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OZET

Agil Hanifayev, Kuadrilateral Yiizeyi Ilgilendiren Asetabulum Kiriklarinin
Tedavisinde Stoppa veya Ilioinguinal Yaklasimla A¢ik Rediiksiyon ve Internal
Fiksasyon Yapilan Hastalarin Fonksiyonel Ve Radyolojik Sonuclarinin
Karsilastirilmasi: Retrospektif Cahsma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve travmatoloji Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi,
Zonguldak 2021.

Amac: Bu calismanin amaci, klinigimize kuadrilateral yiizey kinginin eslik ettigi
asetabulum kirig1 nedeniyle yatirilan, modifiye Stoppa veya ilioinguinal insizyonlar
ile cerrahi tedavi edilen hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin
degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza, klinigimizde 2014-2019 yillarn arasinda
kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kirig1 sebebiyle bagvurup cerrahi tedavi
edilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalar yapilan insizyonlara gore
Modifiye Stoppa ve ilioinguinal olarak 2 c¢alisma grubuna ayrildi. Hastalarm
demografik verileri, travma sekli, travmaya bagli ek kirik varligi, travma sonrasi ne
zaman cerrahi operasyona alindigi operasyon siiresi, verilen kan ve kan friinleri,
operasyon sonrast komplikasyonlar hasta epikrizlerinden ve hastane bilgi
sisteminden bakilarak kayit edildi. Judet ve Letournel siniflamasina gore asetabulum
kirigmin tipi, Goriintii Saklama ve iletisim Sistemlerindeki (PACS) radyografiler ve
tomografiler taranarak siniflandirildi. Hastalarin postoperatif rediiksiyon kalitesi ve
takiplerdeki radyolojik degerlendirmeleri Matta’nin rediiksiyon kalitesi ve Matta’nin
Radyolojik Evreleme sistemine gore yapildi. Fonksiyonel sonuglar Harris kalca
skoru ve Merle d'Aubigne ve Postel klinik skorlama sistemi ile degerlendirildi.
Bulgular: Calismamiza en az 12 ay izlemi olan 18 yas {istii 32 hasta dahil edildi.
Hastalarin  %53,1 (n=17) Modifiye Stoppa insizyonu ile %46,9 (n=15) ise
[lioinguinal insizyonla ameliyata alindi. Hastalarimizin % 21,9 (n=7) kadm , % 78,1
(n=25) erkek idi. Yas ortalamas1 MS grupta 41,76 yil, il grupta ise 46,20 y1l olarak
bulundu. MS grupta ortalama operasyon siiresi 199,71 dk, SS(Standart Sapma)
23,283 I grupta ortalama operasyon siiresi 293 dk, SS 30,752 oldugu bulundu. (p
<0,001). MS grupta ameliyat giiniine kadar gecen siire 6,12 giin, SS 2,934 olarak



bulundu. Bu siire II grupta 5,73 giin SS 3,494 olarak goriildii. (p=0,602). MS grupta
ortalama hastanede yatis siiresi 3,76 giin, SS 0,903, il grupta 6,73 giin, SS 0,884
oldugu bulundu. (p<0,001). MS grupta ortalama kan replesmani 1,24 1U, SS 0,347, il
grupta 2,60 IU, SS 0,986 oldugu bulundu. (p<0,001). Her iki grupta 1 hastada AVN,
Il grupta 3 hastada yara enfeksiyonu gelistigi bulundu. Hastalarimizca sinir hasarmna
ve DVT’ye rastlanmadi. Harris kalga fonksiyon skoru MS grupta hastalarimizin
%29,4’{inde miikkemmel, %47,1’inde iyi, %11,8’inde orta, %11,8’inde kotii, II grupta
%33,3’linde miikemmel, %40,0’1nda iyi, %13,3’iinde orta, %13,3’linde kotii sonuglar
alindi. D'Aubigne ve Postel klinik skoru MS grupta hastalarimizin %?29,4’{inde
mitkemmel, %47,1’inde iyi, %17,6’sinda orta, %S5,9’unda koti, II grupta
%?26,6’sinda miikkemmel, %53,3’iinde iyi, %13,3’linde orta, %6,8’inde kotii degerler
bulundu. Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri MS grupta hastalarimizin
%64,7’sinde anatomik, %29,4’iinde orta, %5,9’unda kétii, Il grupta %60,0’1nda
anatomik, %26,7’sinde orta, % 13,3’iinde kotii sonuglar alindi. Matta’nin radyolojik
evreleme sistemi kriterleri MS grupta hastalarimizin %47,1’inde ¢ok 1iyi, %23,5’inde
iyi, %17,6’s1dna orta, %11,8’inde kotii degerler bulunurken, II grupta hastalarimizin
%46,7’sinde ¢ok iyi , %26,7’sinde iyi, %13,3’linde orta, %13,3 linde kotii sonuglar
alindi.

Sonug:Cerrahi yaklasimlar arasinda radyolojik ve fonksiyonel olarak anlamli fark
bulunmamakla beraber,MS grupta ortalama ameliyat siiresinin ve ortalama hastanede

kalis siiresinin daha kisa,ortalama kan replesmanin daha az oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kuadrilateral yiizey, asetabulum, Modifiye Stoppa, Ilioinguinal
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ABSTRACT

Hanifayev A. Functional and Radiological Results of Patients Who Have Open
Reduction and Internal Fixation with Stoppa Or Ilioinguinal Approach in the
Treatment Of Acetabulum Fractures Relating to the Quadrilateral Surface:
Retrospective study. Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of Medicine,
Orthopedics and Traumatology Department Thesis. Zonguldak 2021.

Purpose: The aim of this study is to evaluate the functional and radiological results
of patients hospitalized in our clinic due to acetabulum fracture accompanied by
quadrilateral surface fracture and treated surgically with modified Stoppa or
Ilioinguenal approaches.

Material and method: In our study, patients who were admitted to our clinic for
acetabular fracture involving the quadrilateral surface between the years of 2014-2019
and were treated surgically were retrospectively reviewed. According to surgical
approach to the patients were divided into 2 study groups, Modifie Stoppa and
Ilioinguinal. By observing and searching the patients epicrisis and using the hospital data
system the demographic data of the patients, the type of trauma, the presence of
additional fractures due to trauma, the time of operation after the trauma, the blood and
blood products given, and the postoperative complications were recorded . According to
the Judet and Letournel classification, the type of acetabulum fracture was classified by
evaluating the radiographs in the Picture Archiving and Communication Systems
(PACS). Post-operative reduction quality and radiological evaluations of the patients in
follow-up were made according to Matta's reduction quality and Matta's Radiological
Staging system. Functional results were evaluated with Harris hip score and Merle
d'Aubigne and Postel clinical scoring system.

