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OZET

Asetabulum kiriklarinin tedavisi; bolgenin kompleks anatomisi, kiriga ulasmadaki
guclikler, gorece daha nadir goriilen bir yaralanma olmasi, zorlu cerrahi teknik ve olast
komplikasyonlar nedeniyle dnemini koruyan konularin basinda gelmektedir.

Asetabulum kiriklarmin olast komplikasyonlar1 norolojik yaralanma, enfeksiyon,
avaskuler nekroz (AVN), heterotropik ossifikasyon (HO), derin ven trombozu (DVT),
posttravmatik artroz, pulmoner emboli (PE) ve mortalitedir. Reduksiyonun kalitesi, hasta
memnuniyetini, posttravmatik artroz gelismesinin Onlenmesini ve normal eklem

fonksiyonlarmim korunmasini dogru orantili olarak etkilemektedir.

Calismamizda Ocak 2013 — Ocak 2021 tarihleri arasinda asetabulum kirigi nedenli
opere edilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Dahil edilme kriterlerine uyan 65 hastanin
klinik ve radyolojik sonuglarint degerlendirdik. Klinik degerlendirme amaciyla Merle
D’Aubine Degerlendirme Olgegi ve Harris Kalca Skalasi kullanildi. Radyolojik olarak Matta
Rediiksiyon Kalitesi 6l¢egi ve Matta Radyolojik Sonug 6lgegi kullanildi.

Calisma sonucunda major travma ile yaralanan hastalarm biiyiik ¢ogunlugunda
asetabulum kirigina ek olarak kas iskelet veya diger sistem yaralanmalarmin eslik ettigi
goruldu. Tani konulmasinda direkt grafilerin yaninda BT incelemesini gerekli oldugu ve
incelenen hastalarda en sik kirik tipinin posterior duvar kirigi oldugu tespit edildi. Postoperatif

rediiksiyon kalitesinin ve klinik sonuglarin T-O siiresiyle iligkili olmadig1 goriildii.

Kocher — Langenbeck (K-L) yaklasiminda ve kombine cerrahi yaklasimlarda HO
riskinin arttig1 tespit edildi. K-L yaklagimmiuni AVN {izerine dogrudan etkisinin olmadigi
degerlendirildi. Klinik sonuglarin radyolojik sonuglar ile paralel olarak rediksiyon kalitesi ile
uyumlu oldugu, fakat klinik skorlarin radyolojik sonuglardan daha iyi oldugu degerlendirildi.
Ote yandan anatomik rediiksiyonun iyi klinik sonuglara dogrudan etki etmedigi ve klinik

uzerinde etkili bircok parametre oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Asetabulum kirigi, Heterotopik ossifikasyon, Femur basi avaskiiler

nekroz



ABSTRACT

Treatment of acetabulum fractures; The complex anatomy of the region, difficulties in
reaching the fracture, being a relatively rare injury, difficult surgical technique and possible

complications are among the issues that maintain their importance.

Possible complications of acetabular fractures are neurological injury, infection,
avascular necrosis (AVN), heterotropic ossification (HO), deep vein thrombosis (DVT),
posttraumatic arthrosis, pulmonary embolism (PE), and mortality. The quality of reduction
directly affects patient satisfaction, prevention of posttraumatic arthrosis development and

preservation of normal joint functions.

In our study, patients who were operated for acetabular fracture between January 2013
and January 2021 were retrospectively scanned. We evaluated the clinical and radiological
outcomes of 65 patients who met the inclusion criteria. Merle D'Aubine Rating Scale and
Harris Hip Scale were used for clinical evaluation. The Matta Reduction Quality scale and the
Matta Radiological Outcome scale were used radiologically.

As a result of the study, it was observed that musculoskeletal or other system injuries
were accompanied in addition to acetabulum fracture in the majority of patients injured by
major trauma. It was determined that CT examination was required in addition to direct X-
rays in the diagnosis, and the most common fracture type in the patients examined was
posterior wall fracture. It was observed that the quality of postoperative reduction and clinical
results were not related to T-O time.

It was determined that the risk of HO increased in the Kocher-Langenbeck (K-L)
approach and combined surgical approaches. It was evaluated that the K-L approach did not
have a direct effect on AVN. It was evaluated that the clinical results improved according to
the reduction quality in parallel with the radiological results, but the clinical scores were
better than the radiological results. On the other hand, it has been determined that anatomical
reduction does not directly affect good clinical results and there are many parameters that are
effective on the clinic.

Key words: Acetabulum fracture, Heterotopic ossification, Femoral head avascular necrosis
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GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte motorlu tasit kullaniminin yayginlagmasi ve
sanayiinin gelismesi yliksek enerjili travma sikliginin artigini da beraberinde getirmistir.
Yiiksek enerjili travmalarin artigi, asetabulum kiriklar1 gibi major yaralanma sikliginda artisa
yol agmistir. Ayrica insan dmriiniin uzamasi ile 65 yas iizerinde olan ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yash olarak kabul edilen popiilasyon artmustir. Buna paralel olarak
osteoporoz sikliginin da artmasiyla basit diigmeler ve diisiik enerjili travmalar sonucu da
asetabulum kiriklar1 gelisebildigi goriilmektedir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi; bolgenin kompleks anatomisi, kiriga ulagmaktaki
giicliikler, gorece daha nadir goriilen bir yaralanma olmasi, zorlu cerrahi teknik ve olasi
komplikasyonlar nedeniyle 6nemlidir (1).

Asetabulum kiriklarmin olast komplikasyonlar1 norolojik yaralanma, enfeksiyon,
heterotopik ossifikasyon (HO), femur basi avaskiler nekroz (AVN), derin ven trombozu
(DVT), posttravmatik artroz, pulmoner emboli (PE) ve mortalitedir (2-5).

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde diger tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi
kirik fragmanlar1 arasmmda basamaklanma bulunmayan anatomik rediiksiyon, saglanan
anatomik rediiksiyonun stabil fiksasyonu, erken donemde eklem hareket agiklig1
egzersizlerinin  baslanmasi, hastanin erken mobilizasyonu ve nihayetinde eklem
fonksiyonlarmin tam olarak korunmasi amaglanir. Rediiksiyonun kalitesi, hasta
memnuniyetini, posttravmatik artroz gelismesinin Onlenmesini ve normal eklem
fonksiyonlarmin korunmasini dogru orantili olarak etkilemektedir (1-4, 6-9).

Cerrahi tedavide anterior, posterior, ekstensil iliofemoral ve kombine yaklagimlar kirik
tipine gore kullanilmaktadir (2). Her yaklasimin avantaj ve dezavantajlar1 olmakla birlikte
cerrahm bilgi, tecriibbe ve deneyimi yaklasim tercihinde belirleyicidir. Ilioinguinal veya
modifiye Stoppa insizyonlar1 asetabulum kiriklarinda siklikla tercih edilen yaklagimlar olup
sonuglart da kapsamli olarak bildirilmistir (2, 10). Posterior yaklagimda ise Kocher-
Langenbeck (K-L) insizyonu posterior duvar ve kolon kiriklarinda tek basina kullanilmakla
birlikte siklikla kompleks kiriklarda anterior yaklagima ek olarak gereklilik halinde kombine
olarak kullanilmaktadir (2). Bunun sebebi bu insizyona bagli dezavantaj ve komplikasyonlarin
(FBAVN ve HO) goreceli olarak anterior yaklasimdan fazla olmasidir (4, 11).

Bu ¢alismanin amaci; cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarinm klinik ve
radyolojik sonuglarmi sunmak ve guncel literatiirle karsilagtirmaktir. Bunun yaninda

postoperatif donemde gozlenen, basta FBAVN ve HO olmak Uzere, tim komplikasyonlarin

1



gelismesindeki etkenlerin ve prognozlari iizerine etki eden faktdrlerin degerlendirilmesi de

amaglanmstir.

GENEL BIiLGILER

Tarihge

Asetabulum kiriklarina dair ilk yayin 1788 yilinda Calisten tarafindan yaymlanan
“santral asetabular kirik” isimli makaledir (12). Asetabulum kiriklarmm tedavisi konusunda
1960°l1 yillara kadar bir konsessus olusmamustir (13, 14). Bu durumun bir gerekgesi de
asetabulum kiriklarinin yeterli bir siniflamasinin olmamasi ve bu nedenle ortak bir dil
gelisememis olmasidir (15).

Asetabulum kirigr tedavisinde 1940’lara kadar sadece konservatif yontemler
kullanilmistir. 1926°da traksiyon ve proksimal femura yivli pin yerlestirilerek tedavi edilmesi
denenmistir (16). Vaughn tarafindan 1912 yilinda ilk acik rediikksiyon uygulamasi
gerceklestirilmistir (17).

Travmatik kalca dislokasyonuna sekonder FBAVN’yi Bergmann ve Dyes
tariflemislerdir (18, 19). Kalga ekleminde travmatik ¢ikik olan dort vakada AVN 1934’te
Phemister tarafindan tanimlamistir. Takibinde femur basi ¢okmesini engellemek igin yiik
verdirmenin geciktirilmesini 6nermistir (20).

1951 yilinda Thompson ve Epstein tarafindan yayinlanan 116 travmatik kalca
¢ikigindan olusan bir seride asetabulum kiriklar1 5 tipe aymrilmig ve rediiksiyonun &nemi
vurgulanmustir (21).

Judet ve Letournal 6n kolon ve arka kolon seklinde sematizasyon yapmistir. 1964
yilinda yaptiklar1 calismada ise asetabulumda gelisen deplase kiriklarin opere edilerek tedavi
edilmesi gerektigini soylemislerdir (22). 1974 yilinda yaptiklar1 yayinda kolon teoremini
gelistirmiglerdir. Os koksa’yi; 6n ve arka kolon, pubik kisim, iliak kisim seklinde 4 pargada
tariflemiglerdir (23). 1980°de ise asetabulumun “A” sembolii sekline benzer yapida, iki adet
kemik kolonun ve iki adet duvar yapisinin olusturdugu ve desteklendigi belirtmistir (24). Bu
caligmalarin etksiyle asetabulum kiriklarmin tedavisinde ilerleme yasanmustir. Letournel’in
tarifledigi tan1 yontemleri, smiflama ve approach tiirevleri sonucunda bugiin kullanilan modern

tedavi yontemleri sekllenmistir (25).



Anatomi
Kemik yap:
[lium, ischium ve pubis os koksay1 olusturur. Asetabulum ise bu 3 kemik yapmin Y

kikirdag: ile birbirine baglandigi bolgede bulunan yuvadir. Bu yuva yapisi 14-16 yaslarinda

maturize olur ve erigkin ¢agda tek bir cukur bigimini alir.

// lliak kanat

iliak cisim

Superior
pubik ramus

Pubik cisim

/ ~Inferior pubik

- ramus
— iskial ramus

iskial cisim

Sekil 1. Sematik pelvis anatomisi (26)

Asetabulum iist kenar1 daha kalin ve saglam olup digariya dogru hafif tagma
gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup insisura asetabuli adin1 alir. Asetabulumdaki en
kalin boliim ve temel eklem yiizii; agiklig1 asag1 bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii, yarim ay
seklindeki fasies lunatadir. Bu kikirdakla ¢evrili yapinm orta kismindaki kikirdagi olmayan,

ince kemik yapili ¢ukur, fossa asetabuli olarak adlandirilir.



Asetabulumun kenarlar1 labrum asetabulare denilen yaklasik 5-6 mm’lik fibroz
kikirdak bir halka ile ytikseltilmistir. Bu halka asetabulumun alt kenarinda insisura asetabuli
Uzerinden atlayarak gukuru her taraftan ¢evreler ve bu sayede asetabulum derinleserek femur
basinm eklemlesen yiiziiniin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir. Boylece kalca
ekleminin yerinden ¢ikmasini engellemeye yardimci olacak olan negatif basing olusur.

Eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarina yapisir. Bunun sonucunda ligamentum
transversum ve labrum asetabulare eklem boslugu i¢inde kalir. Eklem kapsiilii femur tarafinda
onde trokanter major ve linea intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin 1 cm
medialine yapisir. Kapsiil, lig. iliofemorale, lig. Pubofemorale ve lig. Ischiofemorale isimli
baglar ile disaridan kuvvetlendirilmistir.

Asetabulum uzun bacag1 anterior, kisa bacagi posterior kolonu gosteren “A”
seklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusur (27). Anterior kolon buyuk,
posterior kolon ise daha kiguktir. Her iki kolon siyatik centik cevresinde birlesir ve

sakroiliak eklem araciligiyla, kalin kemik bir blok ile aksiyel iskelete baglanir (28).

Sekil 2. Asetabulum “1” seklindeki sematizasyonu ve kolonlarin gériiniimii (29)

Anterior kolon; iliak krista’dan baslar, asagi, ice ve dne dogru uzanarak asetabulumum
anterior bolumu ile sliperior pubik ramus’u i¢ine alir ve posterior kolonla 60°’lik ag1 yaparak
sonlanir. Posterior kolon ise; siyatik ¢entikten baglar ve asetabulum’un posterior kismi ile
iskiumu olugturur. Asetabular rim anterior ve posterior duvarlarin lateral kisimlar1 tarafindan
olusturulur ve kalgcanin anterior—posterior yondeki stabilitesine katkida bulunur.

Asetabulum’un medial duvari, kuadrilateral ylizey olarak adlandirilir.



Antertyor duvar

Kuadrlateral viizey

Posterior
Collum

Sekil 3. Kolonlar ve kuadrilateral ytzey (29)

Asetabular anatomide iliak kanatlar ve obturator foramenler anatomik olarak éneme
sahip diger yapilardir. iliak kanat, anterior kolonla birlikte asetabular dome’u olusturur.
Asetabular ¢at1 olarak da anilan bu bolge asetabulumun yiik tasiyan bdlgesidir ve femur bagini
destekler. Catinin anatomik restorasyonu ve femur basi ile konsantrik uyumu, asetabulum
kirig1 tedavisindeki oncelikli amagtir (28).

Obturator foramen, inferiorda; iskion-pubis kolu, slperiorda; kuadrilateral yiizey,
posteriorda; iskium, anteriorda ise pubik ramus ile sinirlanmistir. Obturator foramen’de kirik
saptandig1 durumlarda, smirlar1 olusturan yapilardaki kiriklarin yeri, kiriktan etkilenmis

kolonun tespitini kolaylastirir (28).

Kaslar

Kalca ekleminin kaslar1 bes gruba ayrilirlar (30-32).

Fleksor kas grubunda; Iliakus ve Psoas kaslar1 Iliopsoas kasmi olustururlar. 1.2-4
seviyelerinde anteromedialden gelen sinirler tarafindan innerve edilirler. Anterior yiizde,
Sartorius ve Rektus Femoris kaslari bulunur. Rektus Femoris Patellayr da igine alarak
tuberositas tibiada, Sartorius ise tibianin proksimal medialinde sonlanwr. Her iki kasin
inervasyonu femoral sinir tarafindan yapilir.

Gluteus Medius, Gluteus Minimus ve Tensor Fasia Lata kaslar1 kalca ekleminin
abduktor kaslaridir.

Gluteus Maksimus, Hamstring kaslari, Biseps Femoris’in uzun basi ve Adduktor

Magnusun posterior pargasi kalga eklemine ekstansiyon yaptirir. Gluteus Maksimus siiperior



ve inferior gluteal sinirden innerve olur. Diger kalgca ekstansor kaslarinin inervasyonunda
tibial sinir gorev alir.

Adduktor Magnus’un anterior parcasi, Adduktor Longus, Adduktor Brevis ve
Grasilis kalga ekleminin adduktor kas grubunu olustururlar ve tamami Obturator sinir
tarafindan innerve edilirler.

Dis rotator kas grubunda Priformis, Superior Gemellus, Inferior Gemellus, Obturator
Internus ve Obturator Eksternus kaslar1 bulunur. Dis rotator kaslar Sakral pleksusun dallar1 ile

innerve olurlar.

Damarlar

Internal ve eksternal iliak arterlerin dallar1 kalga bolgesinin kanlanmasindan
sorumludur (30-32).

Superior Gluteal Arter, Superior Gluteal Sinir ile birlikte blylk siyatik foramenin
suprapiriformis kismindan pelvisi terk eder. Superior Gluteal Arter, Internal iliak Arter’in
posterior trunkusunun dalidir.

Inferior Gluteal Arter, internal iliak arterin anterior trunkusunun bir dalidir. Pelvik
kaviteyi foramen infrapriformeden c¢ikarak terk eder. Internal iliak arterin anterior
trunkusunun diger bir dali Obturator Arterdir. Obturator foramenden gegerek pelvisten ¢ikar.
Ligamentum teres arteri obturator arterin dahdir.

Eksternal iliak arter, Lig. Inguinaleyi gectikten sonra femoral arter olarak
isimlendirilir. Profunda femoris, femoral arterin bir dalidir. Profunda femoris arteri medial ve
lateral femoral sirkumfleks dallarini verir.

Pelvis i¢i damar yapilar arasinda bilinmesi ve dikkat gosterilmesi gereken 6zel bir
vaskiller anastomoz bulunur. Inferior epigastrik arter veya eksternal iliak arter ile obturator

arter arasinda bulunan bu anastomoz korona mortis olarak adlandirilir.

