ILdVA NILAIN

IFCOTOLVINAVYL HA IdAdOLHO

IZALITI'INVINZN

970 Z2- VIINI'INVS

T.C.
HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

ASETABULUM KIRIKLI HASTALARIN CERRAHI TEDAVISININ
KLINIiK VE RADYOLOJiK SONUCLARI

UZMANLIK TEZi
Dr. Metin YAPTI

DANISMAN
Yrd. Dog¢. Dr. Baran SARIKAYA

SANLIURFA
2016



T.C.
HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJI ANABILIiM DALI

ASETABULUM KIRIKLI HASTALARIN CERRAHI TEDAVISININ KLINIiK
VE RADYOLOJIiK SONUCLARI

UZMANLIK TEZi
Dr. Metin YAPTI

DANISMAN
Yrd. Dog. Dr. Baran SARIKAYA

Bu tez, Harran Universitesi Bilimsel Arastirma Koordinatorliigii tarafindan

............................... Tarih ve protokol numarasi ile desteklenmistir.

SANLIURFA
2016



TESEKKUR

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
stirdiirdiigim uzmanlik egitimim siiresince hicbir konuda destegini esirgemeyerek beni tesvik edip
yonlendiren Anabilim Dali Bagkanimiz Saymn Prof. Dr. Ugur Erdem ISIKAN ve egitimime ¢ok
emegi gecen sayin Doc. Dr. Mehmet Akif ALTAY, sayin Do¢. Dr. Cemil ERTURK, saymn
Yrd.Dog. Dr. Serkan SIPAHIOGLU ve tez danismanim sayin Yrd. Dog. Dr. Baran SARIKAYA

hocalarima en igten tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Tezimin ve asistanlik hayatimin tiim asamalarinda katki ve destegi ile hep yanimda olan

mesai arkadasim, kardesim Op. Dr. Ali LEVENT ¢ ¢ok tesekkiir ederim.

Tezimin tamamlanmasinda katkilarindan dolayr emegi gecen asistan arkadaglarima,

hemsirelerimize ve personel arkadaslarimiza tesekkiir ederim.

Ayrica uzmanlik egitimine basladigim giinden beri bu zorlu siireci gecirmemde bana
destek olan, hayat arkadasim sevgili esim Seda YAPTI’ya, 6zellikle tiim hayatim boyunca yanimda
olan ve hi¢bir zaman desteklerini esirgemeyen basta anne ve babam olmak iizere kardeslerime ¢ok

tesekkiir ederim.

Dr. Metin YAPTI



ICINDEKILER

TESEKKUR
ICINDEKILER
SEKILLER DiZiNi
TABLOLAR DIiZINi
RESIMLER DiZiNi
GRAFIKLER DiZiN
KISALTMALAR
OZET
ABSTRACT
1. GIRIS
1.1. Tarihge
2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

2.1.1. Epidemiyoloji
2.2. Kalca Ekleminin Hareketleri
2.3. Kirik Olusum Mekanizmast
2.4 Klinik Degerlendirme
2.5. Radyolojik Degerlendirme
2.5.1. Standart On-arka Grafi Yorumlanmasi
2.5.2. 1liak Oblik Grafi Degerlendirilmesi
2.5.3. Obturator Oblik Grafilerin Degerlendirilmesi
2.5.4.Bilgisayarl1 Tomografinin Asetabulum Kiriklarindaki Yeri ve Degerlendirilmesi

2.5.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme

2.6. Siniflama

2.7 Kiriklarin Patoanatomisi
2.7.1.Arka Duvar Kiriklari
2.7.2.Arka Kolon Kiriklar
2.7.3.Anterior Duvar Kiriklari
2.7.4.Anterior Kolon Kiriklari
2.7.5. Transvers Kiriklari
2.7.6.Posterior Kolon ve Posterior Duvar Kiriklar

2.7.7. Transvers ve Posterior Duvar Kiriklarn

SAYFA NO

© © 00 N oo o oo B~ B~ DN P

e e T e e e o T i o e
0 N N o Ul w A W N R O



2.7.8. T Tip Kiriklar

2.7.9. Anterior Kolon/Duvar ve Posterior Hemitransvers Kiriklar

2.7.10.Her iki Kolon Kirig1 (Fluating Acetabulum)

2.8.Tedavi
2.8.1.Cerrahi Yaklasimlar

2.8.1.1. Kocher Langenbech Yaklagimi
2.8.1.2. ilioinguinal Yaklasim
2.8.1.3.1lioinguinal Yaklasimin Stoppa Modifikasyonu
2.8.1.4. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim
2.8.1.5.Triadiat Yaklasim
2.8.1.6.Kombine Yaklagimlar
2.8.1.7.Kolon Vidalari ile Peruktan Fiksasyon

2.9.Komplikasyonlar
3.MATERYAL METOD

3.1. Cerrahi Teknik ve Takip
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR

6.1. Vakalar
KAYNAKLAR

19
20
20
22
24
26
25
26
27
27
27
28

29
31
32
36
40
45
46
48



SEKILLER DiZINi SAYFA NO

Sekil-1: Asetabula goriiniim ve asetabulum gatisi

Sekil-2: Iliak goriiniim ve obturator gériiniim

Sekil-3: Quadrilateral Yiizey ve Iliopektineal Cikinti

Sekil-4: Pelvis Ap Grafisinde Radyolojik Degerlendirme

Sekil-5: liak Oblik Gragi

Sekil-6: Obturator Oblik Grafi

Sekil-7: Her Iki Kolonu llgilendiren Kiriklarm 3d BT ile Goriintiillenmesi

Sekil-8: Bt Kesitlerine Dayanarak Asetabulum Fraktér Hatlarinin Yonelimi

Sekil-9: Judet Ve Leteornal Tarafindan Planlanmig Olan Asetabulum Kirik Siniflamasi

Sekil-10: Cesitli Asetabulum Kirik Tiplerinin Cerrahi Tedavi Semalandirilmasi
Sekil-11: Siyatik Sinir Ve Damar Sinir Paketinin Asetabulum Yakinliginin Anatomik

Gosterimi

© o1 o1 B~

11
12
12
13
25

29



TABLOLAR DiZiNi SAYFA NO

Tablo-1: Mattaya Goére Radyolojik Olarak Degerlendirme 35

Tablo-2: Klinik degerlendirmede Matta nin, Mele D’ Matta'nin, Merle D'Aubigne ve
Postel Kriterleri 35

Tablo-3: Hastalar 38



RESIMLER DiZiNi

Resim-1:
Resim-2:
Resim-3:
Resim-4:
Resim-5:
Resim-6:
Resim-7:
Resim-8:
Resim-9:
Resim-10
Resim-11
Resim-12
Resim-13
Resim 14
Resim-15
Resim-16
Resim-17
Resim-18

Arka duvar kirig ve arkaya kalca ¢ikigi

Arka duvar kirigini gosteren 3D BT

On Duvar Kirigi

On duvar kirig1 3D goriiniim

Transvers Kirik

Arka Dudak ve Arka Kolon Yaralanmasi. A-P Goriiniim

Arka Duvar ve Arka Kolon Kirigi, 3D Canlandirma

Transvers Ila Arka Dudak Kirig

T-tipi Kirik (Obturator Foraman Sinirlarin1 Keser)

: Cift Kolon Kirig1 3D Ap Gorilintimii

: Cift Kolon Kir1g1 3D Canlandirma, iliak Gériiniim

: Cift Kolon Kirig1 3D Canlandirma Obturator Goriiniim

: Asetabulim Kiriklarmin Cerrahi Tedavisinde Kullanilan Aletler
. Perkiitan tespiti yapilmis anterior ve posterior kolon kirigi

. Pelvis Ap Ve 3d Tomo Goriintiileri

: Soldaki Erken Postop Ap Grafi, Sagdaki Postop 1. Y1l Ap Grafi
- Perioperatif Goriintiiler

: Postoperatif Pelvis Ap Ve Oblik Grafiler

SAYFA NO

14
15
16
16
17
18
18
19
20
21
21
22
24
28
46
46
47
47

W



GRAFIKLER DiZiNi SAYFA NO

Grafik-1: Kirik Tiplerinin Dagilimi 31
Grafik-2: Basit Kirik Tiplerinin Dagilim1 32
Grafik-3: Yapilan Cerrahi Miidahele Cilt insizyonlarina Gére Dagilimi 33
Grafik-4: Kirtk Olus Mekanizmas1 Dagilimi 36

Vil



SIMGELER VE KISALTMALAR

ADTK
AITK
AVN
BT
DMAH
HO
MRG
NSAIi
SIAS
SIPS
MK
YD

- Arag Dis1 Trafik Kazasi

- Arac Ici Trafik Kazas1

: Avaskiiler Nekroz

: Bilgisayarlt Tomografi

: Diisiik olekiil Agirliklt Heparin DVT Derin Ven Trombozu
: Heterotropik Ossifikasyon

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Nonsteroid antiinflamatuar ilag PTE Pulmoner Tromboemboli
: Spina Iliaka Anterior Superior

: Spina Iliaka Posterior Superior

: Motorsiklet Kazasi

- Yiiksekten Diisme

VI



OZET

Asetabulum Kirikli Hastalarin Cerrahi Tedavisnin Klinik Ve Radyolojik Sonug¢lar:

Dr. Metin YAPTI

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amag¢: Bu calismamizda, asetabulum kirigi sonucu hastanemize basvuran hastalarda
uyguladigimiz cerrahi tedavi sonucu elde edilen klinik ve radyolojik bulgular1 literatiir sonuglarina

gore karsilastirarak degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
asetabulum kirig1 nedeni ile cerrahi uygulanan 17 hastanin klinik ve radyolojik sonuglari
degerlendirildi. Cerrahi olarak tedavi edilen 17 hasta ortalama 14 ay takip edildi. Cerrahi 6ncesi
hastalarin hepsi Letournel ve Juddet’e gore kirik siniflamasina tabi tutuldu. Hastalar ilk postop
donemde ve 12. Ay sonundaki kontrollerinde klinik olarak Modifiye Merle D’Aubigne
degerlendirme oOlgegi’ne gore ve radyolojik olarak da Matta ya gore degerlendirildi. Toplam
hastalarimizin 12 si erkek (%70) 5 i bayandi (%30). Tiim hastalarimizin yas ortalamasi 36.3, en
geng hastamizin yas1 15 iken en yasli hastamizin yas1 78 idi. 9 hastamizda sag asetabuler kirik var
iken 8 hastamizin sol asetabular bolgesinde kirik vardi. Hastalarin 10 u arag i¢i trafik kazasi, 1 i
atesli silah yaralanmasi, 3 i arag dis1 trafik kazasi, 1 1 yliksekten diisme ve 2 si motorsiklet kazasi
nedeni ile hastanemize bagvurdu. Hastalarin 7 sinde acile ilk basvuru aninda posterior kalca ¢ikigi
mevcuttu. Hastalarimizin postop takiplerinde higbirinde siyatik sinir paralizi saptanmadi.Cerrahi
uyguladigimiz 17 hastanin 3 iinde yiizeyel enfeksiyon bulgular saptandi. Sadece 1 olguda derin
enfeksiyon bulgulari saptandi. . Hastalarimizin takiplerinde higbirinde heterotrofik ossifikasyon
saptanmadi. Postop erken donemde Mattanin krtiterlerine gore rediiksiyon 5 hastada anatomik, 10

hastada kabul edilebilir aralikta, 2 hasta da kotii olarak degerlendirildi.



