 6n kolonun goriilmesine imkan vermistir. Emile
bildirdigi tedavi protokolleri ve cerrahi yaklasimlar giiniimiizde halen gecerliligini
korumakta ve asetabulum kiriklarmin tedavisinde birgok ortopedist tarafindan altin

standart olarak kabul edilmektedir

2.2.Anatomi

Asetabulum i¢ kisminda eklem yiizii olmayan, kotiloid fossanin etrafini
cevreleyen ters donmis at nali sekilli eklem yiizli ile yarim kiire bi¢ciminde bir yuva
seklindedir. Os koksa; ilium, iskion ve pubis adi verilen ii¢ kemigin birlesmesinden
meydana gelmistir. Hayatin erken dénemlerinde bu ii¢ kemik Y kikirdagi adi verilen
bir kikirdak dokusu ile birbirine baghdir. Y kikirdagi 14—16 yaslarinda kemiklesir ve bu
tic kemik tek bir kemik haline gelir (Sekil 1) (10) .

Ilium

Triradiate kartilage

[shium

Sekil 1: Asetabular Y kikirdag



Asetabulum os koksa iizerinde, orta bolimiin dis yan yiiziinde bulunur ve
femur bas: ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklindedir ve insisura asetabuli adin1 alir. Asetabulumun
arkasinda ilioiskiadik g¢entik, Oniinde iskio-pubik c¢entik bulunur. Asetabulum iginde
eklem kikirdag ile ortiilii, acikligi asagi bakan yarim ay seklindeki alani facies 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 ¢ukurdur.

Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6’mm’lik fibr6z kikirdaktan bir halka ile
¢evrelenmistir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde
bulunan insisura asetabuli tizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan cevreler (Sekil 2).
Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem yliziiniin yarisindan

fazlasini igine alabilecek duruma gelir.

// ; 0 D

TrEMSErs

Sekil 2: Asetabulum sematik goriintiisii

Asetabulum, Judet ve ark. (11) tarafindan “A” seklinde tanimlanan iki kolon
ve iki duvar tarafindan olusturulur ve desteklenir. “A”nin uzun bacag anterior, kisa
bacagi ise posterior kolonu ifade eder. Biiyilk olan anterior kolonla kii¢iik olan
posterior kolon siyatik ¢entik civarinda birlesir ve sakroiliak eklem civarinda, kalin bir
kemik blok ile aksiyel iskelete baglanir (13) (Sekil 3).



A
Sekil 3: Asetabulum “A” seklinde tammlanan iki kemik kolon ve iki duvardan tarafindan olusturulur.
Anterior kolon; iliyak kristadan baslar ve asetabulumum anterior boliimii ile
superior pubik ramusu igine alir. Siyatik g¢entikten baslayan posterior kolon ise;

asetabulumun posterior kismi ile iskiumu ihtiva eder (Sekil 4).

Anterior kolon Posterior kolon

Sekil 4: Anterior kolon; iliyak krista’dan baglar ve asetabulumum anterior boliimii ile superior pubik
ramus’u igine alir. Siyatik centikten baglayan posterior kKolon ise; asetabulumun posterior kismi ile

iskiumu ihtiva eder.



Asetabulumun olusumuna katkida bulunan anterior ve posterior duvarlarin
her birinin lateral kisimlar1 asetabuler kenari1 olusturur ve kalga ekleminin
anteroposterior yondeki stabilizasyonuna katkida bulunurlar. Asetabulumun medial

duvari ise kuadrilateral ylizey olarak anilir (Sekil 5).

Antenior duvar

Postenior duvar

Kuadnilateral viizey

Sekil 5:Asetabulumun anterior ve posterior duvarlarmin her birinin lateral kisimlari asetabuler rim’i

olustururken, asetabulumun medial duvar1 kuadrilateral yuzey olarak alinir.

Norovaskiiler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda daima risk
altindadir. Siyatik sinir biiylilk siyatik ¢entikten ¢ikarak musculus priformise uzanir.
Siklikla kalganin posterior kirikli ¢ikigi ve posteriora yer degistirmeleri sirasinda
yaralanir. Siiperior gluteal arter ve sinir biliyiik siyatik ¢entikten ¢ikar. Cogu siiperior
yerlesimli, kemige fasiyal baglantilidir. Biiytik siyatik ¢entigi icine alan yaralanmalarda
onemli kanamalar olabilir. Muhtemelen anjiografi ve siiperior gluteal arter

embolizasyonu gerekebilir (Sekil 6).



Superior gluteal
artery and vein

Sciatic nerve

Sekil 6: Siyatik sinir, piriformis kas1 ve gluteal arter komsulugu.

Pelvis ici 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 olunmasi
gerekmektedir. Dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz; eksternal iliak
arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasindadir ve korona motris olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 7). ilioinguinal yaklasimlarda bu  yapilarin  yetersiz

baglanmasi kontrol edilmesi gii¢ kanamalara sebep olabilmektedir (6).

Inferior
epigastric
.y Obturator:

artery

Corona mortis arfery

Sekil 7:Corona mortisin sematik goriiniimii



2.3.Kirik Olus Mekanizmasi

Asetabulum kiriklarinin olus mekanizmasinda femur basinin pozisyonu ve

moment kuvveti en 6nemli etkenlerdir. Posterior kolondaki bir kirik, femur basinin i¢

rotasyonu ile olusur. Kemigin yogunlugu da kirik olusumunda onemlidir. Yash

hastalarda daha kiigiik yaralanmalarla asetabulum kirig1 olusabilmektedir. Yiiksek

enerjili asetabulum kiriklart diger multiple yaralanmalar seklinde, diisiik enerjili olanlar

ise genellikle izole kiriklar seklinde goriliir (14).

Asetabulum kirigi olusturmak igin gereken kuvvet dort bolgeye uygulanabilir.

Bu kuvvetler kalca fleksiyonda iken dize, diz ve kalga ekstansiyonda iken ayaga, pelvis

posterioruna ve trokanter majoredir. Uygulanan kuvvetin biyilikligii ve yaralanma

aninda kaslarin cevabi kirik deplasmanin derecesinde rol oynar.

Tablo 1: Kuvvet yoniine gore kirk olusum mekanizmasi (1).

KALCA KALCA
KUVVET ABBUKSIYONDA ROTASYONDA
KIRIK SEKLI
Anterior kolon +
Notral Notral Posterior Hemitransvers
Notral 25° ER Anterior kolon
Notral 50° ER Anterior duvar
Notral 20° IR T-shaped
Notral 50° IR Posterior kolon
Transtectal
Adduksiyon 20° IR Transvers
Femur boynunun uzun Juxta/Infratektal
aks1 boyunca Adduksiyon 20° IR Transvers
Notral Hig Posterior duvar
Transvers +
. . Abduksiyon Hig Posterior duvar
Femur gévdesinin uzun
aks1 boyunca (kalca Posterior kalga
fleksiyonu 90°) Adduksiyon Hig Cikigi
Posterior-superior
. . Notral Hig veya Posterior duvar
Femur gévdesinin uzun
aks1 boyunca (kal¢a Transtektal
ekstansiyonda) Abduksiyon Hig Transvers




Asetabulum kiriklart olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak
ikiye ayrilir. Direkt mekanizmada trokanter major iizerine gelen darbe sonrasi femur
basinin asetabulumu zorlamasi sonucu asetabulumda kirik olusur. Trokanter majore
gelen direkt darbenin vektoriyel konumu asetabulum kiriginin tipini tayin eder. Genelde
femur basinin dis rotasyonda olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda olmasi ise arka
kolon kiriklarina yol agmaktadir. Ayn1 diisiinceden hareketle, kalga abduksiyonda iken
gelen kuvvetler asetabulumun inferomedial bolgesinin kirilmasina neden olurken,

kalganin adduksiyonda olmasi ise siiperolateral bolge kiriklarini olusturmaktadir (15).

Her asetabulum kiriginda, femur basinda bir kirik olup olmadig arastirilmalidir.
Indirekt mekanizmalarda asetabulum kirigma yol agan kuvvetler yiiksekten diismelerde
oldugu gibi, ayaga veya ara¢ kontrol paneline carpma tipi yaralanmada oldugu gibi
fleksiyondaki dize gelen yaralanma ile karakterize ara¢ kontrol paneline ¢arpmalarda
asetabulum kir1g1 ile beraber patella kirig1, dizin arkaya ¢ikigi ve arka ¢apraz bag yirtigi

da olusabilmektedir (16).

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 kirigi ile birlikte veya olmaksizin kalganin

klasik posterior ¢ikigina yol agmaktadir (16).

Ozetle, asetabulum kiriklari siklikla yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur.
Bu nedenle tiim hastalar ilerletilmis travma yasam destegi (Advanced Trauma Life
Support-ATLS) protokoliine goére izlenmeli ve uygun ortopedik tedavi plani
yapilmalidir (17).

2.4.Smiflandirma

Asetabulum kiriklariklarinda tedavinin planlanmasinin  kirik simiflamasindan
sonra yapilmasi, ortopedik travmatolojide siniflandirmayla iligkili cerrahi tedavi tipine
karar verilmesi konusunda ¢ok giizel bir 6rnektir. Asetabulum kiriklariin dogru
smiflandirilabilmesi ve degerlendirilebilmesi, hastalarin pelvis O6n-arka grafisinin,
standart oblik radyografilerin (obturator ve iliyak oblik) ve aksiyel bilgisayarli

tomografi (BT) goriintiilerinin elde edilmesi ile olur (1, 2, 18) .



Farkli planlarda pelvis radyografileri yardimiyla yapilan asetabulum kiriklarinin
anatomik siniflandirmasi, Judet ile Letournel’in ¢alismalari ile ortaya ¢ikmistir (11).
Her iki yazarin adiyla birlikte anilan bu siniflandirma, giintimiizde halen kabul edilen ve
asetabulum kiriklarmin konu edildigi pek c¢ok c¢alisma tarafindan da kullanilan bir

smiflandirmadir.

Tile’nin (15,19) yapmis oldugu anatomik siniflandirma modifikasyonu ise daha
sonra AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan, bu bdlgenin kompleks kiriklarmin A, B ve C seklinde

gruplandirilabilmesine imkan tanimgtir (Sekil 8).

Tablo 2: AO siniflamasi

TIP A | Kismi eklem iliskisi tek kolon
Al- Arka duvar karigi
A- Arka kolon kangi
A3- On duvar veva kdon kg
TIP B | Kismi eklem iliskisi- transvers komponent
B1- Transvers kank
Bl1-T seklinde larik
B3- Anterior kolon ve posterior hemitransvers karikd
IP C | Tam artkdiler- i kolon
C1- viiksek- iliak kanata uzamm
C2- alcak- ilium &n smirina uzanim
3- sakroiliak ekleme uzanm
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Sekil 8: AO siniflamasi

Judet-Letournel Siniflamasi

Judet-Letournel siniflandirmasi, tek kirik diizlemi ve birden fazla kirik diizlemi
seklinde iki gruba ayrilmaktadir. Kirik diizleminin tek oldugu ve iki kirik kemik
par¢anin oldugu bes farkli temel kirik tipi vardir. Bunlar; anterior ve posterior duvar
kingi, anterior ve posterior kolon kirigi ile transvers kiriktir. Judet-Letournel
siniflandirmasina gore, birden fazla kirik diizlemin oldugu bes kirik tipi vardir. Bunlar
ise; her iki kolon kirigi, posterior kolon ile birlikte posterior duvar kirigi, transvers
kirikla birlikte posterior duvar kirigi, T-sekilli kiriklar ve anterior kolonla birlikte
posterior hemitransvers kiriklardir. Bu 10 farkli kirik tipi arasinda, posterior duvar
kirig1, her iki kolon kirig, transvers kirik, transvers kirikla birlikte posterior duvar kirigi

ve T-sekilli kiriklar tiim asetabulum kiriklarinin yaklasik % 90’11 olusturmaktadir (20).
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A-Elementer kiriklar (Sekil 9)

1-Arka duvar kiriklari
2-Arka kolon kiriklar
3-On duvar kiriklart

4-On kolon kiriklar
5-Transvers kiriklar
B-Birlesik-kompleks kiriklar (Sekil 10)

6- Arka kolon ve arka duvar kiriklari

7- Transvers ve arka duvar kiriklar

8- T” seklinde kiriklar

9- Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklari

10- Her iki kolon kiriklari

B e

Posterior wall Posterior column
Anterior wall Anterior column
A Transverse

Sekil 9: Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar
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By B

Posterior column with associated posterior wall Transverse with associated posterior wall

e T

Anterior column with associated posterior hemitransverse

B Associated both column

Sekil 10: Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

2.4.1.Arka duvar kiriklari

Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturmaktadir. Siklikla femur basinin
arkaya ¢ikigiyla birliktedir. Genellikle kirik fragman bir yada birkag parca halinde arka
kolondan basit¢e ayrilirken, daha nadir olarak arka duvara ait fragman, kolonu olusturan
spongioz kemik i¢ine impakte olur. Tipik arka duvar kiriginda, grafide basin arkaya
ciktigl, kirik fragmaninin hemen onun iizerinde bulundugu goriliir, arka dudak
goriilemez. Bu tip kiriklar en iyi obturator oblik grafi ile tespit edilebilir. Posterior
duvara ait kirik parcanin superiora ve mediale yer degistirmesi ile 6n-arka ve obturator
oblik radyografide ‘mart1 kanadi’ seklinde goriiniim bu kiriklar igin tipiktir (Sekil 11).
Yaralanmay1 yapan kuvvetin yoniine baglh olarak arka duvar kiriklar1 arka-iist ya da
arka-alt sekil alabilir. Arka-iist kiriklarda catidan bir parca koparildigi gibi, arka-alt
kiriklarda iskial tiiberosita ve spinadan parca kopabilir (21).
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Sekil 11: Posterior duvar kirigmin obturator oblik grafide mart1 kanadi belirtisi

2.4.2.Arka kolon Kiriklar:

Tim kiriklarin % 4.1°ni olusturmaktadir. Kirik diizlemi biiytlik siyatik ¢entikte
farkl1 seviyelerden baslayip, yiik tasiyan asetabulum c¢atiyr gecerek, obturatuar
foramende sonlanir. Posterior kolonu ilgilendiren kiriklarda, obturatuar foramenin
biitiinliigli, iskiuma ya da inferior pubik ramusa uzanan bu koronal plandaki kirik
diizlemi nedeniyle bozulmustur. Direkt on-arka ve iliyak oblik radyografide ilioiskial
¢izginin devamliliginin bozulmus olmasiyla kolayca tan1 konabilir. izole posterior kolon
kiriklart nadir goriilir ve genellikle posterior kalga ¢ikiklariyla birliktelik gosterir.
Posterior kolonda genelde tam ayrilma vardir ve kirik parga ¢ogunlukla posteriora,
mediale ve internal rotasyona yer degistirmistir. Rotasyon tiiber iskiadikum {izerinden
olmaktadir. Ayrilmis posterior kolon kiriklarinda superior gluteal sinir ve damarlar risk
altindadir (19).
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2.4.3. On duvar kiriklari

Anterior duvar kiriklart posterior duvar kiriklarnin zittidir. Femur basinin
anteriora ve mediale dogru ¢ikiginin neden oldugu, asetabulumun anterior dudag ile
birlikte anterior kolonunda bir kisminin koptugu ve yer degistirdigi kiriklardir. Bu
kiriklarin goriildiigii hastalar osteoporotik hastalardir ve genellikle diisiik enerjili
yaralanmalar ile bu kiriklar olusmaktadir. Anterior duvar kirigi ile birlikte eklem yiizey
devamlilig1 bozulan, ayrica femur basinin mediale dogru yer degistirmesine bagli olarak
kuadrilateral yiizey kirigr da eslik edebilir. Standart 6n-arka radyografi ile ¢ok iyi
degerlendirilemez ise de iliyak oblik grafide tanimlanmas: kolaydir. iliak oblik grafide
kalca kemiginin posterior kenarmmin saglam kaldigi ve iliak kanadin bozulmadigi
goriiliir. Anterior duvar kiriklarinda, anterior kolon devamliliginin degerlendirildigi
iliopektineal ¢izgide, kalca eklem seviyesinde baslayip bitecek sekilde iki seviyede kirtk
goriilmektedir (21) .

2.4.4. On kolon kiriklar

Bu tip kiriklarda 6n kolon, asetabulum biitiiniinden ayrilmistir, femur basi
genellikle 6ne dogru ¢ikar. Superior ve inferior pubik ramusdan baslayip, anterior
asetabulumu i¢ine alarak innominate kemige uzanim gosterir. Tek basina olduk¢a nadir
goriilen kiriklardir. Genellikle yasli hastalarin, kalca eklemi eksternal rotasyonda iken
trokanter major lizerine diismesi ile ortaya c¢ikabilir. Bu bolge kiriklarinin direkt
radyografik ayrimi, obturator oblik grafide biitiinliigli bozulmus iliopektineal ¢izgi ile
rahatlikla yapilabilir. Koronal plandaki bu vertikal kirik diizlemi proksimalde
innominate kemikte farkli seviyelere uzanim gosterebilir. Proksimaldeki kirik hattinin
uzanimina gore anterior kolon kiriklar1 yiliksek, orta, algak ve ¢ok alcak kiriklar seklinde

alt gruplara ayrilabilir (21) (Sekil 12).

Algak anterior kolon kiriklarinda, innominate kemige uzanan proksimaldeki
kirik ¢izgisi, psoas kas olugu hizasinda sonlanir. Asetabuler ¢atinin anterior kolon
kismindan ufak bir parga ve asetabulum anterior duvart da kirikla birlikte ayrilmistir.
Cok algak kiriklarda kirik ¢izgisi proksimalde anterior asetabulum duvarinda sonlanir
ve bu kiriklar sanki ytiksek pelvik halka kirigi imis gibi degerlendirilebilir. Orta anterior

kolon kiriklarinda, vertikal kirik hatti proksimalde spina iliaka anterior inferior ve
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superior arasindadir. Yiiksek kiriklarda ise kirik spina iliaka anterior superior’u gegerek,

iliyak krestin 2/3’iine kadar uzanir (21).

Sekil 12: Anterior kolon kiriklar1 seviyelerine gore; (a,b) yiiksek, (a,c) orta, (a,d) algak ve (e,
f) ¢ok al¢ak kiriklar olarak degerlendirilir.

2.4.5. Transvers kiriklar

Transvers asetabulum kiriklar1t her iki kolonu da ilgilendirdikleri halde
Letournel’in siniflamasinda basit kiriklar arasina soktugu tek kiriktir (1). Transvers

kiriklar, tiim asetabulum kiriklarinim % 5 ile % 19’unu olusturmaktadir (1, 2).