Sinirler

N. Gluteus Superior, biiyiik siyatik foramenin suprapiriformis kismimdan pelvisi terk
eder. Gluteus Minimus, Gluteus Medius ve Tensor Fasia Lata kaslarini innerve eder (30-32).
N. Gluteus Inferior, Foramen Infrapiriformis kisimindan pelvisi terk eder. Gluteus

Maksimus kasini innerve eder (30-32).



N. Iskiadikus, Foramen Infrapriformis’ten ¢ikarak pelvisi terk eder. Popliteal fossanin

iist kosesinde N. Tibialis ve N. Peroneus Komminis olmak iizere iki dala ayrilir.
N. Tibialis uylukta M. Biceps Femoris ‘in kisa bas1 diginda biitiin fleksor kaslarin ve

Adduktor Magnus’un bir pargasmin motor inervasyonundan sorumudur. Peroneal sinir ise

ayagin biitlin ekstensorlerini ve pronator kaslarmi innerve eder (30-33).

KIRIK OLUS MEKANIZMASI

Asetabulumda direkt ve indirekt olmak iizere 2 farkli sekilde kirik gelisebilir.
Trokanter major iizerine gelen darbe sonucu kirik gelismesi direkt mekanizma, yiiksekten

diisme veya arag¢ kontrol paneline ¢arpma gibi kalca fleksiyonda iken ayaga veya dize gelen

darbe ile kirik olusumu indirek mekanizma ile yaralanma olarak ayrilir (33).
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Sekil 4. Dashboard Tipi ve Kalgaya gelen direk Travma (11)

Travmanin siddeti ve yonii ile darbe anindaki femur basinin pozisyonuna bagh olarak

degismektedir. Kalga abduksiyonda ise asetabulum

asetabulum  kirigmin  tipi
inferomedialinde, adduksiyonda ise siiperolaterelinde, i¢ rotasyonda ise arka kolonda, dis

rotasyonda ise 6n kolonda kirik olusur (33).
Femur basinin pozisyonu ve travmanin gelis yoniiniin 6nemi bir yana, Kirigin ayrisma

miktari, par¢a sayis1 ve eklemde gelisen ¢okme miktar: alttaki kemigin dayanakliligina da

bagldir. Osteopenik bir hastada travma siddeti diisiik olmasina karsin pargali kiriklar ve

eklem yuzeyinde ¢okmeler gelisebilir (34).



RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Direkt radyografi

Direkt grafiler asetabulum kiriginin teshisinde, tedavi planlamasinda, postoperatif
degerlendirmede ve takip doneminde ¢ok dnemlidir. Anterior - posterior (AP) pelvis grafileri
ile elde edilen goriintii sinirli ve kirik konfigiirasyonunu anlamakta yetersiz bulunmus olup
Judet ve ark. tarafindan 45° oblik grafiler tariflenmistir (2, 30-32, 34-36).

Asetabulum kirigmin direkt radyografik degerlendirmesinde, standart AP, obturator
oblik, iliak oblik, inlet, outlet pelvis grafileri gekilmelidir (2).

AP pelvis grafisinde degerlendirilebilen yapilar:

1- Posterior duvar
2- Anterior duvar
3- Gozyas1 damlasi
4- Asetabular ¢at1
5- lliopektineal hat
6- Ilioiskial hat

Sekil 5. AP pelvis grafisinde degerlendirilebilen yapilar (kirmizi: iliopektineal ¢izgi, mavi:
ilioiskial cizgi, siyah: gézyast figiirii, sari: asetabular ¢ati, beyaz: anterior duvar, yesil:

posterior duvar)



Obturator oblik grafi

Obturator oblik grafi elde edebilmek icin rontgen tipl kalcaya dik pozisyonda iken
kirik olan asetabulum tarafi 45 © yukseltilir. Bu grafide obturator karsidan goriilmiis olur.
Posterior duvarin ve anterior kolonun degerlendirilmesinde faydalidir. iliak kanadin

perpendikiler gorinimi bu grafide elde edilir (38).

Sekil 6. Obturator oblik grafi (2)

Spur sign; hem anterior hem de posterior kolonun kirildigint gésteren ve asetabulumun
lateralinde tespit edilen patogonomik goriintiidiir. Bu bulgu; asetabulumun pelvis i¢ine dogru
deplase oldugu durumda goriiliir. Asetabulumun aksiyel iskeletle baglantis1 kesilmistir ve
iliumun proksimal fragmanmin sakruma yapisik olarak aksiyel iskeletle baglantisinin devam

ettiginin gostergesidir (37).

iliak oblik grafi

[liak oblik grafi elde edebilmek i¢in rontgen tiipii kalgaya dik pozisyonda iken saglam
olan asetabulum tarafi 45 © yiikseltilir. Bu grafide iliak kanat karsidan goriilmiis olur. Spina
iskiadika, posterior kolon, anterior duvar, ilioiskial hat, iliak kanadin i¢ yilizeyi, biiyiikk ve

kiigiik siyatik ¢entiklerin degerlendirilmesinde faydalidir (36-38).



Sekil 7. Iliak oblik grafi (2)

Elde edilen bu ii¢ yonlii grafiler sayesinde asatabulum kiriginm konfigiirasyonunu
anlamak ve asetabular catinin etkilenme derecesini degerlendirmek miimkiin olur. Bu amacla
Matta tarafindan tariflenen roof-arc ag1 yontemi de kullanilir (20). Bu yontem stabilitenin
degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi karar1 alinmasinda yardime1 olur (39, 40).

Matta’nin tarifledigi bu yontemde asetabulum merkezine cizilen dik ¢izgi ile
merkezden kirik hattina cizilen ¢izgi arasindaki a¢i hesaplanir. Her ii¢ grafide yapilan
Ol¢ctimlerden herhangi biri 45°° nin altinda ise kirik instabil olarak degerlendirilir ve cerrahi

tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir (28).

Chturator oblik liak oblik

Sekil 8. Matta’ nin tavan-ark agist él¢iim yontemi (28)

10



Bilgisayarh tomografi (BT)

Asetabulum kiriklarinin tani, smiflandirma ve tedavi planlamasinda bilgisayarl
tomografi (BT) onemli bir yere sahiptir. Gelisen teknoloji ile birlikte kullanimi yaygmnlasmis
ve erigilmesi kolaylagmistir. Asetabulum kiriklarmin tan1 ve tedavisinde direkt grafilerin
smirliliklar: nedenli BT nin rutin kullanimini 6neren yaymlar mevcuttur (21, 29, 40).

Kirigm konfigiirasyonu, yerlesimi, uzanimi, deplasman miktar1 hakkinda daha detayl
ve dogru bilgi verir. Eklem igi kii¢iik fragmanlarin varhigmin degerlendirilmesinde buytk

oneme sahiptir (21, 37, 41).

Kolon kirid Transvers kirtk  Duvar king

Sekil 9. Asetabulum kiriklarinda BT goriintiileme

Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRG)

Kemik yapiy1 degerlendirmede BT ¢ok daha iistiin oldugundan asetabulum kiriklarimin

tani ve tedaviside rutin olarak MR kullanim1 yoktur (42).

Diger Goriintilleme Yontemleri

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiliksek enerjili travma ile gelisen kiriklar oldugundan
ayni zamanda bu kiriklara femur basmda impaksiyon da eslik edebilmektedir. Bu lezyonlarin
AVN ‘dan aywt edilebilmesi i¢in tek foton emiisyon tomografisi (SPECT)‘nden

faydalanilabilir (43).
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Asetabulum kg1 sonucu  gelismesi muhtemel  vaskiiler yaralanmanin

degerlendirilebilmesi i¢in anjiyografi kullanilabilir (43-45).

ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Asetabulum kiriklarma yaklasirken ilk asamada yapilmasi gereken kirigin
smiflandirilmasidir. Kullanilacak siniflandirma sisteminin ideal bir siniflandirma olmasi igin
sahip olmasi gereken bir takim kriterler vardir. Bunlar arasinda kolay anlagilir olmasi, benzer
hasta gruplar1 arasinda karsilagtrmaya imkan saglamasi ve hekime uygun tedavi metodunun
seciminde net ipucglart vermesi yer alwr. Giiniimiizde en yaygin ve kabul goren siniflama
Letournel ve Judet tarafindan 1964’te tanimlanan smiflandirma sistemidir. Bu sistemde
asetabulum kiriklar1 basit kiriklar ve kompleks kiriklar olarak iki ana baglikta incelenmistir

(46).

Basit (Elementer) Kiriklar;

1- Posterior duvar kirig1
2- Posterior kolon kirig1
3- Anterior duvar kirigi

4- Anterior kolon kirig1

5- Transvers kirik

Sekil 10. Letournel siniflamasinda Basit kiriklar (elementer) (47). 1: Posterior duvar kirigi,

2: Posterior kolon kirigi, 3: Anterior duvar kirigi, 4: Anterior kolon kirigi, 5: Transvers kirik

12



Birlesik (Kompleks) Kiriklar;

6

Posterior kolon ve posterior duvar kiriklar1

7

Transvers ve posterior duvar kiriklari

8- T seklindeki kiriklar

9
kiriklar:

Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar

10- Her iki kolon kiriklar1
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Sekil 11. Letournel’in siniflamasina gore Birlesik (kompleks) kiriklar (47). 6: Posterior kolon
ve Posterior duvar kiriklar: 7: Transvers ve Posterior duvar kiriklar: 8: “T” seklinde kiriklar

9: Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklar: 10:

Her iki kolon kiriklar:.

Basit (Elementer) Kiriklar

Posterior duvar king:

Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturur. Kalga ekleminin posteriora ¢ikigi da bu
kirik tipine siklikla eslik eder. Radyolojik tanisinda en iyi grafi obturator oblik radyografidir.
Radyografide patognomonik bir isaret olan Gull Sign (mart1 isareti) goriiliir. Fleksiyondaki
dize gelen aksiyel yondeki travma sonucu (“dashboard” yaralanmasi) bu kirik tipi goriiliir (29,
46).
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Sekil 12. Posterior duvar kirigi ve Gull Sign (Marti kanad: )

Posterior kolon kiriklar::

Posterior kolonun tamami asetabulumdan ayrilnustir. Iliak oblik grafide arka kolonun
siyatik centikten baslayan bir hat ile asetabulumdan ayrilmis oldugu goriiliir. Fragmanin
tamami iskial kemikten olusur. Genellikle inferior pubik ramus kirigir eslik eder. Tim
asetabulum kiriklarinin %4,1’ini igerir (46). Grafilerde ilioiskial hat ile tear drop’un Ust Uste

ortiismemeleri posterior kolon kirigini isaret eder.

Anterior duvar kirnklar:
Ender goriilen bir kirik tipidir. Asetabulum anterior duvarmin iliopektineal hattin bir
parcasmi da icine alarak kirilmasiyla olusur. AP grafide femur basmin anteriora disloke

oldugu ve iliopektineal ¢izgi orta kisminda kirik fragman goriiliir (22).

Anterior kolon kiriklar:

Anterior kolon kiriklarinin degerlendirilmesinde obturator oblik grafi kullanilir.
Anterior kolon kiriklarinda anterior kolona ait bir parca geride kalan kalca kemiginden
ayrilmistir. Bazen kirik hatti crista iliaca’dan baslar ve siiperior pubik kolda son bularak
catinin anterior pargasini ve anterior duvari ayirir (22).

Anterior kolon kiriklar1 proksimaldeki kirik hattinin uzanimma gore yiiksek, orta,
alcak ve cok algak kiriklar olarak alt gruplara ayrilir. Proksimal kirik ¢izgisi, ¢ok algak

anterior kolon kiriklarinda; anterior asetabulum duvarina, algak kiriklarda psoas kas olugu
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hizasina, orta kiriklarinda spina iliaka anterior inferior ve superior arasina, yliksek kiriklarda

ise spina iliaka anterior stiperioru gecerek iliak krestin 2/3 anterioruna uzanir (22).

Transvers kiriklar:

Izole transvers asetabulum kiriklar1 bulundugu seviyeden kalga kemigini iki fragmana
boler. Ustte kalan iliak fragman ve altta kalan iskiopubik fragmandir. Siklikla distal fragman
symphysis pubis iizerinde asagi dogru rotasyona ugrar. Transfers kirik hattinmn gectigi
seviyeye gore isimlendirilirler. Kirik hattt cotyloid fossa ve cati birlesiminden gegtigi
durumda jukstatektal kiriklar, kirik hatti ¢ati seviyesinde oldugunda transtektal kiriklar ve
kirik hatt1 cotyloid fossa’dan asetabulum boynuzlarmi keserek uzandiginda infratektal kiriklar

olarak isimlendirilir. Transvers kiriklar her iki kolonda da kiriga neden olur (22).

Birlesik (Kompleks) Kiriklar

T seklinde kiriklar:

Nadir goriilen bir kirik tipidir. Transvers kirik hattina, asetabulumu 6n ve arka
seklinde ikiye bolen vertikal bir kirik hatti ile transvers bir kirik hattinin birlesiminden olusur
(22). Bu kirik tipinde asetabular ¢at1 saglam kalmaktadir. Mevcut literatiire bakildiginda T tipi

kiriklarin tiim asetabulum kirik tipleri i¢inde en kotii prognoza sahip oldugu goriilmiistiir (10).

Posterior duvar ve kolon kiriklar:

Bu tip kirikta asetabulumun posterior duvarmda parcali kirik goriiliir, marjinal
impaksiyon eslik edebilir ve posterior kolon kirigi da mevcuttur. Posterior duvar kirigi,
obturator oblik ve AP radyografilerle tespit edilir (22). Kalca eklemi posteriora liikse

olmustur.

Transvers ve posterior duvar kirng:

Sik goriilen kompleks asetabulum kiriklarindandir. Femur basinin posteriora
luksasyonu siklikla eslik etmekle birlikte daha nadir olarak santrale disloke oldugu da goriiliir.
Bu kirik tipinde obturator foramen intakttir (22). Posterior duvar kiriklar1 ile beraber olan T
seklindeki kiriklar da bu gruba dahil edilir (48). Kirik konfigiirasyonunun tam anlasilabilmesi
icin BT kullanilmalidir.
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Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar:

Ender goriilen kirik tiplerindendir. T tipi kirigin bir varyant1 gorunimundedir. Anterior
kolon ve posterior hemitransvers kiriklar; anterior duvar veya anterior kolon kirigiyla beraber
posterior kolondan, transvers kirik hattmin posterior yarisina karsilik gelen bir parca

ayirmasiyla olusur (22).

Her iki kolon kirg:

Asetabulum kirik tiplerinden en komplike olanidir. Anterior kolon ve posterior kolon
birlikte kirilmistir. Kirik hatt1 biiyilik siyatik ¢entik ve asetabulum ortasindan gegerken ikinci
bir kirik hatt1 onunla kesisir ve her iki kolonda iki tip kirik olusturur. Ilk tipte, anterior kirik
hatt1 asetabulum dudagma paralel uzanir ve iliumun anterior kenarinda son bulur. ikinci ve
daha sik goriilen tipte kirik hatt1 yukar1 ve ileri dogru oblik olarak uzanip ¢esitli noktalarda
crista iliaca’ya uzanir (22).

Her iki kolon kirigi goriilen durumda asetabulumun aksiyel iskeletle baglantis
kalmamigtir. Bu sebeple ylizen asetabulum olarak tanimlanmaktadir. Femur basi her zaman
santrale liksedir. Asetabulum siperolateralinde kemik “spur” gértlebilir. Bu her iki kolon

kiriklarinin tipik 6zelligidir ve ¢atinin tizerindeki iliak kanadin kirilmast sonucu olusmustur

(22).

KLiNiK DEGERLENDIRME

Asetabulum kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksek enerjili travmalara bagli olarak gerceklesen
kiriklardir. Bu nedenle hastalarin tiim sistem muayenelerinin detayli yapilmasit gerekir. Tim
yiiksek enerjili yaralanmalarda oldugu gibi ileri travma yasam destegi (ATLS) protokolu
izlenmelidir (49).

Asetabulum kiriklarma %35 ekstremite yaralanmasi, %19 kafa travmasi, %18 toraks
yaralanmasi, %13 sinir yaralanmasi, %8 abdominal yaralanma, %6 genitolriner yaralanma ve
%4 omurga yaralanmasi eslik edebilecegi Matta tarafindan yayimlanan genis hasta serisinde
bildirilmistir (4).

Pelvik stabilitenin bozulmadigi izole asetabulum kiriklar1 genellikle hemodinamik sok
kaynagi olmaz. Posterior kolonun deplase oldugu kirik tiplerinde superior gluteal arterin risk
altinda oldugu ve yaralanmasi halinde anjioembolizm gerekebilecegi unutulmamalidir.

Asetabulum kiriklarinda ipsilateral alt ekstremitede ndrolojik hasar gelismesi ihtimali

%30 olarak bildirilmistir (50). En sik goriilen norolojik yaralanma siyatik sinirde olur ve
g
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siklikla parsiyel yaralanma (en sik peroneal dalda) olarak gézlemlenmektedir. Ayrica femoral,
obturator ve superior gluteal sinir yaralanmalar1 da gozlenebilir (2).

Alt ekstremitede kisalik, adduksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon gdzlemlenmesi kalga
ekleminde gelisen ¢ikigin belirtecleridir. Hastanin mevcut durumunun elverdigi en kisa
zamanda kalganin sedasyon altinda ve yine miimkiinse kapali olarak rediikte edilmesi
gerekmektedir.