Sonug¢: Hastalarin postop en son kontrollerinde radyolojik olarak Matta ya gore hastalarin
8 1 miikemmel, 4 hastamiz iyi, 2 hastamiz orta, 3 hastamiz kotii olarak degerlendirildi. Klinik olarak
Matta'nin, Merle d'Aubigne ve Postel kriterleri ne gére degerlendirmede ise 8 hastamiz miikemmel,
4 hastamiz iyi, 4 hastamiz orta ve 1 hastamiz kotii olarak degerlendirildi. Klinik sonuglar artikuler
rediiksiyonun kalitesiyle iliskilidir. Miikemmel klinik sonu¢ elde edebilmek icin anatomik

rediiksiyonun sart oldugu goriildii.

Anahtar Kelime: asetabulum, letournel judet, heterotropik ossifikasyon



ABSTRACT

Acetabular Fracture Clinical and radiological results of surgical treatment of patients

Metin YAPTI, MD
Specialty Thesis, Deparment of Orthopedics and Traumatology

Objective: In this study, we aimed to evaluate clinical and radiological findings by
comparing the results with the literature results, after we performed surgical treatment in patients
with acetabular fractures admitted to our hospital.

Methods: Clinical and radiological outcomes from 17 patients who underwent surgery in
Harran University Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology Clinic for acetabular
fractures were evaluated. Surgically treated 17 patients were followed up for a mean of 14 months.
All patients were subjected to fracture restriction on Letournel and Juddet before surgery.Patients
were evaluated clinically according to modified Merle D'Aubigne and radiologically according to
Matta at the end of the first postoperative period and 12th month check-up sessions. 12 of our total
patients were male (70%) 5 of them were women (30%).The average age of all our patients was
36.3 , the youngest patient being 15 while the oldest patient was 78.While there were 9 patients
having right acetabular fracture, 8 patients had left acetabular fracture.10 of our patients were
admitted to our hospital because of car accidents, 1 with gunshot wounds, 3 were non-vehicle traffic
accidents , 1 for fall from height and 2 were because of motorcycle accidents. 7 patients had
posterior hip dislocation at the initial admission.Sciatic nerve palsy was not detected in any of the
patients the postoperative follow-up. 3 of 17 patients we performed surgery revealed signs of
superficial infection. Deep signs of infection were detected in only one patient. Heterotrophic
ossification was not detected in any of our patients during the follow-up sessions. During early
postoperative period, according to Matt's criteria the reduction was anatomical in 5 patients, within

acceptable range in 10 patients, and 2 patients were evaluated as bad

Xl



Conclusion: In the latest postoperative controls of patients, radiological findings according to
Matthew 8 patients were evaluated as excellent, of our patients as good, 2 patients moderate, and 3
of our patients were evaluated as bad. Clinically, according to Matta, Merle D'Aubigne and Postel
criteria eight patients were evaluated as excellent, 4 patients as good, 4 moderate and 1 patient was
evaluated as bad. Clinical outcomes are associated with articular quality reduction. Anatomic

reduction was found to be essential to achieve excellent clinical results.

Keyword: acetabulum, letournel judet, heterotropic ossificaiton

Xl



1. GIRIS

Tim kiriklar iginde asetabulum kiriklari trafik kazalarmin da artmasia bagli olarak
genelde yiiksek enerjili travmalar sonrasinda olusur. Asetabulum kiriklar1 ortopedik cerrahide
tartisilan konulardan biridir. Genel tedavi protokolii konservatif tedaviden cerrahi tedaviye dogru

degismistir (1,2).

Asetabulum kiriklar1 ¢ogunlukla geng eriskinlerde yiiksek hizli travma sonucu meydana

gelir. Bu kiriklar siklikla hayati tehdit eden yaralanmalara eslik eder.

Kirik fragmanlarinin yer degistirmesi eklem kartilaj yiizeyinde basing dagilimini bozarak
kalca eklemi instabilitesine yol acar. Bu eklem yiizeyinin hizla hasarlanmasi, sonugta fonksiyonu

bozulan kalga eklemi artritine yol agar (3,4).

Son yillarda kompleks asetabulum kiriklarinda internal tespitin uzun dénem sonuglarinin

diizenli takiplerde ciddi tatminkar sonug gosterebilecegi ile ilgili bir ¢ok literatiir bilgisi mevcuttur

(5-17,2).

Konservatif tedavide tromboembolik olaylar, staz pnomonileri, immobilizasyona bagl
dekubit iilserleri gibi sistemik olaylarin yani sira yanlis kaynamadan dolay1 gelisen artrit ve buna
bagli agri en 6nemli konservatif tedavi kisitlayici parametrelerdir. Fransiz asilli Emile Letorne’in
asetabulum kiriklarinin simiflamasini tedavi algoritmasi ve rediiksiyon tekniklerindeki katkilarindan
sonra Ozellikle deplasmani fazla asetabulum kiriklarinin cerrahi uygulamalar ile tedavi edilmesi

popiilerlik kazanmustir (2).

Asetabulum kiriklarinin tedavisi anlamli bir 6grenme egrisi gerektiren cerrahi yetkinlik ile

miimkiin olmaktadir. Bu durumu en iyi olarak Matta ve Merritt raporlandirmistir (18).

Asetabulum kirik cerrahisi ile ilgili tarihsel 6neme sahip ilk akademik yapit 1778 yilinda

Caristen tarafindan literatiire kazandirilmistir (19,20).

1940 I1 wyillarin sonlarinda artrodezin asetabulum kiriklar1 iginde ozellikle pargali

formasyona sahip olanlar i¢in uygulanmas1 Amstrong tarafindan dnerilmistir (20).



1990 11 yillarin baslarinda Epstein ve Thomson 116 hastayr kapsayan bir seri de cerrahi
asetabulum kiriklarini toplamda bes ayr1 tipe ayirmistir. Anatomik rediiksiyonun énemi ve eklem igi
serbest parcalarin eklem boslugundan ¢ikarilmasinin cok 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ayni
yazarlar tam 10 yil sonra baska bir makalelerinde cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gore ¢ok

daha tatmin edici sonuglari oldugunu belirtmislerdir (21).

Tarihsel siirecin retrospektif degerlendirilmesinde otorler arasi yapilacak tedavi

protokolleri hakkinda uyum ve fikir birligi saptanamamustir (19).

Cooper tarafindan 1820 li yillarin baslarinda asetabulum kiriginin tariflenmesi detayli
olarak yapilmustir (1,22). Scroeder 1900 lii yillarin baslarindan 49 otopsi raporundan asetabulum
kirig1 saptamis ve bunlarin birgogu hemorojik sok veya sepsise bagli 6len hastalarin otopsileridir
(23,24,25). Mac Guine 1926 yilinda lateral traksiyon ve proksimal femura yivli pin implantasyonu
ile uygulanan tedavi modelini belirtmistir (1). Uygulanan bu metod ortalama olarak 90 giin
immobilizasyon gerektirmektedir. Travmatik kalga dislokasyonu sirasinda femur basinda gelisen
avaskiiler nekroz olaymni 1930 lu yillarin baglarinda Berjman ve Dyes ilk saptayan otorler
olmuslardir (26,27).

1.1. Tarihge

Asetabulum kiriklar1 20. yiizyil ortalarina kadar ameliyatsiz yontemle tedavi edilmistir.
Judet kardesler ardindan Emile Letournel asetabulum kiriklarini ayrintili olarak incelemisler ve bu
zorlu kiriklarin tedavisinde cerrahinin popilaritesini  arttirmiglardir  (28,2,29). Letournel’in
ilioingtiinal yaklagimi gibi 6ncii olan calismalar asetabular cerrahinin ¢ikiga eslik eden kiriklarda

standart tedavi olarak kabul gérmesine yol agmustir (30).

Asetabulum kg ile ilgili tiim literatiir degerlendirmesinde ilk yapilan cerrahi
miidahelenin 1912 yilinda Vaughn tarafindan uygulandigi saptanmustir (31). Ilk olarak acik

rediiksiyon ve internal fiksasyon cerrahi sonuglarini tatminkar olarak belirten yazar Levne dir (31).

Asetabulum kiriklarinda reduksiyon ve manuplasyonun forseps ve rediiksiyon klempleri

yardimi ile yapilmasi1 Knight ile Smith adli yazarlar tarafindan tariflenmistir (32).



Pierson ve arkadaslar1 asetabulum kiriklarina sebep olan kuvvet yonelimini 1960 I yillarin

baslarinda canlandirmislardir (33).

Brav 1962 yilinda 523 hastalik bir serisindede asetabulum kirigi tedavi algoritmasinda

uyulmasi gereken birtakim onerilerde bulunmusdur;

a- Erken teshis kapali rediiksiyon

b- Yapilan rediiksiyondan sonra 6n-arka ve yan grafiler

c- Kapali rediikte edilemeyen kalcada agik rediiksiyon

d- Ozellikle anterior ¢ikikda gériilen kirik hattt bulunmayan basit ¢ikiklarda 3 hafta cilt
traksiyonu (34,35).

Matta ve arkadaslarinin yaptiklar c¢alismalarda anatomik rediikksiyonun Onemi ve
asetabulumun kritik 6neme sahip kiigiik fragmanlarinda uygun olmayan pozisyonlama hatasindan

dolay1 uzun donem takiplerinde artrite sebep oldugu goriilmiistiir (18).

Asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisinde tatmin edici ve yiiz giildiiriicii sonuglarin elde
edilebilmesi i¢in anatomik rediiksiyon ve stabil kal¢ca restorasyonu yapilmasi gerekliligi vardir.
Letournel bir ¢alismasinda asetabulumda 1mm eklem deplasmani olan grup ile 1-3 ml eklem
deplasmani olan grup arasinda post travmatik artrit gelismesi agisindan karsilagtirma yapildiginda ,
Imm ve daha az deplasmani olan grupta post travmatik artrit gelisme ihtimalinin daha az oldugu
goriilmistir  (36).Asetabulum  kiriklarinda cerrahi  tedavi altin  standart olma yolunda
ilerlemektedir(5). Bolgenin anatomik olarak kompleks yapida olmasi ve rediiksiyonun kolay
olmamasi nedeni ile cerrahi tedavi yayginlagsmaktadir (5). Asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisi

bu konuda uzmanlagmis kisiler tarafindan yapilmalidir (36).



2. GENEL BILGILER
2.1.Anatomi
Asetabulum innominat kemigin bir kismindan olusur. Ilium iskium ve pubisin birlestigi

yerde triradiyat eklem tarafindan birlestirilir, bu daha sonra fiizyonla innominat kemigi olusturur.

Asetabulum 6n ve arka kolonlar tarafindan sarilarak her iki bacakla ters bir Y olusturur (Sekil-1,2).

Asetabulumun
catisi

Arka
kolon

Sekil-1: Asetabular goriiniim ve asetabulum gatis1  (18)



Sekil-2: iliak goriiniim ve obturator goriiniim (3)

On kolon iliak kanadmn 6n smir1, tiim pelvik , asetabulum 6n duvari ve superior pubik
ramustan olusur. Arka kolon kemigin iskial kismini olusturur, biiyiik ve kiigiik siyatik g¢entigi,
asetabulum arka duvari, kuadrilateral ylizeyin ¢ogu ve iskial ¢ikintiy1 igerir. Asetabulum gatisi kalin
yiik tasiyan kismudir ve ¢ift kolon kiriklarinda ayr1 fragman olarak goriiliir. Ince kuadrilateral yiizey

asetabulumun medial duvarini olusturur ( Sekil-3).

N . Kuadrilateral
C lliopektineal ylzey

cikinti

Sekil-3: Quadrilateral yiizey ve iliopektineal ¢ikint1 (18)



Innominat kemik irregiiler sekillidir ve degisken kalinliktadir. Arka kolon ve siyatik destek
(buttress) vidalar igin uygun zemin tasir. Implant yerlestirmeye uygun alanlar fotograflarda

gosterilmistir (37).

2.1.1. Epidemiyoloji

Asetabuler kiriklarin diinya capindaki net insidansi bilinmemektedir. Birinci basamak
travma merkezlerinde pelvik ve asetabular kirik bagvurularinin orant %0.5-7.5 arasindadir. Peltier’n
calismasina gore eriskin pelvik kiriklarinda asetabular kiriklarin insidanst % 24 tiir (38). Reed’in
calismasinda pediatrik pelvik kiriklarin %5-10 u asetabulumu da igermektedir (39). Asetabulum
kirig1 ve yillik insidans iliskisine bakildiginda her yiiz kisinin birinde goriiliir. Ayrica bu vakalarin
yaklagik olarak yiizde otuz kadar civarinda ndrolojik defisit saptanmaktadir. Norolojik defisit daha
cok siyatik sinirin kismi hasarlanmasi ile olur. Siyatik sinirin dallar1 olan perinoal ve tibial dallardan

en sik etkileneni perinoal daldir (40).

2.2. Kalca Ekleminin Hareketleri

Artikularis koksa toplamda {i¢ temel eksende hareket etmektedir. Bunlar transvers, sagittal
ve vertikal eksenlerdir. Sagital eksende yaklasik olarak 40 derece abduksiyon ve adduksiyoin
yaparken vertikal eksende 45 derece dis ve 15 derece i¢ rotasyon yapar. Transvers eksen baz
alindiginda 20 derece ekstansiyon yaparken 120 derece fleksiyon yapar. Tim bu hareket

kombinasyonunun ortak adi sirkiimdiksiyon hareketidir (19).

2.3. Kirik Olusum Mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1  femur bagindan pelvise dogru aktarilan kuvvetlerin etkisi ile
gergeklesir (36). Travma esnasinda kaput femorisin asetabulum igindeki ii¢ boyutlu lokalizasyonu
ile travmada aktarilan kuvvetin yonii kirik tipini belirler. Asetabulumda kirik meydana gelebilmesi
icin dort anatomik noktaya kuvvet uygulanmalidir: Femur boynunun uzun aksi boyunca, femur
govdesinin uzun aksi boyunca (kalaga 90 derece fleksiyonda), femur gévdesinin uzun aksi boyunca

(kalga 90 derece ekstansiyonda), direkt torakanter majore (1,2). Femura aksiyel diizlemde bir



yiikklenme gelmesi ile eger kalga fleksiyon postiiriinde ise bu yiikklenme femur basindan asetabulum

posterior kismina dogru iletilir (36).

Femur basiin eksternal rotasyonda olmasi asetabulum 6n kolon kiriklarina neden olurken
internal rotasyonda olmasi1 arka kolon kiriklarmma neden olur. Kalga ekleminin adduksiyon

pozisyonunda olmasi asetabulumun siiperior lateral kiriklarina neden olur (23).

Travmanin oldugu sirada kal¢a ekleminin fleksiyonda olmasi kal¢a ekleminin posterior
cikigina sebep olabilir. Yash ve osteoporotik hastalarda basit diisme gibi yliksek enerjili olmayan
yiiklenmeler dahi asetabulum kiriklarina sebep olabilir. Asetabulum kiriklarindaki deplasman
miktar1 ve impaksiyon derecesi sadece travmanin miktarina bagl degil kemigin morfolojik yapisi
ve dayanakliligina da baglidir. Kalganin nétral pozisyonda iken torakanter majore direk bir tavma

ve kuvvet yiiklenmesi transvers asetabulum kirigina neden olur (36,37,38,39,40,41).

Asetabulum kiriklarinda mutlaka femur proksimalinde gelisebilecek kirik ihtimaline karst
femur dikkatlice incelenmelidir (42). Indirekt travmalarda drnegin kalga fleksiyonda iken dizin arag

konsolune ¢arpmasi posterior duvar patolojilerine sebep olabilir (40).

2.4.Klinik Degerlendirme

Travmanin dogast ve mekanizmasi kirik tiplerini ve eslik eden kiriklari tahmin etmemizi
saglar. Eklemin morbidite dncesi fonksiyon diizeyi ve durumu bilinmelidir. Onceden artroz var ise

total kalca replasmani asetabular kirikta agik reduksiyondan daha iyi bir segenek olabilir (43,44).

Birlesik kiriklar da onemli olarak degerlendirilmelidir. Hastalar siklikla multitravmaya

maruz kalir ve % 50 ye kadarki hastada birlesik kirik vardir (44).

Yaralanmalar dikkatli incelenmezse bazi minor kisimlar atlanabilir.

o Vital parametreler gogiis, karin veya kafadaki 6liimciil yaralanmalar 6ncelikli olmalidir;
asetabular kiriklarda da temel travma ve resusitasyon kurallar1 gecerlidir.

¢ Birlesik(eslik eden) yaralanmalara patellar, st tibial kirik veya arka krusiyat ligament

yaralanmasi, yaralanma mekanizmasina bagli olarak femoral saft kiriklar1 ile eslik edebilir. Bu



asetabular kirigin tedavisini zorlastirabilir; bilesik konkominant pelvik kiriklar hastalarin %20 sine
kadarinda goriilebilir.
e Acik reduksiyon karar1 aliirken eslik eden bagirsak veya iiriner sistem yaralanmasi olup

olmadigini degerlendirmek de dnemlidir.

Bolgesel ortopedik muayenede sunlara dikkat edilir:

o Cilt lokal yaralar1, abrazyonlar1 ve kapali direnajli yaralari igerir

e Kalganin abduksiyon ve adduksiyonu instabilite tespit etmek i¢in kullanilir(manuel
traksiyon dikey instabiliteyi tespite yardim eder)

¢ Ekstremite uzunluk esitsizligi zayif bir bulgu olarak inkarsere eklem dis1 fragmanlarin

olabilecegini diigiindiiriir (3).

Asetabulum kiriklarinda olusan kirik fragmanlari ¢evresindeki kiiclik damarlara zarar
vererek yasami etkileyebilecek kanamalara, hemodinamik bozukluklara ve gegici tansiyon
diisiikliiklerin sebep olabilir. (36).Asetabulum kiriklarinin yiiksek enerji ile olugsmasindan dolay1 bu
kiriklarda kafa travmasi, gogiis travmasi ve batin travmasi goriilebilir. Bu nedenle hasta sistemik
olarak ayrintili bir sekilde muayene edilmelidir. Hasta hemodinamik olarak stabil hale getirildikten
sonra kirik bolgesine yogunlasilir. Olusan yaralanmaya bagl cilt alti dokularin cilt alti1 fasyadan
ayrilmasi ile olusan ekimotik olaya Morel Lavellee lezyonu denir (46,47).Asetabulum kiriklarinda
ozellikle detayli bir fizik muayene yapilmalidir. Zira asetabulum posterior kolon kiriklarinda
yaklasik olarak yiizde 40 siyatik sinir yaralanmasi goriilebilir (40,1). Anterior kolon kiriklarinda ise

femoral arter yaralanmasi olabilecegi akilda tutulmalidir (40).

Asetabulum kirigina ayni taraf kalgcanin ¢ikiginin eslik ettigi durumlarda fizik muayenede
inspeksiyonda etkilenen taraf i¢ rotasyon adduksiyon fleksiyon pozisyonunda olabilecegi gibi dis
rotasyon veya notral rotasyonda olabilir, ayni tarafta kisalik goriilebilir.(36)

2.5. Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kirigr radyolojik degerlendirilmesinde yapilmasi gereken ilk olarak diiz

grafilerin ¢ekilmesidir. Bunlarda en Onemlileri 6n arka pelvis grafileri ve 45 derece Judet



grafileridir (48). Judet grafileri Letournel ve Judet tarafindan literatiire kazandirilan 45derece oblik

pelvis grafileridir (18).