Saf transvers kiriklar asetabulum hizasindan kalga kemigini st iliak segment
ve alt iskiopubik segment olmak {izere ikiye ayirir. Soket her seviyede béliinebilir,
genellikle kotiloid fossa ve ¢ati birlesiminden boliinebilir (Juxtatekal kiriklar), bazen
catt dogrultusunda (transtekal kiriklar) ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum
boynuzlarini keserek (infratektal kiriklar ) kirik olusabilir (Sekil 13) . Bu kiariklarin basit
kirik grubuna dahil edilmesinin nedeni kirik hattinin basit olugsudur. Transvers kirik
dizilimi genellikle diizdiir. Herhangi bir yonde obliklesme olabilir. Asetabulumun
koronal kesitinde kirik diizlemi sefalik bir dogrultuda femur basini gecerek uzayabilir.
Femur bagsi santrale disloke olur. Radyolojik olarak AP grafilerde ileopektineal hat,
ilioiskial hat, asetabulumun her iki dudag da kirik hatt1 ile bozulmustur. Alt fragman
mediale deplase olmustur ve iizerindeki ilioiskial hattin inferioru ve gozyasi figiirii

normal iligkilerini korunmustur. Transtektal kiriklarda ¢ati ayrilmistir veya i¢ kismi i¢
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ice girmistir, ama tiim kirik tiplerinde iliak kanat fragmanina iligkili catinin external
segmenti en azindan saglam kalmisir. Obturator foramen kirilmamistir. Boyle olunca
femur basi da santrale disloke olmustur. Obturator oblik grafi kirik hattinin
oryantasyonu iyice gosterir ve her iki obturator halkanin saglam oldugunu
dogrulamaktadir. iliak oblik grafi kalca kemiginin posterior kenarindaki kirik noktasini

gostermektedir (21).

Sekil 13: Transvers kiriklar kirik seviyesine gore; (a)infratektal, (b) transtektal (c) jukstatektal
ii¢ alt gruba ayrilir

2.4.6. Arka duvar ve kolon kiriklar:

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

Arka duvar kirigi siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir (21).
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2.4.7.Transvers ve arka duvar kirigi

Transvers ve posterior duvar kiriklart (% 20,7) sik goriilen bir kombinasyondur.
AP grafide femur bas1 genellikle posteriora disloke olmakla beraber, bazi durumlarda
santrale dislokedir. Kal¢a eklem ¢ikiklari ile birlikte goriilmesi, eslik edebilecek siyatik
sinir araz1 ve femur basinda osteonekroz riskini arttirmaktadir. Bu kiriklarda ilioiskial
ve iliopektineal ¢izgi devamliligi bozulmus fakat obturatuar foramen biitlinliigii saglam
kalmistir (22, 23). Erken dejeneratif artrite yol agan arkaya ¢ikiga engel olmak i¢in tam
anatomik rediiksiyon sarttir. Bunu saglamak i¢in siklikla agik rediiksiyon gerekmektedir
(21).

2.4.8 “T” tipi kinklar

T-sekilli kiriklar tim asetabulum kiriklarinin % 7’sini olusturur (1). Bu
kiriklarda transvers bir kirik hattina ek olarak iskiopubik parcayi ikiye ayiran bir dikey
kirik hatt1 da mevcuttur. Kirik hatlarmin basitligine ragmen T tipi kiriklarin radyolojik
degerlendirilmesi giigtiir. Cerrahi miidahale diisiiniiliiyorsa teknik gii¢liigii ve bazen iki
ayr1 insizyon gerektirmesi agisindan tani kesin olmalidir. Bu tip kiriklar genellikle
biiylik yaralanmalar sonucu meydana geldiklerinden siklikla santral ¢ikikla birlikte
bulunmaktadir. Dikey hat on-arka (A-P) grafide goriilebilse de, en iyi obturator oblik
grafide tamnir. On-arka, iliak, obturator oblik grafiler ve tomografi yardimiyla dikkatli
tant konulmalidir. Her iki kolonu da bizzat gorerek anatomik rediiksiyon ve tespit

yapmak gerekmektedir (21).
2.4.9. On Kkolon ve arka hemitransvers kiriklar

Asetabulum kiriklarinin % 5,7’sini olustururlar. Bu kiriklarda, femur basinda
genelde mediale subluksasyon vardir. Transvers kiriga eslik eden anterior kolon ya da
anterior duvar kirigi vardir. Bu kiriklarda, T tipi kirtklardan farkli olarak anterior kolon
kiriklarinin proksimal uzanimi farkli seviyelerde olabilmektedir. Bu kiriklarda posterior
kolon kirik olsa dahi, posteriorda ve superiorda saglam innominate kemik ile
devamlilig1 siiren posterior kolona ait saglam bir kisim vardir. Bu durum, anterior kolon
ve posterior hemitransvers kiriklarin, her iki kolon kirigindan farkli degerlendirilmesine
yardimci olmaktadir (19, 24).
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2.4.10. Her iki kolon kirig:

Iki kolonunda beraber kirildig1 kiriklar, asetabulum kiriklarmin en komplike
ornegini olusturmaktadir. Posterior ve anterior kolondaki kiriklarin tstte iliyak kemige
asagida ise iskiopubik kola uzanimlar1 degisiklik gosterebilir. Her iki kolon kiriginda
kirik hatlar tek bir diizlem seklinde olmayip, ¢ok fazla par¢alanma gosterebilir. Her iki
kolon kiriginda iliyak kemikle devamliligi korunmus saglam asetabuler eklem yiizeyi
kalmamistir. Asetabulum gatisini olusturan eklem yiizeyi genellikle anterior kolona ait
kirtk pargayla birlikte ya da ayr bir kirik parg¢a seklindedir. Femur basi, asetabulum
catist ile birlikte anterior ve posterior kolonlardaki kirik pargalari mediale dogru itebilir.
Boyle olgularda, 6zellikle obturator oblik grafide, posteriorda sakroiliyak eklemle
devamlilig1 siiren saglam iliyak kanat kirtk ucu en lateralde goriilebilmektedir. Bu
goriintli “mahmuzsu ¢ikint1” (spur sign) olarak ifade edilir ve her iki kolon kiriklarinin
tanisinda yardimcidir. Bu kiriklara ozellikle posterior duvar kiriklari da eslik

edebilmektedir (19, 24).

Bu kiriklar i¢in yiizen asetabulum (floating acetabulum) tabiri kullanilir. Bunun
sebebi eklem yiizeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir. Cok biiytik
kuvvette yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda

parcalanma mevcuttur (21).

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 (11, 21).

2.5. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklar yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana geldiklerinden
hastanin ayrintili muayenesi ve tetkiki onemlidir. Eslik edebilecek batin ve toraks
yaralanmalar1 atlanmamalidir. Hasta genel olarak degerlendirilip ilgili konsiiltan

hekimlerin goriisleri alinmalidir.
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2.5.1. Anamnez

Hastanin biling durumu uygunsa, anamnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin
degilse (sok, kafa travmasi vb.) yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmaya yol agan
kazanin zamani, travmanin direkt mi, indirekt mi oldugu, hastanin kaza mahalinden
hastaneye ne sekilde nakledildigi, baska bir merkezde herhangi bir miidahalede
bulunulup bulunulmadigi sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar agisindan 6zge¢cmis ve

soygecmisin sorgulanmasi da 6nemlidir
2.5.2. Tan1 ve degerlendirme

Asetabulum kirig1 nedeni ile bagvuran hastalarda sistemik muayene eksiksiz
yapilmali, vital bulgular takip edilmelidir. Hasta Oncelikle kafa, gogiis ve batin
yaralanmalar1 yoniinden degerlendirilmelidir. Disariya kanama ve agik yara bulunup
bulunmadigina bakilmalidir. Hasta hayati fonksiyonlar acisindan giivenilir hale

getirildikten sonra, lokal muayeneye gecilmelidir.

Pelvik halka yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalar1 da
bulunabildiginden bu konuda dikkatli davranilmalidir. Hastaya kendiliginden idrar
yaptirtlmali, yapamiyorsa sondayla alinan idrar hematiiri agisindan kontrol edilmelidir.
Yaralanmaya maruz kalan ekstremite siyatik sinir lezyonu, posterior diz ¢ikigi ve
patella kirigr agisindan Ozellikle degerlendirilmelidir. Bacagin ice rotasyonda
durmasimin posterior ¢ikiga, abduksiyon-dis rotasyonda durmasmin anterior ¢ikiga
isaret edebilecegi unutulmamalhidir. Travmatik kalg¢a ¢ikikli hastalarda genel anestezi
altinda yapilan kapali rediiksiyon sonrasi, kalcanin saglamligi mutlaka muayene

edilmelidir.

Asetabuler kirik varligi kalcada veya kasik bolgesinde agri ile fark edilmektedir.
Yaralanan ekstremite kal¢a dislokasyonunda oldugu gibi kisalik ve eksternal rotasyonda
durur. Siipheli hastalarda veya net klinik deformitesi olmayan hastalarda bir ¢ok
asetabuler fraktiir travma sonrasinda gekilen antero-posterior pelvis grafisinde goriiliir.
Es zamanli pelvik yaralanmalar1 olmaksizin, asetabuler fraktiirlerde hayat: tehdit eden
kanamalar nadir oldugundan, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar ATLS

kurallarina gore arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Asetabulum kiriklarinda kanama
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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. Femoral ven veya iliofemoral
arter yaralanmasi anterior kolon kirig1 sonrasi goriilebilir. Siyatik notch’u etkileyen

kiriklar arteryel yaralanmalar konusunda daha yiiksek risklidir.

Baska bir kanama odagi bulunmadigi durumda, devam eden bir kan kaybi
durumunda, arteriografi kan kaybina yol agan arteryel kaynagin belirlenmesi ve
embolizasyonu ile bir tedavi modalitesi olarak diisiinilmelidir. Selektif olmayan
embolizasyon bazi cerrahi girisim yerlerinde 6nemli yumusak dokulara kan akimi
saglayan belli arterlerin tikanmasina neden oldugundan dolay:1 kaginilmalidir. Superior
gluteal arter kalga abdiiktdrlerinin primer kaynagidir. Superior gluteal arter lezyonu
varliginda genis yaklasimlar abduktor flebin devaskiilarizasyonuna neden olur.
Abduktorlerin kollateral akimlari lateral femoral sirkumfleks arterin assending dalindan

ve derin iliak sirkumfleks arterden koken almaktadir.

Asetabulum fraktiirii olan hastalarda sinir felci insidanst % 12-25 arasinda
oldugundan nérolojik muayene yapilmalidir (25). 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 bagparmak fleksiyon ve
ekstansiyonu hastanin muayenesi esnasinda iyi dokiimante edilmelidir. Femoral sinir
iliopsoas kas1 tarafindan korundugundan daha az risk altindadir. Ayrica norolojik
muayene esnasinda quadriseps kasi fonksiyonuda kaydedilmelidir. Obturator sinir felci
nadir goriiliir. Obturator sinir yaralanmasi 6n duvar veya kolon kiriklarinda daha ¢ok
risk altinda oldugu 6ne siiriilmektedir (26).

Agik yara veya cilt alti dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavale
lezyonlar) agisindan cilt inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi modalitesini

degistirebilmektedir.
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Sekil 14: Morel-Lavelle lezyonu

Morel-Lavale yaralanmasi cilt ve cilt alt1 dokunun fasyadan travmatik olarak
ayrilmasidir (Sekil 14). Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin %
8,3’linde degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (1, 11). Bu bdlge
siklikla genis ve bilgisayarli tomografide goriilebilir niteliktedir. Ciltte his kayb1 veya
ciltte hipermobilite goriilebilir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan
kayb1 goriilebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve
infeksiyon icin kaynak olusturmaktadir. Morel-Lavalle lezyonlar1 operasyon sahasinda
bulundugunda asetabuler kiriklarda genel goriis bu lezyonun ameliyat dncesinde veya

ameliyat esnasinda debride edilmesi gerektigi seklindedir.

Genitoiiriner lezyonlar asetabuler kirik sonrasinda % 6-16 sikliginda
goriilebilmektedir (27). Bu lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya rutin

idrar tetkikinde ortaya ¢ikmaktadir. Aniirik hasta detayli olarak arastirilmalidir (15).

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan
femura ve proksimale asetabuluma tasmir. 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 arastirtlmalidir (2).
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2.5.3. i1k miidahale

Asetabulum  kirigin acil boliimde ilk miidahalesi ¢ikik olan femur basinin
rediiksiyonu ve iskelet traksiyonu uygulamasini kapsamaktadir. Posterior kalca
dislokasyonunun eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir hasarimin
siddetini azaltmaktadir. Rediiksiyon kalca ve diz fleksiyondan kaginildigi 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 azaltmaktadir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite
kesinlikle yiik tasimamalidir. Baslangigta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel
hasarina ve vendz staza yol agmakta, boylece derin ven trombozu riski artmaktadir.
DVT riski % 60 kadar yiiksek olup, buna karsin pulmoner emboli riski %2’i kadar
distiktiir (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 olusan preoperatif profilaktik yontemler

onerilmektedir.

Sonradan ¢ikarilabilecek gegici IVC (inferior vena kava) filtresi cok 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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2.6. Radyolojik Degerlendirme
2.6.1. Konvansiyonel radyografi

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi
degerlendirmede radyografik tetkik ¢ok Onemlidir. Judet ve ark. standart A-P pelvis
grafisine ek olarak, 45 derece oblik grafileri tariflemislerdir. Bazi yazarlar ilave degisik
pozisyonlar 6nermislerse de (Pennal ‘in 35 derece kaudal ve 35 derece sefal A-P pelvis

grafileri) bu gibi varyasyonlar pek taraftar bulamamistir (28,29).

Asetabulum kiriklart siklikla pelvik halkanin diger bolim kiriklart veya
sakroiliak eklem lezyonlart ile birlikte olduklarindan standart A-P grafi ve oblik grafiler

yaninda inlet, outlet pelvis grafileri de ¢ekilmelidir.
2.6.1.1. A-P pelvis grafisi

Standart A-P kalga grafisinde su olusumlar goriliir (Sekil 15).

-Iliopektineal ¢izgi -On dudak ¢izgisi
-Ilioischial ¢izgi -Arka dudak ¢izgisi
-Asetabuler cat1 -Gozyas1 figlirii
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Sekil 15: A-P goriiniim. 1. iliopectineal hat,2. ilioischial hat, 3.Teardrop
4. Cat1,5.Anterior kenar, 6. Posterior kenar

2.6.1.2. Obturator oblik grafi

Bu grafiyi temin etmek igin travmatize kalca horizontal diizlemle 45°ac1
yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipli kalcaya dik bir pozisyonda tutulur.
Travmatize kalcay1 yiikseltmekle o taraf hemipelvis, i¢ rotasyona gelir ve obturator
delik tam kargidan goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak goriiliir.

Ek olarak iliak kanadin perpendikiiler gériiniimiinii yansitir (16) (Sekil 16).
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Sekil 16: Obturator oblik goriiniim. 1. Iliopectineal hat, 2.Posterior kenar, 3. Obturator halka, 4.
Anterior stiperior iliak spine

2.6.1.3. Iliak oblik grafi

Bu grafiyi temin etmek icin, saglam kalca yiikseltilerek, travmatize kalga 45°
dis rotasyona getirilir. Rontgen tiipii, kalca eklemine dik olarak SIAS'in hemen altina
odaklanir (11,30) ( Sekil 17). Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan
goriinlir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafide en iyi spina ischiadica ile
birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioischial hat, iliak kanadin biitiin i¢ yilizeyi, biiyiik ve
kiiciik siyatik ¢entikler goriilir (16).

Sekil 17 : iliak oblik goriiniim. 1. Innominat kemigin arka sinir1, 2. Anterior kenar, 3. iliak kanat 6n
smir1, 4. Arka kenar

26



2.6.2. Konvansiyonel tomografi

Konvansiyonel tomografi, komputerize aksiyel tomografi (CAT) ¢iktiktan sonra
O6nemini biiyiik 6l¢iide kaybetmis olmasina ragmen CAT imkani olmadigi durumlarda,

Ozellikle eklem i¢i serbest fragmanlarin ve asetabuler kenardaki impakte kiriklarin

teshisinde yardimci olabilmektedir (16).
2.6.3. Komputerize aksiyel tomografi(CAT)

Bilgisayarli tomografinin (BT) asetabulum kiriklarinin tedavisindeki yer
tartismalidir. Aksiyel kesitler 3 mm’lik ince araliklarla alinmalidir. Kars1 pelvisle kiyas
yapmak ve herhangi bir kirik pargasinin gézden kagmasinit 6dnlemek igin, rutin olarak
tiim pelvis goriintiilleme sahasina dahil edilmelidir. Cerrah, BT de goriintiiden goriintiiye
gecerken kirik hatlarini izleyebilmeyi ve ortaya ¢ikan kingin yer degistirme ve
oblisitesini disiinebilemeyi 6grenmelidir. Genellike transvers kirik hatlar1 ve 6n-arka

duvarlarin kiriklar sagital plandadir ve aksiyel kesitlerde kuadrilateral yiizeye paralel

seyretmektedirler (Sekil 18).

Duvar ve transvers kmriklar

/\

SASSESY «

L NELR

== ZZ AT

T

Kolon kmmriklar

AT ATTRTY

Sekil 18: BT de asetabulum boyunca gériilen kirik katlarinin oryantasyonu

Asetabuler duvar kiriklart BT de, oblik bir kirik hatti olusturmaktadir. Buna
karsin kolon kiriklarinda; ana kirik hattinin medialden laterale dogru ilerlemesi;

horizontal, vertikal olarak ilerlemesi ise transvers bir kirigin mevcudiyetini
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gostermektedir. Kolon kiriklari; kuadrilateral ylizeye veya obturator foramene dogru

uzanirken, duvar kiriklari, genellikle, kuadrilateral yiizeye paralel olarak uzanmaktadir.