Yiiksek enerjili yaralanmalardan sonra yumusak dokularda olusan degloving tarzi
yaralanmalar g0zlenebilir. Morel-Lavallee yaralanmasi olarak tanimlanan bu yaralanmalar cilt
ve cilt alt1 dokunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasi sonucu gelisir. Ekimoz gibi travma
bulgular1 bu yaralanma i¢in siiphe uyandirmalidir. Bu yaralanmalar tek basina dahi belirgin
kan kaybina sebep olabilmektedir. Bu odaklarm erken debride edilmemesi halinde bakteriyel
kolonizasyon ve infeksiyon i¢in kaynak olusturmaktadir.

Operasyon sahasinda bulunan Morel-Lavallee lezyonlarmin preoperatif veya
intraoperatif donemde debride edilmesi onerilir. Her iki durumda da cerrahi yaranin
kapatilmasi1 esnasinda sadece fasya kapatilmalidir. Morel-Lavallee lezyonlar: takip edilebilir
ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger sepsis ongoriiliirse o zaman lezyon peroperatif aspire

edilmelidir (9).

TEDAVI

Asetabulum kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan kiriklardir.
Bu sebeple fizik muayenede tim sistemler degerlendirilmeli, birden fazla sistem ve bdlge
yaralanmasmim siklikla eslik edebilecegi unutulmamalidir. Travmatik kalga ¢ikiginin kapali
rediikte edilememesi, acik kirtk veya ndrovaskiiler yaralanmanin bulunmadigi asetabulum
kiriklarinda genellikle eslik eden diger yaralanmalarin tedavi onceligi bulunur (51).

Asetabulum kiriklarinin tedavi planlamasi yapilirken hastanin yasi, genel durumu,
kirikk tipi, kirik fragmanlarm deplasman derecesi ve kemik kalitesi gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Tim bu faktorler dikkate alinarak konservatif ve cerrahi tedavi
seceneklerinden hasta i¢in uygun olan secilmelidir. Kirigin asetabular ¢atida olmasi sonucu
gelisen en ufak diizensizlik eklemin hizla artroza gidisine sebep olur (52).

Uzun donem takiplerde eklem fonksiyonlarini ve hasta memnuniyetini arttiran esas
etken kirik fragmanlar arasinda anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve muhafaza

edilebilmesidir (53, 54).
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Konservatif Tedavi
Matta tarafindan tariflenen konservatif tedavi endikasyonlar1 su sekilde belirtmistir
(55):
- Nondeplase veya minimal deplase kiriklar (3 mm’den az) konservatif tedavi
icin uygun kiriklardir. Takibinde 6 hafta iskelet traksiyonu onerilir.
- Tavan-ark agisinin 45 dereceden buytik olan kiriklarda agirlik tagiyan yeterli
asetabular catinin oldugu kabul edilir ve konservatif takip uygulanabilir.
- Genel durumu opere olmasina izin vermeyecek sekilde kotii olan hastalarda
konservatif tedavi uygulanir.
- Insizyon sahasinda acik kirli yara bulunmasi gibi lokal yumusak doku
problemleri olmas1 durumunda cerrahi tedavi uygulanamaz.
- lleri derecede osteoporozlu yaslh hastalarda oOncelikle konservatif takip
secilmelidir.

- Suprapubik kataterli hastada pelvis i¢i girisimler kontrendikedir.

Konservatif tedavide yatak istirahati, pelvik bandaj ile tedavi, cilt traksiyonu ile takip
ve iskelet traksiyonu ile takip kullanilabilecek yontemlerdir (55).

Cerrahi Tedavi

Asetabulum kiriklarinda ilk ortopedik miidahalenin yapilmasmin ardindan cerrahi
girisim i¢in hastanin genel durumunun uygun olmasi mutlaka beklenmelidir. Klinik ve
laboratuvar tablosunun uygun olabilmesi beklendiginde cerrahi girisim genellikle 2.-10.
giinler arasinda yapilabilmetedir. Bu siire i¢inde intrapelvik vaskiiler yapilarda hemostaz
saglanmis ve kanama kesilmis olur. Yaralanma sonrasi beklenen siire 3 haftay1 gectiginde
kirikk fragmanlar arasinda kemiksi kallus gelismesi nedeniyle kirik rediiksiyonunun

zorlasacag1 unutulmamalidir (2, 56, 57).

Matta tarafindan tariflenen cerrahi tedavi endikasyonlar1 su sekilde belirtmistir (55).

- Eklem i¢i serbest kemik fragman bulunmasi,

- Kirik hattinin deplase olmast,

- Eklemin ileride total kalca artroplastisi yapilabilmesi i¢in hazirlanmasi,
- Kalca ekleminde instabiliteye sebep olan kirik paterni olmasi,

- Femur basinda kirik olmasi,
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- Asetabular cat1 ylizeyinde deplasmana sebep olan kiriklar,

- Kirik fragmanlarin kapali rediiksiyonunu engelleyen yumusak doku olmasi,
- Siyatik sinirde hasarin eslik ettigi asetabulum kiriklari,

- Ipsilateral femur kir1g1,

- Ipsilateral diz eklemindeki lezyonlar,

- Rediikte edilemeyen kalga ¢ikig1 varligi,

- Agik kirik olmasi,

- Eslik eden vaskiiler yaralanma olmast,

- Kapali rediiksiyon sonrast geligsen veya ilerleyen norolojik defisit olmasi.

Cerrahi tedavinin amaglar: arasinda eklemin anatomik olarak yeniden yapilandirilmasi,
stabil redliksiyonu, posttravmatik osteoartritin azaltilmas: ve miimkiin oldugunca 6nlenmesi,
daha sonra yapilabilecek kurtarici artroplasti islemleri i¢in kemik stogunun korunmasi ve

stabil tespit sayesinde erken harekete izin verilebilmesi bulunmaktadir.

Cerrahi Yaklasimlar

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde yaklasim secimi ¢ok 6nemlidir. Bunun
sebebi asetabulumun anatomik olarak {i¢ boyutlu ve karmasik bir yapisinin olmasidir.

Asetabulumun her bolgesine ayni anda ulasmay1 saglayacak bir yaklasim yoktur.

ilioinguinal yaklasim

1960 yilinda Letournel tarafindan tamimlanmis olan i yaklasim 1965°ten sonra
yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir (58). Bu yaklagim ile ciddi kas kesisine sebep
olunmaz, anterior pelvise kolay ulasim saglar. (2, 3, 54, 59).

Eksplorasyonda karsilasilan anatomik olusumlarin ortopedistler i¢in alisilmig
olmamasi, eklem i¢ine miidahaleye imkan vermiyor olmasi ve postoperatif donemde inguinal
herni gelismesi ihtimali bu teknigin dezavantajlari olarak sayilabilir. Erken rehabilitasyona
izin vermesi, HO ve enfeksiyon goriilme sikliginin diger tekniklere gore diisikk olmasi ise
avantajlar1 arasindadir (2, 3, 60).

Anterior kolon veya duvar, ¢ift kolon, anterior kolon ve posterior hemitransvers, 6n
kolon komponenti fazla ayrismis T tipi kiriklar ve bazi transvers kiriklarin tedavisinde bu

teknik kullanilabilir (2, 3, 6, 9, 61).
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Hasta supin pozisyonunda yatirilir ve iliak kanad 6n 2/3’linden baslayip, inguinal
baga paralel olarak asagi1 dogru ilerleyen ve simfizis pubisin 2 cm {izerinde biten bir insizyon
yapilir. Insizyon bolgesinde bulunan abdominal kaslar ve iliakus kasi keskin bir sekilde
styrilir. Bu sekilde iliak fossa, pelvik kenar ve sakroiliak eklem goriintiilenmesi saglanmig
olur.

Kesinin medial par¢asmdaki eksternal abdominus aponevrozu insizyon hattina paralel
ve inguinal bagin 1 cm iistiinde olacak sekilde kesilir bdylece inguinal kanal agiga ¢ikar ve
inguinal bag goriiliir. Erkeklerde spermatik kord ve kadinlarda ise round bagi bu asamada
medialde tespit edilir. Klnt disseksiyonla ortaya koyulur ve birlikte seyreden ilioinguinal sinir
ile birlikte askiya almirlar. Inguinal kanalin lateralinde iliopsoas kasinm fasyasi ile spina
iliaka anterior sliperiorun yaninda femoral kutandz sinir tespit edilerek askiya almir.

Inguinal bagm altinda lakuna muskulorum ve lakuna vaskulorum adi verilen iki
kompartman bulunur. Lakuna muskulorum igerisinde iliopsoas kasi, femoral sinir ve lateral
femoral kutandz sinir yer alir. Lakuna vaskulorum igerisinde eksternal iliak damarlar ve
lenfatikler bulunur. Bu iki kompartmanin arasmnda psoas kasinin fasyasmin kalinlagmasiyla

olusan iliopektineal fasya mevcuttur.

Sekil 13. Ilioinguinal (anterior) yaklasim sematizasyonu

Acilim sirasida psoasin fasyasi acilir ve iliopsoas kas1 ve femoral sinir ile lateralize
edilerek iliopektinal fasya yapistigi iliopektineal c¢ikintiya kadar kesilir. Kalga fleksiyona
alinarak iliopsoas ve femoral sinir birlikte askiya alinir. Gereksiz disseksiyondan kaginilarak
damarlar lenfatiklerle birlikte askiya alinir. Bu sirada korona mortis ad1 verilen eksternal iliak
arter ile obturator arter arasinda bulunan anastomoza dikkat etmek gerekir (58, 62). Korona

mortis %25-95 oraninda goriilebilen bir arter-arter anastomozudur.
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Sekil 14. llioinguinal yaklagim ile ulasilabilen alanlar

Femoral arter-ven-sinir paketi, iliopsoas kasi ve spermatik kordun ekartasyonu ile
yaklagim tamamlanmis olur. Bu yontemle sakroiliak eklem, iliak fossa ve pelvik kenarin
degerlendirilmesi yapilir. Ayrica iliak kemigin ¢ogu, pelvisin 6n yaris1 ve kuadrilateral yiizeye
ulagilabilir. Vaskiiler yapilarin laterale ekarte edilmesiyle pubik kola ve retropubik mesafeye

ulagilabilir. Spermatik kordun laterale ¢ekilmesi ile de simfizis pubis ulagilabilir hale gelebilir.

Kocher-Langenbeck yaklasim

Posterior kolon ve asetabulum posterior duvar kiriklari igin bu yaklasim idealdir. ilk
15 giinde opere edilebilen T tipi ve transvers kiriklar i¢inde bu yaklasim kullanilabilir (63).

Hasta prone pozisyonda veya lateral dekiibit pozisyonda iken bu yaklagim
uygulanabilir. Islem sirasinda normal ameliyat masasi veya traksiyon masasi kullanilabilir.
Ameliyat siiresince siyatik sinirin korunmasi amaciyla dizin fleksiyonda tutulmasi nerilir.
Spina iliaca posterior sliperiordan baslayip, trokanter major iizerinden femur saftina uzanan

bir insizyon kullanilir.
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Sekil 15. Kocher-Langenbeck yaklasim (64).

Inferior gluteal sinir bulunana kadar gluteus maksimus kiint diseksiyonla lifleri
yoniinde ayrilir. Sonrasinda gluteus maksimus kasi femur safti iizerinde bulunan
insersiyosundan isaret suturu konularak kaldirilir ve serbestlenir. Kalca ekleminin dig
rotatorlar1 da ayni sekilde isaret suturlari ile insersiyolarindan kaldirilir. Kaldirilan dig
rotatorlar posteriora ekarte edilirken hem gorls alaninin genislemesi hem de siyatik sinirin
korunmast saglanir. Yaklagim tamamlandiginda biitiin arka kolona direk ulasim saglanmig
olur. Bu yaklasima trokanter major osteotomisinin eklenmesiyle asetabular catiya ve on

kolonun bir boliimiine de ulagim saglanabilir.

— Gemellus inferior

/—Otiluratorinternus g
/ / Lesser sciatic

It notch

Siyatik sinir

Quadratus femoris

Sekil 16. Kocher-Langenbeck yaklasimi (64).
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Modifiye Medial Stoppa Yaklasim

Cole ve Bolhofner tarafindan tariflenen yaklagimdir. Asetabulumun medial duvari,
kuadrilateral yuzey ve sakroiliak ekleme ulasmayi saglar (10). Yaklasim anterior duvar,
anterior kolon, transvers, T sekilli, posterior hemitransvers ve ¢ift kolon kiriklarinda endikedir
(10, 65).

Supin pozisyonda yatan hastanin simfizis pubisin 2 cm {izerinden yapilan transvers
insizyonla girilir. Rektus kaslar1 pubik yapisma yerlerinden kaldirilarak serbestlenir.
Sonrasinda mesane 6zenle ekarte edilerek iatrojenik hasar engellenmeye calisilir. Eksternal
iliyak arterden mesaneye uzanan nutrisyonel dallar baglanarak kesilmelidir. Sonrasinda
iliopektineal fasya acilarak pelvis i¢ yiiziine ulagilir. Korona mortis anastomozu bu asamada
tespit edilmeli ve sakinilmalidir. Kalca eklemi fleksiyon pozisyonuna almarak iliopsoas
kasinda gevseme saglanir ve bu sayede kasin iliak fossadan ekartasyonu yapilir. Ag¢ilim
tamamlandiginda kuadrilateral yiizeyin siiperioru ve iliopektineal ¢izgi goriiliir hale gelmis

olur.

A B

Sekil 17. (4) Modifiye Stoppa yaklasimi B) Pelvis i¢ yiiziiniin gorunimi ve Korona mortis
(66).

Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Bu yaklagim arka kolon, 6n kolon, iliak kanat dis yiizii ve retroasetabular yiizeye
erisim saglar. Bazi kompleks kiriklarda ve cerrahisi 2 haftadan sonra uygulanabilmis olan
hastalarda 6nerilmektedir.

[liak krestin posteriorundan baslayip, krista iizerinden SIAS’a uzanan ve sonrasinda
uyluk distaline ilerletilen ters J gorinimde bir insizyondur. Hasta lateral dekibit
pozisyonundayken uygulanir. Iliak krista lateraline yapisan kaslar styrilarak devam edilir. Bu

yaklagimda HO ve enfeksiyon sik goriilmesi en bilyiik dezavantajidir (2).
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Sekil 18. Genisletilmis Iliofemoral yaklasim (2).

Triradiat yaklasim

Bu yaklasim K-L yaklasimi ile yeterli erisim saglanamayan asetabulum o6n ve arka
kolon kiriklari, iliak kanat kiriklart ve sakroiliak eklemin 6n yiiziinde bulunan kiriklara
ulagmak i¢in kullanilir (2).

Lateral dekiibit pozisyonunda hazirlanip K-L yaklasimi gibi a¢ilim yapildiktan sonra,
K-L kesisi ile 120° ac1 yapan, trokanter majordan SIAS’a uzanan bir kesi eklenir. Ardindan
trokanter major osteotomisi yapilir ve gluteal kaslar iliak kanat Gzerinde proksimale kadar
styrilir. Iliak kanattan abdominal kaslar ve iliakus kas1 siyrilarak anterior kolon, iliumun ic

yiizil ve sakroiliak eklemin anterioruna ulasilabilir.

Kombine Yaklasimlar

Kirik fragmanlari anatomik rediiksiyonu kompleks kirik tiplerinde tek bir yaklagimla
saglanamayabilir. Bu durumlarda iki seg¢enek vardir; ya genisletilmis bir yaklasim
kullanilmali yada klasik yaklagimlarin kombinasyonu denenmelidir. Bu amacgla en sik
kullanilan kombinasyon K-L ve i yaklasim birlikteligidir (36, 67, 68). K-L prone
pozisyonunda ve II yaklasim supin pozisyonunda uygulanan yaklasimlar olmasma ragmen

kombine kullaniminda hastanin lateral dekiibit pozisyonunda hazirlanmasi dnerilir (2).
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REDUKSIYON VE TESPIiT

Anatomisinin karmagiklig1 nedeniyle asetabulum kirig1 cerrahisinde 6zel rediiksiyon
aletleri ve tespit materyalleri kullanilmas1 gerekir. Farkli yontemlerle rediiksiyona yardimci
olmasi i¢in birgok alet tasarlanmis olup her birinin fonksiyonunun iyi bilinmesi ve uygun
amagcla kullanilmas1 gerekmektedir.

Asetabulum kiriklarma pelvis kiriklarinin eslik ettigi durumlarda asetabulumun
anatomik rediiksiyonunu saglamak icin pelvis kiriklarinin da anatomik rediiksiyonu
gerekmektedir. Hastanin ek sistem yaralanmalar1 ve genel resiisitasyonu amaciyla pelvis ve
asetabulum kiriklarinin geciktirilmesi cerrahi sirasinda anatomik rediiksiyonun zorlasmasina
sebep olmaktadir.

Kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra rediiksiyonun tespiti amaciyla kirschner telleri,
steinman ¢ivileri, interfragmanter kompresyon vidalar1 veya plak-vida fiksasyonu
kullanilabilir (2).

Asetabular bdlgenin kemik yapist birgok egim ve yuvarlak hat igermektedir. Bu
sebeple asetabulum kirig1 cerrahisinde kullanilacak plaklar bolgeye uyum saglayabilmesi

amaciyla rijid olmamali ve sekil verilebilir 6zellikte olmalidir (68).