2.5.1. Standart On-arka Grafi Yorumlanmasi

Asetabulum kiriklarinda standart radyografi degerlendirilmesi i¢cin Laturnel tarafindan

belirtilmis olan 6 parametre sirast ile yorumlanmalidir(48,49)

Sekil-4: Pelvis ap grafisinde radyolojik degerlendirme (18)

1- Asetabulum anterior kolonunu tanimlayan iliopektineal hat
2- Posterior kolonu tanimlayan ilioiskial hat

3- Anterior duvar

4- Posterior duvar

5- Asetabulumun gatisi

6- Gozyast damlasi: 6zellikle kuadrilateral faset kirig1 ve/veya pelvis kirigi

2.5.2. iliak Oblik Grafi Degerlendirilmesi

Bu grafi rontgen tiipii kalga eklemin dik olacak sekilde etkilenen kalga 45 derece eksternal
rotasyonda elde edilir (sekil-5) (1,29,50).
Buna gore;

o siyatik gentik (biiyiik ve kiigiik): arka kolon



e kuadrilateral yiizey: arka kolon
e On dudak(anterior rim: 6n duvar)
e iliak kanat: anterior kolon

e pelvik cati: eklem yiizeyinin siliperior kisminin degerlendirilmesinde yardimeidir (36)

Asetabulumun
o6n dudagi

ilium ve —

siyatik i
centigin
arka kenari

Sekil-5: Iliak oblik grafi(18)

2.5.3. Obturator Oblik Grafilerin Degerlendirilmesi

Etkilenen kalca ile yatay diizlemle arasinda 45 derece ag1 olacak sekilde rétgen tiipii
kalgaya dik tutularak obturator oblik grafi elde edilir (sekil 6) (51). Obturator oblik grafilerin
degerlendirilmesinde dort ayr1 lokalizasyon dort farkli pelvis bolgesi icin detayli olarak
irdelenmelidir.

Buna gore;

e pelvik rim: 6n kolon

o arka kenar: posterior duvar

e obturator ring: pelvik kolon

e pelvis catisi: eklem ylizeyinin siiperioru (36)
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Asetabulumun
arka

iliopubik dudag!

kolon

Sekil-6: Obturator oblik grafi(18)

2.5.4.Bilgisayarh Tomografinin Asetabulum Kiriklarindaki Yeri ve Degerlendirilmesi

Direk grafilerin yetersiz kalabilecegi asetabulum posterior kiriklarinda veya non deplase
asetabulum kiriklarinin degerlendirilmeside BT 6nemli bir yer tutmaktadir. Bilgisayarli tomografi
ile kirik fragmanlar1 arasindaki basamaklasma, eklem igerisinde serbest fragman varligi, marjinal
impaksiyon, direk grafi ile tespit edilmesi zor olan sakrum kiriklar1 daha net goriiliir.(sekil-7)
(19,29,52,53,54,55).
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Sekil-7: Her iki kolonu ilgilendiren kiriklarin 3d BT ile gériintiilenmesi (3)

Asetabulumun her iki kolonunu ilgilendiren instabil kiriklarin degerlendirilmesinde ve

tedavi algoritmasinda 6nemli bir tan1 aracidir (sekil-8) (55,56,57).

Duvar ve transvers kiriklar

\AAkW <+

\
N
N
-
N
~
N
A
N

T.

Kolon kiriklarn

DANN AN \\“\\: S SN

Sekil-8: BT kesitlerine dayanarak asetabulum kirik hatlarinin yonelimi(18)

2.5.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kemik yapiy1 degerlendirilmede BT daha {istliin bir goriintiileme yontemi oldugundan

dolayr MR’1n asetabulum kiriklarinda ¢ok kullanim yeri bulunmamaktadir.
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2.6. Siiflama

Asetabulum kirik siniflamasinda en yaygin kullanilan Judet ve Leteornal tarafindan
planlanmis olan smiflamadir. Bu smiflamada asetabulum kiriklar1 basit ve kompleks olmak iizere
iki ana grupta degerlendirilmektedir (48,49).

Basit ve kompleks kiriklari herbiri kendi iginde beserli gruplara ayrilmistir (sekil 9)
(58,59,31).

Basit kirik tipleri

Birlesik kirik tipleri

Sekil-9: Judet ve Leteornal tarafindan planlanmis asetabulum kirik siniflamasi(18)
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2.7.Kiriklarin Patoanatomisi

2.7.1.Arka Duvar Kiriklari

Siklikla asetabulumun posterior lokalizasyonlarinda eklem yiizeylerine yakin mesafede
impaksiyon ile birliktelik gosterirler. Obturator oblik grafilerde fragmanter yapisinin 6zellikleri
saptanirken inferior ramusta olasi1 bir kirik hatti iliak oblik grafiler ile saptanabilmektedir.

Impaksyon ile olan birlikteliginden dolayr BT goriintiileme bu arka duvar kirilarinda
anlamlidir (36). Posterior duvar kiriklarina spesifik bir bulgu olan marti igareti (gull sign) ¢ok

onemlidir. Tiim asetabulum kiriklarinin yiizde 25 inden fazlasi posterior duvar kiriklaridir (19,2).

Tiim asetabulum kiriklar1 igerisinde en sik goriilen subtiptir. Tek parcali veya
multifragmanter olabilmektedir (36). Femur basinin posterior dislokasyonu ile iligkili olan
asetabulum kirig tipidir (sekil-10,11) (1).

Her ne kadar asetabulum posterior duvar kiriklarinin tedavisi ¢ok zor olmasa da sonuglart

¢ok da tatminkar degildir (48).

)

Resim-1: Arka duvar kirnig1 ve arkaya kalga ¢ikigi (3)
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Resim-2: Arka duvar kirigin1 gésteren 3D BT (3)

2.7.2.Arka Kolon Kiriklar:

Bu tip asetabular kiriklarda iskioasetabular yapi innominat osteolojik yapidan siklikla

ayrilmaktadir (36).

Genellikle asetabulum arka kolon kiriklarinda meydana gelen kirik hatt1 biiyiik siyatik
centik  den baslamaktadir (48). Eklemde basamaklanma posterior kolon kiriklarinda sik

goriilmektedir. Bir ¢cok vakada cerrahi olarak eklem restorasyonu saglanmasi gerekliligi vardir

(29,2).
2.7.3.Anterior Duvar Kiriklari

Asetabulum anterior duvar kirilarmin iliak spinalar ile olan iligkisi incelendiginde kirik

hattinin spina iliaka inferiorun daha da inferiorundan basladigi saptanmistir (sekil-12,13) (36).

[liopektineal hatta kirtlmalar saptanmaktadir (48). Ayrica unutulmamas gereken bir bagka
onemli konuda anterior fragmanin gerek longitudinal grekse transvers olarak ayrisma

gosterebilecegidir (31).
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Resim-3: On duvar kirig: (3)

Resim-4: On duvar kirig1 3D goriiniim (3)

2.7.4.Anterior Kolon Kiriklar1

Anterior kolon kiriklarinda kirik hatti anterior inferior iliak Spina tizerinden ve iliak
krestten gecebilmektedir (36). Ayrica anterior kolon kiriklari ile ilgili onemli bir diger husus sudur

ki innominant kemigin arka kemigi saglamdir (36). Tiim asetabulum kiriklari icerisinde sik
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goriilmeyen bir kirik tipidir. Ozellekle BT bu tip kiriklarda tan1 ve tedavide olduk¢a &nem

arzetmektedir (29,2).

Anterior kolon kiriklarinda da ciddi boyutlarda impaksiyon goriilebilmektedir (48).Cerrahi
miidahele siklikla gerekmemekte ve kirik hatti obturator oblik grafi ile ¢ok net bir sekilde

gortilebilmektedir.Siklikla anterior dislokasyon goriilmemektedir (29,2).

2.7.5. Transvers Kiriklari

Transvers kiriklarin 6nemli bir 6zelligi tek bir kirik hatti ile innominant kemigin hem 6n ve
hem arka kenarinin kirilmasidir (Sekil-14) (36). Asetabulumu siiperior ve inferior olmak {izere iki
ayr1 pargaya ayirmaktadir (48). Bu tip kirik hatlarinda her iki kolon da hasarlanmistir ve distaldeki

fragman simfizis pubise yakin lokalizasyonda rotasyona ugramistir (29,2).

- |
Q
"8
™
©
% ]
(4}
I

Resim-5: Transvers kirik (3)

2.7.6.Posterior Kolon ve Posterior Duvar Kiriklar:

Obturator foramen ile siyatik ¢entik arasinda meydana gelmis olan kirik hatt1 posterior
kolon ve posterior duvar kiriklarint meydana getirmektedir (Sekil 14,15). Cogunlukla kaput femoris
medial yone dogru deplase olma egilimindedir (48). Bu tip kiriklarda x ray ile saptanan goz yasi
damlasinda bozulma olmayebileceginden dolayr konvansiyonel o6n arka grafi deplasmani
degerlendirmede yetersiz kalabilmektedir (36). Insabilite ile olan birlikteligi ¢ok sik olan kirik

paternidir. Bundan dolayidir ki cerrahi gereklilik siklikla goriilmektedir (29,2,60).
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Resim-6: Arka dudak ve arka kolon yaralanmas1. On-arka rontgen goriiniimii

(3)

Resim-7: Arka duvar ve arka kolon kirigi, 3D canlandirma (3)

2.7.7.Transvers ve Posterior Duvar Kiriklari

Bu kirik paterninin en 6nemli 6zelligi grafi degerlendirilmesinde tiim vertikal hatlarda

kirilma meydana gelmesidir (sekil-17) (48).
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Resim-8: Transvers ve arka dudak kirig (3)

2.7.8. T Tip Kiriklar

T tipi kiriklarin kendine has morfolojik paterni asetabulumu vertikal eksende ikiye bdlen
ve transvers diizleme dik bir lokalizasyonda bulunan kirik hatti varligidir (sekil-18). Radyolojik
acidan gerek kirik paterninin degerlendirilmesi gerekse tanisinin konulmasi pek de kolay degildir.

Genellikle cerrahi sirasinda ¢ift insizyon gerekmektedir (19,2).
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Resim-9: T-tipi kirik (obturator foraman siirlarini keser) (3)

2.7.9. Anterior Kolon/Duvar ve Posterior Hemitransvers Kiriklar

Bu tip kiriklarin diger kiriklarin tedavi algoritmasindan farki asetabular catinin saglam
olup olmamas1 ve santral dislokasyon olup olmamasidir. Posterior hemitransvers kirik ile posterior

kolon arasinda transvers bir kirik mevcuttur (29,2).