CAT tetkikiyle asetabulum kiriklarinin  asagida siralanan  Ozellikleri

degerlendirilebilmektedir (31):

a. Eklem i¢i serbest fragman varlig

b. Yiik binme yiizeyinin degerlendirilmesi ve eklem yiizeyinin kenar ¢okmeleri
c. Eklem mesafesindeki degisikliklerin goriilmesi

d. Kompleks kiriklarin ii¢ boyutlu karakteristiginin belirlenmesi

e. Ayrilma ve parcalanma miktarinin tespiti

f. Arka duvar kirik fragmaninin boyutunun tayini

g. Gizli veya 6nemsenmeyen arka pelvik halka yaralanmalarinin incelenmesi
h. Femur bas1 kiriklarinin teshisi

1. Posteriora kirikli-gikiklarda, kalcalarda stabilite tayini

2.6.4. Niikleer magnetik rezonans (NMR)

Tipta son yillar i¢inde kullanilmaya baslanan NMR yontemi 6zellikle belirli
yumusak doku patolojilerinin tanisinda belirgin bir istiinliik saglamasina ve noninvazif
bir yontem olmasina ragmen, ¢ok pahali olmasi ve kemik asetabulum lezyonlarinda
BT'e bariz istiinliigli olmamasi nedeniyle bu konuda heniiz rutin kullanim alam

bulamamustir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi tedavi planlamasina gegmeden once

su ozelliklere dikkat etmek gerekmektedir:

a. Posterior kiriklar, genellikle dashboard tipi mekanizma ile olusur ve

beraberinde diz yaralanmasi siktir.

b. Posterior duvar kiriklarinda siklikla posterior dislokasyon bulunur. Kirtk

fragman genellikle eklemi iligilendirir ve redislokasyon ile instabiliteyi 6nlemek icin
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acik rediiksiyon gerekir. Posterior dislokasyonlu vakalarda femur basi avaskiiler

nekrozu ve siyatik sinir lezyonu siklig1 yiiksektir.

c. Posterior kolon kiriklar1 genellikle eklem igine uzandigindan anatomik

rediiksiyon i¢in siklikla cerrahi girisim gerekir.

d. Arka duvar + transvers kiriklarda siklikla posterior bazen de santral
dislokasyon bulundugundan tam anatomik rediiksiyon gereklidir.
e. On duvar veya 6n kolon + transvers kiriklarda siklikla femur basi 6ne disloke
olur ve agik rediiksiyon gerekir.

f. 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 i¢in genellikle kombine girisler kullanilir. Her iki kolon
kiriklarinda eklem yiizeyinin aksiyal planda biitiinliigii de bozuldugundan bu duruma

yiizen asetabulum (floating acetabulum) adi verilir.

2.7. Tedavi

Asetabulum kiriklarinin siniflamasi ve buna paralel olarak tedavi yontemleri
travmatolojide uzun siire tartisitlmistir. Yik tasiyan eklemlerin deplase intraartikiiler
kiriklariin posttravmatik artroz riskini arttiracagi ve bu riskin 1yi bir anatomik
rediiksiyon ile azaltilabilecegi diisiincesiyle, tiim eklem kiriklarinda oldugu gibi
asetabulum kiriklarinda da eklem yiizeyini restore etmek, miimkiinse anatomik

repozisyon saglamak tedavinin amacini olusturmaktadir (32).

Asetabulum kiriklart siklikla yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olugmaktadar.
Tiim hastalar ilerletilmis travma yasam destegi (ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve
uygun ortopedik tedavi plant yapilmalhidir. Asetabulum kiriklarmin tedavisinde
konservatif veya cerrahi tedavi se¢imiyle ilgili kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi
bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi tedavi endikasyonlarini su sekilde
belirtmistir (2, 33).
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Konservatif tedavi endikasyonlari

Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan catinin karsidan
karsiya uzanan kiriklart 3 mm’den az ayrilmissa iskelet traksiyonunda 6 hafta

takip tedavi i¢in yeterli goriilmektedir.

Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kotii olan hastalar ve
nadiren de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile
takip edilebilmektedir.

Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacagi icin cerrahi miidahale i¢in
kontrendikasyon teskil etmektedir.

Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklasimlar kontrendikedir.
Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir.
Cerrahi tedavi endikasyonlari

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

Travmatik kalca ¢ikiginin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem i¢inde fragman
bulunmasi durumunda.

Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gereken multiple
travma veya ayni taraf kiriklar1 bulunan vakalar.

Konservatif tedavi sonras1 nonunion ve retansiyonu engellemek igin.

Her iki kolon kirigiyla birlikte femur basinda kayip olmasi (asetabular
uygunsuzluk).

Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

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

Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik instabilite olmasi.

Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamas.

Roof ark agis1 45 dereceden kiigiikse ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa.

Birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumunda
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Asetabulum kiriklar1 sonrasi uzun dénemde islevsel sonuglart etkileyen
en Onemli faktor diizeltmenin anatomik olarak yapilabilmesi ve iyilesme
stiresinde korunabilmesidir (34, 35). Asetabulum kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu
yik tasiyan tavanmi ilgilendirmektedir. Bu bolgedeki en kiigiik diizensizlik
eklemdeki artroza gidis stirecini hizlandirmaktadir (36). Matta ve ark. (35) yiik
tagiyan tavani ilgilendiren kiriklarin cerrahi endikasyonunu belirleyebilmek icin
“cat1 yay1 (Roof ark agis1)” kavramini ortaya atmiglardir (Sekil 19). Cat1 yayi
asetabulum merkez noktasindan gegen yere dik ¢izgi ile aym1 merkezi kirigin
proksimalde ilium ile iliskili par¢asinin kdsesinden gecen ¢izgi arasindaki agidir
. On arka ve her iki oblik Judet filmlerinde ayn1 sekilde dlgiiliir. Femur basinin
cikik olmamasi gerekir. Bu ii¢ filmden herhangi birinde a¢inin 45 dereceden
kiigiik 6lcitilmesi yiik tasiyan tavanda yetersiz biiyiikliik anlamina gelir ve cerrahi
tedavi endikasyonudur. Istisnai olarak arka duvar kiriklarinda ¢at1 yayr dlgiimii

ile cerrahi karari verilmez.

Sekil 19: Tavan-ark acisinin 6lgiimii

Olson ve Matta (37) diiz film Sl¢iimlerine ek olarak bilgisayarli tomografi

(BT) kesitlerinde de yiik tasiyan tavani ilgilendiren kiriklar i¢in cerrahi endikasyon

konulabilecegini vurgulamislardir. Bu degerlendirme igin asetabulum tavaninda

subkondral kemikten baslayan 1 mm veya en kalin 2 mm kesit araliklit BT elde edilir.

Ilk 1 cm’de yer degistirmis kirik hattinin olmasi 45 dereceden kiiciik ¢at1 yayi

31



Olgiilecegini ve yiik tagiyan tavan biitliinliigliniin bozuldugunu gosterdiginden cerrahi

tedavi endikasyonudur (Sekil 20).

Sekil 20: Bilgisayarli tomografi kesitlerinde yiik tastyan tavan degerlendirmesi. Sekildeki siyah ok
subkondral kemikten baslayarak ince kesitlerle alinmis bilgisayarli tomografide tavanda yer degistirmis
kirik hattina isaret etmektedir.

Eger cerrahi tedavi gerekli ise kirik sekli detayli olarak degerlendirilmeli,
ardindan cerrahi oncesi plan ve smiflandirma 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. Transvers kiriklar veya posterior kolona uzanan kiriklarda
trokanterik bolgenin osteotomize edilmesi de miidahaleyi kolaylastirir, fakat bu
osteotomi vaskiilarize femur basinda yiiksek oranda kaynamama orani1 gosterdiginden

pek etkili goriinmemektedir.

Konservatif tedavi ancak deplasmanin kotillesmesini  onlemektir. Distal
femurdan gegirilen iskelet traksiyonu genellikle kullanilmaktadir. Traksiyon miktart
femur basinin asetabulumdan distrakte olmasina izin vermeyecek kadar olmalidir.
Biiytik trokanterden yapilan lateral traksiyon rediiksiyonu saglamada faydali degildir ve
hatta daha kotii problemler yol acabilir (biiyiik trokanter veya yumusak doku
infeksiyonlar1 gibi). Eger cerrahi tedavi diisiiniilityorsa lateral traksiyon yapilmamalidir.
Cerrahi genellikle yaralanma sonrasi iki ile {i¢ giin sonra kirik hattinda veya pelvik

damarlardan olusan kanama azalinca yapilir. ideal olan yaralanma sonras: ilk iki hafta
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icinde kirik fragmanlari mobilken cerrahinin gerceklestirilmesidir. U¢ hafta sonra

cerrahiyi zorlastiracak kallus dokusu olugmaktadir.

Cerrahi endikasyonu belirleyen 6nemli bir faktérde cerrahin yetenegi ve cerrahi
islemin yapilacagi ortamdir. Diger kirik cerrahilerinde oldugu gibi en iyi ve en kotii
sonuglar cerrahi sonrasi alinir. Eger cerrah anatomik veya anatomiye yakin rediiksiyonu
yapabileceginden siiphe duyuyorsa cerrahinin degeri sorulara agiktir ve zarar

verebilmektedir.
2.7.1. Her bir kirik tipinin tedavisi
2.7.1.1. Posterior duvar kiriklar:

Posterior duvar kiriklari en sik goriilen asetabulum kirigidir ve asetabulum
kirtklarinin % 25’ini olusturmaktadir. Bu yaralanmaya travmatik posterior kalga ¢ikigi
ve siyatik sinir yaralanmasi da eslik edebilir (1). Posterior duvar kiriklari {i¢ alt gruba
ayrilmaktadir. Birinci grupta tek parca vardir ve kirik posterior, siiperior veya inferiorda
meydana gelmis olabilir. Bu kirik sekli Letournel’in ¢alismasinda %30 siklikla en ¢ok
goriilen kirik seklidir. Ikinci grupta ¢ok pargali kiriklar yer almaktadir. Ugiincii grupta
ise onceki kirik sekillerine ilaveten kirik hattinin medialinde eklem kikirdagindan
olusan marjinal impaksiyon kirig1 vardir. Marjinal impaksiyon kirig1 tedavisi en giic

kirik seklidir.

Posterior duvar kiriklarinin agik rediiksiyonu ve stabilizasyonu yiiziistii veya
lateral dekiibit pozisyonunda iken Kocher-Langenbeck yaklagimi ile yapilmaktadir.
Kalga eklemi cerrahi islem sirasinda ¢ikabilir veya kendiliginden rediikte
olabilmektedir. Travmatik ¢ikigi olusturan Kkuvvetin vektorii daha laterale yerlesmis
olan siyatik sinirin peroneal kismini daha siklikla yaralar. Ameliyat sirasinda diz
ekleminin fleksiyonda tutulmasi siyatik hasarmin olmasini veya mevcut hasarin
ilerlemesini engellemektedir. Kiriga ulasirken kirik pargalarinin osteonekrozuna yol
agmamak i¢in pargalarin posterior kapsiilden ayristirllmamasma dikkat edilmelidir.
Kirik posterior duvar; posterior, postero-siiperior veya postero-inferior kisminda
olabilmektedir. Eger kirik daha siiperiora kadar uzaniyor ise kiriga tam olarak

ulasabilmek i¢in trokanterik osteotomi gerekebilir (38). Kirik rediiksiyonu 6ncesi kalga
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eklemi dikkatlice yerinden ¢ikartilarak eklem i¢i serbest parga aragtirilmalidir.
Impaksiyon varsa ki genellikle saglam kalan posterior kolon eklem yiizeyinde meydana

gelir kaldirilarak trokanter majorden alinan spongioz kemik ile greftlenmelidir.

Rediiksiyon sonrasinda fragmanlar bir veya iki vida ile fikse edilirler ve bunu
ischiumun superior poliinden inferior iliak kanata kadar uygulanan bir plak ile teshit
takip eder. Plak, asetabulum kenarma paralel olacak sekilde egri olmalidir.
Retroasetabuler ylizeye uygulanan vidalarin eklem igine girmesi kolaydir. Vidalar
genellikle retroasetabiiler yiizeye oblik bir sekilde ve eklemden uzaga dogru
yerlestirilirler. Asetabulum eklem kenarma yakin kirik pargalalari standart posterior
plak ile tespit etmek miimkiin olmayabilir. Bu gibi eklem g¢evresinde kiiciik kirik

parcalari varliginda spring plak diger bir segenektir (39) (Sekil 21).

Sekil 21: Arka duvar kingmin plak ve vida ile tesbiti

2.7.1.2. Posterior kolon kiriklar:

Posterior kolon kiriklarinin agik rediiksiyonu ve stabilizasyonu yiiziistii veya
lateral dekiibit pozisyonunda iken Kocher-Langenbeck yaklasimi yapilir. Kirik hatlart
lamina ayirici ekartdrle veya AO/ASIF femoral distraktor kullanilarak ayrilir.
Deplasman genellikle iki vida teknigi ile diizeltilir. Rediiksiyona ¢alisilmadan 6nce her
vidanin yerlestirildigi pozisyon bu prosediiriin basarisini biiyiik dlglide etkilemektedir.
Posterior kolon deplase olurken genellikle kendi uzun aksi1 boyunca doner. Bu rotasyon
hemen her zaman tuberositas ischiuma yerlestirilen bir rotasyonel elevator ile

diizeltilmelidir. Bu alet bir femur bas1 vidasi veya Schanz vidasi olabilir. Rediiksiyon
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femurun kenara itilmesi ile eklem kikirdag1 ve retroasetabuler yiizeyin goriilmesiyle ve
biiylik siyatik centikten kuadrilateral ylizeyin palpe edilmesiyle degerlendirilir (Sekil
22). Kuadrilateral yiizeyin palpasyonu 6zellikle posterior kolonun rotasyonel

deformitelerinin degerlendirilmesinde yararlidir.

Sekil 22 : On kolon gektirme vidast ile arka kolon kirigina tutturulmus

2.7.1.3. On duvar ve kolon kiriklar:

Izole ya da kombine 6n duvar veya kolon kiriklar1 ilioinguinal yaklasimla
tedavi edilir. Anterior duvar kirigini butress plak ile tesbit etmek gerekir. Anterior kolon
kiriklarini ise iliopectinal hat boyunca uzanan rekonstriiksiyon plaklar1 ve uzun lag

vidalart ile tesbit etmek gerekir (Sekil 23).

Sekil 23 : On kolon kirik tesbit
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2.7.1.4. Transvers kiriklar

Kirik hatt1 genelde anterior duvardan baglayip, pelvik birime devam eder,
kuadrilateral yiizeyden gecip posterior kolon ve duvardan ¢ikarak asetabulumu alt ve tist
olarak iki yariya ayirir. Burada “iist yar1” genellikle stabildir ve dayanak noktasi olarak
kullanilabilir. Simfizis pubise bagli olan ve travmanin etkisi ile ayrilmis ve simfiz
etrafinda donmiis olan “alt yar1” ise instabildir. Kirigin altinda kalan segment pubik kola
yakin bolgede bir kere daha kirilmis ise veya karsi pubik kolda kirik var ise alt parga
daha instabil olup rediiksiyonu zorlasir (40,41). Kirik rediiksiyonu i¢in hasta prone
pozisyona alinir ve Kocher-Langenbeck yaklasimi uygulanir. Rediiksiyon teknigi
posterior kolon kiriklarinda uygulanan teknige benzer. Tipik olarak deplasmanin
kontrolii i¢in iki vida teknigi kullanilir ve tuberesitas ischiye bir rotasyonel elevator
yerlestirilir. Elevator yerlestirilmesi sirasinda sadece posterior kolon yerine tiim
ischiopubik segment rotasyona gelir. Transvers kiriklarin anterior kisimlarinin
rediiksiyonu biiyiik siyatik ¢entikten pelvik kenarin ve kuadrilateral yiizeyin 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 geger ve sonra stabilitenin tamamlanmasi igin

retroasetabuler yiizey boyunca bir plak yerlestirilir (Sekil 24).

Sekil 24: On kolon gektirme vidast ile transvers kiriga tutturulmus

Ilioinguinal yaklasim gorece yiiksek anterior ve algak posterior transvers
kiriklarda ve anterior artikuler yiizey 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

36



kemigin i¢ yiizeyi boyunca uygulanan sivri rediiksiyon forsepsleri ile saglanir. Stabilite

pelvik girim boyunca uygulanan egik plak ile saglanir.

2.7.1.5. T sekilli kiriklar

Bu kiriklar genellikle yiiziistii pozisyonda Kocher-Langenbeck yaklagimi ile
tedavi edilirken; transtektal kiriklar, sakroiliyak ekleme uzanan kiriklar, eslik eden
simfizial veya pubik kol yaralanmali hastalar ve hem anterior hem posteriorda asiri
ayrilma ve parcalanma olan hastalar ve obturator foramen cevresinde T’nin vertikal
kolunda asir1 rotasyon olan hastalar ise ekstansil yaklasimlar ile tedavi edilirler (1,42).
Hastanin bastan ekstansil yaklagim ile tedavisi planlanmis ise, daha kolay olan posterior
kolon rediiksiyon ve tespiti ile kirik tamirine baglanir. Posterior kolon tespitinde anterior

kolon rediiksiyonuna engel olmayacak vidalar koymak daha kolaydir (Sekil 25).

Hasta yliziistii pozisyonda yatarken Kocher- Langenbeck yaklasimi
kullanildiginda, anterior kolonun rediiksiyonu, posterior kolonu daha fazla ayirip,
aradan pelvik rediiksiyon klempi gegirilir, klempin ayaklarindan biri anterior kolon,
digeri de saglam olan iliuma konularak saglanabilir. Rediiksiyonun kontroliinden sonra
ise posterior kolon pargasi rediikte edilerek posterior 3.5 mm rekonstriiksiyon plaklari
ile tespit saglanabilir. Anterior kolonun tespiti floroskopik kontrol altinda 4.5 mm
kortikal veya 6.5 mm kaniile kanselloz vida ile transvers kiriklarda anlatildigi gibi
yapilabilir. Bagka bir yontem de once posterior kolon rediiksiyonunu gergeklestirip,
gecici tespiti anterior kolon rediiksiyonuna engel olmayacak sekilde yapmak seklinde
olabilir. Bu yontemde klemp siyatik c¢entikten konularak anterior kolonun rediiksiyonu
skopi altinda indirekt olarak kontrol edilir. Her iki yontem ile de anterior kolon
rediiksiyonu basarisiz olur ise anterior ikinci bir kesi yapmak ya da ekstansil yaklagima

donmek gerekir (43).
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Sekil 25: T sekilli kirik tesbiti

2.7.1.6. Birlesik tranvers ve arka duvar kiriklari

Bilesik transvers ve arka duvar kiriklar1 hastanin prone pozisyonda oldugu
Kocher-Langenbeck yaklasimi ile opere edilebilirler. Baglangigta femur basi ayrilir ve
dolagimi bozulmus fragmanlar uzaklastirilir. Standart teknik ve vida ile fiksasyonda
faydalanilarak ilk Once transvers kirigin rediiksiyonu yapilir. Bazen baslangictaki
fiksasyon sabitleme biiylik siyatik ¢entik boyunca uygulanan bir plak ile yapilir.
Tansvers kirigin sabitlenmesinde sonra rediiksiyon klempleri yaradan ayrilir ve
posterior duvar kiriklar1 tuberisitas ishiumdan inferior iliuma uygulanan bir egimli plak
ile kopriilenir (Sekil 26).Yaygin bir posterior duvar kirigi eslik eden transvers kiriklar
gibi baz1 eslik eden transvers ve posterior duvar kiriklarinin stk olmayan zorluklari
mevcuttur. Bu durumlarda genisletilmis iliofemoral veya triradiate yaklagimi en iyi

tercihtir.