KOMPLIKASYONLAR

Norolojik hasar

Travma aninda gelisen hasar, cerrahi girisim esnasinda verilen hasar veya cerrahi
sonrast ge¢ donem komplikasyona bagli hasar goriilebilmektedir. Pelvis ve asetabulum
kiriklarinda gelisen siyatik sinir arazi %30’lara kadar ulagabilmektedir. Cerrahi girigime
sekonder gelisen iyatrojenik hasar %?2 ile %15 arasinda bildirilmistir ve ¢ogunlukla posterior
acilimlara sekonder oldugu bilinmektedir. Siyatik sinir hasarimda en sik peroneal lifler
etkilenmektedir ve iyatrojenik hasarin en aza indirilmesi i¢in en énemli etken deneyimli bir
cerrahi ekip olmasidir (2, 24).

Helfet ve Schmeling’in, Somatosensor uyarilmig potansiyel (SSEP) kullanarak
iyatrojenik sinir hasarmi %2’ ye indirildigini gosterdikleri ¢aligmasina ragmen daha sonra
yapilan calismalar bu veriyi desteklememistir. Bu sebeple asetabulum cerrahisinde SSPE

kullanilarak siyatik sinirin monitorize edilmesi konusu halen tartismalidir (50).
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Posttravmatik Artroz

Asetabulum kirig1 sonrasi en sik gorulen komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Cerrahi tedavinin temel hedefi artrozun Onlenmesidir. Cerrahi tedaviye ragmen yeterli
anatomik rediksiyon saglanamadiginda hastalarin %40’inda 15-20 yil icinde osteoartroz
gorulir (22, 69). Rediiksiyon kalitesinin yanisira travma aninda gelisen kikirdak hasari da

osteoartroz gelismesine neden olmaktadir (22).

Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon (HO) riski kirik tipi ve uygulanan cerrahi yaklasima gore
degiskenlik gdstermektedir. Profilaksi yapilmadiginda K-L ag¢ilimda %25, genisletilmis IF
acilim ve TR yaklagimlarinda %45-60 olarak bildirilmistir (2, 4). Genisletilmis IF yaklasim,
“T tipi kiriklar, erkek cinsiyet, kafa travmasi, tekrarlayan operatif girisimler ve trokanterik
osteotomi uygulanmasi HO riskini arttiran durumlardan sayilmaktadir. Opere edilen hastalarin
biiyiilk c¢ogunlugunda kalga eklemi hareketlerini %20 den az etkilemektedir. Eklem
mesafesinin korundugu durumlarda heterotopik kemiklesmenin matiirasyon sonrast cerrahi
olarak eksize edilmesi 6nerilmektedir. Profilakside 75 mg/gin indometasin veya 700-1000 rad
irradyasyon (ameliyat sonras: ilk 48-72 saat icinde) veya 25 mg/giin indometazin ve 700 rad
irradyasyon kombine olarak uygulanabilir (70).

Derin Ven Trombozu ve Tromboemboli

Asetabulum cerrahisinin hayati tehdit eden komplikasyonu derin ven trombozu (DVT)
ve buna sekonder gelisen pulmoner tromboembolidir (PTE). Yapilan caligmalarda DVT
riskinin %34’e kadar yukselebildigi gosterilmistir (71). DVT goriilen vakalarin %2’sinde PE
gelistigi gozlenmektedir. DVT proflaksisinde rutin olarak antikoagiilan tedavi 6nerilmektedir.
Literatiirde, opere edilen hastalarda gelisen DVT ve PTE’ye bagli %2.3 6lim orani
bildirilmistir (71). Perioperatif donemde mekanik profilaksi uygulanmas: ve postoperatif
donemde antikoagiilan profilaksi uygulanmasiyla vendz tromboz riskinin %3’e, pulmoner

tromboemboli riskinin ise %1’¢e indirilebilecegi bildirilmektedir (72).

Enfeksiyon

Asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarda enfeksiyon goriilme sikligmin
ortalama %4 ile %5 arasinda oldugu bildirilmistir (4,97,98)(73, 74). Morel-Lavalle lezyonu,
operasyon sahasinda bulunan yumusak doku-cilt lezyonlar1 ve obezite gibi etkenler

enfeksiyon riskini artrmaktadir. Intraoperatif proflaktik antibiyotik kullanilmasi, yumusak
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dokularda gereksiz diseksiyon kaginilmasi ve gelisen bosluklara dren konulmasinin
enfeksiyon riskini azalttig1 bildirilmistir (2). HO gelisiminin 6nlenmesi amaciyla postoperatif
donemde uygulanan proflaktik radyoterapinin enfeksiyon riskini arttirdigi bildirilmistir (75).

Asetabulum cerrahisi sonrasi gelisen enfeksiyon birakacagi sekel, secilen cerrahi
yaklasima gore degisiklik gosterir. Eklemin direkt olarak goriildiigii posterior yaklagimlar
sonras1 gelisen enfeksiyonun eklem igi yerlesimli olmasi ihtimali ve sonug olarak sekel
birakmasi ihtimali daha yliksektir. Eklemin dogrudan goriilmedigi anterior yaklagimda ise
eklemin ic¢i enfeksiyon ihtimalinin daha diisiik olmasi sonucu eklem enfeksiyondan
etkilenmeyebilir (4, 73, 74).

Yeterli cerrahi debridman ve kiiltire dayali antibiyoterapi ile erken cerrahi alan
enfeksiyonlar: tedavi edilebilmektedir. Bu durumda mevcut implantlar korunur. Ge¢ dénem
gelisen enfeksiyon tedavisinde ise tiim bu tedavilere ragmen palyasyon saglanamayabilir ve

mevcut implantlar ¢ikarilir.

Avaskiiler nekroz

Asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarda postoperatif femur basi avaskiiler
nekrozu (FBAVN) goriilme sikliginin %3 ile %9 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu posterior kalga ¢ikigi olan hastalardir (76, 77). Postoperatif donemde 3 ile
18 ay arasinda FBAVN radyografik olarak tespit edilir hale gelir. Postoperatif 5 yil icinde de
bu bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (78).

Kalga ekleminin posteriora c¢ikigmm eslik ettigi vakalarda eklemin erken
reduksiyonunun AVN riskini azalttig1 bildirilmistir (79). Asetabulum cerrahisi sirasinda
quadratus femoris kasi disseksiyonundan kagmilarak bu kas igerisinde seyreden medial
sirkumfleks arter ve dallar1 korunmus olur. Bu sayede femur basi kanlanmasi korunmus olur
ve AVN riski azaltilmis olur. Ayn1 sekilde cerrahi sirasinda kirik fragmanlarin devaskiilarize
edilmemesi ve yumusak doku baglantilarmin korunmasi da AVN gelisim riskini azaltmas1

bakimindan 6nemlidir.

ASETABULUM KIRIGI CERRAHI TEDAVISi SONRASI BAKIM

Asetabulum kirig1 gelisen hastalar preoperatif donemde degisen siirelerde iskelet
traksiyonu altinda veya traksiyonsuz bir sekilde yatak i¢i immobil takip edilmektedir. Bu
stirecte hasta bakiminin zor olmasi nedeniyle cilt florasi degismektedir. Degisen floranin

enfeksiyon etkeni olmasii engellemek amaciyla preoperatif ve postoperatif 24 saatlik
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dénemde birinci kusak sefalosporin tedavisi uygulanmasi dnerilmektedir. Intraoperatif gelisen
bosluklara dren yerlestirilmesi ve bu dren postoperatif 48 saat veya drenaj tamamlanana kadar
tutulmasi gerekmektedir (80).

Asetabulum kirikli hastalarin cerrahi veya konservatif takip uygulanmasindan
bagimsiz olarak tromboemboliye egilimli olduklar1 unutulmamalidir. Proflakside ortak bir
fikir birligi bulunmamakla beraber antiemboli g¢orabi, diisitk molekiiler agirlikli heparin
(DMAH) tedavisi ve hatta secili vakalarda vena-cava filtreleri kullanilmaktadir. Taburculuk
sonrasi donemde de hastalarin aktif mobilize olana kadar tromboemboli proflaksisine devam
etmesi Onerilir (81).

Ameliyat sonrasi incelemede AP pelvis grafisi ve iliak-obturator oblik grafiler
cekilmelidir. Postoperatif bakida rutin BT goriintiileme kontrolii 6nerilmemekte olup yetersiz
rediiksiyondan veya rediiksiyonun kaybindan siiphelenildiginde goriilebilir (82).

Hastalarmn postoperatif ilk giin oturtulmasina izin verilebilir. ilk 6-8 haftalik dénemde
yatak i¢ci mobilizasyona ve aktif eklem hareket aciklif1 egzersizlerine baslanabilir.
Postoperatif 6-8 haftanin sonunda hastanin parsiyel yiik verdirilerek mobilize olmas1 miimkiin
olmaktadir. Tam yiik ile mobilizasyon yaklagik 12. haftada miimkiin olmaktadir. Rutin giinliik
aktiviteye doniis postoperatif 6 ayda olmaktadwr. Zorlu fiziki faaliyetlere doniilmesi 1 yili

bulabilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2013 - Ocak 2021 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde pelvik halka ve asetabulum kirig1 nedeni ile opere
edilen hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Dahil edilme kriterleri; iletisim ve
dosya verilerine ulasilabilen, yeterli ve uygun radyolojik tetkikleri olan, iskelet matritesi
acisindan 18 yasmi doldurmus, en az 12 ay takip siresi olan ve son kontrollerine gelen
hastalar olmustur. Patolojik kirik oykiisli olan, konservatif tedavi ile takip edilen, perkiitan
fiksasyon ile cerrahi tedavi uygulanan ve postoperatif koksartroz nedeni ile artroplasti

uygulanan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Kriterlere uyan 65 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin arsiv dosyalari ve goriintiilerinden demografik
bulgular1 (yas, cinsiyet, ek hastalik, gecmis tibbi dykiileri), travma sekli, kirik tipi, eslik eden
diger kas iskelet ve diger sistem yaralanmalari, travma sonrasi kacinct giin opere oldugu,
uygulanan kan iirlinleri kayit altina alindi. Bunun yaninda; cerrahi siiresi, insizyon sekli,
uygulanan implant tipleri, operasyon sirasinda ve postoperatif erken donem geligsmis olan

komplikasyonlarda kay1t edildi.

Tiim hastalar acil serviste ilk bagvurularinda ekstremite, pelvik muayene ile vaskiiler
ve noromotor muayeneleri agisindan degerlendirilerek geregi halinde ilgili branslara konsiilte
edildi. Asetabulum kirig1 tanis1 amaciyla hastalarin tamamma AP pelvis, 45° iliak ve
obturator oblik grafiler gekildi. Kalca ¢ikigi tespit edilen hastalara sedasyon altinda kalga
reduksiyonu uygulanarak kontrol grafileri gekilerek noromotor muayeneleri tekrarlandi. Kalga
¢ikig1 nedeniyle rediiksiyon uygulanan hastalara rediiksiyonu sonrasi ve instabil asetabulum
kir1g1 saptanan hastalara aksiyel (suprakondiler femur), lateral (femur boyun) veya kombine
iskelet traksiyonu uygulandi. Rediiksiyon ve traksiyon sonrasi kontrol grafileri ¢ekildi. Tiim
hastalara genel durumunun izin verdigi ilk firsatta standart olarak pelvis BT c¢ekildi. BT
goriintiilerinin ~ aksiyel, sagittal ve koronal planlarina ek olarak 3  boyutlu

konfigiirasyonlarindan da yararlanild.

Hemodinamik olarak instabil, nérovaskiiler yaralanmalar1 olup agik kiriklari olan ve
kapali olarak rediikte olmayan kalca ¢ikigmin eslik ettigi kiriklar hari¢ acil cerrahi
planlanmadi. Diger cerrahi klinikler ve tarafimizca yapilan ayrintili degerlendirmelere gore
hastaya acil operasyon planlanmiyor ise kesin cerrahi miidahaleden dnce yeterli resiisitasyon
ve stabilizasyon gerekliligi acisindan yakin takip amaciyla miimkiinse yogun bakima

yatirilmistir. Hemodinamik instabilite ile hayati tehdit eden kanama durumunda, pelvik
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hacmin kontroliine yardimci olmak igin pelvik bandaj uygulanmistir. Elektif ameliyat
zamanlamast; hastanin yasi, kirik tipi, deplasmani, stabilitesi, intraartikiiler fragman varligi,

genel sistemik durumu ve ek yaralanmalarina gore belirlenmistir.

Tiim hastalara tromboemboli riskine karst DMAH uygulandi. Postoperatif donemde
hastanin aktif mobilizasyona baslamasina kadar proflaksiye devam edildi. Ayn1 sebeple

preoperatif donemden baglayarak postopertif 3.aya kadar antiemboli ¢orab1 kullandirildi.

Tiim asetabulum kiriklar1 Letournel ve Judet tarafindan tanimlanan smiflandirma
sistemine gore smiflandirildi. Hastalarin preoperatif radyolojik tetkikleri ile kirik paternine
gOre uygun insizyon ve ameliyat pozisyonu planlamas: yapildi. Cerrahi olarak mudmkin
oldugu kadar tek insizyon uygulanmaya ¢alismis olup klinigimizde siklikla K-L posterior
yaklasim benimsenerek uygulanmistir. Bunun yaninda Ii ve Modifiye Stoppa anterior

yaklagimlari ile gerekli olgularda kombine anterior ve posterior yaklasimlar kullanilmigtir.

Enfeksiyon proflaksisi amaciyla preoperatif 1 saat dncesinden baglayarak postoperatif
72 saate kadar 1. kusak sefalosporin kullanildi. Postoperatif 48 saatin ardindan drenler ¢ekildi.
Giinliik pansuman takibi yapildi. Postoperatif ilk 2 haftalik donemde hastalarin tamamina
mutlak yatak istirahati uygulandi. Sonrasinda diz ve kalca ROM egzersizleri baslandi.
Postoperatif 1. aydan itibaren hastalarin opere edilen bacaga yiikk vermeden destekli
kalkmasina ve zorunlu ihtiyaclarma gitmesine izin verildi. Postoperatif donemde 6 hafta
boyunca HO proflaksisi amaciyla rutin olarak 75 mg indometazin tedavisi uygulandi. Takibi
sirasinda enfeksiyon bulgusu goriilen hastalar igin ampirik antibiyoterapi tedavisi baglandu.
Gerekli olgularda tekrarlayan debridmanlar uygulandi. Debridman uygulanan hastalarda

mevcut cerrahi tespit materyalleri korundu.

Operasyon sonrasi erken donemde rediiksiyon ve implantlarin yerlesimi, vida
uzunluklari; AP, iliak ve obturator oblik grafiler ve BT c¢ekilerek degerlendirildi. Rediiksiyon
kalitesi i¢in deplasman miktar1 Matta tarafindan belirlenen kriterler kullanilarak dékiimante

edildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Matta’ nin Rediiksiyon Kalitesi Kriterleri

Reduksiyon Kalitesi

Deplasman Miktan

Anatomik 0-2 mm
Orta 2-3mm
Koti >3 mm

Taburculuk sonrasi 2.-6.-12. haftalar ile 6. Ay, l.yilda rutin poliklinik kontrolleri

onerilerek ek komplikasyon ve sorunu olmayan hastalar yillik kontrollere ¢agrilarak gec

donem komplikasyonlar ve artroz agisindan degerlendirilmistir. Takiplerde radyolojik olarak

direk grafiler kullanilmig, gerekli durumlarda BT ve MRI goriintiilemeleri kullanilmistir. Bu

calisma i¢in hastalar telefon ile son kontrole ¢cagrilmistir.

Hastalar, telefonla son kontrol muayenesine ¢agirildiginda; eklem hareket agikliklari

(ROM) ve norolojik muayene (siyatik sinir, lateral femoral kiitandz sinir degerlendirilmesi)

degerlendirilmistir. Radyolojik olarak; AP, iliak ve obturator oblik grafiler gekilerek Matta

radyolojik evreleme sistemine gore degerlendirme yapilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Matta’ nin Radyolojik Evreleme Sistemi

Sonug Radyografik Ozellik

Mikemmel Normal radyolojik goriiniim

Iyi Eklemde hafif degisiklikler
Kicuk osteofitler
Minimal daralma (1 mm)
Minimal skleroz

Orta Eklemde orta diizey degisiklikler
Orta buytiklikte osteofitler
Orta derecede eklem daralmasi (<%50)
Orta derecede skleroz

Kotu Eklemde ileri diizeyde degisiklikler

Bliyuk osteofitler
Eklemde ciddi skleroz ve daralma (> %50)
Femur basinda kollaps veya asima

Asetabular aginma
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Bunun yaninda radyolojik gorintuler Gzerinden FBAVN Ficat-Arlet siniflama sistemi,
HO ise Brooker smiflama sistemi ile degerlendirilmistir (Tablo 3, 4). Hastalarin klinik

degerlendirmelerinde ise Merle D’ Aubigne ve Harris kalga skorlar1 kullanilmistir. (Tablo 5, 6,

7)

Tablo 3. Femur basi avaskiiler nekrozu Ficat-Arlet siniflama sistemi

Evre | Kriter

I Direkt grafi, manyetik rezonans goruntuleme ve sintigrafi normal

Il | A | Sklerotik ve kistik lezyon (subkondral kist yok)

B | Subkondral ¢okme (kresent belirtisi) ve/veya subkondral basamaklasma

Il Femur bas1 konturunde bozulma

v Eklem araliginda daralma

Tablo 4. Brooker’ 1n heterotopik ossifikasyon derecelendirme sistemi

Evre | Radyolojik gorinim

0 Heterotopik olusum yok

1 Kalga ¢evresinde yumusak dokular i¢inde kemik adaciklart mevcut

2 Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yiizeyler arasinda en az

1 cm aralik olan kemik olusumlar1 mevcut

3 Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yilizeyler arasinda 1

cm’den az aralik olan kemik olugumlari mevcut

4 Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusum ile kalcada belirgin kemik

ankilozu mevcut
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Tablo 5.