Findings: Over 18 years thirty-two patients over who were followed for during the
least 12 months were included in our study. 53.1% (nl7) of the patients were
operated with Modifie Stoppa approaches and 46.9% (nl5) with ilioinguinal
approaches. 21.9% (n7) of our patients were female and 78.1% (n25) were male. The
average age was 41.76 years in the MS group and 46.20 years in the II group. The
mean operation time was 199.71 minutes SD (Standard deviation) 23,283 in the MS
group and 293 minutes SD 30,752 in the II group. (p <0,001). The time until the
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operation day in the MS group was found in 6.12 days SD 2,934. This period was
observed 5.73 days SD 3,494 in II group. (p=0,602). The median hospital staying
was 3.76 days SD 0,903 in the MS group and 6.73 days SD 0,884 in the II group.
(p<0,001). The median blood replacement rate was 1.24 SD 0,347, in the MS group
and 2.60 SD 0,986 in the II group. (p<0,001). Development of AVN was observed
in 1 patient, and it seemed that the wound infections was developed in 3 patient in
group II. We never met with the nerve damage or DVT in our patients. Harris hip
function score was excellent in 29.4% of our patients, good in 47.1%, fair in 11.8%,
poor in 11.8%, in the MS group ,but in the II group we met with excellent in 33.3%
,% 40.0 good, 13.3% moderate, 13.3% bad values. D'Aubigne / Postel clinical score
was excellent in 29.4% of our patients in the MS group, 47.1% good, 17.6%
moderate, 5.9% poor, 26.6% excellent in the II group , 53.3% of them were found to
be good, 13.3% moderate, and 6.8% bad values. Matta's reduction quality criteria
were anatomical in 64.7% of our patients in the MS group, moderate in 29.4%, poor
in 5.9%, anatomical in 60.0% in the II group, and moderate in 26.7%. , 13.3% had
bad values. Matta's radiological staging system criteria 47.1% of our patients in the
MS group had very good, 23.5% good, 17.6% moderate, 11.8% bad values, 46% of
our patients in the II group had very good values , 7 had very good, 26.7% good,
13.3% moderate, 13.3% bad results.

Conclusion: Although there was no radiological and functional significant difference
between surgical approaches, it was found that in the MS group in terms of median
operative time and hospital staying period was much shorter, mean blood

replacement was much less

Key Words: Quadrilateral surface, acetabulum, Modifie Stoppa, Ilioinguinal
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1. GIRIS

Giliniimiizde insanlarin is ve sosyal hayat icerisinde daha fazla bulunmasina,
teknolojinin ilerlemesine ve ara¢ kullaniminin fazlalagmasina bagli olarak is ve
motorlu tasit kazalar1 da artig gostermistir. Bu tlir kazalarin yiiksek enerjili olmasi
sebebiyle asetabulum kiriklarmin goriilme siklig1 da artmastir.

Gegtigimiz ylizyilin 60-70’11 yillarina kadar asetabulum kiriklar1 ¢cogunlukla
konservatif yontemlerle tedavi edilmekteydi (1, 2, 3, 4). Ancak bu tedavi sekli,
hastanin uzun siireli yataga bagli kalmasina, immobilizasyona bagli dekiibit
iilserlerine, staz pndmonilerine, tromboembolik olaylara, agrinin devam etmesine ve
artroza sebep olmaktaydi. Asetabular cerrahinin prensipleri ilk olarak 1964'te
Letournel tarafindan tanimlanmistir (5) ve o zamandan beri ortopedist cerrahlar
kuadrilateral ylizeyi igeren asetabulum kiriklarmin tedavisinde rijid internal
fiksasyon ile anatomik rediiksiyon elde etmeye ¢alismislardir. Cerrahlarin hepsi bu
nihai hedefe ulasmayr amaglayan yeni teknikler ve yaklasimlar bulmaya
calismiglardir.

Kuadrilateral yiizeyi igeren asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi;
asetabuler bolgenin kompleks anatomisi, bolgeye ulasmadaki glicliikler, diger
yaralanmalara gore daha nadir goriilmesi, cerrahi tekniklerin zorlugu, cerrahi
deneyimin az olmas1 nedeniyle zor olan bir kirik grubudur.

Bu kariklar heterojen bir asetabular kiriktir. Kuadrilateral yiizeyin ¢ok parcali
ve mediale yer degistirmis kiriklarinda, yeterli kemik stogu olmadigindan ve
osteoporoz varligindan ideal agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapmak
zorlagmaktadir (6).

Tim asetabulum kiriklar1 eklem i¢i kiriklar oldugu icin kirik kaynamasi
sonras1 sorunsuz fonksiyonel eklem hareket acikligina ulagmak, hastayr normal is
hayatina dondiirmek, artroz gelismesini 6nlemek i¢in anatomik rediiksiyon yapilmasi
sarttir.

Zamanla radyolojik ve tamisal araglardaki gelismeler, kirik sonuglarinin
prognostik gdstergelerinin tanimlanmasi cerrahi fiksasyona dogru artan bir egilime
yol a¢gmustir. Kullanilan teknikler arasinda agik rediiksiyon ve vidalar, plakalar,

perkiitan vidalar ve serklaj kablolari ile fiksasyon yer almaktadir (7).



Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz klinigimizde kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren
asetabulum kiriklarmin tedavisinde Stoppa veya ilioinguinal yaklagimla agik
rediiksiyon ve igten tespit yaptigimiz hastalardan elde ettigimiz fonksiyonel ve

radyolojik bulgulari literatiir ile karsilastirip elde edilen sonuclar1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklarmin ilk tanimlamasi ciddi travmalar sonucu hayatin1 kaybeden
hastalara yapilan otopsilerin sayesinde elde edilmistir (8). Bu kiriklarla ilgili ilk
yayin 1788 senesinde Callisten tarafindan yayimlanan ‘“santral asetabuler kirik”
isimli makale olmustur (9). 1821°de Cooper, Callisten’den farkli olarak asetabulum
kirginin detaylariyla tanimini vermistir. Otopsiler de femur basinin pelvisin
santraline dogru dislokasyonunu asetabulum kirigi olarak tarif etmistir (10). Ilk
deneysel calisma 1909°da Scroeder tarafindan hem kendi vakalarindan hem de
literatlir vakalarin1 kapsayan 49 vaka ile yapilmistir. Calismada trokanter major
tizerine ¢ekigle vurularak asetabulum kirigi olusturulmus ve detaylari arastirilmistir
(11-12-13). Tarihte asetabulum kirig1 tedavisinde ilk agik rediiksiyonu 1912 yilinda
Vauhng uygulamistir (14). 1926’da  MacGuire proksimal femura yivli pin
yerlestirerek lateral traksiyonla immobilizasyon tedavi seklini tanimlamistir (15).
1931 senesinde Bergmann ve 1932 senesinde de Dyes kalga dislokasyonu sonrasinda
olusabilecek femur basi avaskiiler nekrozunu tanimladilar (16-17). 1940’11 yillara
kadar tiim asetabulum kiriklar1 konservatif tedavi edilmekteydi. 1943’de Levine ilk
defa acik rediiksiyon ve plak vida ile i¢ten tespit yontemiyle sonraki donem i¢in daha
iyi fonksiyonel sonuclar alinacagini tanimlamistir (4)