2.7.10.Her Iki Kolon Kirig (Fluating Acetabulum)

Tiim asetabulum kiriklari igerisinde en kompleks olan tiptir. Asetabulumun aksiyel iskelet
ile anatomik ve fizyolojik devamliligit olmadigindan dolayr yiizen asetabulum da

denilmektedir(Sekil 18,19,20). Obturatér oblik grafide spur sing bu tip asetabulum kiriklari igin
oldukga spesifiktir (29,2).
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Resim-10: Cift kolon kirig1 3D BT goriiniimii (3)

Resim-11: Cift kolon kirig1 3D goriiniim, iliak goriiniim (3)
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Resim-12: Cift kolon kirig1 3D BT goriiniimii, obturator gériiniim

2.8.Tedavi

Asetabulum kiriklarinda meydana gelen yiiksek enerjinin eklem kikirdaginda meydana
getirdigi ayrigma, posttravmatik dejeneratif artrit gelismesi agisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenle
posttravmatik dejeneratif artrit gelisimini dnlemek veya geciktirmek i¢in asetabulumun anatomik

rediiksionu onerilmektedir (40,48).

Kal¢a ¢ikigi yok ise acil olarak degerlendirilmemelidir. Eger kapali olarak rediikte
edilemeyen bir kal¢a ¢ikig1 ise osteonekroz ve kondral hasar1 engellemek i¢in acil acik rediiksiyon
planlanlanmalidir. Femur basi kirik asetabulum fragmanlar1 arasina sikisabileceginden dolay1 kapali
rediiksiyon giiclesebilir, agik rediiksiyon gerekliligi dogabilir. Daha sonra yumusak doku
tyilesmesini saglamak i¢in ve rediiksiyonun devamliligin1 korumak icin hastaya iskelet traksiyonu

uygulanilir (45,61,62).
Hastaya kalga ¢ikigi veya agik kirik gibi acil miidahele gerektirecek durumlar ortadan
kalktiktan sonra asetabulum kirigina hastanin hemodinamik stabilitesine gore uygun zamanda

uygun tiplendirme ve radyolojik degerlendirmeye gore miidahele edilir(20,2).

Asetabulum kiriklart hakkinda net bir tedavi protokolii bulunmamakla birlikte Matta nin

konservatif ve cerrahi tedavi endikasyonlari asagida siralanmustir (61,62).
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Konservatif tedavi endikasyonlar1:

e minimal deplase kiriklar (3mm den az deplasman var ise) 6 hafta iskelet traksiyonunda
takip edilir

e ileri seviye osteoporozun eslik ettigi durumlar

e ek yaralanma veya rahatsizliklardan dolay1 suprapubik katater bulunmasi

e operasyon bolgesinde lokal yumusak doku problemleri veya kirli agik yara bulunmasi

e ciddi noroloji defisit varligi

e cerrahinin yiiksek risk olusturabilecegi hemodinamik instabilitesi olan hastalar(1)

Konservatif olarak takip edilen asetabulum kiriklarina 6 hafta femoral iskelet traksiyonu

uygulanilir. Ardindan bu hastalara etkilenen tarafa 6 hf yiik verdirilmez (63).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari: Agik asetabulum kiriklari, rediikte edilemeyen kalga
cikigr ile birlikte olan asetabular kiriklar, kalca c¢ikigi ile birlikte olan asetabulum kiriginda
rediiksiyon sonras1 norovaskiiler defisitin gézlenmesi gibi durumlar acil cerrahi miidahele gerektirir

(sekil 22).Bu durumlar haricinde cerrahi tedavi igin beklenilebilir (19,50,64).

e kapali eklem rediiksiyonu sonrasinda eklem i¢inde sebest fragman varligi

e hastanin ivedi mobilize edilmesi gereken durumlar(ipsilateral kiriklar)

o her iki kolon kiriklarina femur basi kiriklariin eslik etmesi

e BT de yiizde 40 posterior kolon kirigina her iki kolon kiriginin eslik etmesi
e insabil asetabulum

e fragmanlar aras1t 3mm den fazla deplasman(1)
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2.8.1.Cerrahi Yaklasimlar

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde yapilacak yaklagimlar kirik tiplendirmesine
bagli olarak degisebilen Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve genisletilmis iliofemoral

yaklagimlardir. Kompleks birlesik kiriklarda kombine anterior ve posterior yaklasimlar secilir
(Sekil-23) (65).
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Sekil-10: Cesitli asetabulum kirik tiplerinin cerrahi tedavi semalandirilmasi (18)

A: Eklem igini ilgilendiren arka duvar kirigi
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B: Arka kolon kirig1

C: Transvers tip kirik

D: Birlesik transvers ve arka duvar kirigi

E: T tipi kink

F: On kolon kirg

G: Arka hemitransver ile birlesik 6n kolon kirigi

H: Her iki kolon kirig1

2.8.1.1. Kocher-Langenbech Yaklasimi

Arka duvar kirigi, arka kolon kirigi, arka duvar ve arka kolonun kirig1, transvers kiriklar,

arka duvar kirigi ile birlike transves kirik ve T sekilli kiriklarda kullanilir (45).

Hasta prone veya lateral pozisyondadir. insizyon siiperior posterior iliak ¢ikintidan
torakanter majore dogru adindan torakanter majorden femur cismi posterior kenari boyunca
yaklasik 10 cm uzatilir. Bu kesi ile biiyiik siyatik c¢entik, supra asetabular bdlge, posterior kolon ve

subkotiloid oluk goriilebilir (66).

2.8.1.2. lioinguinal Yaklasim

Asetabulumun 6n ve medial yiizlerine ulasmamizi saglayan bu yaklasim Letournel
tarafindan gelistirilmistir. Anterior duvar kiriklari, anterior kolon kiriklari, anterior kolon ve
posterior hemitransvers kiriklari, anterior ve posterior kolon kiriklari, bazi transvers kiriklar
ilioinguinal yaklagimin kullanim endikasyonlaridir (1). Kesi hasta supin pozisyonda o6n iliak

cikintidan baslayip anterior ve mediale dogru pubik tiiberkiilde sonlanacak sekildedir (19,67,68).
2.8.1.3.1lioinguinal Yaklasimin Stoppa Modifikasyonu
Cole ve Bolhofner tarafindan tanimlanmis bir cerrahi girisimdir. Yazarlar asetabulum

kiriklarindan ilioinguinal girisimin yiiksek diizeyde olmasinin bu cerrahi girisim i¢in gerekli

oldugunu belirtmisglerdir (69).
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2.8.1.4. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Genigsletilmis iliofemoral yaklasim 1970 li yillarin ortalarindan itibaren cerrahi bir segenek
olarak kullanilmaya baslanilmistir. Asetabulumun gerek anterior gerekse posterior kisimlarini tek
bir insizyon hattindan ulagilmasi planlanan bir yaklagim olup Letournel ve Juddet tarafindan
gelistirilmistir (5,69,70). Genisletilmis iliofemoral yaklagimin intraoperatif 3 farkli asamasi
bulunmaktadir.

e abduktor mekanizma muskuler tabakasinin tensor fasya lata ile senkronize bir sekilde
ayrilmasi

e Kaocher-Langenbeck yaklasimda oldugu gibi dis rotatorlere miidahalede bulunulmasi.

e asetabular rimi referans alarak yeterli bir kapsiilotomi yapilmasi (5)

2.8.1.5.Triadiat Yaklasim

Klasik genigletilmis iliofemoral yaklasim ile bir ¢ok ortak noktasi bulunmaktadir. Ancak
sakroiliak ekleme net bir sekilde ulagsmak bu insizyonda imkansizdir. Ciinkii gluteal kas flebi
kaldirilmamaktadir. Dana Mears tarafindan gelistirilmis bir cerrahi tekniktir. Letaurnel ve Juddet
Kocher —Langerberck yaklasimin kirik hat1 goriintiilenmesinde yetersiz oldugu durumlarda triadiat
yaklagima gectiklerini roparlandirmiglardir. Cerrahi teknik agisindan Kocher-Langerberk teknigi ile
kiyasladigimizda fazladan bir anterior kompanent icermektedir. Bu anterior yaklasim SIAS ile

torakanter major arasindan bir insizyon igermektedir (5).

2.8.1.6.Kombine Yaklasimlar

Ozellikle gok parcali yiiksek enerjili kompleks kirik fragmanlarinda olusan travmalarda
tercih edilirler(5) .Kombine cerrahi girisimlerde giiniimiizde cerrahlar tarafindan en fazla uygulanan

teknik ilioinguinal ve Kocher-Langerback kombinasyonudur (5,2,60,70).

Letournel ve Judet yaptiklar1 ¢aligmalarinda 849 vaka iginden sadece 26 vakada kombine

yaklagim tercih ettiklerini raporlandirmislardir(5,2).
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2.8.1.7.Kolon Vidalar ile Perkutan Fiksasyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tespitinde son zamanlarda peruktan yontemlere egilim
olmustur. Amag¢ simirli bir cerrahi diseksiyon ile asetabulum eklem yiizeyini rediiksiyonu elde
etmek. Bu yontem icin cerrahin deneyimli olmasi ve goriintiilleme kosullarinin elverisli olmasi
gerekmektedir. Anterior kolon kiriklari, transvers kiriklar ile deplasmani az olan anterior ve
posterior kolon kiriklarinda perkiitan yontemler ile asetabular eklem rediiksiyonu elde edilebilir

( resim 14).Hastalarin ¢ogunda anterior ve posterior kolona gonderilen 3.5mm veya 4.5mm ¢apli

vidalar ile fiksasyon saglanir (71).

Resim-14: SIAS iizerinden uzunlamasina 4-5 cm’lik insizyon ile perkiitan tespiti yapilmis

anterior ve posterior kolon kirigi (71)
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2.9.Komplikasyonlar

Asetabulum kiriklart cerrahisi igrisinde en sik karsilagtigimiz cerrahi komlikasyonlar

heterotopik ossifikason ve siyatik sinir hasarlanmasidir (19,20,2,50,53 ,72).