Merle d’Aubigne ve Postel klinik skorlama sistemi

Derece | Agn ROM Yurime
1 Devamli ve ciddi 0°-30° Yataga bagli veya ¢ift koltuk
degnegiyle birka¢ metre yiiriime
2 Tim aktiviteyi Onleyen ve | 31°-60° Yiriime siiresi ve uzunlugunun
yiirime baslangicindaki ciddi destekli veya desteksiz c¢ok kisith
agri olmasi
3 Smirli  harekete izin veren | 61°-100° | Uzun  sure ayakta  durabilme,
dayanilabilir agr1 bastonsuz  giclikle yurtme, tek
bastonla 1 saatten az yuriime
4 Hafif agri, istirahatle geciyor 101°-160° | Bastonla uzun siire, bastonsuz kisa
siire yurtime
5 Az ve zaman zaman agri| 161°-210° | Desteksiz yiirime fakat aksamanin
olmasi, normal aktiviteyle olmasi
azalmasi
6 Agrinin olmamasi 211°-260° | Normal yirtime

Tablo 6. Merle d’Aubigne puanlama sistemi

Muukemmel 18
Iyi 15-17
Orta 12-14
Kot 3-11
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Tablo 7. Harris kalga degerlendirme formu.

I- &gm (Toplam 44 Puan)

a. Oy Yok vaya yok sayilacak derecada.
b Ly Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde stkill degil.
c. [y Hafif, nommal etldnliklerde etkisiz, algimisn disindakd etkinliklerde orta derecade agn, aspirin kullanilmasin genzsktirr.
d. Qs Drta derecede agn, dayanilabilecek siddettedir.

Siradan aktiviie veya lste biraz lnsitlama aspirinden glgdt 2gn kesicl laglar gerektirir.
&, Oy, Siddeth agn, stkinlikdarda ciddl survhklar.
f. s Tamiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agn Iginde

Il ishew
A-Yunime {Toplam 33 puan}
1- Topallama 2- Destek
a. iy, Yok b. 2 ; Weun yordyigder igin baston . T2 Cogu zaman baston
a.Qn Yok b, D, Haff ! o ! o
d. O, Tek koltuk degnegl e ;[ baston . o |k koltuk defnagl
CD:0ra  d L Cddi g. e Yoroyemiyor inedenibeliln: ___ )
3- Yinime Mesafesi
a. iy, Limiisiz b. s Al yliz metre c. 2 I waya ag yiiz metre
d. 2; Yalmzca oda kinda a, O, Yatalak veya tekerlskl sandalyade
B- Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1- Merdivenler 2- Ayakkabu ve corap givme
a. [l Mormal olarak ve trabrzna tetummadan b. 'l ; Mormal olarzk ve trabzzana tetunaak a. ., Kolayca b. 3; forukla
c. ; Herhangl bir sekilde d. dy Merdiven Inlp akamama C. = Yapamiyor
3. Oturma 4-Toplu tasima araglanna
a. =5 Alelade bir sandalyede | saat rahatca otuma binebilme
b. = Bir sandalyeds yanm saat oturma a. . Dolmusa otoblse binebiliyorum
. [ Alelade bir sandalyede rehatga cturamama b. L Dolmusa otobilse binemiyorum

lI- Deformitenin Yoklugu; (Toplam 4 puan)
a. =, 30 dereceden az sabit flekshyon kontraktoro b. 3, 10 dereceden az sabit addulshyon
.3,y 1l dersceden az skstanskyonda e ro@syon d. O, Bacak esit=izligl 3. 2om.den az=a

IV - Hareket &cikhdn; (Enfazda 5 puan )

Kalganm her hareketi kendi iginde arahkizra balinmeistiar, indeks degerleni, harsketin her bir arahik igindeki derecesini uygun indeksle
garparak elde edilir. Hareket genishgl toplam puanina saptamak igin indeks degerler toplam 0,05 katsap= ie @il

2. Fleksiyon [[0~457 x 10 | [45~907) x 0.6 | (90~ 1007 x0.3] b. Abdiiksiyon [(0 ~157 x 0.8 | (15~207x 0.3 | (=207 x0]
¢. Bkstansiyonda deg rotasyon [(0 ~157 x 0.4 | (=157 x0] d. Addiiksiyon [0 ~157 x 0.2]

0-40 Puznc 2 K5t Sonug  £1-600 /2 Puzn Orta 61-70 Puarc 3 yi Song 71-85 Puan: 3 Coleivi Sonsg  86-100 Puan: 2 Miikemmed

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistic (Software Version 23.0) programi ile
degerlendirildi. Verilerin dagilimi  Kolmogrov-Smirnov ile degerlendirildi. Veriler
ortalama+SD olarak sunuldu. Gruplar arasi1 parametrik veriler Student T testi ve parametrik
olmayan veriler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi, Fisher Exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testleri
kullanildi. Tiim analizlerde p degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

65 hastanm 53’14 (%81.5) erkek, 12°si (%18.5) kadindi. Hastalarin opere edildigi
donemdeki ortalama yas1 46.6 idi (dagilim; 18-80). Ortalama takip stiresi 40 ay (dagilim; 12-
90) olarak tespit edildi. Hastalarin yas dagilimi1 Grafik 1’de verilmistir.

Grafik 1. Asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarin yas dagilimi.

YAS DAGILIMI

H18-35 Yag :20 Hasta H36-65 Yas: 35 Hasta 65 Yas lizeri : 10 Hasta

15%

Hastalarin maruz kaldiklar1 travmalar incelendiginde; 39 (%60) hastanin trafik kazasi
sonucu yaralandigi, bu hastalardan 28’inin (%43) arag ici trafik kazas1 (AITK), 5’inin (%7.7)
arag¢ dis1 trafik kazasi (ADTK) ve 6’sinin (%9.2) motosiklet veya traktor gibi tasitlarla kaza
sonucu yaralandigi goriildi. 26 (%40) hastanin diisme sonucu yaralandigi, bu hastalardan
21’inin (%32.3) yuksekten diisme, 3’liniin (%4.6) basit diisme ve 2’sinin (%3) agirlik altinda
kalma sonucu yaralandigi tespit edildi. Hastalarin ortalama takip siiresinin 40 ay (dagilim: 12

—90) oldugu goriildii.

Kirik gelismesine sebep olan travma ile hastanin opere edilmesine kadar gegen siire
(T-O zamani) ortalama 5.2 giin (dagilim: 1 — 22) olarak tespit edildi. incelenen hastalarin 41°i
(%63) 0-5 giin, 21’1 (%32) 6-10 giin, 1’1 (%2)11-15 gin, 1’i (%2) 16-20 gin ve 1’i (%2) ise
21 gunden uzun T-O siiresiyle opere edildigi gorildiu. Travma sonrasi hastanin metabolik
durumunun uygun oldugu ilk firsatta operasyon uygulandi. En gec¢ opere edilen hasta
incelendiginde, hastanin servikal vertebra kirig1 nedeniyle beyin ve sinir cerrahisi klinigince
acil opere edildigi, genel durumunun stabil olmasini takiben asetabulum kirig1 i¢in ancak 22.

giinde opere edilebildigi belirlendi. (Grafik 2)

Calismaya dahil edilen hastalarin kirik tipleri incelendiginde 37 (%56.9) hastada basit
(elementer), 28 (%43.1) hastada kompleks kirik paterni bulundugu gorildii. 19 (%29.2)
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hastada gorilen posterior duvar kirigmin, ¢alisma kapsaminda incelenen hastalar iginde

gbzlenen en sik kirik tipi oldugu goriildii.

Grafik 2. Asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarin T-O siiresine gore dagilimi.

H0-5Gin ®6-10GUn M11-15Gin ®16-20 Gun

19% 2% ,_2%

Tablo 8. Asetabulum kiriklarmin kirik tiplerine gore dagilima.

i 21 glin ve Gzeri

Kirk Tipi Say1 %
Posterior duvar kiriklan 19 29.2
Posterior kolon kiriklari 1 1.53
Anterior duvar kiriklan 4 6.15
Anterior kolon kiriklar 9 13.8
Transvers kiriklar 4 6.15
Posterior kolon + Posterior duvar kinklarn 7 10.7
Transvers + Posterior duvar kiriklar 9 13.8
T seklindeki kiriklar 3 4.61
Posterior hemitransvers + anterior kolon/duvar | 3 4.61
kiriklar

Her iki kolon kiriklar 6 9.23

Hastalarin 40’inda (%61.5) asetabulum kirigina eslik eden kas iskelet yaralanmasi

olmadigi tespit edildi. 25 (%38.5) hastada ise ek ortopedik yaralanma gozlenmistir. Hastalarin

22 (%33.8) sinde ise ek olarak diger sistemik patolojiler gelistigi tespit edilmistir. (Tablo 9).
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Hastalarmm 25’inde (%38.4) travmaya sekonder kalga ¢ikigi oldugu tespit edildi.
Bunlarin 4’ (%6.5) santral ¢ikik, 21’1 (%32.3) posterior ¢ikik olarak gozlendi. Tim
hastalarda acil servis degerlendirmesinde kapali rediiksiyon saglanmis olup acil acik
reduksiyon gerekliligi olmamustir. Hastalarda ¢ikik nedeni ile néromotor defisit gelismedigi
belirlenmistir. Yalnizca bir hastada travma sonucu lomber vertebra kirigi ve buna sekonder

parapleji gelistigi, postoperatif 18. ayda halen semptomlarinda gerileme olmadig: tespit edildi.

Tablo 9. Asetabulum kiriklarma eslik eden ek yaralanmalar

Ek yaralanma Say1
Ekstremite yaralanmasi 14
Pelvis yaralanmast 11
Omurga yaralanmasi 6
Kafa yaralanmasi 6
Batin yaralanmast 3
Toraks yaralanmasi 7
Kalga ¢ikigt 25

En sik tercih edilen cerrahi yaklasimin 42 (%64.6) hastada uygulanan K-L insizyonu
oldugu goriildii. Kirik tipleri ve uygulanan cerrahi yaklasimlar tablo 10’da verilmistir.
Kombine cerrahi yaklasim kullanilan hastalarda ortalama ameliyat siiresi 356 dakika olarak
tespit edildi. Tek bir cerrahi approach ile yapilan ameliyatlarda ise ortalama stirenin 254
dakika oldugu goriildii. (Tablo 11, 12)

22 (%33.8) hastada preoperatif donemde hemodinamik agidan stabilitenin saglanmasi
acisindan eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus plazma (TDP) gibi kan iiriinlerinin
replasmanina ihtiya¢ duyulmustur. Postoperatif donemde ise 19 (%29.2) hastanin transfiizyon
ihtiyact olmamigken, 46 (%70.8) hastada degisen miktarlarda kan firiinleri replasmani
uygulandi. Kombine cerrahi yaklagim uygulanan hastalarin postoperatif donemde kan ve kan

iriinlerinin transfiizyonuna istatistiksel olarak anlamli seviyede daha fazla ihtiyaci oldugu

goraldi (p=0,023).

Postoperatif donemde direk grafi ve BT goriintiilemeleri kullanilarak rediiksiyon

kalitesi degerlendirildi. 50 (%76.9) hastada anatomik rediiksiyon elde edilebildigi goriildii. 8
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(%12.3) hastada kabul edilebilir (orta), 7 (%10.8) hastada kotii rediiksiyon saglandigi tespit

edildi.

Tablo 10. Asetabulum kiriklarmimn cerrahi tedavisinde kullanilan cerrahi insizyonlarm kirik

tiplerine gére dagilima.

Kink tipi Kink Cerrahi yaklasim

sayisi K-L M.Stoppa | Ilioinguinal | Kombine
Posterior duvar kiriklar 19 19 - - -
Posterior kolon kiriklari 1 1 - - -
Anterior duvar kiriklan 4 - 3 1 -
Anterior kolon kiriklar 9 - 6 3 -
Transvers kiriklar 4 4 - - -
Posterior kolon + Posterior | 7 7 - - -
duvar kinklar
Transvers +  Posterior | 9 7 - - 2
duvar kinklar
T seklindeki kiriklar 3 3 - - -
Posterior hemitransvers + | 3 1 - - 2
anterior kolon/duvar
kiriklar
Her iki kolon kiriklar 6 - - - 6
Toplam 65 42 9 4 10

Tablo 11. Elementer tipte asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalara ait sayisal veriler.

Elementer Asetabulum Kiriklan Ortalama / Say1 Maksimum-
Minimum / %
Operasyon Suresi (Dakika) 233 150 - 450
K-L 24 %64.8
Modifiye Stoppa 9 %24.4
Insizyon Tipi flioinguinal 4 %10,8
Kombine - -
ES Transflizyon (Unite) (Postoperatif) 2.2 0-11
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Tablo 12. Kompleks tipte asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalara ait sayisal veriler.

Kompleks Asetabulum Kiriklan Ortalama / Say1 Maksimum-

Minimum / %

Operasyon Suresi (Dakika) 300 190 - 440
K-L 18 %64.2
Modifiye Stoppa - -
Insizyon Tipi Ilioinguinal - -
Kombine 10 %35.8
ES Transflizyon (Unite) (Postoperatif) 5.6 0-29

Ameliyat sonrasi erken donemde 1 (%1.53) hastada peroneal sinir arazi sonucu diisiik
ayak gelistigi goriildii. Hastaya ayak bilek orteziyle (AFO) takip uygulandi. Postoperatif 2.
aym sonunda spontan olarak diizelme oldugu gozlendi. Ayrica ameliyat sonrasi erken
donemde 4 (%6.15) hastada lateral femoral kutan6z sinir duyu alaninda hipoestezi oldugu ve
son kontrol muayenesinde semptomlarin devam etmekte oldugu gozlendi. Postoperatif erken
donem komplikasyon olarak 6 (%9.2) hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi tespit
edildi. Bu hastalardan 4’line kombine cerrahi yaklasim uygulandigi gorildii. Seri
debridmanlar ve uygun antibiyoterapi sonucunda implantlarin ¢ikarilmasina gerek kalmadan
enfeksiyonun geriledigi gozlendi. Calismadaki hi¢bir hastaya implant ¢ikarimi igin ek bir

operasyon uygulanmadi.

60 (%92.3) hastada intraoperatif komplikasyon saptanmamustir. 5 (%?7.7) hastada;
ekleme uzanan vida (2 hasta), mesane yaralanmasi (1 hasta), vena iliaka eksterna yaralanmasi
(1 hasta) ve femoral ven hasar1 (1 hasta) gibi intraoperatif komplikasyonlar gelisti.
Postoperatif gorintilemelerinde ekleme uzanan vida tespit edilen 2 hastaya erken postoperatif

cerrahi uygulanarak vida boylar1 degistirildi.

Hastalarin son kontrol muayenelerinde opere edilen tarafa eklem hareket agikligi
Olcimii uygulandi. Fleksiyon hareketi 70° - 130° araliginda ortalama 108,4° tespit edildi.
Abduksiyon 32.4° (dagilim 20°-40°), adduksiyon 26.2° (dagilim 15°-30°), i¢ rotasyon 22°
(dagilim 0°-30°) ve dis rotasyon 36.8° (dagilim 10°-45°) olarak tespit edildi.

Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore yapilan degerlendirmede; 7 (%10.8)
mukemmel, 27 (%41.5) iyi, 20 (%30.8) orta ve 11 (%16.9) kotl radyolojik sonug tespit edildi.
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Kotii radyolojik sonu¢ alman hastalarin yalniz birinin basit kirik gegirdigi, geri kalanlarin
tamaminin kompleks kirik veya basit kirik paternine ek olarak travmatik kalga ¢ikigi gecirdigi
belirlendi. Son kontrolde ¢ekilen grafilerle postoperatif rediiksiyon kalitesiyle artroz iliskisi
incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig: goriildii (p=0,487). (Grafik 3)

10 (%15.3) hastada cesitli evrelerde FBAVN tespit edildi. AVN gozlenen 10 hastadan
7’sinde travma aninda kalca ¢ikigi gelistigi ve ilk miidahale sirasinda kapali rediiksiyon
uygulandigi tespit edildi. AVN gelisen hastalarin tamaminda tek basma veya diger cerrahi
yaklagimlarla kombine edilerek K-L insizyonunun kullanildig1 gézlendi. Kompleks tipte kirik
geciren hastalarda AVN sikliginin anlaml derecede yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,011).