1948 senesinde Urist ve arkadaglar1 posterior duvar kirikli ¢ikigi olan 27
vakada fonksiyon kaybini en aza indirmek icin agik rediiksiyon ve eklem yiizeyini
restore etmenin gerekli oldugunu belirttiler (18). 1951°de Thompson ve Epstein 5
tipte siniflandirilan posterior kalca kirikli ¢ikigr olan 116 hastanin cerrahi tedavisinde
acik rediiksiyonda serbest parcalarin mutlaka ¢ikarilmasini savundular (19). 1964
senesinde Judet ve Letournel acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yaptiklari 173
hastanin sonuclarin1 yayimladiklar1 makalede ilk defa asetabulum anatomisinde 6n
ve arka kolon deyimlerini kullandilar (21). 1974 yilinda Judet ve Letournel
tarafindan yayimlanan kitapta 6n ve arka kolon terimleri gelistirilerek, os koksa’yi;
arka kolon, 6n kolon, pubik alan, iliak alan olarak dort parcaya ayirmislardir (22).

1980 yilinda Letournel ve Judet asetabulumun, “A” seklinde iki kolon ve iki duvar



tarafindan olusturuldugunu ve desteklendigi tanimladilar (23). 1986’da Matta
yayimlanan iki makalesinde asetabulum kiriklarinda konservatif tedavinin modern
temellerini aciklad1 (24, 25). 1964 senesinde Letournel tarafindan asetabulum
kiriklarinin cerrahi tedavi prensipleri tanimlandiktan ve konservatif tedavi yerini
cerrahi tedaviye biraktiktan sonra 1990’li yillara kadar ortopedik cerrahlar
kuadrilateral yiizey kiriklarmin tedavisinde anatomik rediiksiyon elde etmeye
calistilar. Bu heterojen kirtk grubunun tedavisi igin cesitli yontemler tarif
edilmistir. 1993 yilinda Letournel ve Judet, kuadrilateral yiizeyi igeren asetabulum
kiriklarinda bir adet vida ile tespit yontemini tanimladilar. Bununla birlikte, bu
yontemde ekleme penetrasyon riski yiiksekti ve sadece basit parcalanmamis
kiriklarda uygulamak miimkiin idi (26). Tile bu yiizeyin kii¢iik kiriklarinda destek
amacgh T plak veya 3.5 mm rekonstriiksiyon plaklarini tanimladi (27). Mears ve ark.
bu kiriklarda kullanmak igin biikiilebilen 1/3 tiibiiler plaklar tarif ettiler (28), 1993°te
Hirvensalo ve ark. kuadrilateral yilizey kirig1 olan 11 hastada Pfannensteil
insizyonunun kullanildigr gercek intrapelvik alana erisim saglayan yaklagimi
tanimladilar (29). 1994 yilinda Cole ve Bolhofner 6zellikle mediale yer degistirme
paternleri olan asetabular kiriklarin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu igin
cerrahi masanin kars1 tarafina yonlendiren Modifiye Stoppa (MS) yaklasiminm
tanimladilar (30). 2001 yilinda Chen ve arkadaslari rekonstriiksiyon plaklar1 ve

vidalart ile birlikte serklaj kablolarinin kullanilmasinin sonuglarini bildirdiler (31).
2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik yap1

Os coxa; os ilium, os ischii ve os pubis ad1 verilen ii¢ kemigin birlesmesinden olusur.
14-16 yaslarina kadar bu 3 kemik Y kikirdag:i adli kikirdak dokusu ile birbirine

baghdir. Sonrasinda Y kikirdagi kemiklesir ve kotiloid fossanin etrafin1 ¢evreleyen

ters at nali seklinde eklem yiizii olan yar1 sferik bir yuvaya dondisiir.



iliak Kanat

Fossa Asetabuli

iskium Ramus Pubis Superior

Ramus Pubis inferior

Sekil 1: Os ilium, os ischii ve os pubis birleserek innominat kemigi olusturur (34).

Eriskin donemde kikirdak doku tam kemiklesir, tek cukur haline gelir ve
asetabulum ismiyle tanimlanir. Asetabulum os koksa iizerinde, orta boliimiin dis yan
yiiziinde bulunur ve femur basi ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve daha
saglam olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklindedir ve
“insisura asetabuli” adini1 alir. Asetabulumun arkasinda ilioiskial ¢entik, &niinde
iskiopubik ¢entik bulunur. Asetabulum igerisinde eklem kikirdag ile ortiilii, aciklig
asagl bakan yarim ay seklindeki alana “facies lunata” ismi verilir. Bu yapinin orta
kismindaki bosluga “fossa asetabuli” adi verilir. Fossa asetabuli, kemik yapis1 ince

ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur.

/’ lliak kanat

4

7
“\\’) L iliak cisim

Superior
pubik ramus
/ / Pubik cisim
. inferior pubik
ramus
iskial ramus

Sekil 2: Pelvisin sematik anatomisi (35)

iskial cisim



Asetabulumun kenarlar fibroz kikirdaktan olusan “labrum acetabulare” isimli
halka ile ¢evrelenmistir. Bu halka asetabulumun alt bdliimiinde bulunan incisura
acetabuli lizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan cevreler. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve eklem daha stabil hale gelir. Eklem kapsiilii fibroz
yapidadir. Asetabulumu, kenarlarinin yaklasik 5 mm medialinden itibaren g¢evreler.
Anteriorda intertrokanterik lineaya, posteriorda intertrokanterik krestin 1 cm
sliperomedialine, siiperiorda femoral boyna ve inferiorda trokanter mindriin

yakininda olacak sekilde femoral boyna yapisir.