A- Heterotopik Ossifikasyon: Hastaya, travmaya bagh faktoérler bu durumu
etkilemektedir. Ornek verilmesi gerekirse kafa travmasinin asetabulum kirigma eslik etmesi,
hastanin iri yapida olmasi cerrahi sirasinda abduktor mekanizmanin hasarlanmasi heterotopik
ossifikasyon olusum nedenlerindendir (19,69,73,74,75,76,77,78,79). Heterotopik ossifikasyonun
Online gec¢ilmesinde postoperatif radyasyon uygulamasi oOnemli bir yer tutmaktadir (76).

Indometazin kullaniminin da olumlu etkisi bildirilmistir(74,75).

B- Siyatik Sinir Hasari: Introoperatif EMG kullanim ile iyatrojenik siyatik sinir
hasarlanmasiin oniine gegilebilir (80). Asetabulumun posterior kolon kirigi ve posteriora ¢ikik

durumlarinda siyatik sinir hasari saptanabilir (Sekil-24)(19,2).

Rektus
abdominis
kasi

Piriformis Ay
Siperior gluteal
arter ve ven

Siyatik sinir inferior

epigastrik

arter Obturator

Sekil-11: Siyatik sinir ve damar sinir paketinin asetabulum yakimliginin anatomik gosterimi (18)

C-Osteonekroz: Asetabulum kirigina aymi taraf femur boyun kiriklarinin eslik ettigi
durumlarda ve kalga cikigi eslik ettigi durumlarda osteronekroz daha sik goriiliir. Yaklasik olarak
insidansi %3 -%9 arasindadir (81,82).
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D-Enfeksiyon: Tim cerrahi girisimler iginde postoperatif enfeksiyon gelisme durumunda
sonucun en iyi olma ihtimali ilioinguinal yaklasimdadir. Derin enfeksiyon insidanst %1-%10
arasindadir(62,83).

E-Posttravmatik Artroz:  Asectabulum kiriklar1 sonrasinda erken goriilebilen bir

komplikasyondur. Ozellikle eklemin anatomik rediikte edilemedigi durumlarda goriiliir (45,61,84).

F-Venoz Tromboembolizim: Diisiik molekiil agirlikli heparin ve warfarin sodyum ile
kemoproflaksi ugulanan durumlarda dahi %11-%14 arasinda goriilen sik bir komplikasyondur
(81,82).
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3.MATERYAL METOD

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine 2011 ve 2015 yillari
arasinda 48 hasta asetabulum kirigi nedeni ile acil servisimize basvurdu. Bu hastalardan 17 si
cerrahi olarak tedavi edilirken 31 tanesi konservatif olarak takip edildi. Cerrahi olarak tedavi edilen
17 hasta ortalama 14 ay takip edildi. Ameliyat sonrasi 6. hafta 6 ay ve 12. ayda hastalar

degerlendirilmeye alindilar.

Hastalarin 9 unda (%52 ) 1 veya birden fazla ek yaralanma tespit edildi. Bunlarin 6 sina
asetabulum dis1 ek cerrahi miidahelede bulunuldu. Hastalarin acil serviste ilk degerlendirilmeleri
sirasinda standart 6n arka pelvis x-ray grafilerinin yaninda 6zellikle Juddet tarafindan tanimlanmis
olan vertikal eksene 45 derecelik ac1 ile ¢ekilen obturator ve iliak oblik grafiler g¢ekilerek
degerlendirildi. Kirik saptanan olgularda BT ¢ekildi. Radyolojik tetkiklerde 3mm ve {izeri eklem igi
basamaklagma, instabilite ve eklem i¢i serbest fragman cerrahi kriter olarak degerlendirildi. Cerrahi
oncesi hastalarin hepsi Letourner ve Juddete gore kirik siniflamasina tabi tutuldu. Bu kiriklarin 8 i
kompleks (%47) 9 u basit tipte (%52) idi. Bu basit kiriklar igerisinde 4 hastada posterior kolon

kirig1, 3 hastada posterior duvar kirig1 ve 2 hastada t tipi kirik mevcuttu.

Kirik tipleri

M basit

m kompleks

Grafik-1: Kirik Tiplerinin Dagilimi
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basit tip kiriklarin alt siniflamasi

M transvers tip
M posterior kolon

W posterior duvar

Grafik-2: Basit Kirik Tiplerinin Dagilim1

Cerrahi planlanan hastalarin hepsine ameliyat 6ncesi insizyona baglamadan yaklagik 30 dk
once iv antibiyotik proflaksisi uygulandi. Uygulanan antibiyotik dozu ameliyat sonras1 3x1 gr
sefazolin seklinde taburculuk tarihine kadar uzatildi. Hi¢bir hastamizda ciddi enfeksiyon bulgusuna
rastlanilmadi. Tiim hastalarimizda ameliyat 6ncesi ve sonrast pulmoner tromboemboli proflaksisi
amaci ile DMAH 6000 Ant.-xa veya 0,6 ml subkiitan olarak uygulandi. Ameliyat sonrasi

takiplerinde hasta mobilize olana kadar tromboemboli proflaksisine devam edildi.
3.1. Cerrahi Teknik ve Takip

Gerek kirik siniflamasinda kullandigimiz sistemler gerek bilgisayarli tomografi ile tespit
ettigimiz kirik konfigiirasyonlarinin  degerlendirilmesi sonras1 olabildigince tek insizyon

kullanilarak cerrahi uygulanmaya ¢alisildi. 11 hastaya tek basina Kocher-Langenbeck uygulandi, 2

hastaya ilioinguinal insizyon uygulandi. Hastalarin 4 iine kombine insizyon uygulandi.
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insizyon

H kocher-langenbeck
M ilioinguinal

= kombibe

Grafik-3: Yapilan Cerrahi Miidahele Cilt insizyonlarina Gore Dagilimi

Yaptigimiz cerrahi girisim ile yegane amacimiz asetabular eklem yiiziinde net bir anatomik
rediiksiyon saglayabilmektir. Tek basina uygulanan Kocher-Langenbeck insizyonu ile femur ve

innominant kemigin periostu daha az siyirarak morbiditeyi azaltmay1 hedefledik (1).

Ameliyat sirasinda  proksimal femurun lateralinden baslayan, torakanter majoriin
posterioruna dogru ilerleyen 12-16 cm uzunlugunda cilt cilt alt1 insizyonlarini takiben fasya lataya
ulagilir. Fasya lata da cilt insizyonu ile ayn1 hatta gecildikten sonra gluteus maksimus kas liflerine
erigilir. Gluteus maksimus kas lifleri kiint olarak gecildikten sonra dis rotatorlere ulasilir. Piriformis
tendonu, obturator eksternus, obturator inferior, obturator superior ve gemellus tendonlar1 diseke
edilir. Siyatk sinir goériilmeli ve korunmalidir. Dis rotatorler diseke edildikten sonra eklem
kapsiiliine ulasilir. Kirik hatt1 direkt olarak ve indirekt sekilde mekanik aletler yardim ile rediikte
edildikten sonra tespit i¢in genellikle 3.5mm ve 4.5mm vidalar ile rekonstriiksiyon plaklar
kullanildi.  Ameliyat sonunda eklem igi serbets cisim ve implant materyallerinin bulunup
bulunmadigi hem skopi hemde kalg¢a hareketleri ile kontrol edildi. Ameliyat sonrasi donemde
koltuk degnegi ile yiik vermeden hastalar mobilize edildi. 10. hf da yiik verilmeye baglanildi. 14.
haftada tam yiik verilmeye baslanildi. Hastalar ilk ameliyat sonras1 déonemde ve 12. ay sonundaki
kontrollerinde klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Rediiksiyon ameliyat sonras1 grafiler ile

Matta’nin kriterlerine gore;

e 0-1 mm basamaklagma, anatomik rediikte
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e 2-3 mm basamaklagma, kabul edilebilir

e >3 mm basamaklasma kotii rediiksiyon olarak degerlendirildi (62)

12. ayin sonunda ise radyolojik olarak hastalar Matta ya gore miikkemmel, iyi, orta ve kotii

olarak degerlendirildi.
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Tablo-1: Mattaya Gore Radyolojik Olarak Degerlendirme (45)

Mikemmel

INormal ya da olduk¢a 1y1

Iy

-Asetabulumda veya femur basinda hafif ¢ikint1 olmasi —
- Eklemde hafif daralma
-Hafif skleroz

Orta

-Femur basinda hafif benekli goriiniim

-Femur basinda hafif subluksasyon

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

-Orta derecede skleroz

Kotu

-Femur basinda kollaps

-Subkondral kist varligi

-Femur bagsmda orta veya ilen derecede benekli goriiniim

-Femur basmda o1ta veya ilen derecede subluksasyon
-Asetabulumda veya femur baginda ilen derecede ¢ikintilar olmasi
-Eklemde ileri derecede daralma (%50’den fazla)

-ileri derecede skleroz

Tablo-2: Klinik degerlendirmede Matta nin, mele d” Matta'nin, Merle d'Aubigne ve Postel

kriterleri(45)

Onleyen agr1

Agn * Puan [Yiriime durumu Puan [Kalca Puan
hara ketleri**

Yok §] Normal 6 %100 6

Hafif ve ya o Destek yok ancak hafif P %30 0

arasira(ozellikle zorlu aksiyor

aktivite sonrasi, agri

kesici ila¢ kullanmiyor)

Aktiviteden sonraorta 4 Destekli olarak uzun yol # 0060 3

derecede, istirahatle yiiriiyor

geciriyor

Akthltey1 leltlayan orta 3 Destekli bile kisith 3 < %40 1

dercede agri

Siddetli agr1 2 [ler1 derecede kisitlt 2

Aktiviteyi tamamen 1 Hi¢ ytirimilyor 1

*Agr1 kesici ihtiyact olmasi 4 puan ve alt1 puanlamay1 gosterir

Puanlama; 18 puan: Miikemmel, 15-17 puan: lyi, 12-14 puan: Orta, <12 puan: Kotii
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4 BULGULAR

Hastalarimizin 12 si erkek(%70) 5’ i kadin di(%30). Tiim hastalarimizin yas ortalamasi

36.3, en geng hastamizin yasi 15 iken en yaslt hastamizin yas1 78 idi.

Hastalarimizin sag ve sol ekstremite farkliligi agisindan degerlendirecek olursak 9

hastamizda sag asetabuler kirik var iken 8 hastamizin sol asetabular bolgesinde kirik var idi.