Grafik 3. Matta Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore kirik tiplerinin dagilima.
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Hastalarin tamamina indometazin proflaksisi uygulanmasina ragmen 16 (%24.6)’sinda
cesitli evrelerde HO gelistigi gozlendi. HO gelisen hastalarin tamaminda tek bagina veya diger
cerrahi yaklasimlarla kombine edilerek K-L insizyonunun kullanildig: tespit edildi. Kompleks
kiriklara sekonder olarak HO sayisinin arttig1 ancak istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goruldi (p=0,093). Ancak kombine cerrahi yaklasim kullanilan hastalarda, tek bir yaklagim
kullanilanlara gére HO sikligiin anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p=0,002).

Hastalarin son kontrollerinde Harris Kalga Skoru esas almarak yapilan klinik
degerlendirmede; 16 (%24.6) hastada mikemmel, 22 (%33.8) hastada ¢ok iyi, 9 (%13.8)
hastada iyi, 7 (%10.8) hastada orta ve 11 (%16.9) hastada kotu sonug elde edildi. Elementer
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tipte asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarin kompleks kirik gecirenlere gore Harris
Kalga Skorunun istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,009). Buna
paralel olarak Matta’ nin rediiksiyon kalitesine gére anatomik rediiksiyona dogru yaklastikca
istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide Harris Kalca Skorunun iyi ve miikemmel olarak geldigi

goraldi (p=0,004). (Tablo 13)

Tablo 13. Asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarin Harris Kalga Skoru

degerlendirmelerinin cerrahi insizyon sekline gére dagilima.

HARRIS Cerrahi yaklasim

KALCA SKORU K-L M. Stoppa Tlioinguinal Kombine
MUKEMMEL 7 6 2 1

COK Y 16 2 2 2

Iyl 8 - - 2

ORTA 2 1 - 3

KOTU 11 - - 1

Merle D’ Aubigne Degerlendirme Olgegi esas almarak yapilan klinik degerlendirmede;
16 (%24.6) hastada mikemmel, 29 (%44.6) hastada iyi, 10 (%15.4) hastada orta ve 10
(%15.4) hastada kotii sonug elde edildi. Iyi ve miikkemmel sonuglar alinan toplam 45 (%69.2)
hastanin 30°u (%46.1) basit kirik paternine, 15’1 (%23) kompleks kirik paternine sahip
hastalar oldugu goriildii. Elementer tipte asetabulum kirigi nedenli opere edilen hastalarin
kompleks kirik gecirenlere gére Merle D’Aubigne skorunun istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,016). Buna paralel olarak Matta’ nin rediiksiyon
kalitesine gore anatomik rediiksiyona dogru yaklastik¢a istatistiksel olarak anlamli dlglide

Merle D’ Aubigne skorunun iyi ve mikemmel olarak geldigi goriildii (p=0,004). (Tablo 14)
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Tablo 14. Asetabulum kirigi nedenli opere edilen hastalarin Merle d’Aubigne Skoru

degerlendirmelerinin cerrahi insizyon sekline gére dagilima.

MERLE Cerrahi yaklasim

d’AUBIGNE K-L M. Stoppa Tlioinguinal Kombine
SKORU

MUKEMMEL 7 6 2 1

yi 21 2 2 4

ORTA 6 1 - 3

KOTU 8 - - 2

Kirik tipine gére Matta’nin rediiksiyon kalitesi skalasi incelendiginde kompleks kirik
tiplerinde postoperatif daha yiiksek oranda orta ve kotii sonu¢ elde edildigi goriilmekle
birlikte istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edildi (p=0,251).

TARTISMA

Asetabulum kiriklarmin etiyolojisinde siklikla yiiksek enerjili kazalar, yiiksekten
diisme ve agir cisimler arasinda sikigma gibi major travmalar bulunmaktadir (83). Fakat
osteoporoz nedeniyle yasli hastalarda basit diismeler ve diisiik enerjili travmalar sonucu da
asetabulum kirig1 gelisebilir (84). Giannoudis ve ark. 1667 hastada etiyolojik olarak ilk sirada
%80.5 ile trafik kazalarinin oldugunu bildirmistir. Ayni ¢alismada %10.7 yiliksekten diisme ve
%8.8’inde diger travma sekilleri gelmektedir (83). Cole ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
motorlu tasit kazalarmin sikligir %85 olarak tespit edilmistir (10). Elmadag ve ark., %66.6
motorlu arag kazasi ve %25 yiiksekten diisme bildirmislerdir (65). Mert ve ark (85)’nin
calismasinda ise motorlu ara¢ kazalar1 %59.1 (%39.8 ADTK, %19.3 AITK) siklikla
etiyolojide yer almaktadir. %34.9 hastada cesitli sekillerde diisme sonucu asetabulum kirigi
gelistigi bildirilmistir. Calismamizda da literatiire benzer olarak asetabulum kiriklarinin en sik
sebebi olarak birinci sirada trafik kazalar1 (%60), ikinci sirada yiliksekten diisme (%32.3)
oldugu tespit edildi.Bunlarin alt basliklar1 incelendiginde yine literatiirle uyumlu sekilde trafik
kazalar1 sonucu yaralanmalarm en sik sebebinin AITK (%43) oldugu, diisme sonucu

yaralanmalarin en sik sebebinin ise yiiksekten diisme (%32.3) oldugu saptandi.
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Asetabulum kiriklarmin tanisi, siniflamasi ve tedavi planlanmasi amaciyla direkt AP
kalga grafisi ve Judet tarafindan tanimlanan iliak oblik ve obturator oblik grafiler rutin olarak
uygulanmaktadir. Bununla birlikte kirik konfigiirasyonunun daha iyi anlasilabilmesi ve kirik
smiflamasinin daha dogru yapilabilmesi i¢in BT incelemesinin ve miimkiinse {i¢ boyutlu
goriintiilerinin tiim vakalarda goriilmesi gerektigini savunan yayimnlar bulunmaktadir(86, 87).
Vakalarimizin tamamina ilk basvurduklarinda direkt grafi incelemesi yapildi. Acil servis
sartlarinda ve genellikle major travma sonrasi yaralanmig hastalar olduklarindan direkt
grafilerin standardizasyonu tam olarak saglanamadi. Toole ve ark. caligmalarinda sadece
direkt grafiler ile yapilan degerlendirmelerin BT goriintiilemesi ile yapilanlara gore daha
diistik degerlendirme imkani verdigini tespit etmislerdir (88). Bizde hastalarm tamamina
preoperatif donemde miimkiinse acil serviste, hemodinamik olarak stabil degil ise miimkiin

olan en kisa zamanda BT goriintiilemesi uyguladik.

Asetabulum kiriklarinin smiflandirilmasinda 1964°te Judet ve Letournel tarafindan
tariflenmis olan ve halen en sik kabul goren siniflandirma sistemi kullanilmistir (35). Bu
smiflama sistemine gore bakildiginda Letournel tarafindan yayinlanan seride % 27.9 ve Matta
tarafindan yayinlanan seride %33.3 ile en sik goriilen kirik tipi ¢ift kolon kirigi olarak
bildirilmistir (4, 35, 89). Dakin’in ¢alismasinda transvers+posterior duvar kirigi en sik goriilen
(%35.3) kirik tipi olarak tespit edilmistir (90). Giannoudis, Kinik ve Ahmed tarafindan
yayinlanan serilerde ise posterior duvar kirigmin en sik goriilen kirik tipi oldugu bildirilmistir
(83, 91, 92). Basit tip kirig1 olan hastalarin klinik sonuglarinin, kompleks tip kirikli hastalara
goOre daha iyi oldugu saptanmustir (2, 93, 94). Mears ve ark. kompleks kirik, “T” tipi kirik ve
posterior duvar kiriklarinin kotii klinik sonuglara sebep oldugunu tespit etmistir (4, 94).
Murphy ve ark. kompleks kiriklarin koti klinik sonug ile iligkili oldugunu gostermislerdir
(95). Bizde galiymamizda inceledigimiz hastalarda en sik (%29.2) posterior duvar kirigi

gelistigini tespit ettik. Ikinci siklikta transvers + posterior duvar kiriklarmimn geldigi goriildii.

Asetabulum kiriklarma kalga ekleminde dislokasyonun eslik ettigi durumlarda, kirik
tipinden bagimsiz olarak hastanin genel durumunun miisaade ettigi ilk firsatta acil olarak
genel anestezi altinda rediiksiyon uygulanmalidir (96-98). Literatiirde posterior kalga ¢ikigi
gelisen hastalarda %20’lere varan siyatik sinir yaralanmasi olabildigi gosterilmistir (99).
Calismamiza dahil edilen hastalarm 25’inde (%43) gelisen travmatik kalga ¢ikigi acil olarak
sedasyon altinda rediikte edildi. Ardindan aksiyel iskelet traksiyonuna alindi. Hastalarin
higbirinde travmaya sekonder veya rediiksiyon sonrasinda norolojik hasar gelismedigi

gozlendi. Cesitli ¢alismalar incelendiginde eklem i¢i biiyiik par¢a bulunmasi, instabil kalca
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eklemi, femur basmin santral protriizyonu gibi durumlarda cerrahi girisime kadar gegecek
stirede femur basinin kikirdak hasarinin Onlenebilmesi igin hastanin iskelet traksiyonuyla
takip edilmesinin oOnerildigi gorilmistiir (25, 99, 100). Travmatik ¢ikik sonrasi kapali
rediiksiyon uyguladigimiz hastalarda literatiirde de Onerildigi gibi iskelet traksiyonu
uyguladik. Santral protriizyonu bulunun hastalarda aksiyel traksiyona ek olarak lateral iskelet
traksiyonu da ekleyerek preoperatif siire boyunca bu sekilde takip uyguladik. inceledigimiz
hastalarin 21’inde (%32.3) posterior ¢ikik, 4’linde (%6.5) santral ¢ikik gelistigi goriildii.
Hastalarin tamami ele alindiginda Matta Radyolojik Evrelemesine gore %16.9 kotu radyolojik
sonug gelistigi ve Merle D’Aubigne Degerlendirme Olgegine gore %15.4 kotu klinik sonug
goriilmiistiir. Asetabulum kirigma kalca ekleminde c¢ikik eslik eden vakalar 6zelinde
bakildiginda kétii radyolojik sonug orani %20, kotii klinik sonug orani ise %24 olarak tespit

edilmistir.

Yiiksek enerjili travma gecirmis olan hastalarda asetabulum kiriklar1 ile birlikte
siklikla ek sistemik yaralanmalar ve ek kas iskelet sistemi yaralanmalar1 goriilebilmektedir
(99, 100). Bu hastalar ayrintili olarak degerlendirilmeli, ilk olarak hayati fonksiyonlarin
stabilize edilmesi saglanmalidir (99, 100). Asetabulum kirigi genellikle acil cerrahi girisim
gerektiren bir kirik tiirii degildir. Asetabulum kirigma yonelik miidahaleler hastanin hayati
fonksiyonlar1 diizeltildikten sonra uygulanmalidir (14). Bununla birlikte cerrahideki
gecikmenin kondroliz ve osteonekrozu arttirdigi bilindiginden gereksiz gecikmelerden
kaginilmalidir (2). Hasar kontrollii ortopedi (HKO) prensipleri geregi ameliyat planlamasi
yapilirken hastaya ait hipoksemi, laktat diizeyi, baz a¢ig1, pH, koagiilasyon, idrar ¢ikis1 ve
vazopressor ihtiyact gibi parametreler géz Oniinde bulundurulmali ve hayat kurtarici
miidahaleler digindaki girisimlerden akut donemde kagmnilmalidir (101, 102). Bu sekilde
literaturde “second hit” olarak adlandirilan, hastada ikincil travma engellenmelidir. Hastaya
ait vital ve hemodinamik belirteclerin dengede oldugu, “firsat penceresi” olarak adlandirilan
ve genellikle travma sonrast 5-10. giinler arasinda olan donem ameliyat zamanlamasi i¢in
yakalanmalidir (101, 102). Cogunlukla multitravma gecirmis olan bu hastalar i¢in cerrahi
tedavinin travmadan 3-5 giin sonra uygulanmasi, ek medikal sorunlarin tedavisi ve artmisg
kanama olasiligindan kaginilmasi i¢in daha uygun oldugunu belirten yazarlar da olmustur
(80). Literatiirde bircok yazar cerrahi girisim ig¢in en uygun zamanin postravmatik 2 ile 8.
gunler arasinda oldugunu bildirmistir (2, 48, 103-105). Travma sonras1 14 giinden daha fazla
beklenen durumlarda kirik hattinda olusan graniilasyon dokusunun rediiksiyonu zorlastiracagi

bildirilmistir (106, 107). Matta ve ark. ¢alismasinda T-O stresi 10 giinden kisa olan hastalarda
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%85 1yl ve ¢ok iyi sonuglar elde edilmisken, T-O stresi 10 giinden uzun olan hastalarda bu
oran %20 olarak bildirilmistir. Madhu ve ark. yaptig1 ¢alismada kirik tipine gore elementer
kiriklar i¢cin 15 giin, kompleks kiriklar icin 5 giin i¢cinde cerrahi yapildiginda anatomik
rediiksiyon saglamanm daha kolay oldugu saptanmistir (108). Asik ve ark. 14 glini gegen
girisimlerde anatomik rediiksiyon saglamanin zorlasacagini, Johnson ve ark. 3 haftadan uzun
T-O siiresi durumunda sonuglarin dramatik seviyede kotii oldugunu bildirmislerdir (107, 109).
Bizim galismamizda ortalama T-O siiresinin 5.2 giin oldugu goriilmiistiir. Reduksiyon kalitesi

ve T-O siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustur.

Eslik eden yaralanmalar incelendiginde Matta’nin yaymladigi seride hastalarin
%35’ine ekstremite, %19’una kafa, % 18’ine toraks travmasinin eslik ettigi goriilmektedir
(106). Ayrica %13 sinir yaralanmasi, %8 batin yaralanmasi, %6 genitoiliriner yaralanma
goriildiigi bildirilmistir (106). Yeo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise asetabulum kirigi
hastalarmim %40°1inda ekstremite, %16’sinda toraks, %13.5’inde kafa, %10.8’inde batin ve
%5.4’0inde Urogenital yaralanma tespit edildigi bildirilmistir (110). Bizim de ¢alismamizda
hastalarm %38.4’line ekstremite ve pelvis yaralanmasi, %9.2’sine omurga yaralanmasi eslik
ettigi goriildii. Diger sistem yaralanmalar1 agisindan bakildiginda %9.2 kafa, %10.7 toraks ve

%4.6 batin yaralanmasi saptanmistir.

Cerrahi tedavi endikasyonu goriilen hastalarda amag, eklem i¢i olan bu kirigin
anatomik rediiksiyonunun saglanmasi ve bu sayede posttravmatik artroz gelismesi ihtimalini
en aza indirmektir (3, 11, 69, 106, 111-113). Bunun yaninda hastanin uzun stre immobil
kalmasini engelleyerek olasi komplikasyonlarin engellenmesi amaglanir (114). Bunun igin
asetabulum ve femur basi arasmdaki uyum, 6zellikle yiik binme yiizeyinde en iyi sekilde
stabil bir fiksasyonla saglanmalidir (41, 115, 116). Asetabulum kirigi gelisen hastalardan
cerrahi girigimin kontrendike olmadigi, uygun kemik kalitesi oldugu diisiiniilen, intraartikiiler
serbest par¢a bulunan, eklem i¢i ylizeylerde 2 mm’nin iizerinde deplasmani bulunan, eklemde
marjinal impaksiyonu bulunan, kalga ekleminde instabilite gorllen ve asetabular gat1 ark agis1
45°°nin altinda olanlar i¢in cerrahi tedavi endikasyonu oldugu bildirilmistir (117). Bazi
yazarlara gore 6zellikle komplike kiriklar1 olan hastalarda daha sonra uygulanacak total kalga
artroplastisi i¢in kemik stogunu korumak ve artroplastiyi kolaylastirmay1 amaglamak cerrahi

tedavi icin ek bir endikasyon olarak gorulmelidir (118).