Asetabuler

Asetabuler
labrum

Ligamentum
teres

Sekil 3: Fossa ve labrum asetabuli kadavrada (36)

Dome of lliopectineal
acetabulum eminence

T Quadrilateral
G surface

Sekil 4: Asetabulum en 6nemli anatomik bolgeleri (37)



1964 yilinda ilk defa Judet ve ark. asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon
terimlerini kullanmislardir (21). 1980’de Letournel ve Judet asetabulumun, “A”
seklinde iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusturuldugu belirtmisler. On
kolonu olusturan yapilar iliak kanat, iliak ¢ikintilar, asetabulumun 6n yarisi ve
pubisdir. Arka kolonu ise iskium, iskial ¢ikinti, asetabulumun arka yaris1 ve siyatik
centigi olusturan sert kemik olusturur. Arka kolon siyatik ¢entigin iist kism1 ile 6n
kolonun kesistigi yerde sonlanir (38). Anterior duvar, pubisle direkt baglantilidir ve
onde pubik kemigin medial kisminin anterioruna uzanir. Posterior duvar, anterior
duvara gore daha lateraldedir ve biiyliktiir. Lateral kenar1 dik yerlesimli ve egik
sekillidir. Asetabulumun en ¢ok yaralanan kismidir ve iki kolonun olusturdugu arkin
desteginden uzakta kalmaktadir. Iki kolon medialde birlesir ve kuadrilateral yiizey
adin1 alir, bu da asetabulumun i¢ korteksini yapar. Medial duvar, asetabular fossanin
lateral tarafin1 ve kuadrilateral bolgenin medialini igermektedir. Asetabulum catisi

kalin yiik tagtyan kismidir (39).

a) Anterior kolon

b) Anterior duvar
c) Posterior kolon
d) Posterior duvar

Sekil 5: Kolon ve duvar sematik goriiniim (40)



, kolon
Anterior

kolon

Anterior
duvar

Iskiopubik ramus
kolonlari baghyor

Sekil 6: Asetabulum kolon ve duvarlari (41)

2.2.2. Kaslar

Kalga eklemi olusturan kaslar bes gruba ayrilirlar:

1. Fleksor Kas Gruplari

[liopsoas grubu, iliakus ve psoas kaslarindan olusur. Iliak fossadan ve lomber
spinalardan baslar, anteromedialde L.2-4 seviyelerinden gelen sinirler ile inerve
olurlar.

Anterior grup, rektus Femoris ve sartorius kaslarindan olusur. Iliumun
anterior kismindan baslarlar. Rektus femoris, patella araciligiyla tibianin
proksimalinde sartorius ise tibianin medial kondilinde sonlanir. Bu kaslar femoral

sinir ile innerve edilirler.

2. Abduktor Kas Grubu
Gluteus medius, gluteus minimus ve daha az katkist olmakla birlikte tensor
fasia lata kaslar1 bu gruptadir. ilium’dan baslarlar, gluteus medius ve minimus

trokanter major’de, tensor fasia lata ise fibula proksimalinde sonlanir.

3. Eksensor Kas Gruplari
Gluteus maksimus, iliak kristadan baslar ve femurda tuberositas glutea’da

sonlanir. Siiperior ve inferior gluteal sinirle innerve olur.



Hamstring grupu, semitendinosus, semimembranosus, biseps femorisin uzun
bas1 ve adduktor magnusun posterior parcast uyluga ekstansiyon yaptirir. Bu kaslar
tuberositas iskii’den baslayip diz ¢evresinde sonlanir. Tibial sinir tarafindan innerve

edilir.

4. Adduktor Kas Grubu
Adduktor magnus’un anterior parcgasi, adduktor longus, adduktor brevis ve
grasilis adduktor grubu olusturu. Ramus ossis iskii ve pubis’den baslayip femurun

distalinde sonlanirlar. Obturator sinir tarafindan innerve edilirler.
5. D1s Rotatorlar
Piriformis, siiperior, inferior gemellus, obturator internus ve eksternus bu

gruptandir. Biiyiikk oranda sakrum ve iskium’dan baslarlar ve trokanter majoriin

yakinlarinda sonlanirlar. Sakral pleksustan gelen dallarla innerve olurlar.

lliak Krest

M. Gluteus Medius

M. Gluteus Maximus

M. Tensor Fasya Lata

|

M. Adduktor Magnus

M. Biceps Femoris
Uzun Bagi

M. Gracilis

Vastus Lateralis

M. Semitendinosus

Asetabulumun kanla beslenmesi, medialden iliolomber, obturator ve 4. lomber

Sekil 7: Kalga kaslar1 (42)

2.2.3. Astabulumun kanlanmasi

arterden, lateralde ise siiperior ve inferior gluteal arterler ile medial femoral

sirkumfleks arterlerden saglanmaktadir (43).



Inferior ramus

4th lumbar artery

£
g
Superior amus . /]

Mutrient artery

Superior ramus

Deep branch of
superior gluteal
artery

— lliolumbar artery

Acetabular ramus Superior giuteal artery

/ Deep iliac
Supraacetabular  circumflex artery
Tamus

Inferior gluteal artery
Acetabular branch of
inferior gluteal

artery

Obturator artery

Inferior ramus —

Internal pudendal artery

Obturator artery

Sekil 8: A. Asetabulumun lateral B. Asetabulumun medial tarafinin ve tarafinin

kanlanmasi intrapelvik bolgenin kanlanmasi (44)

Pelvisin i¢inden gecen damar sinir paketleri hem ilk yaralanma zamani hem
de sonraki donemlerde yapilan cerrahi tedavi sirasinda risk altindadirlar. Ozellikle
posterior deplasmani olan kirik ve kirikli ¢ikiklarda piriformis kasinin altinda biiyiik
siyatik ¢entikten gecgen siyatik sinir, siiperior gluteal arter ve ven risk altindadir.

Piriformis kasinin siyatik ¢entigi boldiigli yerde kasin iistiinden siyatik sinir,
altindan ise siiperior gluteal arter, ven ve sinir geger (22).

Ameliyati yapan cerrah tarafindan ortak ve eksternal iliak arterler ile
obturator arter ve sinirin anatomisi bilinmeli ve bu yapilar cerrahi girisimler sirasinda
korunmalidir. Cok dikkat edilmesi gereken 6zel bir anastomoz; obturator arter ile
inferior epigastrik arter arasinda bulunabilen ve “korona mortis” olarak adlandirilan

anastomozdur (45).
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Superior gluteal
artery and nerve

Sekil 9: Siyatik sinirin lokalizasyonu (37)

Rectus abdominis
muscle

Inferior epigastric a.

Corona mortis

Sekil 10: Korona mortis sematik goriinlimii(46)

2.2.4. Kal¢a ekleminin hareketleri

Kalca eklemi asetabular ve femoral anteversiyon degerlerine, ligaman ve kemik
yapilarina gore degisiklik gostermekle birlikte yaklasik olarak transvers eksende

120° fleksiyon, 10° ekstansiyon, sagital eksende 45° abdiiksiyon, 25° addiiksiyon,
vertikal eksende 15° i¢ rotasyon ve 35° dis rotasyon hareket genisligine sahiptir (47).
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2.3. Kirik olusum mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 genelde direk ve indirek mekanizma ile olusmaktadir. Direk
mekanizmada femur basinin asetabulumun eklem yiizeyini zorlamasi sonucu gelisir.
Femur basinin bu zorlamasi femurun uzun ekseni boyunca ve trokanter major
vasitasiyla olabilir. Dolayisiyla olusan kirik sekli; darbenin yonii ve biiyiikligliniin
yan1 sira yaralanma sirasinda kalcanin pozisyonuna da baghdir. Femur basinin dig
rotasyonda olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda olmasi ise arka kolon
kiriklarina yol agmaktadir. Ayn1 zamanda, kalga abduksiyonda iken gelen kuvvetler
asetabulumun inferomedial bdlgesinin  kirilmasina neden olurken, kalganin
adduksiyonda olmasi ise siiperolateral bolge kiriklarini olusturmaktadir. Yash ve
osteoporotik hastalarda basit diisme gibi yiiksek enerjili olmayan yiiklenmeler dahi
asetabulum kiriklarina sebep olabilir. Ayrica epilepsi krizi sonrasi da asetabulum

kiriklar1 olabilmektedir (41).