Sekil 26: Bilesik transvers ve arka duvar kirig
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2.7.1.7. Her iki kolon kirig:

Bu kiriklarin diizeltilmesi ve tespiti icin en rahat girisim ekstansil
girisimlerden uzatilmig iliofemoral, triradiat ve benzeri girisimlerdir. Fakat bu
girisimlerde  yiiksek  oranda  komplikasyonlar  goriilmektedir. ~ Heterotopik
ossifikasyonlar, hematom, kaynama gecikmesi, enfeksiyon ve yara iyilesme sorunlari
cerrahlart bu girisimlerden uzaklagtirmaktadir. Her bir kolonu ayr1 ayr1 diizelten
girisimler daha siklikla tercih edilmektedir. Arka kolon i¢in Kocher-Langenbeck
yaklagimi, 6n kolon i¢inde ilioinguinal girisim, modifikasyonlari, Smith-Peterson veya
Stoppa girisimi tercih edilmektedir (12). Bu kiriklarin ¢ogunlugu anterior bir yaklasimla
tedavi edilebilecegi gibi nadiren eger on kolonda hi¢ yer degistirme yoksa veya kirik
morfolojisi izin veriyorsa sedece posterior yaklagim da yeterli olabilir. Cogunlukla hem

anterior hem de posterior girisim gerekir.

On kolon, genellikle arka kolondan 6nce ileumun intakt pargasina rediikte ve
fikse edilir. Arka kolon segmentinin genis oldugu ve 6zellikle de kaymis arka kolon
segmentinin sakroiliak eklemin bir kismini i¢ine aldigi durumlarda, oncelikle arka
kolonun rediiksiyon ve fiksasyonunu saglayip daha sonra ayni islemi 6n kolon icin
tekrarlamak yerinde olacaktir (Sekil 27). Cift vida teknigi, sivri uglu rediiksiyon forsepsi
kullanim1 ve standart tekniklerin kullanildigi, asetabulumun iki kolonunun rotasyon
agisindan yakin takip edilmesi, rediiksiyon teknikleri arasinda sayilabilir. Cerrahlar
ilioinguinal yaklasimda deneyim kazandik¢a, bu teknigin verimli ve hastaya belirgin

avantaj sagladigini fark etmektedirler.

Sekil 27 : Her iki kolon kiriginin tesbiti
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2.7.1.8. On kolon ve posterior hemitransvers kiriklar

On kolon ve arka hemitransvers asetabuler kiriklarin cerrahi tedavisinde en ¢ok
kullanilan cerrahi yaklasim 6nden yapilan ilioinguinal yaklasim veya Smith-Petersen
yaklasimi 1ile ilioinguinal yaklasimin bir birlesimi olan degistirilmis (modifiye)

ilioinguinal yaklasimdir (44).

Teknik olarak bu yaklagimlarla kirik olan 6n kolona ulagildiktan sonra 6n kolon
anatomik olarak kranialden kaudale dogru ilerlenerek yerlestirilmelidir. Daha sonra arka
kolon ilioinguinal yaklasimin 2. ve bazen 3. penceresinden yerlestirilen klempler
vasitastyla 6n kolona yerlestirilmelidir. Bu asamadan sonra yapilmasi gereken pelvik
birimden onden arkaya dogru giden 1-2 adet 3.5 mm kortikal g¢ektirme vidasi
koymaktir. Bu vidalar ile arka ve 6n kolon birbirlerine “cektirme” teknigi ile tespit
edilmis olur. Tim yerlestirme manevralarinin, kemik klemp yerlesimlerinin ve
vidalamanin eklem ylizeyi goriilmeden yani indirekt olarak yapilacagi unutulmamalidir.
Cektirme vidalar1 sonrasinda pelvik birime yerlestirilen uygun boyda ve iyi
sekillendirilmis bir destek plagi tesbite eklenmelidir (Sekil 28). Asetabulum 6n duvarina
ulasan kirik varsa buranin yerlesimi ve tespiti yapilmalidir. Bazen burada vidalanacak
kadar biiylik bir fragman bulunamazsa aynen arka duvarda yapildig1 gibi “spring plak”

uygulamas: yapilabilir.

Sekil 28 : On kolon ve arka hemitransvers kirik tesbiti
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2.7.2. intraartikiiler vidalamanin 6nlenmesi

Intraarkiiler alana uzanan ve bu sekilde birakilmis bir vida tipik olarak eklem
yilizeylerine zarar verir. Bu komplikasyonun Onlenmesinde cerrahin ilgili kemigin
anatomisi hakkindaki bilgisi ve vida boyunu ve yonelimini algilama yetisi énemlidir.
Inraartikiiler bolgenin radyografi ve diger tekniklerle ortaya konmasi da faydalidir.
Hasta ameliyathaneyi terk etmeden cerrahin bu konuda tatmin olmus olmasi ve hasta
taburcu olmadan tiim vidalarin eklem ile iliskisiz oldugundan emin olmasi cok
onemlidir. Asetabular fossayr femur basimin medialinden gegen ancak femur basi ile
irtibatt olmayan vidalar genellikle gilivenli 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 karistirici
sonuglar verir ve sadece diger bir implantin diiz grafi veya fluoroskopi alanini
perdeledigi istisnai durumlarda faydalidir. Fluoroskopi, vidanin eklem iginde 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.
2.7.3. Genel prensipler
2.7.3.1. Zamanlama

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi genellikle acil sartlarda yapilmasi
gerekmez. Ancak nadiren de olsa ozellikle ileri derecede yer degistiren 6n kolon
kiriklarinda iliak arter, femoral arter, her iki kolon kiriklar1 ile transvers kiriklarin
siyatik centikte proksimale uzanarak ileri yer degistirmis olanlarinda siiperior gluteal
arter yaralanmalar1 asetabulum kirig1 i¢in olmasa da kanamanin durdurulmasi igin acil
cerrahi gerektirebilir (45, 46). Yine 6zellikle kalganin posterior duvar veya kolon ile
birlikte kirikli ¢ikiklarinda ilk basvuruda belirlenmemis siyatik sinir islev kaybinin
kapal1 yerine koymadan sonra ortaya ¢ikmasi acil cerrahi gerektirir. Nadir olmakla
birlikte yiiksek enerjili travmalara eslik eden yumusak doku yaralanmalar1 da

asetabulum kirikli olgularda debridman ve yikama icin acil cerrahi gerektirebilir. Kirikli
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cikiklarda istenilen eklem uyumunun kapali yontemlerle saglanamamasina neden olan
eklem i¢i doku varlig1 da acil olmasa da erken bir cerrahi tedavi endikasyonudur. Bu
gibi durumlar s6z konusu olmadiginda asetabulum kirik cerrahisi hastanin ve cerrahin

her bakimdan tam olarak hazir olduklarinda yapilmalidir.
2.7.3.2. Antibiyotik Profilaksisi

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin biiyiik bir girisim olmasi, bunun
yaninda hastanin genel viicut direncinin, ugradigi travma nedeniyle diisiik olmasina

bagl olarak bu olgularda rutin olarak profilaktik antibiyoterapi uygulanmalidir.
2.7.3.3. Kan replasmani

Asetabulum kiriklarinda travma anindaki kanamaya ek olarak, cerrahi girisim
sirasindaki kanama da goz Online alinarak ortalama 3 ila 5 {inite kan ameliyattan 6nce
hazir olmalidir. Ancak ameliyat sirasinda beklenmedik siddetli bir kanama olasiligina

kars1 daha fazla kan replasmani gerekebilecegi de gz oniinde bulundurulmalidir.
2.7.4. Asetabulum kiriklarinda temel cerrahi yaklasimlar
2.7.4.1. Kocher —Lagenbeck yaklasimi

Glinlimiizde asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde en siklikla kullanilan
Kocher-Langenbeck kesisi; 1874 yilinda Kocher tarafindan tanimlanan kesi ile 1904
yilinda Langenbeck tarafindan tanimlanan iki kesinin birlestirilmesi ile ortaya ¢ikmaistir.
Bu kesinin kullanim alanlar1 arasinda asetabulum posterior kolon, posterior duvar
kiriklar1 ile bazi transvers, transvers ve posterior duvar kiriklart ve T tipi kiriklar
sayilabilmektedir (1,41).

Kocher-Langenbeck yaklasimi ig¢in hasta lateral dekiibit veya yliziistii
pozisyonda yatirilabilir. Yiiziistii pozisyonun avantajlar1 arasinda kirik rediiksiyonun
kalganin kendi agirligi ile daha kolay olmasi, yumusak dokularin goriisii daha az
engellemesi, traksiyonun daha kolay olmasi, kuadrilateral yiizey palpasyonun ve biiyiik
siyatik ¢entikten klemp uygulamanin daha kolay olmasi sayilabilmektedir (1, 2, 40, 41).
Yiiziistii pozisyonun sorunlar1 ve dezavantajlar1 arasinda ise gerektiginde trokanterik

osteotomi ile kalcanin cerrahi dislokasyonunun yapilamamasi ve ekstansil yaklasima
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doniilememesi gosterilmektedir (41). Lateral dekiibitus pozisyon birgok ortopedik
cerrah icin artroplasti cerrahisi nedeni ile de daha tanidik gelmekte ve uyum saglama
kolay olmaktadir. Ozel traksiyon masasi varligima gerek yoktur ve istenildiginde cerrahi
dislokasyon ve ekstansil yaklasima donme sanst hep vardir. Lateral dekiibit
pozisyonlanmis hastanin kars1 hemipelviste ramus kirig1 varsa, iskiopubik segment iyice
medialize olur ve rediiksiyon zorlasir. Bu durum o6zellikle T tipi kiriklar ve transvers

kiriklarda 6nemlidir (1, 2).

Insizyon, spina iliaca posterior superiordan baslar, biiyiikk trokanterin
tizerinden femur saft1 boyunca, 12-20 cm distale dogru uzatilir. Gluteus maksimus lifleri
istikametinde kiint diseksiyonla ayrilir. Tensor fasia lata longitiidinal olarak distale
dogru agilir. Gluteus mediusun femura yapisan kiigiik bir kismida kesilir. Kalga i¢
rotasyona getirilerek kisa rotatorlar (priformis, obturatorius internus, gamellus superior,
gamellus inferior ) bulunur, tendonlarina isaret siitiirleri konarak kesilirler ve siyatik
sinir iizerine retrakte edilerek siyatik siniri koruma amaciylada kullanilirlar. Quadratus
femoris kasi, medial sirkumfleks arterin kapsiiler dalint korumak i¢in genellikle saglam
birakilir (1, 4, 11) (Sekil 29).

Sekil 29 : Kocher —Lagenbeck girisi

Dis rotatorlar kaldirilinca biitiin arka kolon goriiniir hale gelir. Superior ¢atiy1 ve

on kolonun bir kismimi gorebilmek igin gerekirse biiyiik trokanter osteotomize edilir
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(47). Bu giris tekniginde siyatik siniri zedeleme olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle siniri
korumaya ¢ok dikkat edilmelidir (1, 11) .

Kocher-Lagenbeck girisin komplikasyonlari; siyatik sinir paralizisi (% 9.9),
heterotopik ossifikasyon (% 22.7), enfeksiyon (% 3.2) ve hematom olarak
bildirilmistir (1).

2.7.4.2. Tlioinguinal yaklasim

Bu yaklasim ilk kez 1960 yilinda Letournel tarafindan tanimlanmistir (12,
48). Son yillarda yaygin olarak kullanilan seckin bir yaklagim haline gelmistir.
Yaklasim ile sakroiliyak eklemden simfizise kadar olan pelvik bdlgeye ulasabilmek
mimkiindir (1, 33, 35). En Onemli avantaji ciddi kas kesisi olmadigi igin
morbiditesinin ¢ok diisiik olmasidir (1, 49). Ekstensil yaklagimlara kiyasla heterotopik
kemiklesme ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar ¢ok daha az siklikta
goriilmektedir. Dezavantaji ise, acilim sirasinda karsilagilan anatomik yapilar

ortopedistler i¢in alisilmis olmamasidir (1, 33).

[lioinguinal yaklagimla asetabulumun 6n boliimiinii ilgilendiren kiriklar
(her iki kolon, anterior duvar veya kolon, anterior kolon ve posterior hemitransvers) ile
baz1 transvers kiriklar rediikte ve tespit edilebilir. On kolon komponenti daha fazla
ayrilmis baz1 T sekilli kiriklar da ilioinguinal yaklasim ile tedavi edilebilir. insizyona
krista iliakanin arkasindan baslanir, ardindan SIAS ‘dan distale ve mediale dogru
uzanarak simfiz pubisin bir parmak iizerinde sonlanir. Ilium i¢ yiizeyindeki iliak ve
abdominal adaleler subperiostal olarak kaldirilir. iliopsoas, femoral sinir, femoral arter-
ven, spermatik kord yapilarinin ayri ayr1 askiya alimmmasiyla ilioinguinal yaklasim
tamamlanmis olur. Bu {i¢ yapinin medial ya da laterale alinmasiyla kirik rediiksiyonunu

yapmak miimkiin olmaktadir (Sekil 30).
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Sekil 30 : ilioinguinal giris ve {i¢ pencerenin agilmasi

Ilioinguinal girisin komplikasyonlari; lateral kutanéz femoral sinir ve femoral
sinir yaralanmasi, abdomen duvar zayifligi, damar yaralanmasi, Cilt nekrozu, lenfatik

hasar, enfeksiyon (%1.4 - 2.5) ve hematom olarak bildirilmistir (1, 11, 44).
2.7.4.3.Genisletilmis iliofemoral Yaklasim

Genisletilmis iliofemoral yaklasim, zor trantectal T-tipi ve her iki kolon
kiriklar: igin gereken posterior ve lateral yaklasimi saglar. Insizyon hokey sopasi veya
ters J insizyonu olarakta adlandirilir. Krista iliakanin arkasindan baslar, SiAS’a dogru
krista boyunca gelir, buradan uylugun distal ve lateraline dogru uzatilir. Smith-Peterson
insizyonunda oldugu gibi iliak kristanin lateral yiiziine yapisan biitiin adeleler siyrilir.
Letournel arka kolona ulagmak i¢in kisa rotatorlar gibi, gluteus medius ve minimusun
biiyiikk trokantere yapisma yerlerinden kesilmesini Onermistir (1). Tile ise biiyiik

trokanterin osteotomize etmenin daha uygun olacagini savunmustur (19) (Sekil 31).
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Sekil 31: Genisletilmis iliofemoral giris

Bu giris primer olarak innominate kemigin dis yliziine yoneliktir. Ayn1 anda,
hem 6n hemde arka kolonu gdrmek miimkiindiir. Iliak kanat ve arka kolonu net bir
sekilde gosterir. On kolonun gériiniimii sinirhdir. Bunlara ek olarak, organize kallus
gelismis, eksizyon veya osteotomi gerektiren eski kiriklarin rediiksiyonunda da ¢ok
faydalidir. En biiyiilk dezavantaji ise ektopik kallus riskinin yiiksek olmasidir.
[liofemoral yaklasimm komplikasyonlari; heterotropik ossifikasyon(% 56-60), cilt
nekrozu, hematom olusumu, sinir yaralanmasi, tromboemboli ve enfeksiyon olarak
bildirilmistir (1, 29, 50).

2.7.4.4. Triradiat yaklasim

Triradiat yaklasim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve posterior
duvara ulasmak amaciyla yapilan genis bir yaklagimdir. Bu yaklagim zor transtectal
tranvers kiriklar, T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda
Iyi bir exposure saglamaktadir. Triradiat yaklagim iliumun posterioruna benzer yaklagim
saglamasi ve kalca kemigi posterioruna sinirli yaklasim saglamasi agisindan

genisletilmis iliofemoral yaklasima bir alternatif olusturmaktadir.

Teknik olarak K-L (Kocher-Lagenback) yaklagimina anterior bir
komponentin eklenmesi ile gergeklestirilir (Sekil 32). Hasta yan yatar pozisyonda K-L

gibi acgilir. Anterior komponent i¢in trokanter majorden anterior superior iliak ¢ikintiya
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dogru ikinci bir kesi yapilir. Tensor fasya lata ile fasya lata arasindan girilir. Daha sonra
trokanter major osteotomize edilir ve gluteal kaslara iliak kanattan proksimale dogru
styrilir. Anterior komponentin medialdeki ucu, proksimal ya da distale dogru uzatilarak,
daha genis goriintii saglanabilir. Heterotopik ossifikasyonun sik gelistigi yaklagimlardan

biridir (51).