Son yillarda yasl hastalarda goriilen asetabulum kiriklarinin sayis1 artmaktadir (34,

119). Yash hastalar, gen¢ hastalardan farkli olarak daha distk enerjili travma ile posterior
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duvarda pargalanma, asetabulumda impaksiyon ve femur bas yaralanmasi daha sik
olusabilmektedir ve bu durumlar koti sonuclar ile iliskili oldugu gosterilmistir (34, 119, 120).
Bu nedenlerden dolay: kirik tespiti sonrasi erken donemde tespit yetmezligi ve rediksiyon
kaybindan ikinci cerrahi girisimler gerekmektedir. Bazi calismalarda yasl asetabulum
kiriklarmda muhtemel komplikasyonlarin fazla olmasi ve erken dénemde ek cerrahi
miidahalelere ihtiya¢ gelismesi nedeniyle akut tedavinin artroplastiyle yapilmasi
Onerilmektedir (121-123). Mears ve ark. tarafindan yaymlanan seride deplase asetabulum
kirigi olan se¢ilmis hastalarin akut tedavisinde artroplasti uygunlanmis olup, hastalarin
takiplerinde % 79 iyi ve miikemmel klinik sonuglara ulagilmistir (122). Amerikan ortopedi
cemiyeti tarafindan yaymlanan bir derleme calismasinda yashi hastalarin asetabulum
kiriklarinin tedavisinde uzamis traksiyondan kagmilmasi, iyi bir rediksiyon ve kemik
kalitesinden emin olundugunda perkiitan veya acik cerrahi yapilmasi onerilmis olup, hasta
takibinde eslik eden bir koksartroz bulunmasi halinde erken dénemde TKP uygulanmasi
onerilmistir (124). Bizim ¢alismamizda incelenen hastalardan 10°u (%15.3) 65 yas ve iizeri
hastalardan olugsmaktadir. Akut tedavide artroplasti kullanilmamigtir. Bu hastalarin da son
kontrollerinde Merle D’Aubigne Degerlendirme Olgegi esas almarak yapilan klinik
degerlendirmesinde %60 mukemmel ve iyi sonug, %20 orta ve %20 kotu klinik sonuglar
saptand1. Geligen implant teknolojileri ve uygun cerrahi teknik sonucu yasl hastalarda da

literatiire benzer basari elde edilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Asetabulum kiriklarmin tedavisinde kullanilacak cerrahi yaklagimin se¢imi tedavinin
onemli basamaklarindandir. Amag tek ve basit bir yaklagimla sonuca ulasmak olmalidir (9,
24). Kirik tipine uygun ve bolgeye tam hakimiyeti saglayacak insizyon tercih edilmelidir (1,
2, 12, 22). Posterior kolon kiriklari, posterior duvar kiriklari, transvers kiriklar, T tipi kirik,
transvers ve posterior duvar kiriklarinda K-L yaklasimi kullanilabilir (2, 125). Lizum
gorilirse bu yaklasima trokanterik osteotomi eklenerek asetabulum stiperioruna daha rahat
ulagim saglanabilir (6, 59, 126). Bu yaklasima bagli %2-5 oraninda derin enfeksiyon
gelisebildigi literatiirde bildirilmistir. Ayrica proflaksi uygulanmamasi halinde %25’e varan
HO riski bulunmaktadir. K-L yaklasiminda siyatik sinir ve siiperior gluteal sinirde risk
altindadir. Siyatik sinirde %3-5 oraninda paralizi gelismesi ve siiperior gluteal sinir hasarina
bagli abduktor kolon disfonksiyonu sonucu trendelenburg topallamasi goriilebilmektedir (127,
128). K-L yaklasiminda isaret suturu ile kalga dis rotatorlarmin kaldirilmas: gerekmektedir.
Femur bas1 ve boynunun esas besleyicisi olan medial sirkiimfleks arterin bu bdlgeye yakin

komgulugu nedeniyle hasar gérmesi sonucu femur baginda AVN gelismesi de bu yaklagimin
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komplikasyonlar1 arasinda bulunmaktadir (127, 128). Bizim serimizde K-L yaklasimi ve
AVN arasinda istatistiksel olarak baglanti bulunmamistir. Diger taraftan kompleks kirik
gelisimiyle AVN arasinda anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Bu sonugla uygun cerrahi teknik
sayesinde AVN’nin engellenebilir bir komplikasyon oldugu disiiniilmiistiir. Travma

siddetiyle gelisen kondral hasar ve AVN nin degistirilemez bir faktor oldugu teyit edilmistir.

I insizyon ise anterior duvar kiriklari, anterior kolon kiriklar1 ve anterior kolonla
birlikte posterior hemitransvers kiriklarda endikedir (6). Transvers kiriklar, T tipi kiriklar ve
¢ift kolon kiriginda da Ii insizyondan faydalamlabilir (6). Bu yaklasim simfizis pubisten
sakroiliak ekleme kadar genis bir erigim saglamaktadir. Yaklasim sirasinda major kas kesisi
yapilmadig1 icin morbiditesi ¢ok diisiiktiir. Ozellikle ekstensil yaklagimlarla kiyaslandiginda
HO ve enfeksiyon gorilme sikligi ¢ok diisiiktiir (2, 3). Tiim bu avantajlarinin yaninda bu
acilim sirasinda ortopedistler icin alisilmis olmayan yapilar ile karsilasilmaktadir. iliopsoas
kasi, femoral arter, ven, sinir ve erkek hastalarda spermatik kord risk altindadir. Bu yapilarin
dikkatle disseke edilmesi ve korunmasi gerekir (2, 3). T-O siresi 3 haftadan uzun olgularda
ekstensil yaklagimlar tercih edilir. IF ve TR yaklasim gibi ekstensil girisimler her iki kolona
tam ulagim saglar ve anatomik rediiksiyon imkani saglar. Ancak bu genis kesilerin fazla kan
kaybi, artmis enfeksiyon riski, kas nekrozu ve zayifligi, sinir hasar1 ve artmig HO riski gibi
dezavantajlar1 vardr (5, 89, 129). Inceledigimiz seride hi¢bir hastada ekstensil yaklasim

kullanilmadig1 goriildii.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde Cole ve Bolhofner Modifiye Stoppa
Yaklasimi yeni bir yaklasim olarak tanimlanmistir (10). On kolon kiriklari, 6n duvar kiriklari,
transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, 6n ve arka kolon kiriklar1 ve posterior hemitransvers kiriga
eslik eden 6n duvar veya 6n kolon kiriklarinda bu teknik kullanilabilmektedir (10). Modifiye
Stoppa insizyonunun avantaji arka kolon ve kuadrilateral yiizeye ulagsmayr ve
enstriimantasyonu kolaylastirmasidir (85). Inguinal bagin iizerinde bulunan kismin agilmiyor

olmasi ise damar ve sinir hasarinin azalmasini saglanmistir (85).

Letournel ve Matta tarafindan bildirilen serilerde en sik kullanilan yaklasimlar
oncelikle K-L ile il yaklasimdir ve daha az olarak ekstensil girisimler tercih edilmistir (3, 24,
111). Tannast ve ark. (113) yaptigi calismada asetabulum kiriklarmin %43’Unde K-L
insizyonu, %40’inda I insizyon ve %1’ inde kombine yaklagimlar kullanildigin1 bildirmistir.

Giannoudis ve ark.’nm 2311 hastay1 kapsayan meta-analiz ¢alismasinda %48.7 K-L
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insizyonu, %21’inde 1I insizyon kullanilmistir (83). Bizim ¢alismamizda da literatlire benzer

olarak %64.6 ile en sik kullanilan yaklasimin K-L yaklagim1 oldugu goriildii

Asetabulum kirigmin cerrahi tedavisi sonrasi %15-%50 arasinda degisen oranlarla HO
gelistigi gosterilmistir (130-132). Eklem hareketini etkileyecek seviyede HO (Brooker tip 11
ve tip 1V) goriilme sikligi ise %7 olarak bildirilmistir (62, 131, 132). Bizim inceledigimiz
serideki vakalarin 16’sinda (%24.6) ¢esitli evrelerde HO gelistigi, bunlardan 10’unun (%15.3)
Brooker tip III ve tip IV oldugu goriildii. HO gelisen hastalarin tamaminda tek basina veya

diger cerrahi yaklagimlarla kombine edilerek K-L insizyonunun kullanildig: tespit edildi.

Yumusak dokuda major hasar olmasi, kafa travmasi, cerrahi sirasinda gluteal kaslarin
iliak kanattan asir1 styrilmasi, hastanin iri yapili olmasi, genis ekspojur kullanilmasi, abduktor
kaslarin fazla travmatize edilmesi, ameliyatin gecikmesi ve uzamis mekanik ventilasyon
stiresinin HO olusumu igin risk faktorleri oldugu literatiirde bildirilmistir (132). Matta ve
Siebenrock’un ¢alismasinda HO gelisiminin Onlenmesi i¢in indometazin proflaksisi
uygulanmasmin etkisinin olmadig: bildirilmisse de literatiirde bir¢ok ¢alisma indometazinin
HO gelisimini biiyiik 6l¢iide Onledigini gostermistir (130, 133, 134). Ayrica diisik doz
radyoterapinin de HO gelismesini 6nlemede faydali oldugu gosterilmistir (131, 135). Yapilan
calismalarda indometazin verilen hastalarin %11’inde evre 3-4 HO gelisirken, RT verilen
hastalarm %4’iinde evre 3-4 HO gelistigi bildirilmistir (136). Moed ve Letournel’in yaptigi
calisgma sonucunda bu iki rejimin birlikte uygulanmasmnim her birinin etkinligini arttirdig:
tespit edilmistir (137). Mevcut literatiire bakildiginda cerrahi olarak eksizyon uygulanacak
seviyede HO gelisiminin nadir oldugu goriilmistir (2, 106, 138, 139). Opere ettigimiz
hastalarm %24.6’sinda ¢esitli evrelerde HO gelistigi gézlendi. Buna karsin cerrahi rezeksiyon

uygulanan HO vakasi bulunmamaktadir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrast goriilebilen komplikasyonlardan biri
de FBAVN gelismesidir. Cerrahi tedavi sonrast AVN insidansi Letournel’in yayinladigi
seride %5.6 olarak bildirmistir (24). Asetabulum kirigina kalga ekleminin posteriora ¢ikiginin
eklendigi vakalarda AVN goriilme sikligmm % 9.2°e kadar yiikseldigi tespit edilmistir (140,
141). Tile’nin yalniz posterior tip kirikli ¢ikiklar iizerinde yaptigi caligmada ise AVN
insidanst %18 olarak bildirmistir (142). Femur basinda gelisen avaskiiler nekrozun
patofizyolojisi net olarak ortaya konamamis olmakla birlikte, ¢ikik aninda vaskiiler sistemde
olusan gerilme ile lokal tromboz ve skar olusunun etkisi oldugu diistiniilmektedir (143, 144).

K-L yaklasiminda isaret suturu ile kalga dig rotatorlarinin kaldirilmas: gerekmektedir. Femur
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bast ve boynunun esas besleyicisi olan medial sirkiimfleks arterin bu bdlgeye yakin
komsgulugu nedeniyle hasar gérmesi sonucu femur baginda AVN gelismesi de bu yaklagimin
komplikasyonlar1 arasinda bulunmaktadir (127, 128). PET goriintiilemesi ile femur baginin
kan akimi gosterilebilmektedir fakat bu yontem AVN gelisme riskini belirlemede yardimci
olmamaktadir (143, 145). Bizde opere ettigimiz hastalarda femur bas1t AVN a¢isindan hastalar
direk grafi ve fizik muayene ile takip uyguladik. 10 (%15.3) hastada gesitli evrelerde femur
basinda AVN tespit edildi. AVN gozlenen 10 hastadan 7’inde travma aninda kalga ¢ikigi
gelistigi saptandi. Buna ek olarak AVN gelisen hastalarin tamaminda tek basina veya diger bir
cerrahi yaklasimla kombine edilerek K-L insizyonunun kullanildigi gézlendi. Bu agidan
asetabulum kirig1 nedenli opere edilen hastalarda K-L insizyonu ve travmatik kalca ¢ikigi
Oykiisii bulunmasi femur basi AVN gelismesi agisindan riskli gortilmekle birlikte istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilemedi.

Literatiire bakildiginda asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi enfeksiyon
goriilme siklig1 g¢ogunlukla %4-5 arasinda bildirilmis olmakla birlikte %219’a kadar
yiikseldigini gdsteren yayimnlar da mevcuttur (73, 74, 106). Matta ve ark yaptig1 ¢alismada bu
oran %5 olarak belirtilmistir (106). Letournel ve Judet tarafindan yayimnlanan seride ise
enfeksiyon insidanst %4.2 bulunmustur (89). Takashi S. ve ark. yaptiklari ¢aligmada
asetabulum cerrahisi sonrasi enfeksiyon oraninin %5.2 oldugunu yaymlamistir (146). Cerrahi
uygulanan hastalarda enfeksiyon gelismesi riskini arttiran durumlar; Morel-Lavallee lezyonu
gibi degloving tarzindaki yumusak doku yaralanmalari, agir1 obez hasta, ekstensil cerrahi
yaklagimlar, ameliyat siiresinin uzun olmas: ve HO proflaksisinde kullanilan radyoterapi
seklinde siralanabilir (75, 147). Inceledigimiz seride 6 (%9.2) hastada derin cerrahi alan
enfeksiyonu nedenli debridman uygulanmasi gerekti. Bu hastalardan 1’inde (%1.5) K-L
insizyonu, 1’inde (%1.5) modifiye stoppa insizyonu, 4’Unin (%6.15) ise kombine

yaklasimlarla opere edildigi tespit edildi.

Asetabulum kiriklarinda travmaya sekonder gelisen siyatik sinir yaralanmast %12-15
sikligindadir (99). Helfet ve Schmeling tarafindan yaymlanan serilerde posttravmatik sinir
yaralanmas1 %29 olarak bildirilmistir (50). Asetabulum kirigina kalganin posteriora ¢ikiginin
eslik ettigi vakalarda bu oranin %40’a kadar yikseldigi gosterilmistir (53, 141, 148). Cerrahi
girisime bagli iyatrojenik sinir yaralanmasi hastalarin %2-15’inde gorulmektedir (50, 69, 149,
150). lyatrojenik sinir hasar1 gelisen durumlarm biiyiik cogunlugunda posterior ve ekstensil
insizyonlarin kullanildig: tespit edilmistir (50, 69, 149, 150). Cerrahi tedavinin 3 haftadan
fazla geciktigi hastalarda iyatrojenik sinir hasar1 riski artmaktadir (151). Iyatrojenik sinir
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hasarmna en sik maruz kalan sinir, siyatik sinir ve bu sinirin peroneal dalidir. Bunun yaninda
pudental ve lateral femoral kiitandz sinir hasarlar1 da goriilebilir (24, 59, 62, 98). Letournel
tarafindan yayimnlanan seride iyatrojenik hasar orant %6.3 olarak bildirilmistir (24). Helfet ve
Schmeling’in ¢aligmasinda bu oran %5 olarak bulunmustur (50). Erdogan ve ark. %4 (152),
Asik ve ark. %4.2 (104), Kinik ve ark. %7 (91), Matta ve ark. %3.4 (106), Turanl ve ark.
%19.2 (153) oraninda iyatrojenik sinir yaralanmasi bildirmislerdir. Iyatrojenik sinir
yaralanmasmim engellenmesi i¢in operasyon swrasinda kalga ekleminin ekstansiyon
pozisyonunda ve bununla birlikte ayni taraf diz ekleminin fleksiyon pozisyonunda tutulmasi
ve bu sayede siyatik sinirin gevsetilmesi literatiirde Onerilen bir yontemdir (46). Sinir
hasarinin engellenmesi i¢in lizerinde ¢alisilan bir diger yontem ise sinir monitdrizasyonu ile
somatosensoryel uyarilmigs potansiyel 6l¢iim SSEP (somatosensory evoked potentials)
sistemleridir. Bu sistemden faydalanilarak yayimnlanan serilerde iyatrojenik sinir hasari siklig1
%2-7 olarak bildirilmistir(149, 154-156). Yontem faydali gorinmekle birlikte intraoperatif
Olclimler normal saptanmasina ragmen sinir hasar1 gelisebildigi tespit edilmistir (149, 154).
Bizim opere ettigimiz seride hastalarm hi¢birinde SSEP kullanilmadi. Postoperatif donemde
yalnizca 1 (%1.5) hastada siyatik sinirin peroneal dalinda gelisen araza baglh diisiik ayak
gelistigi goriildii. Anterior kolon + posterior hemitransvers kirik nedenli K-L ve ii insizyonun
kombinasyonu kullanilarak opere edilen bu hastanin takiplerinde postoperatif 2. ayda sinir
hasarmin spontan olarak geri dondiigii gézlendi. Ayrica ameliyat sonrasi erken dénemde 4
(%6.15) hastada lateral femoral kutandz sinir duyu alaninda hipoestezi oldugu ve son kontrol

muayenesinde semptomlarin devam etmekte oldugu gozlendi.