Cizgili ok; dis rotasyonda anterior kirik.

Siyah ok; i¢ rotasyonda posterior kirik,

Sekil 11: Asetabulum kiriginin olusum mekanizmasi (41)

12



Sekil 12: Asetabulum kirigina yol agan ¢esitli mekanizmalar (48)

2.4. Radyografik degerlendirme

2.4.1. Direkt grafi

Asetabulum  kiriklarinin  teshisinde, tedavisinde ve postoperatif kontrol
degerlendirmelerinde radyografik tetkik cok onemlidir. Asetabulum 6n-arka pelvis
radyografisi, Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan, Judet radyografileri olarak
adlandirilan, 45° oblik pelvis radyografiler ile degerlendirilir. iliak oblik radyografi
cekiminde X 1sinlar iliak kanada dik olacak sekilde gelir. Obturator oblik goriintiide
ise X 1simnlart obturator foramene dik olacak sekilde gelir. Anterio-posterior pelvis
grafisi ¢cekimi zamani hasta, masa lizerine sirt listii pozisyonda yatirilir. Hastanin
ayak 1. parmaklar birbirine bakar sekilde yaklastirilip, kalgalar i¢ rotasyona getirilir.
Merkezi 151n, symphysis pubis’in iist kismina gelecek sekilde, kasetin ortasina dik
olarak santralize edilir. Asetabulumun AP grafisi degerlendirilirken bakilmasi

gereken 6 esas anatomik olusum vardir (49).
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1. lliopektineal ¢izgi
2. Ilioiskial ¢izgi

3. Gozyast damlasi
4. Asetabular tavan
5. Anterior duvar

6. Posterior duvar

Resim 1: Pelvis AP grafisinde goriilen anatomik yapilar (37)

[liopektineal hat; siyatik genti§in hemen iizerinden baslar, anteriora dogru
uzanarak, siiperior pubik ramus boyunca ilerleyip, simfizis pubis’e ulasir. izledigi yol
sayesinde de anterior kolon hakkinda bilgi verir.

Ilioiskial hat; siyatik ¢entikten baslayip vertikal olarak ilerler, gozyasi
damlasinin hemen lateralinden gecerek obturator foramenin inferioruna ulasir ve
posterior kolon hakkinda bilgi verir.

Gozyast damlasi veya tear drop; lateral duvari; asetabulum anterior dudaginin
inferioru, medial duvar1 ise; kuadrilateral ylizeyin anteroinferioru tarafindan
olusturulan ve ilioiskial hat ile olan iliskisinin bozulmasi durumunda, kuadrilateral
yiizey kirig1 veya pelvisin rotasyonuna isaret eden bir anatomik olusumdur (50).

Asetabuler yaralanmali hastada, direkt grafi ile degerlendirilmesi gereken
diger bir 6nemli anatomik lokalizasyon da, asetabuler catidir. Konservatif veya
cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarinin uzun dénem sonuglar1 iizerinde
etkin olan en 6nemli faktoriin, anatomik olarak rekonstriikte edilmis asetabuler ¢ati
ile femur basinin konsantrik rediiksiyonu oldugu bilinmektedir. Asetabuler cati; AP
pelvis grafisi ve Judet’nin oblik grafilerinde goriilebilmekle birlikte, subkondral
kemik, X 1sinlarinin teget gegmesine bagl olarak, 2-3 mm genislikte ve eklemin yiik

tasima yiizeyinin kiiclik bir boliimiiymiis gibi goriiliir. Tedaviyi olumsuz yonde
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etkileyebilecek boylesi bir yanilginin oniine gegilebilmesinin en iyi yolu, Matta
tarafindan tanimlanmis olan tavan-ark agisi 6l¢ilimiiniin yapilmasidir (25). Bu teknik,
AP pelvis, iliak oblik ve obturator oblik grafiler iizerinde, ¢atinin ne kadarinin
saglam kaldiginin degerlendirilmesi esasina dayanir. Aslinda bu ag1, asetabulumun
geometrik merkezine cizilen dik ¢izgi ile kirik hatt1 arasindaki acidir. Ilk olarak AP
pelvis grafisi iizerinde, asetabulumun merkezinden gecen dik bir ¢izgi ¢izilir. Ikinci
cizgi, kirik hattinin gatiy1 kestigi yerden asetabulum merkezine dogru uzatilir. Bu
islem, obtrator ve iliyak oblik grafiler iizerinde tekrarlanir (Sekil 8). Bu ii¢ dl¢limden
herhangi biri 45°°den kii¢iik ise kirigin cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul

edilir (50).

)

Anterior-Posterior Obturator Oblik Mliak Oblik

Sekil 13: Mattanin tavan-ark agisinin 6l¢iimii (50)

fliak oblik radyografi (Eksternal Oblik Grafi)

Bu grafi, asetabulum kirig1 gelisen hemipelvis 45 derecelik agiyla rontgen
isinlarindan uzak olacak sekilde alinir. Rontgen tiipii, kalca eklemine dik olarak
SIAS'n hemen altina odaklanmahdir. Bu sekilde iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan
gorliniir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafide en iyi spina ischiadika ile
birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioiskial hat, iliak kanadin biitiin i¢ yiizeyi, biiyiik ve
kiigiik siyatik ¢entikler goriiliir. Posterior kolon tutulumu en iyi bu radyografide
goriiliir. Iliak kanadi gecen anterior kolon kiriklar1 da bu radyografide goriilebilir

(51).

15



Obturator oblik radyografi (internal Oblik Grafi)

Bu grafide incelenecek hemipelvis, 45 derece rontgen isinlarina dogru
dondiiriilerek alinir. Bu grafiyi elde etmek i¢in travmatize kal¢a horizontal diizlemle
45 derece ag1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgcaya dik pozisyonda
tutulur. Travmatize kalcay1 yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve
obturator delik tam karsidan goriiliir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka
dudak gorilir. Cikik kalca daha belirgin olarak goriilir ve tim kalga ¢ikig

olgularinda rutin olarak alinmasi onerilir (52).