Sekil 32 : Triradiat giris

2.7.4.5. Modifiye medial stoppa yaklagimi

Cole ve Bolhofner (52), asetabulumun medial duvari, kuadrilateral yiizey ve
sakroiliak ekleme anteriordan ulagmayr saglayan bu yaklagimi ilk tanimlayan
yazarlardir. Medial Stoppa yaklasimi olarak da adlandirilan yaklagim, aslinda herni
cerrahisinde kullanilan bir teknigin modifiye edilmesiyle uygulamaya ge¢mistir.
Yaklasim, 6n kolon veya 6n duvar kiriklari, transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, bazi her
iki kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon
kiriklarinda endikedir (53). Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, eksternal halkadan
eksternal halkaya uzanan horizontal cilt kesisi yapilir. Rektus abdominus kaslar1 dikey

olarak ayrilir ve pubik yapisma yerlerinden kesilerek serbestlestirilir. Suprapubik
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bolgede retroperitoneal olarak ilerlerken ilk karsilasilan anatomik yapi mesanedir ve
iyatrojenik yaralanmalari Onlemek icin mesane yumusak kenarli ekartorler ile
korunmalidir. Eksternal iliak arter ve mesanenin nutrisyonel arterleri arasindaki
anastomozlar gdzlenmeli ve baglanarak kesilmelidir. Iliopektineal fasya, pelvik ark
boyunca keskin diseksiyonla agilarak pelvis i¢ yilizline ulasim saglanir. Ayni taraf kalca
fleksiyona getirilerek iliopsoas kasinin gevsemesi saglanir. Boylece kas iliyak fossadan
ayrilarak kuadrilateral yiizeyin siliperiorunun ve iliopektineal ¢izginin goriilmesi

saglanir. Kapatma islemi genelde sorunsuzdur.
2.7.4.6. Kombine yaklasimlar

Kompleks kirik tiplerinde kirigin anatomik rediiksiyonu tek bir genis olmayan
yaklagimla miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda iki segenek vardir. Bunlar ya genis bir
yaklagimi kullanmak ya da K-L ve ilioinguinal gibi genis olmayan iki yaklasimi birlikte
kullanmaktir. Letournel ve Judet (1) iki yaklasim kullanilmasi planlanan olgularda,
cerrahin kirig1 tek basina rediikte etme potansiyeli daha yiiksek olan yaklagimi Once
secmesini tavsiye etmektedir. Iki yaklasim ayni anda yapilabilecegi gibi, aralarinda 8-
10 giin gibi bir iyilesme donemi birakilabilir. Bu iki yaklasim ile pelvisin olduk¢a genis
bir alanma ulasmak miimkiindiir. ilk yaklasimda, kiriga konulan uzun bir vida kars
tarafin rediiksiyonu sirasinda zorluk yaratir. Bu nedenle birinci seans yapilirken vidalar
ikinci seans vidalarina ve rediiksiyonuna miimkiin oldugunca engel olmayacak sekilde

yerlestirilmelidir.
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Tablo 3: Asetabulum kirikl1 hastalarda kirik tipine gore segilecek cerrahi yaklasimve pozisyonlar (90)

KIRIK TiPi

YAKLASIM SEKLI
ELEMENTER
Posterior duvar Kocher-Langenbeck

Kocher-Langenbeck
Posterior kolon

Anterior duvar
Ilioinguinal

Anterior kolon
Ilioinguinal

Transvers

Infratektal/juxtatektal
Kocher-Langenbeck

Uzatilmis [liofemoral ve ya Kocher
Transtektal Langenbeck

KOMPLEKS

Posterior kolon+ duvar
Kocher-Langenbeck

Ilioinguinal
Anterior + posterior Hemitransvers

Transvers + Arka duvar

Kocher-Langenbeck
Infratektal/juxtatektal

Uzatilmis [liofemoral ve ya Kocher-
Transtektal Langenbeck

T-seklinde

Infratektal/juxtatektal
Kocher-Langenbeck ve ya kombine

Uzatilmig [liofemoral ve ya Kombine
Transtektal

Her iki kolon kirig1

Ilioinguinal

2.7.5. Rediikdiyon ve tesbit

Asetabulum kiriklarinin  rediiksiyonu bazen zor olabilir. Bu nedenle &zel
aletler kullanilmas1 gerekir. Santral ¢okme olgularinda, tirbuson yada benzeri
mekanizmayla caligan bir alet trokanter major ve femur boynuna gecirilerek, ameliyat
sirasinda lateral traksiyon yapilir. Rediiksiyonu saglamak i¢in degisik klempler tarif
edilmistir. Bu aletler eger teknige uygun bir sekilde kullanilirsa biiyiik yararlar saglar
(1) (Sekil 33).
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Sekil 33: Asetabulum kiriklarmin tesbitinde kullanilan rekonstriiksiyon plaklari ve muhtelif boy ve
genislikteki vidalar (89).

Pelvisin diger kiriklariyla bir arada olan asetabulum kiriklarinda
asetabulumu anatomik rediikte edebilmek i¢in pelvisin diger kiriklarin1 da anatomik
rediikte etmek gerekmektedir. Pelvis kiriklart tedavisinin geciktirilmemesi gerekir.
Ciinkii pelvis kinginin tedavisi ge¢ donemde ¢ok daha zor ve tehlikeli olmaktadir (1).
Gereken hallerde gegici tesbit amaciyla, sadece klempler degil Kirschner telleri hatta
Steinman ¢ivileride kullanilabilir. Segilen plag: yerlestirmeden once veya bazi hallerde
interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun igin, yerine gére spongioz veya
kortikal vidalar kullanilir. Vida tesbiti, se¢ilmis olgularda internal fiksasyon igin tek
bagma da kullanilabilir (1, 54). Asetabulum kirigmnin rediiksiyon sonrasi tespiti igin
eger plak kullanilacaksa, dnce plagin konulacagi bolge ve sonra buraya uygun plak
secilir. Kemik yap1 olarak bu bolgede birgok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan
kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye adaptasyonu saglamak amaciyla

biikiiliip sekil verilir 6zellikte olmalidir (55, 56).

Implant fiksasyonu i¢in en uygun bolgeler; arka kolon, tavan bdliimiiniin
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 biiyiik
siyatik ¢entik etrafindaki kalin kemiktir. Spina ischiadica'nin {iizerindeki asetabulum
hizasina uyan bolge vida kullanimi agisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka

kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir vida kolayca eklem igine girebilir. Bu
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nedenle plak fiksasyonu sirasinda bu orta boliimde tercihen vida kullanilmaz. Genellikle
iki vida ischial tuberositaya, diger iki ya da ii¢ vida da plagin iist deliklerine yerlestirilir
(57).

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

komplikasyonu 6nlemek i¢in plagin tam ve uygun adaptasyonu sarttir (15).

T tipi kiriklarda hangi internal fiksasyon tipinin daha uygun oldugunu tesbit
etmek i¢in yapilan ¢alismada anteriora, posteriora ve hem anteriora hem posteriora plak
yerlestirilen modeller kiyaslanmistir. Bu ti¢ teknigin sagladig stabilitede istatistiksel
olarak anlaml bir fark goriilememistir (39, 56, 58). Yiik binme yiizeyindeki kemik yap1
kalin ve kuvvetli oldugundan bu alan vida tespiti agisindan uygundur. Bazen bu bolgeyi
desteklemek igin transvers olarak yerlestirilen bir plak kullanilir. Hatta gereken hallerde
iyi adapte edilirse, ¢ift plak bile kullanilabilir (39, 54, 56) .

Rediiksiyon sirasinda mevcut kapsiiler yirtiktan ya da yeterli degilse, kapsiiliin
iist arka boliimiinden asetabular dudaga paralel yapilan bir insizyonla femur basi
distrakte edilerek, miimkiinse gozle goriilerek, degilse palpasyonla rediiksiyon eklem
icinde kontrol edilir. Seyrek hallerde rediiksiyonun kontrolii veya temini amaciyla
femur basinin disloke edilmesi de gerekebilir (1). Komplike asetabulum kiriklarinin
acik rediiksiyon ve internal fiksasyonunda genellikle intraoperatif uzun siireli
traksiyon gerekebilir. Bu traksiyon ya ozel traksiyon masalariyla veya asistanlar
tarafindan yapilir (1). Asetabulum posterior duvar pargali kiriginda fragman fiske
edilemeyecek kadar parcalanmigsa tam kat iliak krista otogreftiyle veya allogreft ile

rekonstriiksiyon denenebilir (59).
2.7.6. Komplikasyonlar

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde birincil amag, kal¢a eklem yiizeyinin
anatomik olarak tekrar olusturulmasidir. Rediiksiyonun kalitesi uzun stireli sonuglarda
belirleyicidir. Asetabulum ve pelvis kiriklarinin cerrahi tedavisinde karsilasilan
komplikasyonlar, ii¢ grupta ele alinabilir; ameliyat sirasi, erken ameliyat sonras1 donem

ve gec ameliyat sonras1 donem. Cerrahi girisim esnasinda karsilagilan komplikasyonlar;
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damar sinir yaralanmalari, malrediiksiyon, kullanilan yabanci malzemenin eklem i¢inde
birakilmas: ve oliimdiir. Erken ameliyat sonrasi donemde goriilen komplikasyonlar;
derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt nekrozu, enfeksiyon, rediiksiyon kayb1, artrit
ve Olimdir. Ge¢ ameliyat sonrast donem komplikasyonlar1 ise, heterotopik

kemiklesme, kondrolizis, avaskiiler nekroz ve posttravmatik artrozdur (62).
2.7.6.1. Derin ven trombozu(DVT)

Derin ven trombozu ve bunun bir sonucu olarak pulmoner emboli (PE) olusumu
asetabulum cerrahisinin yasami tehdit edebilen bir komplikasyonu olarak karsimiza
cikabilmektedir. Derin ven trombozu riski oldukca yliksektir ve bir ¢alismada % 34
olarak bildirilmistir (63). Derin ven trombozu riskini azaltmak i¢in rutin ameliyat sirasi
antikoagiilan profilaksisi dnerilmektedir. Literatiirde acik rediiksiyon ve osteosentez ile
tedavi edilen asetabulum kiriklarinda DVT ve PE’ye bagl hastane 6liim oran1 % 2.3

olarak bildirilmistir (61).
2.7.6.2. Enfeksiyon

Enfeksiyon goriilme orani en yiiksek olarak % 19 olarak bildirilmisse de
yayinlarin ¢ogunlugunda bu oran % 4 ile % 5 arasinda olmaktadir. Morel-Lavalle
lezyonu, yanikli cilt ve asir1 sismanhk durumlart da enfeksiyona yatkinligi
artirmaktadir. Enfeksiyonu engellemek icin ameliyat sirasi antibiyotik kullanimi bir
g0giis rontgeni ile idrar tahlilini de iceren uygun ameliyat 6ncesi hazirliklarin yapilmasi,
dren kullanimi ve sondanin erken ¢ikarilmasi yararhidir. Enfeksiyon sekeli, kirik tipine
ve kullanilan cerrahi yaklasima gore degisir. Posterior ve genisletilmis iliofemoral
kesiye nazaran anterior yaklasimdan sonra enfeksiyonlarda daha az uzun dénem
komplikasyonlar  goriiliir. ~ Anterior  yaklasim  sirasinda  eklem  dogrudan
goriintiilenemedigi i¢in bu alandaki enfeksiyonlarin ¢cogu eklem dis1 yerlesimlidir ve

eklem enfeksiyondan etkilenmeyebilir (2, 35, 64).
2.7.6.3. Siyatik sinir hasar

Asetabulum kiriklar ile birlikte goriilen siyatik sinir tutuluslar kiriga yol agan
travma esnasindaki hasardan, onarici cerrahi girisim esnasinda ya da cerrahinin bir geg

komplikasyonu olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Asetabulum kiriklar1 ile birlikte
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goriilen siyatik sinir hasarlari ya ilk yaralanma esnasinda ya da cerrahi girisim esnasinda
olugsmustur. Boyle bir olguda radikulopatiden diisiikk ayaga kadar cok genis bir
yelpazede degisik belirtiler ile karsilasilabilmektedir. Pelvis ya da asetabulum kiriklari
yaninda kalg¢a ekleminin kirik ¢ikiklarinda da posttravmatik, ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrast bir¢gok neden bildirilmistir (65). Cok yaygin kullanim alan1 olmasa da
“somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller” ve “spontan elektromiyografi” kullanimi ile
iyatrojenik yaralanmalar onlenebilmektedir (49). Heterotopik kemiklesme profilaksisi
ile de ge¢ doénem siyatik sinir tutuluslar1 dnlenebilmektedir. Iyatrojenik siyatik sinir
hasar1 goriilme sikligint diisiiren en Onemli etken cerrahi ekibin deneyimi olarak
bildirilmektedir. Letournel ve Judet (1) ilk doneminde Kocher-Langenbeck kesisi ile
ameliyat sonrasi iyatrojenik siyatik sinir hasar1 goriilme oranin1 % 18.4 olarak bildirmis,
daha sonraki caligmalarinda artan deneyim ile bu oranmn % 3.3’e diistiigiinii
belirtmiglerdir. Ancak asetabulum kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal tespit ile
tedavisinde ii¢ hafta ve iizerinde olan gecikmelerde iyatrojenik sinir yaralanmasi

goriilme siklig1 % 12 ve iizerinde olmaktadir (65).
2.7.6.4. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagli olarak
goriilen yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriilmektedir. Heterotopik
ossifikasyon gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, uzamis mekanik
ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir. Genisletilmis bir yaklasim da heterotopik
ossifikasyon olusumuna katkida bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarina
ve iliumdan eleve edilmelerine bagli olarak goriiliir. Asetabulum kirigi sonrasinda
heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin birgogunun kalga hareketlerinde fonksiyonel
kisitlilik yoktur. Heterotopik ossifikasyon igin profilaktik tedavide 6 hafta siiresince
indometasin (75 mg ) kullanimi, tek doz eksternal radyoterapi (700 cGy) veya bu iki
tedavinin kombine kullanimi vardir (66, 67). Profilaksi endikasyonlar1 net degildir.
Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletilmis yaklagim kullanildiginda en olasidir ve
ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az goriiliir. Cok tecriibeli asetabular kirik
cerrahlarinin serilerinde, profilaksi kullanilmadiginda heterotopik ossifikasyon orani

tecriibesiz cerrahlarin profilaksi altinda bildirdikleri oranlardan daha diisiiktiir.
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Indometazin ile proflaksi yapilmasi heterotropik ossifikasyonun ortaya
¢ikmasini tamamen engellememekle birlikte siddetli heterotropik ossifikasyon goriilme
olasihigmi azaltir. Indometazinin heterotropik  ossifikasyonun genel insidansini
azalttigi ve fonksiyonel sonuglar1 iyilestirdigi istatiksel olarak gosterilmistir. Tim
hastalarda heterotropik ossifikasyon maksimum seviyesine postoperatif 6.haftada
ulasmistir.  Indometazin kesildikten sonra heterotropik ossifikasyon ilerleme

gostermemistir (68).
2.7.6.5. Posttravmatik artroz

Asetabuler kiriklarda goriilen en sik goriilen komplikasyondur. Cerrahi
girigimin ana amaci osteoartrozu engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren
kiriklarmm % 40’inda 15-20 yil iginde radyografik osteoartroz goriilmektedir (35). Bu
oran sadece kalca ¢ikikli olgulardaki osteoartroz orani ile aynidir. Muhtemelen kikirdak
yaralanmasi nedeni ile olmaktadir. Osteoartroz goriilme siklig1 rediiksiyonun kalitesi ile
ters orantilidir. Ama osteoartrozun varligl her zaman kotlii sonug alinmasinin nedeni
degildir. Posttravmatik osteoartroz bazi olgularda yillarca cerrahi girisime gerek

duyulmadan tolere edilebilmektedir (11, 35).
2.7.6.6. Avaskiiler nekroz

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi avaskiiler nekroz goriilme
oran1 % 3 ile % 9 arasinda degismektedir. En sik posterior kalga dislokasyonu ve
ipsilateral femur boyun kirig1 olan hastalarda goriiliir. Bu olgularin biiyiik kismi da
cerrahiden sonraki 3 ile 18 ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kalganin posterior kirikli
cikiginin eslik ettigi durumlarda avaskiiler nekroz goriilme daha erken donemde
olabilmektedir. Avaskiiler nekroz, posterior ¢ikikli yaralanmalarin %5’inde goriliir.
Genelde ilk bir sene i¢inde ortaya cikar ama ilk kazadan sonra bes yil iginde ortaya
ciktigr da bildirilmistir (61). Avaskiiler nekroz olgularin ¢ogunda tam olarak ortaya
¢tkmaz. Olgularin sadece 1/3’1 cerrahi girisime gereksinim duyar. Eger rediiksiyon iy1
degilse ve kalgada instabilite varsa asinma ile avaskiiler nekroz karisabilmektedir (35,

61).
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3. MATERYAL VE METOD

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde,
ocak 2009 ile aralik 2013 tarihleri arasinda asetabulum kirig1 nedeni ile 50 hasta opere
edildi. Bu hastalardan 3’ti daha sonraki takiplerde total kalga protezi ameliyati
oldugundan, 1 hasta multitravma nedeni ile Anestezi yogun bakimda ex oldugundan, 3
hasta operasyon sonrasi kalga eklem instabilitesi nedeni ile baska merkezlerde
tedavilerini devam ettirdiginden ve 13 hasta da poliklinik takiplerine diizenli olarak
gelmediginden c¢alismaya dahil edilmedi. En az 6 ay takibi olan 30 hasta caligmaya
alind1. Bu arastirma, Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik

kurulunun 06 no’lu ve 28.05.2014 tarihli karar1 ile onaylandi.

Hastalarin takip siiresi 6 ile 56 (ortalama 28 ) ay arasinda idi. Hastalarin 25’
erkek (% 83.3), 5’i kadin (%16.7) ve yaslar1 18 ile 68 (ortalama 40) arasindaydi. Tiim
kiriklar kapali kirik seklindeydi. 20 hastada (% 66.7) sag kalgada, 10 hastada (% 33.7)
sol kal¢ada asetabulum kirigi mevcuttu. Etyolojik neden olarak 13 hastada (% 43.3)
yiiksekten diisme, 8 hastada (% 26.6) arac ici trafik kazasi (AITK), 3 hastada (% 10)
arag dis1 trafik kazas1 (ADTK), 1 hastada (% 3.3) motorsiklet kazasi, 1 hastada (% 3.3)
izerine tas diismesi ve 1 hastada (% 3.3 ) depremde gociik altinda kalma nedeni
mevcuttu. Asetebulum kirigina ek olarak 19 hastada (% 63.3) bir ya da birden fazla
ilave yaralanma mevcuttu. Bu hastalardan 13’ine (% 43.3) asetabulum dis1 ek
miidahalede bulunuldu. Diger 6 hasta ek yaralanmalar1 agisindan konservatif

yontemlerle takip edildi.