Derin ven trombozu (DVT) ve buna sekonder gelisebilen pulmoner emboli (PE)
asetabulum kiriklarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 donemde hayati tehlike olusturan bir
komplikasyondur. Pelvik yaralanma sonucu DVT siklig1 proflaksi uygulanmayan hastalarda
%40-60, uygulanan hastalarda %10-34 olarak bildirilmistir (155-157). Proflaksi
uygulanmayan hastalarda PE siklig1 %10’lara ulasabilmektedir (99). Cerrahi tedavi uygulanan
asetabulum kiriklarinda DVT ve PE sonucu mortalite %2.3 olarak bildirilmistir (71, 72, 158,
159). Proflaksi icin intraoperatif donemde mekanik, postoperatif dénemde ise mekanik
proflaksiye ek olarak kemoproflaksi uygulanarak DVT sikligmin %3’e, PE sikliginin %1°e
diistiriildiiglinii  gosteren c¢aligmalar mevcuttur (159). Literatirde tavsiye edilen DVT
kemoproflaksisi icin preoperatif donemde DMAH veya heparin, postoperatif dénemde
kumadin kullanilmasidir. Travma sonrasindan itibaren pulsatil kompresyon ve antiemboli

corabi kullanim1 6nerilmektedir (160). Bizim ¢aligmamamizda da asetabulum kirigi nedenli

50



opere ettigimiz hastalarin hi¢ birinde pulmoner emboli klinigi gelismemis olmakla birlikte

rutin pulmoner BT anjiografi taramasi uygulanmamuistir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin takiplerinde sonuglar1 olumsuz yonde etkileyen
faktorler Tannast ve Matta ve arkadaglar1 tarafindan; hastanin 40 yas {istli olmasi, yetersiz
rediiksiyon, femur basi - asetabular c¢ati uyumsuzlugu, femur basinda kikirdak hasari
bulunmasi, marjinal impaksiyon, cerrahinin ge¢ uygulanmasi, eklemde ¢ikik bulunmasi ve 6
saatten daha ge¢ yapilan rediiksiyon, baslangigtaki kirik deplasmanmin 20mm’nin iizerinde
olmasi, eklem i¢i serbest fragman bulunmasi, posterior asetabular duvar kirig1 bulunmasi ve
genisletilmis IF yaklasim olarak bildirilmistir (113). Bu faktorlerden rediiksiyon Kkalitesinin
klinik sonuglara dogrudan etkili oldugu bildirilmektedir (53, 106, 112, 161, 162). Asetabulum
ile femur basi arasindaki uyumun tam olmasi ve 6zellikle yiik binme yiizeyinin anatomik
restorasyonu en 6nemli prognostik belirte¢ olarak gosterilmistir (24, 163, 164). Matta, iyi
reduksiyonun mikemmel fonksiyonel sonucun garantisi olmadigmi belirtmistir (3, 54).
Ayrica Verbeek ve ark. caligmasinda postoperatif donemde BT gorlntilemesinin rezidiel
deplasmanin tespitini sagladigin1 gostermistir ve rediiksiyon kalitesinin kalca ekleminin
prognozunda en 6nemli etken oldugunu tespit etmislerdir (165). Bizde asetabulum kirigi
nedenli opere ettigimiz hastalarmn tamamini postoperatif donemde rediiksiyon kalitesini
degerlendirmek amaciyla hem grafi hemde BT ile degerlendirdik. 50 (%76.9) hastada
anatomik rediksiyon, 8 (%12.3) hastada kabul edilebilir (orta) rediiksiyon, 7 (%10.8) hastada
ise kot rediiksiyon saglandig tespit edildi.

Modifiye Merle D’Aubigne skorlama sistemi klinik degerlendirme kriterleri olup
Matta tarafindan modifiye edilmesi sonrasi kapsamli ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme
Olgegi olarak literatiirde kabul gordiigii icin bu skorlama sistemi tercih edildi (114, 166).
Matta tarafindan yaymlanan seride cerrahi sonrasi takip ettigi hastalarin klinik sonuglarinda;
%76 miikkemmel ve iyi, %24 orta ve kotii sonug bildirilmistir. Ayn1 hasta serisinin radyolojik
degerlendirmesinde ise %76.3 miikemmel ve iyi, %23.7 orta ve kotii sonug tespit etmistir
(106). Asik ve ark. tarafindan yaymlanan seride cerrahi sonrasi takip ettigi hastalarin klinik
sonuclarinda; %67.9 miikkemmel ve iyi, %32.1 orta ve kotli sonug bildirilmistir. Ayni hasta
serisinin radyolojik degerlendirmesinde ise %66.7 miikemmel ve iyi, %33.3 orta ve koti
sonug tespit etmistir (167). Literatiirdeki diger klinik degerlendirme bildiren g¢alismalara
bakildiginda Ficat ve ark. %68 (168), Hirvensalo ve ark. %75 (169), Ruesch ve ark. % 81
(162), Tannast ve ark. % 79 (113), Sagi ve ark. %91 (170), Isaacson ve ark. %64 (171),
Elmadag ve ark. %72,5 (65), Kim ve ark %80 (172), Soni ve ark. %84 (173) iyi ve
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miikkemmel klinik sonug tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢aligmalarindaki degerlendirme
kriterleri arasinda farkliliklar bulunmasi nedeniyle basar1 diizeyini standardize etmek mimkin
olmamaktadir. Ancak yinede cerrahi tedavinin basar1 diizeyi hakkinda fikir sahibi olmamiz1
saglamaktadir. Son poliklinik kontrollerinde yapilan muayeneler sonucunda Modifiye Merle
D’Aubigne kriterlerine gore hastalarin %69.2’sinde iyi ve mukemmel sonuclar, %30.8’inde

orta ve kotii sonuclar elde edilmistir. Bu oranlar literatiirdeki ¢aligmalara benzer niteliktedir.

Bizim ¢aliymamizda anatomik rediiksiyon saglanan 50 hastanin 39 tanesinde Merle
D’Aubigne Degerlendirme Olgegine gore miikemmel ve iyi klinik sonuglar alindig1 goriildii.
Matta ve Rice’in ¢aligmalarinda radyolojik sonug ile klinik sonu¢ arasinda anlaml: bir iliski
bulmuslardir (106, 174). Fakat literaturde aksini gosteren calismalarda mevcuttur (109). Vaka
serimizde radyolojik sonuglarla paralel olarak klinik skorlarin iyiye gittigi tespit edilmistir.
Buna ragmen klinik sonuglarin radyolojik sonuglardan iyi oldugu goriilmiistiir. Cerrahi
sonucunda anatomik restorasyon saglanmasi iyi ve miikemmel klinik sonuglar alinacaginin
kesin garantisi anlamina gelmemektedir. Klinik sonu¢lar multifaktoryel bir siirecin sonucudur.
Ancak bu siiregte cerrahin etki edebilecegi ve seyri degistirebilecegi nokta rediiksiyon
kalitesidir. Bu sebeple cerrahin temel hedefi anatomik rediiksiyonun saglanmasi olmalidir.
Anatomik rekonstriiksiyon mitkemmel klinik sonu¢ anlamina gelmezken, kétii rediiksiyonun
klinik sonuglar1 olumsuz etkileyerek artrozla sonuglanacagi kaginilmaz bir gergektir. Cesitli
yayinlarda posttravmatik artroz insidans1 %0-40 olarak bildirilmistir ve rediksiyonun kalitesi
direkt olarak iliskili oldugu gosterilmistir (24, 106, 175, 176). Bunun yaninda anatomik
rekonstriiksiyon saglanmis olsa bile femur basi zedelenmesi varsa artroz gelisecegi tespit
edilmistir (56). Letournel tarafindan yayinlanan ve hastalarin en az bir yillik takiplerini igeren
serisinde %17 oraninda posttravmatik artroz gelistigi goriilmiistiir (2). Tile yeterli rediiksiyon
saglanan vakalarm %10’unda, saglanamayanlarin ise %36’sinda posttravmatik artroz
gelistigini bildirmistir (12). Posterior duvar kiriklarinda anatomik rediiksiyon uygulanmasina
ragmen %17 posttravmatik artroz gelistigi bildirilmistir (126). Asik ve ark. tarafindan
yaymlanan ve hastalarm 10 yillik takiplerini iceren seride posttravmatik artroz %35 oraninda
tespit edilmistir (109). Artroz riskini arttiran diger faktorler ¢ok pargali kirik olmasi, kirigin
lokalizasyonu ve hastanin 40 yas tizerinde olmasidir (12, 164). Bizde ortalama 40 ay takip
sliresi bulunan kendi serimizdeki hastalarm 11’inde (% 16.9) artroz gelistigini gézlemledik.
Postoperatif goriintiilemeleri Matta rediiksiyon kalite Olgcegi acisindan incelendiginde bu

hastalardan 5’inde (%7.69) anatomik, 2’sinde (%3.07) orta, 4’Unde (%6.15) kotu rediksiyon
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elde edildigi goriildii. Fakat Matta rediiksiyon kalite 6lcegi ve posttravmatik artroz arasinda

istatiktiksel olarak anlaml iligki saptanmada.

Asetabulum cerrahisi sonras1 2 yilda % 8.5 kalga artroplastisi yapildig: bildirilmistir
(83). Mears ve ark’lart yaymladigi caligmada kirik sonrasi ortalama 5.2 yilda hastalarin
%11’ine total kalga artroplastisi uygulandigi belirtilmistir (94). Yapilan ¢aligmalarda 55 yas
tizeri hastalarda asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra total kalca artroplastisine
gecilmesinin % 23.1 oraninda oldugu bildirilmistir (119). Travmatik olmayan artrozlar icin
uygulanan primer artroplastiye gore konservatif veya cerrahi tedavi uygulanmis asetabulum
kirig1 zemininde gelisen artrozlar i¢in uygulanan kalca artroplastisinin sonuglarinin daha kotu
oldugu unutulmamalidir (133). Yayinlar incelendiginde AVN siklig1 %5’e ve artroz sikligi
%20’lere kadar ulagmakta iken, kalga artroplasti uygulama insidansinin %10’larda oldugu
goriilmiistiir. Bunun sebebi bazi yaymlarda hastalarin klinik durumlarinin radyografik
bulgularma gore daha iyi olmasi nedeniyle hastalarin artroplastiyi kabul etmemesi olarak

yorumlanmustir (141).

Hastalarimizin klinik degerlendirmelerinde ayrica Harris Kalga Skoru da kullanildi.
Klinik degerlendirme acisindan karsilastirildiginda Merle D’Aubigne Degerlendirme
Olgegine kiyasla Harris Kalca Skorunda eklem hareket agiklig1 seviyesinin puan karsiligi ok
diisiiktiir ve sonuca etkisi ¢ok kisithdir. Harris Kalga Skoruna goére hastalarimizin
%72.2’sinde iyi, cok iyi ve mukemmel sonuglar, %27.8’inde orta ve kotl sonuglar elde edildi.
Literatiir incelendiginde bizim sonuglarimiza paralel olarak, Grubor ve ark. yaptigi ¢aligmada
%43.9 cok iyi ve mikemmel, %39.03 iyi ve orta, %17.07 koétu sonug tespit edildi (177).
Dinger ve ark. yaptig1 ¢alismada ise %77.7 iyi, ¢ok iyi ve mikemmel sonug, %22.3’linde orta

ve kotii sonuglar elde edildigi goriildii (178).

Hastalarin takipleri sonucunda klinik sonuglar1 etkileyen birgok faktdr oldugu tespit
edilmistir. Kirgin tipi ve rediiksiyonun kalitesi en 6nemli etken olarak bildirilmistir (106,
109). Hasta yasi, T-O zamani, femoral bas yaralanmasi, kalca ekleminde ¢ikik gelismis
olmasi, kirigin baslangigtaki deplasmani, eslik eden yaralanmalar ve lokal komplikasyonlar
klinik sonuclar Uzerine etkisi olan faktorlerdir (94, 95, 106, 112, 113). Moed ve Bhandri
tarafindan yapilan calismada kalganin ¢iktigi durumlarda 12 saatten once reduksiyon
uygulanmasmin klinik sonuglar i¢in ¢ok onemli oldugu gosterilmistir (53, 179). Tum bu
faktorlerin yaninda klinik sonuglar ve muhtemel komplikasyonlar tizerindeki etkenlerden biri

de kullanilan cerrahi yaklasim teknigidir. K-L yaklagim kullanildiginda derin enfeksiyon, HO,
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FBAVN, siyatik ve siiperior gluteal sinir arazi gibi komplikasyonlarin ihtimali artmaktadir
(127, 128). Ote yandan II ve modifiye stoppa yaklasimlar1 kullamldiginda lateral femoral
kutandz sinir arazi giindeme gelebilmektedir. Buna ek olarak femoral arter, ven, sinir ve
spermatik kord risk altinda kalmaktadir (2, 3, 10). Ekstensil yaklagimlar kullanildiginda ise
fazla kan kaybi, artmis enfeksiyon riski, kas nekrozu ve zayifligi, sinir hasar1 ve artmig HO
riski gibi komplikasyon riskleri vardir (5, 34, 129). Judet ve Letournel siniflamasina gore
basit tip kirig1 olan hastalarin klinik sonuglarmim, kompleks tip kirikli hastalara gére daha iyi
oldugu saptanmustir (2, 93, 94). Mears ve ark. kompleks kirik, “T” tipi kirik ve posterior
duvar kiriklarinm koétii klinik sonuglara sebep oldugunu tespit etmistir (4, 94). Murphy ve ark.
kompleks kiriklarin koti klinik sonug ile iligkili oldugunu gostermiglerdir (95).

Takip siiresinin orta donem sonuclar1 yansitmasi, orneklem sayisinin az olmasi ve
retrospektif bir calisma olmasi, karsilastirma grubunun olmamasi ¢alismamizin kisitliliklari
olarak belirlenmistir. Ayrica asetabulum kirig1 sonrasi total kalga protezi uygulanan hastalar
bazi ¢aligmalarda kotli sonug olarak dahil edilmissede klinik skorlarin  optimal
degerlendirilemeyecegi ve eklem ROM acikliklarinin yaniltici olacag: diisiincesiyle ¢alisma
dis1 brrakilmigtir. Bunun yaninda operasyonlarin farkli cerrahlar tarafindan uygulanmasi,
standart bir cerrahi yaklasimin uygulanmamasi, cerrahi yaklasimlar arasindan homojen

dagilim olmamas1 diger kisithliklardir.

Daha uzun takip suresi ile daha fazla hasta iceren karsilastirma grubuna sahip yeni
caligmalar yapilmasmin, asetabulum kiriklarinm tedavisi ve komplikasyonlari ile ilgili daha

kapsamli bilgiler verecegi diisiiniilmektedir.
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SONUC

Asetabulum kiriklar1  ¢ogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucu gelisen
yaralanmalar oldugundan ek ortopedik yaralanmalarm veya ek sistem yaralanmalarinin eslik
edebilecegi géz Oniinde bulundurulmali ve hastalar kapsamli degerlendirilmelidir. Hastalarin
radyolojik degerlendirmesinde direkt grafilerle sinirli kalinmamali, BT goriintiilemelerinden

de yararlanilmalidir.

Cerrahi yaklagim segilirken miimkiin olan tek wve basit insizyonla tedavi
planlanmalidir. Mutlak endikasyon bulunmadik¢a K-L insizyonu ve kombine yaklagimlardan
kaginilmalidir. Bu yaklagimlar ile HO riski artmakla birlikte, kan Uriinlerine olan ihtiyacin

arttig1, klinik skorlarin ise olumsuz yonde degistigi unutulmamalidir.

Cerrahi tedavi ile anatomik rekonstriksiyon elde edilmesinin 6nemi bilinmekle
birlikte; rediiksiyon kalitesi ve cerrahi yaklasim seklinden bagimsiz olarak kompleks
kiriklarda AVN riskinin arttig1 degerlendirilmistir. Bu sebeple hastalarin klinik takiplerinde

AVN acisindan degerlendirmelerinin erken tani ve tedavi sansini arttiracagi diistiniilmiistiir.

HKO prensipleri geregi hastanin klinik ve metabolik durumu ameliyat planlamasi

yapilirken dikkate almmmali, miimkiin olan ilk firsatta cerrahi tedavi uygulanmalidir.
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VAKA SUNUMU
VAKA 1

A.D. 63 yasinda, yiiksekten diisme sonucu basvurdu. Biling agik, GKS: 15 oldugu
goriildii. Noromotor defisit gézlenmedi, periferik nabizlar agik goriildii. Cekilen grafi ve BT

sonucunda sol asetabulum anterior kolon kirig1 gelistigi goriildi. Ek olarak sol iliak kanat

kir1g1, sol taraf 9., 10. ve 11. kotlarda kirik gelistigi tespit edildi.

Sekil 19. Vaka 1. Hastaya ait preoperatif AP pelvis ve obturator oblik grafiler.

Il yaklasim kullanilarak opere edildi. Vaka siiresi 380 dakika olarak kaydedildi.
Postoperatif muayenesinde ndromotor defisit olmadig1 ve periferik nabizlarin agik oldugu
goriildii. Hastanin postoperatif grafilerinde anatomik rediiksiyon saglandigi goriildii. Son
kontrolde yapilan muayenesinde Merle D’AUBIGNE skoru 18 (miikemmel), Harris Kalca

Skoru 90 (miikemmel) olarak degerlendirildi.

Sekil 20. Vaka 1. Hastaya ait postoperatif 20. ay AP pelvis ve obturator oblik grafiler
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VAKA 2

S.B. 61 yasinda, yiliksekten diisme sonucu bagvurdu. Biling agik, GKS: 15 oldugu
goruldi. Noromotor defisit gozlenmedi, periferik nabizlar agik goriildii. Cekilen grafi ve BT
sonucunda sol asetabulum anterior kolon + posterior hemitransvers kirik gelistigi goriildi. Ek

olarak sol taraf 7.ve 8. kotlarda kirik gelistigi tespit edildi.

Sekil 21. Vaka 2. Hastaya ait preoperatif AP pelvis grafi ve 3D BT goruntilemeleri.

K-L + Modifiye Stoppa kombine yaklasimi kullanilarak opere edildi. Matta
rediiksiyon kalitesine gore orta seviyede rediiksiyon saglandigi goriildii. Vaka siiresi 450
dakika olarak kaydedildi. Postoperatif muayenesinde néromotor defisit olmadig1 ve periferik
nabizlarin agik oldugu Son kontrolde yapilan muayenesinde Merle D’AUBIGNE skoru 10
(koti), Harris Kalga Skoru 37 (kotii) olarak degerlendirildi. Grafide Ficat-Arlet evre 2B
FBAVN ve Brooker evre 3 HO gelistigi goriildii. Eklem ROM kisitli oldugu gozlendi.

Sekil 22. Vaka 2. Hastaya ait postoperatif 33. ay AP pelvis ve iliak oblik grafiler
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