Posterior
kolon

On kolon

Asetabulum
arka duvar

Asetabulum
on duvar

Resim 2: A Obturator oblik grafi B.Iliak oblik grafi (37)
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2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi asetabulum kiriklarinin tan1 ve tedavisinde ¢ok degerlidir.
Asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesinde, aksiyel kesitler 3 mm araliklarla
alinmalidir. Kars1 pelvisle karsilastirmak ve proksimal uzanimlari degerlendirmek
icin tiim pelvisi i¢ine almalidir. Eklem i¢i fragman varligini, posterior duvarin
etkilenme oranini, eklem basamaklagsmasimin diizeyini degerlendirmede direkt
grafilere kiyasla 6nemli istiinliikleri bulunur. BT nin bu ek avantajlarinin yaninda
kirik morfolojisini daha iyi kavramak, kirik simiflamasina yardimci olmak gibi

nitelikleri de mevcuttur (53, 54).

Wall and transverse fractures

a%;
e

— Column fractures

Sekil 14: BT kesitlerinde kirik uzanimlari: Transvers ve duvar kiriklari, kolon

kiriklar1 (37)

Asetabulum kiriklariin BT de degerlendirilmesinde duvar kiriklari oblik
kirik hatlarina yol acarken, kolon kiriklart medialden laterale dogru ilerler. Transvers
kiriklarda ise aksiyel kesitte cat1 iizerinde vertikal olarak ilerleyen kirik hatlar

goriiliir.
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2.5. Asetabulum Kiriklarmin siiflamasi

Asetabulum kiriklarin dogru taninmasi, tanimlanmasi ve siniflandirilmasi, etkili
hasta triyaj1 ve tedavisi i¢in gereklidir. Asetabulum kiriklarin dogru siiflandirilmasi,
pelvisin karmasgik ii¢ boyutlu anatomisi, bazi asetabular kirik varyantlarinin nadirligi

nedeniyle zordur (55).

Yapilan siniflamalardan 6nemli olanlar1 ve daha ¢ok kabul gorenleri (35):

a) Thompson-Epstein

b) Steward ve Milford

¢) Rowe ve Lowell Siniflamast
d) AO smiflamasi

e) Judet - Letournel siiflamasi

En yaygin kullanilan asetabular kirik siniflandirma sistemi, bes elemental ve
bes kompleks kirik igeren, 1964’te Judet ve Letournel tarafindan tarif edilen
siniflama sistemidir. Temel kiriklar; A: Posterior duvar kiriklari, B: Posterior kolon
kiriklari, C: Anterior duvar kiriklari, D: Anterior kolon kiriklari, E: Transvers
kiriklar igerir. Kompleks kiriklar; F: Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari, G:
Transvers ve posterior duvar kiriklari, H: “T” seklinde kiriklar, I: Posterior
hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kiriklar1 J: Her iki

kolon kiriklarini igerir (55).
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Elementer Grup Kiriklar

s

TN i

Kompleks Grup Kiriklar

Sekil 15: Judet-letournel siiflamasi

Basit (Elementer) Kiriklar

Posterior duvar (PD) kiriklari: Asetabulum kiriklarinin %25 ni olusturur.
Femur basinin arkaya c¢ikigiyla birliktelik gosterir. Tipik posterior duvar kiriginda,
grafide basin arkaya ciktigi, kirik fragmaninin hemen onun {izerinde bulundugu
goriiliir, posterior dudak goriilemez. Bu tip kiriklar en iyi oburator oblik radyografi
ile tespit edilebilir (11). Mart1 isareti en tipik bulgusudur. Bu kiriklar genellikle
fleksiyondaki dize gelen aksiyel kuvvetler sonucunda olusur (“dashboard”

yaralanmasi).
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Resim 3: Marti isareti (56)

Sekil 16: Mart1 isareti (41)

Sekil 17: Posterior duvar kirigi (41)

Posterior kolon (PK) kiriklari: Tiim posterior kolon, asetabulumdan tek bir
fragman halinde ayrilmistir. Obturator oblik grafide on kolonun saglam oldugu
rahatlikla goriiliirken iliak oblik grafide siklikla biiyiik siyatik centik apeksinden
baslayan bir hat ile asetabulumdan ayrilmis arka kolon goriiliir. Fragman tizerinde

sadece iskial kemik vardir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 3-5’ini igerir (41).
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Sekil 18: Posterior kolon kirigi (41)

Anterior Duvar (AD)Kiriklari: SIAI’den baslar eklem yiizeyini gegip, pelvis
girisine devam edip, kuadrilateral ylizeyi gegip ischiopubic alana dogru devam eder.
Femur basinin anteriora ve mediale dogru ¢ikiginin neden oldugu, asetabulumun
anterior dudagi ile birlikte anterior kolonun da bir kisminin koptugu ve yer
degistirdigi kiriklardir. Bu kiriklarin goriildiigii hastalar osteoporotik hastalardir ve
genellikle diisiik enerjili yaralanmalar ile bu kiriklar olusur. Anterior duvar kirigi ile
birlikte eklem yiizey devamlilii bozulan asetabulumda, ayrica femur bagsinin
mediale dogru yer degistirmesine bagli olarak kuadrilateral yiizey kingi da eslik

edebilir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 1-2’ini igerir (41).

Sekil 19: Anterior duvar kirigi (41)
Anterior kolon (AK) kiriklari: Anterior kolon kiriklarinda bu kolona ait bir

parga geride kalan kemikten ayrilmistir. Bazen kirik hatti crista iliaca’dan baglar ve

stiperior pubik kolda son bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior parg¢asini ayirir.
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AP goriintiilerde, iliopektineal hattin bir veya iki noktada bozulmasi anterior dudagin
kirilmasi, ilioiskial hattin gdzyas: figiliriiniin iceri dogru kaymasi ve kirik seviyesine
bagli olarak crista iliaca’dan iskiopubik ramusa dogru kalga kemiginin anterior
kenarmin kirilmasi ile anlasilabilir. On kolon kiriklari en iyi obturator oblik grafide

degerlendirilir. Tiim asetabulum kiriklariin % 3-5’ini igerir.

Sekil 20: Anterior kolon kirig1 (41)

Transvers kiriklar (T): Bu kiriklar asetabulum seviyesinden kalca kemigini iki
segmente ayirir: Ust kisim iliak segment ve alt kisim iskiopubik segment. Siklikla
distal fragman symphysis pubis ilizerinde asagi dogru rotasyona ugrar. Genellikle
cotyloid fossa ve cati birlesiminden boéliinebilir (Jukstatektal kiriklar), bazen cati
dogrultusunda (transtektal kiriklar) ve nadiren cotyloid fossa’dan asetabulum
boynuzlarin1 keserek (infratektal kiriklar) kirik olusabilir. Diger asetabulum kiriklari
tiim kolonu veya kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar ise iki kolonu da
transvers uzamm gosterecek sekilde kirarak her ikisini iki ayr1 parcaya ayirir. Ust ve
alt segmentler digerlerine oranla intakt kalir. Aksiyel BT kesitlerinde kuadrilateral
ylizeye paralel vertikal uzanim gosteren kirik hatti tanisal oneme sahiptir. Tim

asetabulum kiriklarinin % 5-19’unu igerir.
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Sekil 21: Transvers kirik (41)