Tiim hastalara ilk miiracaatta on-arka pelvis grafisi, Judet'in tanimladigi
45 derece oblik pelvis grafileri (obturator ve iliak) ¢ekildi. Ayrica tiim hastalara
ameliyat Oncesi kalga ve sakroiliak eklemi igine alan bolgenin bilgisayarli tomografisi
cekildi. Cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢ekilen {i¢ grafiden (6n-arka, obturator ve iliak
oblik ) herhangi birinde 3 mm'i gecen yer degistirme, eklem i¢i kirik pargcasinin olmasi
ve posterior instabilite olarak belirlendi. Ameliyat oncesi ¢ekilen {i¢ pozisyon
grafisinden asetabuler kiriklarin Judet ve Letournel'e gore siniflamasi yapildi. Buna gore
kiriklarin 12’si (% 40) basit (elementer) tipte ve 18'i (% 60) kompleks tipteydi (Grafik
1).
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Grafik 1: Letournel simiflamasina gore hastalarimizin kirik tipi dagilimlar:

Basit kiriklarin 7'si (% 23.3) posterior duvar, 34 (% 10) transvers, 2'si (% 6.6 )
posterior kolon kirigiyd: (Grafik 2).
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Grafik 2: Letournel simflandirmasma gére basit tipteki asetabulum kiriklarmm tiim vakalar igindeki
dagilimu
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Kompleks kiriklarin 2°si (% 6.6) posterior duvar + posterior kolon kirigi, 4t (%13.3)
transvers + posterior duvar kirigt, 4’ (% 13.3) T tipi kirik, 2’si (% 6.6) anterior kolon

+ posterior hemitransvers kirigi, 6’s1 (% 20) her iki kolon kirigiyd: (Grafik 3).
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Grafik 3: Letournel smiflandirmasina gore kompleks tipteki asetabulum kiriklarmim tim vakalar
icindeki dagilimi

Sekiz hastada posterior (% 26.5), 5 hastada (% 16.5) ise santral olmak tizere
toplam 13 hastada (% 43.5) ilave olarak travmatik kalga ¢ikig1 tespit edildi. Posterior
cikiklar acil serviste kapali olarak rediikte edildikten sonra ameliyat edilene kadar femur
alt uctan gegirilen iskelet traksiyonu ile takip edildi. Santral ¢ikiklardan sadece 1’ine
femur basinin pelvis i¢ine dogru belirgin protriizyonu nedeni ile trokanterik bolgeden
lateralden traksiyon uygulandi, diger hastalar femur alt ucundan gecirilen iskelet
trakisyonuyla takip edildi (Grafik 4).
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Grafik 4: Letournel smiflamasina gore hastalarimizin kirik tipi dagilimlar

Bir hasta sag bobrekte laserasyon, kosta fraktiirii ve hemotoraks nedeni ile
ameliyata izin verilmediginden 13. giinde, yine 1 hasta gecirdigi kaza sonrasi sinik¢1
miidahalesi gormiis ve 10 giin sonra klinigimize basvurmasi nedeniyle travma anindan
itibaren 13. giinde opere edildi. Diger 28 hasta ilk 10 giin icerisinde opere edildi.
Ameliyata kadar gegen zaman ortalama 5.5 giindii (1-13 giin).

Ameliyat oncesi 3 (% 10) hastada siyatik sinir yaralanmasi mevcutttu.15
hastada (% 50) asetabulum kirigina ek olarak degisik kemiklerde kirtklar mevcuttu. Alti
hastada (% 23.5) ise diger kliniklerce miidahale gerektirecek organ yaralanmalari
mevcuttu. Ortopedik ameliyat gerektiren yaralanmalar; 1 hastada vertebra kirigi, 4
hastada ilave pelvis kirigi, 1 hastada karsi taraf asetabulum nondeplase kirigina ek
olarak dirsek kirikli ¢ikig1 ve 6n kol ¢ift kemik kirigi, 1 hastada ilave pelvis kirigina ek
olarak ipsilateral femur boyun kirigi ve dirsek pargali kirig1 ve radius distal ug pargali
kirigi, 8 hastada da degisik ekstremitelerde kiriklar mevcuttu. Diger kliniklerce
miidahale gerektiren yaralanmalar arasinda; 2 hastada thoraks yaralanmasi, 1 hastada
toraks yaralanmasi ve bobrek yaralanmasi, 1 hastada mesane yaralanmasi,1 hastada

burunda doku defekti,1 hastada da dalak laserasyonu mevcuttu.

Cerrahi islem yapilana kadar 28 hasta iskelet traksiyonuna ile takip edildi, 1

hasta iskelet trakisyonunu kabul etmediginden ve 1 hasta da deprem zamam fiziki
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kosullardan dolay1 iskelet tarksiyonuna alimmayip cilt traksiyonu ile takip edildi.
Posterior duvar kirig1 ve posterior ¢ikigi olan 1 hastada kapsiilde parcalanma olmasi
nedeni ile post op iskelet traksiyonu ile takip edildi. Bu hastanin takiplerinde

miikemmel sekilde iyilestigi goriildii.

Tiim hastalara ameliyat dncesi ve sonrasi tromboemboli proflaksisi uygulandi.
Bu amagla diisiik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin) uygun dozda travma
tarihinden itibaren baslandi. Profilaksiye post op 35. giine kadar devam edildi. Post

operatif donemde tiim hastalara antiembolik ¢orap giydirildi.

Cerrahi mudahale baslamadan 30 dakika Once tiim hastalara 1.kusak
sefalosporin 1 gr. IV antibiyotik proflaksisi uygulandi. Postop antibiyotik
uygulanmasina 7 giin devam edildi (sefalosporin 3x1 gr). Hastalarda yiizeyel ve derin

yara yeri enfeksiyonunun gelismedigi goriildii.

3.1. Cerrahi Teknik ve Takip

Ameliyat Oncesi tiim hastalarin ¢ekilen pelvis grafileri ve bilgisayarl
tomografi (BT) yardimiyla Judet ve Louternel’in tamimladigi kriterlere gore kirik
siiflandirilmasi yapilip, yapilacak cerrahi insizyon karar1 bu smiflandirmaya gore
verildi. Yaklasim olarak 18 hastada Kocher-Lagenback (K-L), 5 hastada ilioinguinal, 1
hastada Triradiat ve 6 hastada dénce K-L sonra Ilionguinal olmak iizere ayni seansta iKi
insizyon kullanildi (Tablo 3). Tiim hastalar i¢inde 3 tanesine trokanterik osteotomi
yapildi. Bu 3 kirik ta kompleks kirik siniflamasi igerisindeydi. Trokanterik osteomi

yapilan 2 hastada K-L, 1 hastada Triradiat insizyonlar1 kullanildi.
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Tablo 4: Degisik kirik tiplerinnde tercih edilen cerrahi yaklagimlar

Kocher-

Kirik Tipi Lagenback | ilioinguinal Triradiat Kombine Toplam
Posterior duvar

7 - - - 7
Posterior kolon

2 - - - 2
Transvers

1 1 1 - 3
Posterior duvar+
Posterior kolon 2 - - - 2
Transvers+
Posterior duvar 3 - - 1 4
T tipi

2 2 - - 4
Anterior kolon+
Post.
hemitransvers - 2 - - 2
Her iki kolon

1 - - 5 6
Toplam

18 5 1 6 30

Cerrahi girisimin amact innominat kemikte ve asetabulum eklem ylizeyinde
tam anatomik rediiksiyon elde edilmesi seklinde Ozetlenebilir. Tek basina yapilan
Kocher- Langenbeck ve ilioingiunal yaklasimlar, uzatilmis iliofemoral yaklagima tercih
edilir, boylece innominat kemik ve femurdan daha az yumusak dokunun siyrilmasi,
dolayisiyla perioperatif morbiditeyi ve postoperatif heterotopik ossifikasyon riskini

azaltmak mimkiindiir (33).

Ameliyat sirasinda, kirik alanmin aciga ¢ikarilmasini takiben, direkt
manipiilasyon ve indirekt traksiyon ile anatomik rediiksiyon saglanir. Tespit i¢in 24
vakada 3.5 mm vidalar ve pelvis rekonstriiksiyon plaklari kullanildi. 6 vakada sadece
vidalar ile tesbit saglandi. Ameliyat sirasindaki kan kaybi yakindan izlendi. Bu amagla
irrigasyonda kullanilan s1vi miktari, aspiratordeki toplam mayi miktar1 ve kullanilan gaz
tamponlarin yakindan izlenmesiyle ortalama kan kayb1 hesaplandi. Hem anestezist hem
de cerrahi ekip tarafindan kanama takip edildi. Ameliyatlarin sonunda kesi
kapatilmadan 6nce eklem igine vida girmesi ya da eklemde serbest kirik parcasi kalmasi
yoniinden kalca hareketleri degisik yonlerde kontrol edildi. Ayrica skopi ile A-P,
obturator ve iliak oblik pozisyonlarda kirik rediiksiyonu ve eklem i¢ine vida girme

durumu kontrol edildi.
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Post op trakisyonda takip edilen 1 hasta harig, stabil osteosentez yapilan tiim
hastalara ameliyattan hemen sonra izometrik egzersizler ile fizyoterapiye baslandi.
Hastalar 6. haftaya kadar ¢ift koltuk degnegi ile basmadan mobilize edildi. Altinci
haftadan 12. haftaya kadar yine koltuk degnegi ile kismen bastirilarak mobilize edildi.
On ikinci haftadan sonra da tam yiik verdirilerek desteksiz olarak yiiriitiilmeye baslandi.
Kaza tarihi ile cerrahi girisim arasindaki ortalama siire 5.5 giin (dagilim 1-13 giin) ve
ortalama hastanede kalma siiresi 12 giin (dagilim 6-23 giin) olarak bulundu. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi rutin derin ven trombozu profilaksisi yapildi. Derin ven trombozu
profilaksisinde diigiik molekiil agirlikli heparin deriveleri (0.4 ml enoksaparin, giinde
subkutan tek doz) kullanildi. Heterotopik ossifikasyon profilaksisi rutin olarak
uygulanmadi. Heterotopik ossifikasyon takipte Brooker siniflamasi kullanildi (76)
(Tablo 4).

Tablo 5: Brooker’in heterotopik kemik olusumu derecelendirmesi

Evre 0 Heterotopik olusum yok
Kalga gevresinde yumusak dokular i¢inde kemik adaciklart meveut

Evre |

Evre 1l Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yiizeyler
arasinda en az 1 cm aralik olan kemik olusumlar1 mevcut

Evre 11 Proksimal femur ya da pelviste, karsilikli kemik yiizeyler arasinda 1
cm’den az aralik olan kemik olugumlari mevcut

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

Klinik ve radyografik degerlendirmeler ameliyattan sonra birinci ay, ligiincii
ay, altinci ay, birinci ve ikinci yillarda yapildi; daha sonraki takipler problemi olmayan
hastalarda iki yil arayla, osteoartoz ve benzer ge¢ donem komplikasyonu goriilen
hastalarda ise alti1 aylik araliklarla siirdiiriildi. Radyolojik olarak sonuglar mitkemmel,

iyi, orta ve kotii seklinde siniflandirildi.

Rediiksiyon ve internal fiksasyonun kalitesi, post op ¢ekilen A-P pelvis ve
judet grafileri ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi rediiksiyonu degerlendirmek ig¢in
grafilerde deplasman miktar1 milimetre cinsinden ol¢iildii ve bu {i¢ grafi arasinda

bulunan en yiiksek deger rediiksiyon siniflamasinda kullanildi. Takiplerde radyolojik
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sonuglar1 degerlendirmede Matta’nin radyolojik kriterleri kullanildi (Tablo 5). Buna

gore;
a- 0-1 mm ayrilma-anatomik rediiksiyon

b- 2-3 mm ayrilma-basaril
c- >3 mm: kétii rediiksiyon

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

Tablo 6: Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterleri

Miikemmel | Normal ya da oldukga 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 basinda hafif subluksasyon

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

-Orta derecede skleroz

Koti -Femur basinda kollaps

-Subkondral kist varligt

-Femur basinda orta veya ileri derecede benekli goriiniim

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

-Ileri derecede skleroz

Klinik degerlendirme Matta’nin modifiye ettigi Merle d'Aubigne ve Postel kriterleri
kullanildi (33,75) (Tablo 6).

Tablo 7: Merle d'Aubigne ve Postel klinik skorlama kriterleri

Agr * 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(6zellikle zorlu Aksiyor

aktivite sonrasi, agri
kesici ilag kullanmiyor)

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

gegiriyor

Aktiviteyi kisitlayan orta | 3 Destekli bile kisitlt 3 < %40 1
dercede agri

Siddetli agr 2 ileri derecede kisitlt 2

Aktiviteyi tamamen 1 Hig yiirtimiiyor 1

Onleyen agr1
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*Agr1 kesici ihtiyact olmasi 4 puan ve alti puanlamay1 gosterir.

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

Puanlama:

18 puan: Miikemmel
15-17 puan: lyi
13-14 puan: Orta

<13 puan: Kotii

3.2. istatistik Analiz

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler
bakimindan kategorik degiskenlere gore yapilacak Kkarsilastirmalarda Tek yonli
Varyans analizi kullanildi. Siirekli degiskenler arasi iligkileri belirlemede Pearson veya
Spearman korelasyon katsayisi hesaplandi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi
belirlemede ise Ki-kare testi ve oranlart karsilastirmada Z testi kullanildi.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi % 5 olarak alinacak ve hesaplamalar i¢in

SPSS istatistik paket programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

Opere edilen 30 hasta igerisinde en kisa takip siiresi 6 ay, en fazla takip siiresi
56 ay ve ortalama takip siiresi 28 ay olarak saptandi. Kirik rediiksiyonlar
degerlendirildiginde, hastalarin % 43.3 ‘inde (13 hasta) anatomik rediiksiyon, %
43.3’linde (13 hasta) basarili, % 13.3’ii (4 hasta) kotii rediiksiyon olarak degerlendirildi
(Tablo 7).

Tablo 8: Degisik kirik tiplerinin goriilme sayisi ve onlarin basar1 degerleri

Kirik tipi Anatomik Basaril Kotii Toplam
Posterior duvar 7 - - 7
Posterior kolon 1 1 - 2
Transvers 2 1 - 3

Anterior duvar - - - -

Anterior kolon - - - -

Post.duvar+Post kolon 1 - 1 2
Transvers +post. Kolon 2 2 - 4
Ant.kolon+

post.hemitransvers - 2 - 2
T tipi - 2 2 4
Her iki kolon - 5 1 6
Toplam 13 13 4 30

Rediiksiyon kalitesi ile kirigin radyolojik ve kinik degerlendirme sonuglar
arasindaki istatiksel analizde anlamli sonucglar bulundu (p<0.05) ve kirik rediiksiyonu
anatomik yada basarili olanlarin radyolojik ve klinik sonuclarinin daha 1yi, rediiksiyon

kalitesi kotii olanlarin ise sonuglarinin daha koétii oldugu goriildii (Tablo 8-9)

64



Tablo 9: Rediiksiyon kalitesinin Matta’nin radyolojik degerlendirme skorlari ile iliskisi

Rediiksiyon Toplam
Anatomik | Basarili Koti
Miikemmel+
Radyoloji | iyi Sayi 13 10 1 24
Radyoloji ici
% 54,2% 41,7% 4,2% 100,0%
Rediiksiyon i¢i
% 100,0% 76,9% 25,0% 80,0%
Toplam % 43,3% 33,3% 3,3% 80,0%
Orta + kotii | Sayi 0 3 3 6
Radyoloji ici
% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Rediiksiyon i¢i
% 0,0% 23,1% 75,0% 20,0%
Toplam % 0,0% 10,0% 10,0% 20,0%
Toplam Say1 13 13 4 30
Radyoloji % 43,3% 43,3% 13,3% 100,0%
Rediiksiyon igi
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 43,3% 43,3% 13,3% 100,0%
Ki-Kare= 10,889  p=0,004

Tablo 10: Rediiksiyon kalitesi ile Merle d'Aubigne ve Postel klinik degerlendirme skorlari ile iliskisi

Rediiksiyon Toplam
Anatomik Basarilt Koti
Miikemmel
Klinik | + iyi Say1 13 8 1 22
Klinik i¢i % 59,1% 36,4% 4,5% 100,0%
Rediiksiyon i¢i % 100,0% 61,5% 25,0% 73,3%
Toplam % 43,3% 26,7% 3,3% 73,3%
Orta + kotii | Say1 0 5 3 8
Klinik i¢i % 0,0% 62,5% 37,5% 100,0%
Rediiksiyon i¢i % 0,0% 38,5% 75,0% 26,7%
Toplam % 0,0% 16,7% 10,0% 26,7%
Toplam Say1 13 13 4 30
Klinik i¢i % 43,3% 43,3% 13,3% 100,0%
Rediiksiyon i¢i % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 43,3% 43,3% 13,3% 100,0%
Ki-kare= 10,431 p=0,005
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Rediiksiyonun kalitesi kirigin basit yada kompleks olusuna gore degisiklik
gosterdi. Otuz hastanin 12’si basit tipteydi ve 10°u ( % 83.3 ) anatomik rediiksiyon
olarak degerlendirildi. Kompleks yapidaki 18 kiriktan 3 tanesi (% 16.6) anatomik
rediiksiyon olarak degerlendirildi. Kotii rediiksiyon olarak degerlendirilen 4 hasta da
kompleks kirik tipindeydi. Koétii rediiksiyonlardan 1 tanesi her iki kolon pargali kirig1 ve
pelviste yine ¢ok parcali ek kiriklart mevcuttu. Diger 1 hasta T tipi kirigina ek olarak
kontrlateral superior supik ve iskion kolu kirigi, ipsilateral femur boyun kirigi ve dirsek
pargali kirikli ¢1kigi, radius distal ug pargali kirigr mevcuttu. Bir hastada posterior kolon
+ posterior duvar kirigi mevcuttu. Bu hasta posterior kalga ¢ikigr ve buna ek olarak
multipl kosta fraktiirii, hemotoraks, flail chast ve diyafragma hernisi nedeni ile gogiis
cerrahisi klinigi ile bareber acil kosullarda opere edildi. Bu hastada ayrica post op
siyatik sinir defisiti gelisti. Bir hasta da T tipi kiriga ilaveten sakrum kirigi, kontlateral
superior pubik kol ve iskion kolu kirig1 ve mesane yaralanmasi mevcuttu. Bu hasta

mesane yaralanmasindan dolay1 8. giinde opere dildi.