Toplam opere ettigimiz hastalarin 10 ‘u arag i¢i trafik kazasi, 1’ 1 atesli silah yaralanmasi,
3’ 1 ara¢ dis1 trafik kazasi, 1’ 1 yiiksekten diigme ve 2’ si motorsiklet kazas1 nedeni ile hastanemize
basvurdu. Hastalarin 7° sinde acile ilk basvuru aninda posterior kalca ¢ikigr mevcuttu. Bu hastalara
sedasyon altinda ¢ikik olan kalgaya rediiksiyon uygulandi. Ardinda femur distaliden uygulanan

schanz ¢ivisi ile iskelet traksiyonuna alindilar.

kirik olus mekanizmasi

Q

B AITK

B ADTK
= MOTORSIKLET KZASI
B ASY

m YUKSEKTEN DUSME

Grafik-4: Kirtk Olus Mekanizmas1 Dagilimi

Hastalarimizin cerrahiye alinma zamani en erken 2. giin, en geg¢ olarak da 12. giin ortalama

olarak 4.9 giin dii.

Opere ettigimiz hastalarimizin tiimiinde radyolojik olarak kaynama saptandi. Ortalama

kaynama siiresi 3.5 ay olarak tespit edildi. Ameliyat sonras1 erken donemde Mattanin Krtiterlerine
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gore rediiksiyon 5 hastada anatomik, 10 hastada kabul edilebilir aralikta, 2 hasta da kotii olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi en son kontrollerinde radyolojik olarak Matta ya gore
8’ 1 milkemmel, 4 hastamiz iyi, 2 hastamiz orta, 3 hastamiz kotii olarak degerlendirildi. Klinik
olarak Matta'nin, Merle D'Aubigne ve Postel kriterlerine gore degerlendirmede ise 8 hastamiz

miikemmel, 4 hastamiz iyi, 4 hastamiz orta ve 1 hastamiz kotii olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin ameliyat sonrasi takiplerinde hicbirinde siyatik sinir paralizi saptanmadi.
Cerrahi uyguladigimiz 17 hastanin 3 iinde yiizeyel enfeksiyon bulgular1 saptandi. Ancak uygun
antibiyotik proflaksisi ile sorunsuz olarak ek bir miidahele gerektirmeden diizelme saptandi. Sadece
1 olguda derin enfeksiyon bulgular1 saptandi. Bu olgumuzda postop 6. glinde tekrar operasyona

alinip yara yeri temizligi ve yikama yapildi. Bu olgumuzda sorunsuz iyilesti.

Tiim hastalarimiza diisiikk molekiil agirlikli heparik derin ven trombozu prokflaksisi olarak

uygulandi. Higbir hastamizda DVT gelismedi.

Hastalarimizin takiplerinde hicbirinde heterotrofik ossifikasyon saptanmadi.
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Tablo-3: Hastalar

AD | CINSI | YAS | MEKANIZM | KIRIK TiPi INSIZYON | MATT | MATT
YET A A A
RDYJ | KLINK
K SNF | SNF
AZ |E 15 Yiiksekten Kompleks ( post duv | Iliofemoral + | O M
diisme +transvers) kocher-
langenbeck
FK |E 35 Atesli  silah | Basit(posterior duvar ) | kocher- I M
yaralanmasi langenbeck
FA | K 40 AITK Basit(posterior kolon) | kocher- M M
langenbeck
FT |K 32 AITK Kompleks(t kocher- o] o)
tip+posterior duvar) langenbeck
HD | K 34 AITK Kompleks(t tip+ | lioinguinal+ | K I
posterior duvar) kocher-
langenbeck
[HO | E 28 AITK Kompleks(anterior [lioinguinal+ | O @)
kolon+posterior duvar ) | kocher-
langenbeck
[HZ | E 41 AITK Basit(posterior kolon) | kocher- M M
langenbeck
MA | K 52 ADTK Kompleks(anterior+pos | Ilioinguinal K @)
terior kolon) + kocher-
langenbeck
MD | E 20 AITK Basit(posterior kolon) | kocher- M M
langenbeck
RT 28 AITK Basit(transvers) [lioinguinal K I
AC 78 ADTK Basit(posterior duvar) | kocher- M @)
langenbeck
HB | E 56 AITK Kompleks(posterior kocher- 0] K
duvar+posterior kolon) | langenbeck
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KY |E 18 Motorsiklet Basit(posterior kolon) | kocher-
kazasi langenbeck

MC | E 73 AITK Basit(posterior duvar) | kocher-
langenbeck
SO | K 24 ADTK Transvers [lioinguinal

VT |E 29 AITK Kompleks(posterior kocher-
kolon+hemitransvers) | langenbeck

YS |E 15 Motorsiklet Kompleks(anterior kocher-
kazasi kolon+posterior duvar) | langenbeck

(M:Miikemmel, I:iyi, O:orta, K:kotii)
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5. TARTISMA

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte trafik ve is kazalarinin sayis1 ve siddeti artmistir. Bu
nedenle yaralanmalar daha yiiksek enerjili olmuslardir. Bunun sonucu olarak olusan kirik ve
sakatliklar da daha karmagik bir yapiya biiriinmiislerdir. Bu nedenle son 15 wyillik siire
degerlendirildiginde, asetabulum kiriklarmin giderek daha sik cerrahi olarak tedavi edildigi
goriilmektedir (85).

Asetabulum kiriklar1 diger kiriklara oranla daha az goriilmesi ve ortopedistlerin
cogunlugunun asetabulum kiriklar1 konusunda yeterli deneyime sahip olmamalar1 nedeni ile halen

tedavisi yeteri kadar aydinlatilamamis ve cerrahi tedavi sonuglari istenilen diizeye ulasamamistir

(86,87,88).

Diger bir neden de asetabulum kiriklarindaki smiflamanin ¢esitliligin ¢ok olmasi , cerrahi
sonuglarin farkli ¢ikacagimin kaginilmaz olmasidir (89). Asetabulum kiriklarinin eklem igi kirik
olmasi dolayisiyla eklem i¢i kiriklar igin gegerli prensipler bu kiriklar i¢in de gegerlidir. Eklem
yiizeyinin tam anatomik rediiksiyonu ve ekleme erken yiik verecek kadar stabil bir osteosentez

kesin kosuldur. Bu ise ancak yeterli agik rediiksiyon ve rijit bir tespit ile saglanir (90).

Bu sayede posttravmatik dejeneratif atrit gelisimi dnlenmis veya geciktirilmis olur. Gerekli
rediiksiyonun yapilabilmesinde; uygun bir cerrahi yaklagimin yapilmas: i¢in bir anatomik bilgi
gerekmektedir. Iyi bir cerrahi tespit i¢in internal tespit prensiplerini de tam olarak irdelemek
gereklidir. Bu nedenle klinigimizdeki asetabulum kiriklarinda uygulanan cerrahi tedavi

yontemlerinin klinik ve radyolojik sonuglarini aragtirmak i¢in bu ¢alismay1 planladik.

Asetabulum kiriklarinin siniflandirilmast ortak bir dilin olusturulmasi ve uygun tedavi
yaklagimlarinin planlanmasi acisindan oldukga 6nemlidir. Nitekim Letournal, kiriin tipi cerrahi
yaklagimi belirledigi i¢in; cerrahi dncesi kirik tipinin belirlenmesinin 6neminin altin1 ¢izmistir (29).
Literatiire bakildiginda bir ¢ok yayinda siniflamanin 6nemi belirtilmistir (28,29, 91,92) . Judet ve
ark. ile Letournel’in yapmis oldugu calismalar (28,29) o6zellikle kompleks kiriklarda anatomik
simiflandirma sistemini getiren Tile siniflandirma sistemi (93) ve sonrasinda kiriklart A, B ve C
seklinde kategorize eden AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/ Association for the Study of
Internal Fixation) smiflandirma sistemi giinlimiizde asetabulum kiriklarinin smiflandirilmasinda

yaygin olarak kullanilirlar.
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Asetabulum kiriklariin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi arasinda yillara gore
farkli yonelimler olmustur.1950 li yillarin baglarinda Ebstein ve Thomson yaklasik 120 kalca kirikl
¢ikikli hasta grubunun 1/6 sinda santral asetabulum kirig1 saptamislardir. Santral asetabulum kirig:
ozellikle deplase ise bir¢cok kaynakta cerrahi olarak tedavi edilmesi Onerilse de bu ¢alismada 15
hasta konservatif olarak tedavi edilirken 5 hasta operasyona alinmistir. Ebstein ve Thomsonun
yaptigi bu ¢alismada konservatif tedavi one ¢ikmaktadir (94). Bu ¢alismadan yaklasik 19 yil sonra
Lowel ve Rowe konservatif tedaviyi destekleyici bir ¢alismay1 93 asetabulum kirikli bir seri ile
literatiire sunmuslardir. Bu ¢alismada prognozun 6zellikle kirik tipi ile iliskilendirildigi ve direkt
etkiledigi belirtilmistir  (35,95). Cerrahi asetabulum kiriklarinda cerrahi  yonelimin ana
savunucularindan olan Matta ve Letournel %80 nin iizerinde tatminkar sonuglar birldirmislerdir.
Ridder ve arkadaslarinin ve Ruesch gibi yazarlar ise Leoturnel ve Mattay1 destekler bigimde cerrahi
tedavinin olumlu sonuglarini belirten ¢alismalar yapmislardir (96). Kendi yaptigimiz ¢alismamizda
%70.5 hastada iyi ve mitkkemmel sonug elde ettik. Bu sonuglarla genel literatiir bilgileri ile uyumlu

oldugunu saptadik.

Asetabulum kiriklar1 sonrasinda cerrahi sonuclar1 incelerken; radyografik olgiimlerin
yapilmasi ve elde edilen sonuglarin standardize edilmesi zor olarak goriilmektedir. Ancak bir ¢ok
otoriin hem fikir oldugu tatmin edici asetabulum kirik sonuglari; konsantrik bir kalga ekleminin ve
ylik tastyici asetabular dom’un anatomik restorasyonu ile elde edilir(97,98,99). Kirik deplasmaninin
ve sonrasinda elde edilen rediiksiyonun derecesi fonksiyonel sonuglarla yakindan iligkilidir.
Literatiire bakildiginda kirik rediiksiyonunun derecelendirilmesinde Matta radyolojik siniflama
sistemi biiyiik bir ¢cogunlukla kullanilmistir. Daha az olmak iizere diger baz1 yayinlarda ise sonuglari
degerlendirilirken Letournel-Judet siniflamast kullanilmig veya herhangi bir smiflama sistemi
kullanilmamigir (98). Toplam 3249 asetabulumunun inceledigi bir derlemede Matta siniflamasina
gore sadece % 6,9 oraninda kotii sonug bildirilmistir (98). Bizim ¢alismamizda ise sadece 3 hastada
Matta kriterlerine gore kotii sonug elde ettik. Toplam 15 hastada ise tatmin edici radyolojik sonuglar

elde ettik.