(i T
s o
2

A. Infratektal B. Jukstatektal C. Transtektal

Sekil 22: Transverk kiriklarin subgruplar: (41)
Kompleks kiriklar

Posterior kolon ve posterior duvar (PK+PD) kiriklari: Bu kirik tipinde
asetabulumun posterior duvar1 bir veya birka¢ fragmana ayrilmistir, beraberinde
marjinal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kirig1 eslik etmektedir. Posterior
duvar kirigi obturator oblik ve AP grafilerle net sekilde goriiliir. Anterior kolon
saglamdir. Posterior kolon kirigi AP grafide, ilioiskial hattin deplasmani ve
iskiopubik ramusun kirilmasi ile tanmabilir. Oblik grafilerde 6zellikle iliak oblik
grafide goriilebilir. Hastanin ilk gelisinde femur basi siklikla ¢ikiktir, arka duvar
kirigr siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekebilir (23). Tiim

asetabulum kiriklarinin % 3-4’ini igerir (41).
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Sekil 23: Posterior kolon + posterior duvar k 181 (41)

Posterior duvar ve transvers kiriklar1 (PD+T): Kompleks kiriklar igerisinde 2.
en sik gorilendir. Her iki kirik komponentinin de ozelliklerini igerir. Genelde
posterior duvar kiriginin transvers komponente gore daha fazla yer degistirdigi
durumlarda posterior kalg¢a ¢ikiginin, transvers komponentteki ayrilmanin posterior
duvara gore daha fazla oldugu durumlarda ise santral ¢ikigin eslik etmesi beklenir.
Cikiklarla birlikteligi nedeniyle siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz goriilme
olasiligr da yiiksektir. AP ve oblik grafilerde ilioiskial ve iliopektinal hatlarin
kirildigi, obturator foramenin saglam kaldigi gozlenir (57, 58). Tim asetabulum

kiriklarinin % 20’ini igerir (41).

Sekil 24: Posterior duvar ve transr kirik (41)
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Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar1 (AK+PHT): Asetabulum
kiriklarinin %7’sini olustururlar. Bu kiriklarda, femur basi genelde mediale sublukse
olur. Transvers kiriga eslik eden anterior kolon ya da anterior duvar kirigi vardir. Bu
kiriklarda, T tipi kiriklardan farkli olarak anterior kolon kiriklarinin proksimal
uzanimi farkli seviyelerde olabilmektedir. Bu kiriklarda posterior kolon kirik olsa
dahi, posteriorda ve superiorda saglam innominate kemik ile devamlilig1 siiren
posterior kolona ait saglam bir kisim vardir. Bu durum, anterior kolon ve posterior
hemitransvers kiriklarin, her iki kolon kirigindan farkli degerlendirilmesine yardimci

olmaktadir (41, 59).

Sekil 25: Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik (41)

T tipi kiriklar (TT): Tiim kiriklarin % 7’sini olusturur ve transvers kirikla
birlikte inferiorda T’nin kuyrugu olarak dikey kirik siklikla transvers kiriktan
ilerleyerek kuadrilateral yiizeyi ve kotiloid fossayr gecer, suprapubik c¢entikten
obturator foremene girer ve iskial ramus kiriiyla sonlanarak iskiopubik ramusdan
cikar. Ancak bazen posteriora veya anteriora yonelebilir. Her durumda transvers
kingin olusturdugu kaudaldeki iskiopubik parca posterior ve anterior artikiiler

segmentlere ayrilir (41, 60).
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Sekil 26: T tipi kirik (41)

Cift kolon kiriklart (CK):Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini
olusturan bu kiriklarda yilizen asetabulum ‘floating acetabulum” tabiri kullanilir.
Kompleks kiriklar icerisinde en sik goriilenidir. Bunun sebebi eklem yiiziiniin aksiyel
iskelet ile devamliliginin ortadan kalkmasidir. Cok siddetli travmalar ile olusurlar ve
siklikla santral dislokasyon mevcuttur. Cok parcali olduklarindan cerrahi
rediiksiyonlart da zordur. Obturator oblik grafide saptanan “spur sign”

patognomoniktir.

Sekil 27: Her iki kolon kirig1 (41)
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ted inferior pubic

‘i (anterior column)

i

Resim 4: Spur Sign (61)

2.6. Klinik Degerlendirme

Ciddi travmaya maruz kalan, pelvis ve asetabulum kiriklar1 olan hastayr muayene
eden doktorlar kiriga odaklandigi i¢in daha ciddi hayati tehlike yaratabilecek ek
yaralanmalar1 atlamaktadirlar. Bu hastalarda ilk bakida dogru degerlendirilmeme
sonucu kafa, batin, gogiis kafesi yaralanmalar1 6liimciil olabilir. Bu yaralanmalara
ATSL protokollerine gore miidahale edilmelidir (62). Hastalarin hayati fonksiyonlar1
stabil hale getirildikten sonra, lokal muayeneye gecilmelidir. Bu hastalarda yliksek
miktarda kan kaybi olabileceginden ¢ok dikkatli davranilmali, hastaya c¢ift damar
yolu veya hemodinamik olarak instabilse IV kateter agilmalidir. Hastaya siv1 ve kan
resiisitasyonu nedeniyle hem idrar ¢ikisini takip etmek hem de olasi mesane
yaralanmasini ve hematiiri varligin1 degerlendirmek i¢in mutlaka idrar sondasi
taktirilmalidir. Sonrasinda alt ekstremitelerin muayenesine gecilmelidir. Hastalarin
kalga ve uylugunda agr1 yakinmasi olur. Ilk olarak inspeksiyon ile ciltte hematom,
acik yaralanma, pelviste asimetri veya deformite, kalcada fikse postiir, liretra-vajina
veya aniiste kanama degerlendirilmelidir. Kirik genellikle femur basindan gelen
indirekt kuvvetler ile meydana geldigi i¢in ¢evre yumusak dokularda yaralanma
azdir. Ancak, cilt ve cilt alti dokusunun fasyadan travmatik ayrigsmasi olan Morel-
Lavallée lezyonunun varligi incelenmelidir. Travmatik posterior kalca ¢ikigi eslik

ediyor ise kalga fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda veya kalca kiriklarinda
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oldugu gibi kisa ve dis rotasyon pozisyonunda olabilir. Palpasyon ile hassasiyet,

krepitasyon ve travmatik kalca ¢ikig1 icin elastiki fiksasyon bir kere bakilmalidir.