Matta’nin radyolojik degerlendirme kritelerine gére 13 hasta (% 43.3)
miilkemmel, 11 hasta (% 36.6) iyi, 4 hasta (13.3) orta, 2 hasta (% 6.6) kotii olarak
sonuglandi. Elementer kiriklara baktigimizda 9 hasta miikkemmel, 2 hasta iyi ve 1 hasta
orta olarak degerlendirildi. Kompleks kiriklar i¢in baktigimizda 4 hasta miikemmel, 9
hasta iyi, 3 hasta orta ve 2 hasta kotii olarak degerlendirildi. Her ne kadar istatistik
olarak analamli bulunmamis olsada kompleks kiriklarin radyolojik olarak orta-kotii

sonug oranlari daha yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11: Kirik tipine gére matta’nin radyolojik degerlendirme skorlart

Siiflama Toplam
Basit Kompleks
Miikemmel+
Radyoloji | iyi Say1 11 13 24
Radyoloji i¢i % 45,8% 54,2% 100,0%
Smiflama i¢i % 91,7% 72,2% 80,0%
Toplam % 36,7% 43,3% 80,0%
Orta+koti Say1 1 5 6
Radyoloji i¢i % 16,7% 83,3% 100,0%
Smiflama i¢i % 8,3% 27,8% 20,0%
Toplam % 3,3% 16,7% 20,0%
Toplam Say1 12 18 30
Radyoloji i¢i % 40,0% 60,0% 100,0%
Smiflama i¢i % 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 40,0% 60,0% 100,0%
Ki-kare=1,701 p=0,192

Merle d'Aubigne ve Postel klinik iyilesme kriterlerine bakildiginda 7 hasta (%
23.3) ¢ok iyi, 15 hasta (% 50) iyi, 4 hasta (% 13.3) orta ve 4 hasta (% 13.3) kotii olarak
degerlendirildi. Basit kiriklara baktigimizda 5 hasta ¢ok iyi, 6 hasta iyi,1 hasta orta
sonug olarak degerlendirildi. Kompleks kiriklardan 2 hasta ¢ok iyi, 9 hasta iyi, 3 hasta
orta ve 4 hasta kotii sonug olarak degerlendirildi. Istatistiksel olarak analamli
bulunmamis olsada kompleks kiriklarin klinik olarak orta-kétii sonug¢ oranlari daha
yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 12: Kirik tipine gére Merle d'Aubigne ve Postel klinik degerlendirme skorlar

Siniflama Total
Basit Kompleks
Klinik Miikemmel+iyi | Sayi 11 11 22
Klinik i¢i % 50,0% 50,0% 100,0%
Smiflama i¢i % 91,7% 61,1% 73,3%
Toplam % 36,7% 36,7% 73,3%
Orta + Say1
Kot . ! 8
Klinik i¢i % 12,5% 87,5% 100,0%
Smiflma i¢i % 8,3% 38,9% 26,7%
Toplam % 3,3% 23,3% 26,7%
Toplam Say1 12 18 30
Klinik i¢i % 40,0% 60,0% 100,0%
Smiflma ici % 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 40,0% 60,0% 100,0%

Ki-kare= 3,438 p=0,064
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Ek kirig1 olan 15 hastanin radyolojik ve klinik skorlarinin istatistiksel analizinde

analamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 12-13).

Tablo 13: Ek kirik durumuna gére Matta’min radyolojik degerlendirme skorlar1

Ek kirik Toplam
Var Yok
Miikemmel
Radyoloji +iyi Say1 11 13 24
Radyoloji i¢i % 45,8% 54,2% 100,0%
Ek kirik i¢i % 73,3% 86,7% 80,0%
Toplam % 36,7% 43,3% 80,0%
Orta+
Kotii Say1 4 2 6
Radyoloji i¢i % 66,7% 33,3% 100,0%
Ek kirik i¢i % 26,7% 13,3% 20,0%
Toplam % 13,3% 6,7% 20,0%
Toplam Say1 15 15 30
Radyoloji i¢i % 50,0% 50,0% 100,0%
Ek kirik i¢i % 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Ki-kare:8,33 p=0,361

Tablo 14: Ek kirik durumuna gére Merle d'Aubigne ve Postel klinik degerlendirme skorlari

Ek kirik Toplam
var Yok
Klinik Miikemmel+iyi | Sayi 9 13 22
Klinik i¢i % 40,9% 59,1% 100,0%
Ek kirik i¢i % 60,0% 86,7% 73,3%
Toplam % 30,0% 43,3% 73,3%
Orta + Say1
Kotii ! 6 2 8
Klinik i¢i % 75,0% 25,0% 100,0%
Ek kirik igi % 40,0% 13,3% 26,7%
Toplam % 20,0% 6,7% 26,7%
Toplam Say1 15 15 30
Klinik i¢i % 50,0% 50,0% 100,0%
Ek kirik igi % 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Ki-kare= 2,727  p=0,099

Tiim hastalar igerisinde 8 hastada posterior kalg¢a ¢ikigi mevcuttu. Kirik ile

beraber posterior kalga ¢ikigi varliginin istatistiksel analizinde rayolojik ve Kklinik

skorlama analizleri anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 14-15)

68




Tablo 15: Posterior kalga ¢ikigi varliginin Matta’min radyolojik sklorlama ile iliskisi

Cikik Toplam
Var Yok
Radyoloji M.iilfemmel Say1 7 17 24
+ iyi

Radyoloji i¢i % 29,2% 70,8% 100,0%
Cikik i¢i % 87,5% 77,3% 80,0%
Toplam % 23,3% 56,7% 80,0%

Orta + koti Say1 1 5 6
Radyoloji i¢i % 16,7% 83,3% 100,0%
Cikik i¢i % 12,5% 22,7% 20,0%
Toplam % 3,3% 16,7% 20,0%

Toplam Say1 8 22 30
Radyoloji i¢i % 26,7% 73,3% 100,0%
Cikik i¢i % 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam % 26,7% 73,3% 100,0%

Ki-kare= 0,384 p=0,536

Tablo 16: Posterior kalca gikig1 varliginin Merle d'Aubigne ve Postel klinik degerlendirme skorlar

Cikik Toplam
Var Yok

Il((llnl E_/I;l}%{iemmel Say1 7 15 29
Klinik i¢i % 31,8% 68,2% 100,0%
Cikik i¢i % 87,5% 68,2% 73,3%
Toplam % 23,3% 50,0% 73,3%

Orta + kotii Say1 1 7 8
Klinik i¢i % 12,5% 87,5% 100,0%
Cikik igi % 12,5% 31,8% 26,7%
Toplam % 3,3% 23,3% 26,7%

Toplam Sayi 8 22 30
Klinik i¢i % 26,7% 73,3% 100,0%
Cikik ici % 100,0 % 100,0% 100,0%
Toplam % 26,7% 73,3% 100,0%

Ki-kare=1,120 p=0,290

Yas ve cinsiyet acisindan bakildiginda istatistiksel analizde radyolojik ve
Klinik skorlarda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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Takiplerde 8 hastada (% 26.6) Heterotopik ossifikasyon goriildi. Bunlarin 5’
Evre 1,1°1 Evre 2, 2’si Evre 3 olarak saptandi (Tablo 16 ).

Tablo 17: Kirik tiplerine gore heterotopik ossifikasyon gelisen hasta sayilar

Kirik tipi Evrel | Evre2 | Evre3 | Evre4 | Toplam
Posterior duvar 1 - - B 1
Poster kolon 1 - - _ 1
Transvers 1 - - R 1

Anterior duvar - - - R

Anterior kolon - - - B

Post.duvar+post.kolon 2 - - - 2
Transvers+post.duvar - 1 - - 1
Ant.kolon+post.hemitransvers - - - -
T tipi - - - -
Her iki kolon - - 2 - 2
Toplam 5 1 2 - 8

4.1. Komplikasyonlar

Operasyon oncesi 3 hastada (% 10) siyatik sinir defisiti mevcutttu. Bu
hastalardan 1’inin takipler sirasinda tamamen iyilestigi goriildi. Bir hastada posterior
kolon ve santral ¢ikigi ile beraber siyatik sinirde parsiyel kesi mevcuttu. Primer onarim
yapildi. Post 6. aydaki takibinde defisitin devam ettigi goriildii. Bir hastada posterior
duvar kirig1 ve posterior kalga ¢ikigina ilaveten siyatik sinirde total defisit mevcuttu.
Ameliyat sirasinda siyatik sinir eksplore edildi ve saglam oldugu goriildi. Siyatik
sinirde gerilme veya ezilmeye bagli nordpraksi olabilecegi diisiiniildii. Bu hastanin
takiplerinde post op 4. ayda eklem i¢ine vida migrasyonu saptanmasi tizerine vidalari
cikarildi. Post op 21. aydaki takibinde siyatik sinir defisiti devam etmekteydi.
Operasyon sonrast 1 hastamizda komplikasyon olarak siyatik sinir defisiti gelistigi
goriildii. Bu hastanin 12. aydaki takibinde siyatik sinir duyu alaninin saglam oldugu

fakat motor defisitinin devam ettigi goriildii.

Bir hastada ilioinguinal yaklasim sirasinda femoral vende yaralanma gelisti ve
Kalp Damar Cerrahisi tarafindan onarim yapildi. Post op takiplerinde problem

yasanilmadi.
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Post op takiplerinde 1 hastada derin ven trombozu gelisti. Bu hasta 68
yasindaydi. Post op 9. aydaki takibinde hastanin derin ven trombozu agisindan tamamen

iyilestigi goriildil.

Post op uzun donem takiplerinde 4 hastada (% 13.3) posttravmatik artrit, 2
hastada (% 6.6) avaskiiler nekroz saptandi.

4.2. Vaka Ornekleri

Vaka 1:

40 yasinda erkek hasta yilikseksen diisme sonrasi acil servisimize basvurdu.
Hastada sol kalga posterior dislokasyonu, asetabulum arka duvar kirig1, kosta fraktiirleri
ve bilateral minimal hemotoraks saptandi. Hastanin ¢ikik kalcasi acil serviste kapali

olarak rediikte edilip iskelet traksiyonuna alindi.

Sekil 34: Preop radyografi ve BT goriintiisii

Travmanin 3. giinii posterior duvar kirigr nedeni ile Kocher-Lagenback
insizyonu kullanilarak hasta opere edildi. Intra op eklem kapsiiliiniin pargalanmis
oldugunun goriilmesi iizerine operasyon sonrasi eklem instabilitesi olusmamasi i¢in
iskelet trakisyonuna devam edildi. Hastanin post op 14. aydaki degerlendirmesinde
eklem hareketleri tam ve agris1 yoktu. Klinik ve radyolojik skorlamasi miikemmel

olarak degerlendirildi.
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Sekil 35: Post op radyografileri
Vaka 2:

51 yasinda erkek hasta yiiksekten diisme sonrasi acil servisimize basvurdu.
Yapilan muayenesinde ve radyolojik tetkiklerinde sag asetabulum T tipi kirig, iliak
kanat kirigi, kontrlateral superior ve inferior pubik kol kirigi, ipsilateral femur boyun
kirigi, dirsek pargali kirig1 ve radius distal ug parcali kirigi mevcuttu. Hasta acil olarak
operasyona alinip femur boyun kirig1 ve iist ekstremitedeki kiriklari nedeni ile opere

edildi. Asetabulum kirigi nedeni ile iskelet traksiyonuna alindu.

Sekil 36: Preop radyografi ve BT goriintiisii

Genel durumu stabillestikten sonra, travmanin 5. glinii ilioinguinal yaklasimla
operasyonu yapildi. liak kanat plak ve serbest vidalarla tesbit edildi. Pubik kollardaki

kiriklar nedeni ile de pelvik eksternal fiksator takildi.
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Sekil 37: Post op erken donem ve 15. aydaki radyografi goriintiisii

Hasta kirik rediikisyon Kriteri agisindan kotii olarak degerlendirildi. Post op
15.aydaki takiplerinde kiriklarinin kaynamasi nedeni ile biitiin implantlar1 ¢ikarildi.

Kalga ekleminde erken evre artroz goriildii.

Sekil 38: Post op 15. ve 56. aydaki grafileri

Hastanin post op 56.aydaki takibinde femur basinda ileri derece osteonekroz ve
kalga ekleminde artroz goriildii. Hasta radyolojik ve Kklinik (12 puan) skorlama

kriterleri agisindan kotii sonug olarak degerlendirildi.
Vaka 3:

60 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonras1 bagvurdugu dis merkezde sol
asetabulum  posterior kolon kirigi, siyatik sinir defisiti ve nazal yaralanma nedeni ile
takip edilmis. Nazal yaralanmasi nedeni ile opere edildikten sonra 2. giin klinigimize

sevk edilmis.
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Sekil 39: Preop radyografi ve BT goriintiisii

2. giin hasta Kocher-Lagenback yaklagimi ile opere edildi. Siyatik sinirin
parsiyel olarak kesik oldugu goriildii. Primer onarim yapildi. Post op 6. aydaki takibinde
siyatik sinir defisitinin devam ettigi goriildii. Hasta kirik rediiksiyonu anatomik olarak
degerlendirildi. Kalga hareketleri tamdi ve agris1 yoktu. Sinir defisiti nedeni ile hasta
destekle mobilize oldugundan klinik skorlamada 16 puan olarak degerlendirildi.

Hastada ayrica evre 1 heterotopik ossifikasyon gelistigi goriildii.

Sekil 40: Post op 6. Aydaki radyografi goriintiisii

Vaka 4:

64 yasinda erkek hasta AITK sonrasi acil servisimize bagvurmus. Sag
asetabulum transvers ki1 ve santral ¢ikigi saptandi. Hastanin kal¢a eklemi

ameliyathane kosullarinda anestezi altinda kapali olarak oturtulup lateral traksiyona

alindi.
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Sekil 41: Pre op radyografi ve BT gériintiisii

Travmadan sonraki 3. giin operasyona alindi. Triradiat yaklasim uygulanarak
kirik tesbiti saglandi. Trokanterik ostetomi yapildi. Post op 31. aydaki takibinde
mattanin radyolojik kriterlerine gore miikemmel olarak degerlendirildi. Merle
d'Aubigne ve Postel klinik degerlendirme krterlerine gore iyi (15 puan) olarak
degerlendirildi. Evre 1 heterotopik ossifikasyon gelistigi goriildii.

Sekil 42: Post op 31.aydaki radyografi goriintiisii

Vaka 5:

40 yasinda bayan hasta motosiklet kazas1 sonrasi acil servisimize basvurdu. Sag

asetabulumda her iki kolonda kirik saptandi.
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Sekil 43: Preop radyografi, aksiyel ve ii¢ boyutlu BT gdriintiisii

Yatisin 2. giinii opere edildi. Kombine yaklagim uygulandi. Post op 11.aydaki
kontroliinde kalga hareketleri tamdi, fakat arasira hafif agris1 olmaktaydi. Radyolojik ve

klinik skorlama kriterleri agisindan iyi olarak degerlendirildi.

Sekil 44: Post op 11.aydaki pelvis AP ve judet grafileri
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5. TARTISMA

Asetabulum kiriklarinin tedavisi gelisen ortopedinin kompleks bir kismini
olusturmaktadir. Bu kiriklar ciddi bir 6grenme egrisi gerektirmektedir (69). Asetabulum
kiriklarinin, tim eklem i¢i kiriklarinda oldugu gibi daha sonraki donemlerde artrozu
engelleyebilmek i¢in anatomik tamiri gerekmektedir (2, 52, 56, 58). Matta ve
arkadaglarinin (35) cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarmin uzun dénem
sonuglarmi bildirmeleri ile birlikte, kalict uygun olmayan rediiksiyonlarin, miikemmel
rediiksiyon yapilan benzer kiriklara gore, daha sik uzun donem artrite neden oldugu

asikar hale gelmistir.

Asetabulum kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu yiik tasiyan tavani ilgilendirir.
Bu bolgedeki en kiigiik diizensizlik eklemdeki artroza gidis siirecini hizlandirmaktadir.
Cerrahi tedavide hedef yiik tasiyan tavani ilgilendiren yer degistirmenin tam anatomik
yerine getirilmesidir (36). Anatomik rediikisyonun elde edilebilmesi i¢in en 6nemli
gereksinimlerden biri uygulanacak cerrahi kesinin se¢imidir (70). Bu bélgenin karisik
cerrahi anatomisi nedeniyle, asetabulum cerrahisine baglamadan 6nce kadavra ¢alismasi

yapilmasi tavsiye edilmektedir (37, 70).

Judet ve arakadaslart (11) 1964 yilindaki yayinlarinda biitiin deplase
asetabulum kiriklarinin agik rediikSiyon ve internal tesbitini 6nermislerdir. Yazarlar bu
yaymnda cerrahi tedavi uyguladiklart 173 hastada elde ettikleri tecriibe sayesinde
asetabulum kiriklarina cerrahi anatomi, siniflandirma, kirik tiplerinin taninmasi, cerrahi

tedavi prensipleri ve giris yollar1 acisindan 6nemli bir boyut kazandirmiglardir.

1951 yilinda Thomson ve Epstein (8) 116 travmatik kalga ¢ikikli bir seri
yayinladilar. Bu vakalarin 20'sinde santral asetabulum kirig1 vardi ve 15'1 konservatif,
5't cerahi yontemlerle tedavi edilmisti. Asetabulum kiriklarinda konservatif tedaviyi
benimseyen yazarlara ¢ok defa kaynak teskil eden bu makalede, kirik tipi ile tedavi
sonucunun yakin iligkisinin 6nemi vurgulanmistir. Yazarlar deplase olmayan lineer
kiriklardan i1yi sonu¢ alindigini, kapali rediiksiyonu miiteakiben instabil olan posterior
dudak kiriklt posterior ¢ikiklarda kesin operatif tedavi gerektigini, aksi halde kotii sonug

aliacagim bildirmislerdir.
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Nondeplase veya deplasmanin 2-3 mm’yi ge¢medigi durumlarda, hastanin
genel durumunun ameliyata uygun olmadigi, 40-50 yas iizeri ve kemik kalitesinin

uygun olmadig1 durumlarda konservatif tedavi yeterli olmaktadir (19,35).

Asetabulumda eklem yiizeyindeki impaksiyonlar, intraartikiiler serbest fragman
varligi, femoral basin osteonekrozu tedavi metoduna bakilmaksizin klinik sonucu kotii

yonde etkilemektedir (1).

Cerrahi tedavi uygulanip iyi sonu¢ alinamamig vakalar retrograd olarak
incelendiginde baslica sebep olarak, kirigin ¢ok komplike olusunun yaninda genellikle
yetersiz rediiksiyon sorumlu tutulmaktadir. Yetersiz rediiksiyonun baslica sebebi de
yetersiz ekspojurdur. Bu nedenle ameliyat oncesi ¢ok iyi bir radyolojik degerlendirme
ile kirigin tipi ve lokalizasyonu belirlenerek uygulanacak insizyona onceden karar

verilmeli ve ona gore hazirlik yapilmalidir (71).