Asetabulum kuklart cerrahi tedavisinin tarihsel gelisiminde bir¢ok otor prognozun
anatomik rediiksiyon ile iligkili oldugunu savunmuslardir (100,2,61,53,20). Kendi yaptigimiz
calismamizda klinik sonuglarimizin 6zellikle tatminkar sonug¢larinin anatomik rediiksiyon ile iligkili

oldugunu saptadik.
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Asetabulum cerrahisinde anatomik rediiksiyonun o6neminden dolayr bu rediiksiyonu
saglayabilmek icin giivenli ve yeterli bir ekspojur gerekmektedir. Letournel ve Matta nin yaptigi
calismalarda en sik kullandigi insizyonlar oncelikle ilioinguinal, Kocher-Langenbeck ve daha az
olarak genisletilmis iliofemoral insizyonlardir (62). Yaptigimiz ¢alismada 11 hastaya tek basina
Kocher-Langenbeck isizyonu, 1 hastaya tek basmna genisletilmis iliofemoral insizyon, 1 hastaya

ilioinguinal insizyonu ve 4 hastaya kombine insizyon uygulandi.

Asetabulum kiriklar1 cerrahi 6grenme egrisi olarak uzun bir siire¢ gerektirmektedir.
Genellikle yiiksek enerjili travmalardan sonra olustugu icin ve cerrahi tedavisi de tecriibe
gerektirdigi icin asetabulum kiriklarinda cerrahi girisim esnasinda, erken ameliyat sonras1 donemde
ve gec ameliyat sonrasi donemde komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar1 siralayacak
olursak cerrahi girisim sirasinda; damar sinir yaralanmalari, hatali rediiksiyon, eklem ici implant,
Olim olarak siralayabiliriz. Erken ameliyat sonrasi donemde ise derin ven trombozu, pulmoner
emboli, cilt nekrozu, enfeksiyon, rediiksiyon kaybi, 6liim seklinde siralanabilir. Son olarak geg
ameliyat sonrast1 donemde ise heterotropik kemiklesme, kondrolizis, avaskiiler nekroz ve

postravmatik osteoartrit komplikasyonlar1 goriilebilir (101).

Heterotrofik ossifikasyon asetabulum kiriklarina yonelik cerrahi girisimlerde postoperatif
donemde goriilebilen bir komplikasyondur (102,103, 104). Goriilme sikligi  %18-90 olarak
belirtilmistir ve cerrahi olarak posterior yaklasim ile genisletilmis yaklasimlarda heterotrofik
ossfikasyonun daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (102,105,58). Yapilan bir metanaliz ¢alismada
2319 asetabulum kirig1 cerrahisi sonrasinda genisletilmis (extended) iliofemoral yaklagim
uygulanan hastalarin % 24’{inde, posterior yaklasim (Kocher-Langenbeck) uygulanan hastalarin %
12’sinde ve ilioinguinal yaklagim uygulanan hastalarin ise %1.5’inde heterotrofik ossifikasyon
saptanmistir (17). Kay, Moed, Johnon ve Mclaren indometozinin 6zelikle ameliyat sonrasi
donemde kullaniminin ciddi bir bir komplikasyon olan heteretropik ossifikasyonu onlemede ¢ok
degerli oldugunu galismalarinda belirtmislerdir.( 15,106,107). Literatiir incelendiginde radyasyon,
indometazin gibi tedavilerin heterotrofik ossifikasyon gelisim riskini dnlemek agisindan kulanildigi
goriilmektedir (108,109). Biz calismamizdaki hastalarda postoperatif donemde herhangi bir
heterotrofik ossifikasyon bulgusuna rastlayamadik. Calismamizdaki hastalara heterotrofik
ossifikasyon gelisim riski agisindan indometazin veya herhangi bir proflaktik tedavi uygulamadik.

Nitekim Sean ve ark. yapmis oldugu calismada da indometazin kullanimi plasebo kullanan
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hastalarla mukayese edildiginde heterotrofik ossifikasyon gelisimi agisindan herhangi bir fark tespit
edilememistir (102). Heterotrofik ossifikasyon gelisminde cerrahi diseksiyonun 6nemi ve genisligi
etkilidir. Bizim caligmamizdaki hasta sayisinin nispeten az olmasindan dolay1 heterotrofik

ossifikasyon yoniinden net sonuglar bildirmek pek olas1 degildir.

Asetabulum kiriklar1 sonrasi mortalite Letournel in yaptigi c¢alismada %5,7 olarak
saptanmistir (2). Kendi ¢alismamizda higbir hastamizda postop mortalite hastaneden yattig1 siire

igerisinde ve takiplerinde olmamustir.

Tim ortopedik girisimlerde oldugu gibi asetabulum kiriklarinin ameliyat sonrasi
doneminde de enfeksiyon ¢ok Onemli ve prognozu etkileyen bir komplikasyondur. Suprapubik
katater gibi predispozan faktorler enfeksiyon olma egilimini arttirirlar (59). Letournel yaptigi
calismasinda birbirinden bagimsiz iki degiskenin enfeksiyon olugma riski ile belirgin iligkisini
saptamistir. Bunlardan ilki proflaktik antibiyotik kullanilmasi konusundaki eksiklik, yetersiz ve
etkisiz hematom bosaltilmasidir. Digeri ise tecriibesiz cerrahlarin uygunsuz insizyonlaridir

(106,110). Calismamizda sadece 1 vakamizda ciddi enfeksiyon bulgulari saptadik.

Asetabulum kiriklarinda gerek ameliyat oncesi gerekse ameliyat sonrasi iyatrojenik olarak
siyatik sinir arazi goriilebilmektedir ( 2). Literatiirde siyatik sinir arazi %4 ile % 7 arasinda
bulunmugtur. Hatta Tigranli ve arkadaglarini yaptigi caligmada bu oran %20 seviyelerindedir
(111,112,113). Calismamizda gerek preop donemde gerekse ameliyat sonrasi izlemde higbir

hastamizdas siyatik sinir hasar1 saptanmamuigdir.

Derin ven trombozuna ikincil olarak gelisen pulmoner emboli ortopedik cerrahide
mortalite orami yiiksek, korkulan bir komplikasyondur. Ayn1 zamanda pelvis bolgesinde ciddi
yaralanmasi olan hastalar kanama risklerinden dolayr derin ven trombozu proflaksisi igin
kullanilmas1 gereken ilaglar konusunda hekimi kararsizliga itebilirler (114,115,116,117). Bundan
dolayidir ki derin ven trombozu ile miicadelede antikoagiilan ve mekanik tedavinin senkronize
edildigi protokollerde bildirilmistir (118). Moed ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismada kalga
ekleminin 12 saatten daha fazla bir siire disloke durumda kaldig1 ve eklem i¢i parcalanmanin yogun
oldugu kiriklarda DVT riskinin arttigi saptanmistir (77). Biz ¢alismamizda hastalarimiza proflaktik
tedavi olarak eger kontreendike bir durumu yoksa ameliyat oncesi ve sonrast 6000 anti-Xa U

enoksaparin sodyum uyguladik. Tedaviye hastalarin mobilizasyon durumunu da hesaba katarak
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yaklasik 6 hafta devam ettik. Higbir hastamizda pulmoner emboli, derin ven trombozu semptom ve

bulgularina rastlamadik.
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6. SONUCLAR

1.Giinlimiizde en ¢ok kullanilan Judet- Letournel siniflamasidir. Biz de g¢alismamizda bu
simiflamay1 kullandik.

2. Ameliyat oncesi asamada, on arka ve Judet’in 45 derecelik iliak ve obturator radyografiler
biitiin hastalarda mutlaka ¢ekilmelidir. Kirik simiflamasinin hatasiz yapilabilmesi, eklemin ve
femur basinin tam degerlendirilebilmesi i¢cin multiplanar BT ve ii¢ boyutlu pelvik BT tiim
hastalarda goriilmelidir.

3. Asetabulum kiriklarinin en énemli komplikasyonlari, derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve cerrahi alan enfeksiyonlaridir.

4.Cerrahi olarak posterior yaklagim ile genisletilmis yaklagimlarda heterotrofik ossfikasyonun
daha fazla goriildigli tespit edilmis olmasina ragmen biz hastalarimzda heterotrofik
ossfikasyona rastlamadik.

5.Modifiye Merle D’ Aubigne Degerlendirme Olgegi’ne gore 8 hastamiz miikkemmel, 4 hastamiz
iyi, 4 hastamiz orta ve 1 hastamiz kotii olarak degerlendirildi. Radyolojik olarak Matta ya
gore hastalarin 8 1 miikemmel, 4 hastamiz iyi, 2 hastamiz orta, 3 hastamiz kotii olarak
degerlendirildi. Mitkemmel klinik sonu¢ elde edebilmek icin anatomik rediiksiyonun sart
oldugu goriisiindeyiz.

6..Cerrahi sonrasi geligebilecek komplikasyonlarin sikligi ( siyatik sinir hasari, heterotropik
ossifikasyon, DVT,enfeksiyon,) cerrahi nezakete uyulmamasi ,geligsmis bir operatif tecriibenin

olmamasi,uygulanan cerrahi teknigin iyi olmamasi ile ag¢iklanabilir.
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6.1. Vakalar

Vaka-1: A.Z 16 yas /E hasta

Yiiksekten diisme sonrasi sag transvers+ posterior duvar kirig1 mevcuttu

Resim-15: Pelvis ap ve 3d BT goriintiileri

Hastaya Kocher-Langenbeck ve iliofemoral insizyonlari kullanildi. 2 adet rekonstriiksiyon
plagi uygulandi

Resim-16: Soldaki erken ameliyat sonrasi 6n arka grafi, Sagdaki ameliyat sonrasi 1. yil 6n arka
grafi
Vaka-2: R.T. 30 yasE.

Trafik kazasi sonrasi sag transvers asetabulum kirigi. Anterior ilioingiunal insizyon ile
plaklama




Resim-18: Ameliyat sonrasi pelvis 6n arka ve oblik grafiler
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