Letournel (11) vaka serilerinde ensik tercih ettigi yaklasimlar Oncelikle
Ilioinguinal, Kocher-Lagenback (K-L) ve daha az olarak geniseltilmis iliofemoral
yaklagimlardir. Routt ve Swiontkowski (73) kompleks asetabulum kiriklarinda ayni
seansta arka arkaya iki ayr1 yaklasim ile basarili sonuglar bildirmistir. Matta (33)
ilioinguinal yaklagimla tedavi ettigi 119 kiriktan, ii¢ olguda (% 2.5) ilave olarak K-L
yaklasimini kullanmistir. Asik ve arkadaslar1 (72) tedavi etttikleri 240 asetabulum
kingini Ilioinguinal, Kocher-Lagenback, Triradiat , Uzatilmis Iliofemoral ve Kombine
yaklagimi (% 10) kullanmiglar. Calismamiz igerisinde 18 hastada (%60) Kocher-
Lagenback, 5 hastada (% 16,6) Ilioinguinal, 1 hastada (% 3,3) Triradiat , 6 hastada (%
20) Ilioinguinal ve Kocher-Lagenback insizyonundan olusan kombine yaklasimi
kullanildi. Kocher-Lagenback yaklasimi ile yeterli rediiksiyon ve tesbit saglanamayan
kiriklarda hastanin pozisyonunu degistirmeden insizyonu triradit sekilde uzatilarak
kirik fragmanma iki koldan hakim olunabilcegi kanaati olusmustur (71). Bunun
yaninda kombine yaklasim oranmnin yiiksekligi ¢alismamizda bulunan her iki kolon
kirig tipi ile iliskili oldugu goriildii, ancak ilerleyen zamanlarda cerrahi tecriibenin
artmastyla komplikasyon orani daha az olan tek insizyonlu cerrahi tedavi oraninin daha

da yiikselecegi inancina varilmistir.
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Bir ¢ok calismada rediiksiyon derecesi ile sonucglarin yakindan iliskili oldugu
gosterilmigtir. Asetabulum kiriklarinin en ciddi primer ge¢ komplikasyonu olarak
posttravmatik osteoartroz bildirilmistir (1, 66, 67, 76). Leutornel (12) 940 kisilik vaka
serisinde ostoartrit gelisiminin milkemmel rediiksiyon ile elde edilen olgularda %10.2
digerlerinde ise % 35.7 olarak tesbit edildigini bildirmistir. Matta (2) yayinladigi 262
vakalik serisinde ilk 3 hafta icerisinde opere edilen asetabulum kiriklarindan sonra %71
olguda anatomik rediiksiyon elde edildigini ve klinik gidisatin, radyolojik gidisatla ¢cok
yakin paralellik gosterdigini belirtmistir. Heeg ve arakadaslar1 (82) yayinlardiklar1 56
vakalik seride 10 hastada (% 17,8) post op osteoartrit saptamislardir. Uchida ve
arkadaglar1 (74) yayinladiklar1 91 vakalik serilerinde cerrahi tedavi uyguladiklar1 71
olgudan 42 hastada (% 60) anatomik, 27 hastada (% 37.5) basarili ve 2 hastada (% 2.5)
kotli rediiksiyon elde etmisler. Calismamizda tiim vakalar icerisinde 13 hastada (%
43,3) anatomik ve 13 hastada (% 43,3) basarili rediiksiyon, 4 hastada (% 13.3) koti
rediiksiyon elde edildi. Yaptigimiz istatistiksel calismada kirik rediiksiyon derecesi ile
klinik ve radyolojik sonuclar arasinda anlamli bir iliski saptandi ve kirik rediiksiyonu
anatomik ve basarili olanlarin sonuglarinin daha iyi oldugu goriildii. Yine ¢alismamizda
basit kiriklarda anatomik ve basarili rediiksiyon sonuglart % 100 olarak sonuglandi.
Kompleks yapidaki kiriklarda ise anatomik ve basarili rediiksiyon orant % 77.7 olarak
bulunmustur. Post op takiplerde 4 hastada (% 13,3) posttravmatik ge¢ dénemde artroz
saptand1. Bu hastalarin hepsi kompleks kirik yapisina sahipti. Sonuglar da gdstermistir
ki kirik yapist kompleks oldugunda rediiksiyon saglamak daha zorlagsmaktadir. Bunun
sonucunda da kompleks kiriklarda liateratiirle uyumlu olarak daha fazla osteoartrit

gelismistir.

Asik ve arkadaglar1 (72) 240 kisilik vaka serisinde yaptiklari uzun dénem
calismada basit kiriklarin klinik sonuglarinin % 71’ini milkemmel ve iyi bulmuslar,
ancak kirik tipi ile klinik sonu¢ arasinda anlamli bir iliski saptamamislar. Kinik ve
arakadaglar1 (78) yaptiklar1 39 asetebulum kirikli hasta serilerinde klinik olarak %76.9
hastada miikemmel-iyi, % 15.3 hastada orta ve % 5.1 hastada kot bildirmislerdir.
Yaptigimiz calismada 30 hastadan olusan vaka serisinde 12 hastada (% 40) basit tipte,
18 hastada (% 60) kompleks tipte kirtk mevcuttu. Tablo 10 ve 11 de goriildigi gibi
klinik ve radyolojik iyilesme sonuglari literatiir ile uyumlu oldugu saptanmistir. Yapilan

istatistiksel ¢alismada kirik tipi ile radyolojik ve klinik iyilik hali arasinda bir iliski
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saptanmasa da (p>0.05), basit yapidaki kiriklarin % 92 oraninda, kompleks yapidaki
kiriklarin ise % 61 oraninda klinik olarak ¢ok iyi ve iyi olarak iyilestigi goriilmiistiir.
Vakalarin post op takip siireleri uzadik¢a kirik tipi ile klinik ve radyolojik sonuglar

arasindaki iligskinin daha anlamli hale gelecegi kanaatine varilmstir.

Zhu ve arkadaglar1 (79) 68 hastanin 70 kiriginda kalga eklemi dislokasyonu
ile prognoz arasinda anlamli iligki bulmustur. Lichte ve arkadaslar1 (80) ise yaptiklar
uzun siireli bir calismada kalca eklemi dislokasyonu ile radyolojik sonug¢ arasinda
anlamli bir iliski saptamamuslar. Yine Asik ve arkadaslar1 (72) yaptiklar1 ¢alismada
posterior ¢ikik olmayanlarda % 82’inde, ¢ikik olanlarda ise % 66’sinda klinik olarak
miitkemmel-iyi sonug saptamiglar, ancak istatistiksel olarak ¢ikik varlig ile klinik sonug
arasinda anlamli bir iliski saptamamislar. Calismamizda 8 hastada posterior ¢ikik
mevcuttu. Yaptigimiz istatistik ¢aligmasinda posterior ¢ikik varligi ile radyolojik ve

Klinik sonug arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Calismamizin istatistiksel analizinde ek kirik olmasi, yas ve cinsiyet gibi
faktorlerle klinik ve radyolojik skorlar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. EkK
kiriklar1 olan multitravmali bir hastanin tedavisindeki genel zorluk, rehabilitasyonda
kisitlilik gibi sebeplerle sonuglarin  kotii olmasmi  beklemek daha anlamlidir.
Hastanin yas1 40'mn iizerinde ve egitim seviyesi diisiikse prognozu koti yonde
etkilemektedir (48). Cerrahi endikasyon konan olgularda, agik rediiksiyon
planlamasinin yeterli bir sekilde yapilabilmesi ve hastanin akut travma sokunu atlatip
stabilize edilmesi agisindan 2-10 giin arasinda degisen bir posttravmatik siire genelde
onerilmektedir. Bu siire 10 giinii agsmamalidir. Aksi halde bu bolgede graniilasyon
dokusu geliseceginden repozisyon gii¢lesecektir (73). Calismamizda 2 hasta disinda
hepsi 10 giin icerisinde opere edilmistir. Bu iki hasta travmanin 13.giiniinde opere
edildi. Bu hastalardan biri travmanin 10. giiniinde klinigimize bagvurmustu ve gegirdigi
kazadan sonra herhangi bir tibbi tedavi almamis olup sinik¢i miidahalesi gormiistii.
Diger hastada bobrek laserasyonu ve hemotoraks nedeni ile ilk giinler tiroloji klinigi
tarafindan takip edildigi i¢in operasyonu daha geg¢ yapildi. Bu iki hastanin takiplerinde

problem yasanmadi ve klinik olarak iyi sonug olarak degerlendirildiler.

Femur bas1 avaskiiler nekrozu asetabulum kirigr sonrasit ozellikle geng

hastalarda istenmeyen  fakat onemli bir sorundur (81). Yetersiz rediiksiyon,
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osteokondral sikisma, eslik eden femur boyun kirigi veya direk hasarlanma
osteonekroza sebep olabilmektedir. Thompson ve Epstein (8) 204 vakalik serilerinde
%°5.3 oraninda osteonekroz tesbit etmislerdir. Letournel ve Judet (1) bu orani ilk 21 giin
igerisinde tedavi edilen posterior dislokasyonlu = 227 vakada % 7.5 olarak
bildirmiglerdir. Yanat ve arkadasalar1 (83) 18 vakalik serilerinde 1 hastada (% 5.5)
femur basi avaskiiler nekrozu bildirmislerdir. Alexa ve arkadaslar1 (84) yayinladiklar
42 olguluk serilerinde post op takiplerde 2 hastada (% 4.7) avaskiiler nekroz
bildirmislerdir. Vakalarimiz igerisinde 2 hastada (% 6.6) osteonekroz gelisti. Bu
hastalar kompleks kirtk yapisina sahip olup, asetabulum kirigi cerrahi tedavisine
baslanilan erken donemde operasyonlar1 yapilmisti ve kotii rediiksiyonla
sonuglanmiglardi. Ayrica bu hastalardan 1 tanesinde ek olarak ipsilateral femur boyun

kirig1 da mevcuttu.

Asetabuler kirik cerrahisinde sik goriilebilen bir komplikasyon da heterotopik
kemiklesmedir. Kocher-Langenbeck kesisinden sonra karsilasilan heterotopik
kemiklesme kalca ekleminde belirgin bir oranda hareket kaybina neden olmakta ve
bunun goriilme oran1 % 10’dan az olarak bildirilmektedir (1, 60, 61). Brooker (76) iliak
kanat lizerinde adalelerin genis disseke edildigi, genisletilmis iliofemoral ve Kocher-
Lagenback insizyonlar1 heterotopik ossifikasyon i¢in en yiiksek riskli yaklasimlar
oldugunu belitmigtir. Mc Laren (85) yaptig1 44 vakalik seride indometazin profilaksisi
verilen ve verilmeyen hastalar: karsilastirmis ve gluteal dissekisyon yapilan hastalarda
heterotopik ossifikasyon gelismesinin engellenmesinde indometazin profilaksisinin
etkili oldugunu saptamigir. Matta ve Siebenrock (86) yaptiklar1 107 vakalik prospektif
caligmalarinda indometazin profilaksisinin heterotopik ossifikasyon gelisiminde etkisiz
oldugunu saptamiglar. Moed ve Letournel (60) ise heterotopik ossifikasyon
profilaksisinde diisiik doz radyoterapi ile beraber indometazin profilaksisinin etkinligi
arttirdigint - géstermiglerdir. Kinik ve arkadaglart (78) asetabulum kirig1r sonrasi
profilaktik indometazin tedavisi uyguladiklart 39 hastanin 9’unda (% 23) heterotopik
ossifikasyon saptamislardir. Alexa ve arkadaslar1 (84) Kocher-Lagenback insizyonuyla
tedavi ettikleri 42 hastaya profilaksi uygulamislar ve 8 hastada (% 21) grade 1 ve 6
hastada (% 15,7) grade 2 heterotopik ossifikasyon saptamiglardir. Calismamizda
indometazin profilaksisi rutin olarak uygulanmadi. 5 hastada grade 1,1 hastada grade 2

ve 2 hastada grade 3 olmak iizere toplam 8 hastada (% 26.6) heterotopik ossifikasyon
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saptanmistir. Bu hastalardan 1 tanesi triradiat yaklagim ile, 2 tanesi Kocher —Lagenback
insizyonunun da i¢inde oldugu kombine yaklasimla, diger 5 hasta da Kocher-Lagenback
yaklasim ile opere edilmistir. Hi¢ bir hastada heterotopik ossifikasyon klinik tabloyu
etkilemedi.  Heterotopik  ossifikasyon  komplikasyon  oranimizin  profilaksi
uygulanmamasina ragmen literatiirle uyumlu oranda oldugunu saptandi. Asetabulum
kirig1 cerrahi tedavisinde deneyimli cerrahlarla birlikte dikkatli bir yumusak doku
dissekisyonu ile heterotopik ossifikasyonun onemli oranda azalacigi ve indometazin

profilakisinin de heterotopik ossifikasyonun siddetini azaltacagi kanaatine varilmstir.

Letournel ve Judet (1) ilk doneminde Kocher-Langenbeck kesisi ile ameliyat
sonrast iyatrojenik siyatik sinir hasar1 goriilme oranin1 % 18.4 olarak bildirmis, daha
sonraki ¢aligmalarinda artan deneyim ile bu oranin % 3.3’e diistiigiinii belirtmislerdir.
Matta (87) ve arkadaslar1 da uygulamalarinin baglangicinda iyatrojenik sinir hasarini %
9 olarak bildirmis daha sonra da artan deneyimleri ile bu oraninin % 3.5’e distiigiinii
bildirmiglerdir. Ancak asetabulum kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal tespit ile
tedavisinde ii¢ hafta ve lizerinde olan gecikmelerde iyatrojenik sinir yaralanmasi
goriilme siklig1 % 12 ve tizerinde olmaktadir (65). Calismamiz igerisinde 1 hastada (%
3,3) ameliyat sonrasi siyatik sinir defisiti gelisti. Post op 12.aydaki takibinde siyatik

sinir duyu alaninin intakt oldugu fakat motor defisitinin devam ettigi gorilmiistiir.

Helfet (25) ozellikle posterior yaklasim sirasinda SSEP (somatosensory
evoked potentials) kullanarak siyatik sinir yaralanmasinin % 2’ye disiirildigiini
bildirmistir. Matta (2) ise deneyim kazandik¢a kendisinin monitér kullanmadan
ulastig1 sonuglarla monitorle yapilan vakalarin sonuglarinin benzestigini bulmustur.
Cerrahi islem sirasinda dizin fleksiyona alinmasi, dis rotatorlerle sinirin korunmasi ve

sik sik ekartorlerin kontrol edilmesi 6nerilmektedir (8).

Matta ve arkadaslar1 (87) 262 olguluk calismasinda ameliyat sonrasi yara
enfeksiyonu goriilme oranini % 5 olarak bildirmislerdir. Letournel ve Judet 569 olguluk
caligmalarinda 24 olguda (% 4.2) ameliyat sonrasi enfeksiyon bildirmislerdir (11).
Madhu ve arakadaslar1 (88) yayinladiklar1 237 olguluk ¢alismalarinda yiizeyel yara yeri
enfeksiyonunu % 8 ve derin yara yeri enfeksiyonunu % 3.8 olarak bildirmiglerdir.
Calismamizda operasyon sonrasi yiizeyel veya derin yara yeri enfeksiyonu gelismedi.

Yara sorunu ve enfeksiyonlardan sakinmak icin antibiyotik profilaksisi, tiim bosluklara
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dren konmasi ve cerrahi uygulama esnasinda yumusak dokuya nazik davranma
onerilmistir (1). Post op yara yeri enfeksiyonu ile karsilagilmamasini bu Onerilere

uyularak saglanildigi diisiiniilmektedir.

Derin ven trombozu ve bunun sonucu olarak pulmoner emboli Oliimle
sonuglanabilecek onemli bir komplikasyondur. Montgomery ve arakadaslart (63)
yaptiklar1 ¢alismada derin ven trombozu oranini %34 olarak bildirmislerdir. Letournel
(1) ameliyat sirasinda mekanik profilaksi ameliyat sonrasi siiregcte de antikoagiilan
profilaksi uygulamalarinda % 3 oraninda vendz tromboz, %] oraninda da PE
goriilebilecegini bildirmistir. Klinik uygulamada tiim hastalara antikoagiilan tedavi
verilerek antiembolik ¢orap ile mekanik profilaksi uygulanmistir. Bir hastada (% 3.3)

post op takiplerinde derin ven trombozu gelistigi goriilmiistiir.

Asetabulum kirigma bagli 6lim operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi
erken donmede komplikasyonlardan birisidir. Letournel (1) serisinde 60 yas fiizeri
hastalarda mortalite oram1 % 5.7 olarak belirtilmistir. Calismamizda mortalite

goriilmemistir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda basar1 ve komplikasyon oranlarinin
literatiirle paralellik seyrettigini ve sonuglarin tatminkar oldugu ve c¢aligmamizda
anlamli sonugler elde edildigi kanaatindeyiz. Asetabulum kirig1 cerrahi tedavisinde
basarili olmak i¢in disiplinli bir ekip ¢alismasina, hastalarin perioperatif ve post operatif
takiplerinin titizlikle yapilmasina ve yillar igerisinde edinilebilecek olan tecriibeye bagli

oldugu inancindayiz.
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6. SONUC

Klinik deneyim ve vakalardan elde edinilen tecriibelerin 1s1ginda, asetabulum
kiriklarinin cerrahi tedavisinde erken ve ge¢ donemde olusabilecek komplikasyonlari en
aza indirebilmek icin gerekli baz1 konularin altin1 ¢izmek gerekirse; Onerilerimizi su

sekilde siralayabiliriz:

1. Tedavi yontemine karar vermeden Once eldeki mevcut tani araglari ile

patolojinin tam olarak ortaya konmasi gerekmektedir.

2. Cerrahi yaklasimiin onceden planlanmasi, kirik tipine en uygun insizyonun

secilmesi ve anatomik rediiksiyonun saglanmasi gerekmektedir.

3. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisine baglamadan 6nce klinik tecriibeyi
arttirmak amacli kadavralar tizerinde calisilmasi gerekmektedir. Bu da 6grenme siireci

icerisinde yapilabilacek basit hatalar1 azaltacaktir.

4. Cerrahi tedavide amag fonksiyonel ve agrisiz bir kalga eklemi elde etmek
olmalidir. Bunu saglamak i¢in de femur basi ve asetabulum arasindaki eklem

biitiinligiiniin restore edilmesi akilda tutulmalidir.

5. Hastalarin ameliyata giris siireleri ile rediiksisyon kalitesi arasindaki uyum
g6z Oniinde bulundurularak , hastanin genel durumu stabillestikten sonra en kisa siirede

operasyona aliabilmeleri i¢in gerekli hazirliklarin yapilmas: gerekmektedir.
6. Ameliyat sonras1 tromboemboli profilaksisi uygulanmalidir.

7. Ogzellikle posterior girisim yapilan hastalara heterotopik ossifikasyon

profilaksisi yapilabilir.

8. Operasyon esnasinda ve post op erken donemde enfeksiyon profilaksisi

uygulanmalidir.

9. Operasyon sonrasi eklemde olusabilecek sertlikleri engellemek ve tam bir
eklem hareket agikligina ulagabilmek icin iyi ve diizenli bir fizyoterapi programina

alinmal1 ve yiik verme zamani iyi hesap edilmelidir.
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10. Anatomik rediiksiyon saglanan durumlarda bile travma sirasinda olusan
kikirdak hasart nedeniyle olgularda artroz riski her zaman mevcuttur. Bu olgularda
artroz riskini azaltmak ve ileride gerekebilecek total kalga protezine uygun bir

asetabulum olusturmak amaclanmalidir.
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