Sekil 28: “Morel-Lavallee” lezyonu (63)

Bu yaralanmalarda beraberinde patella kirigi, arka ¢apraz bag yaralanmasi,
femur kirigi, torasik aort yaralanmasi olabilecegi de mutlaka diistiniilmelidir.
Travmatik kal¢a cikigina veya kirik pargalarinin basisima bagli siyatik sinir
yaralanmasinin  %3-13 oraninda goriilebildigi bildirilmektedir. Siyatik sinirin
peroneal kismi tibial kismindan daha ¢ok yaralanmaktadir. Acil muayenede mutlaka
ayak bilegi dorsifleksiyon - plantar fleksiyonu, inversiyon - eversiyonu ve parmak
dorsifleksiyon - plantar fleksiyonu dikkatlice degerlendirilmeli ve kayit edilmelidir.
Herhangi bir girisim Oncesinde mutlaka siyatik sinir muayenesi yapilmalidir. Eger
rediiksiyon sonrasi sinir lezyonu meydana gelmis ise cerrahi girisimin daha erken

planlanmas gerekebilir (64).

i1k miidahale:

Asetabulum kirigia kalga cikigr eslik eden durumlarda ¢ikik olan femur
basinin acil olarak rediikte edilmesi ve iskelet traksiyonu uygulamas1 gerekmektedir.
Posterior kalca ¢ikiginin eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil rediiksiyon siyatik sinir
hasarinin siddetini azaltmasi acisindan 6nemlidir. Cikik rediiksiyonu kal¢a ve diz

fleksiyondan kaginildig1 siirece stabildir. Eklem biitiinliigiinde belirgin bozukluk
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yoksa traksiyona gerek yoktur. Belirgin deplase kiriklarda ve major eklem
subluksasyonu olursa femoral veya tibial traksiyon ¢ivisiyle yapilan traksiyon, femur
basinin eklem yiiziindeki kompresyonu azaltir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite
kesinlikle yiik tasimamalidir. Baslangigta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel
hasarina ve venoz staza yol agmakta, boylece derin ven trombozu riski artmaktadir.
Preop DVT proflaksisinin ne kadar etkili oldugu konusunda kanitlar yeterli
olmamasina karsi, ameliyat Oncesi bekleyen hastalarda, eksternal kompresyon
cihazlari, kimyasal proflaksi (heparin, diisiik molekiiler agirlikli heparin) veya hem
mekanik hem de kimyasal profilaksiden olusan preoperatif profilaktik yontemler

oOnerilir.

2.7. Tedavi

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi ustalik gerektiren biiylik girisimlerdir.
Genellikle bu kiriklarda acil ameliyat nadiren gerekmektedir. ileri derecede yer
degistiren 6n kolon kiriklarinda iliak arter, femoral arter; her iki kolon kiriklari ile
transvers kiriklarin siyatik centikte proksimale uzanarak ileri yer degistirmis
olanlarinda siiperior gluteal arter yaralanmalar1 asetabulum kirigi i¢in olmasa da
kanamanin durdurulmasi i¢in acil cerrahi gerektirebilir. Kapali rediiksiyon sonrasi
siyatik sinir islev kaybinin ortaya ¢ikmasi da acil cerrahi gerektirir. Kirikli ¢ikiklarda
istenilen eklem uyumunun kapali yontemlerle saglanamamasina neden olan eklem ic¢i
doku varlig1 da acil olmasa da erken bir cerrahi tedavi endikasyonudur (66-70).
Asetabulum kiriklarmin tedavisinde, diger kiriklarda oldugu gibi, hastanin
genel durumuna ve hastanin yasina, kemik kalitesine, kirigin tipine ve deplasmanina
bagli olarak konservatif veya cerrahi tedavilerden birisi segilir. Asetabulum
kiriklariin biiyiik ¢ogunlugu yiik tasiyan catida olugmaktadir ve bu bdlgedeki en
kiigiik diizensizlik bile artroza gidis siirecini hizlandirir (71). Tedavi sonrasi uzun
donem islevsel sonuclart etkileyen en dnemli faktor rediiksiyonun anatomik olmasi
ve lyilesme siiresince korunabilmesidir (72, 24). Bundan dolay1 hangi tip tedavi
secilirse se¢ilsin amag; kalga eklemini olusturan komponentlerin hem kendi i¢lerinde

hem de birbiriyle olan uyumunu temin etmektir (50).
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Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi se¢imiyle

ilgili endikasyonlar i¢in kesin goriis bulunmamasina ragmen Matta konservatif ve

cerrahi tedavi endikasyonlarini asagidaki gibi siralamistir (2,73).

Konservatif Tedavi Endikasyonlar::

. Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan ¢atinin karsidan

karstya uzanan kiriklar1 3 mm’den az ayrilmigsa iskelet traksiyonunda 6 hafta

takip etmek tedavi i¢in yeterli olacaktir.

. Cat1 ark ag1s1 45 dereceden biiyiik olan hastalar.
. Her iki kolonun kaymamis kirigindaki ikincil uyum halinde

. Operasyon i¢in engel durumlar varsa; genel durumu kotii olan hastalar ve nadiren

de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip

edilebilir.

. Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli acik yara bulunmasi

sistemik enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon

teskil eder.

. Suprapubik katateri olan hastalarda intrapelvik yaklasimlar kontrendikedir.

. Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari:

AN

. Traksiyon dis1 Matta’nin tavan ark acisinin 45 dereceden kiigiik olmasi. Bu ag1,

BT kesitlerinde tavandan itibaren ilk 10 mm’lik alanda kirik olup olmadig ile

ortiismektedir.

. Kal¢a ekleminde instabilite veya uyum bozuklugu. Kalca instabilitesi, fizik

muayenede gross instabilite saptanmasi veya BT kesitlerinde geride kalan saglam
posterior duvar par¢a uzunlugunun kars1 saglam tarafin %35’inden az olmasi.
Kirik hattinda 2 mm’den fazla deplasman varlig1.

Eklem ici parca varligi.

2 mm’den fazla marjinal impaksiyon varligi.

Femur basinda kirik varligt
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Tablo 1: Asetabulum kiriklarinda cerrahi tedaviye karar veritken goz Oniinde

bulundurulmasi gereken etmenler (65)

1. Hasta ile ilgili faktorler

2. Kirik ile ilgili faktorler

3. Cerrah ile ilgili faktorler

4. Hastane ile ilgili faktorler

Tablo 2: Asetabulum kiriklarinda cerrahi tedaviye karar verirken gz Oniinde

bulundurulmasi gereken hasta ile ilgili etmenler

1. Hemodinami

2 Hemostaz

3. Sistemik hastaliklar

4. Diger sistem ve iskelet yaralanmalari

5. Yas

6. Islevsel durum

Resim 5: Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan aletler, plak ve vidalar.
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Resim 6: Klinigimizde ameliyatlarda kullanilan Kuadrilateral ytizey plagi.

2.8. Cerrahi yaklasimlar

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in en 6nemli yonlerden birisi, en uygun
cerrahi yaklasimi se¢mektir. Karar vermedeki esas belirleyiciler kirigin tipi,
biiyiikliigii, deplesman derecesi, yaralanmadan cerrahi ameliyata kadar gecen siiredir.
Asetabulum anatomik olarak ii¢ boyutlu bir yap1 oldugu icin ayni anda her yerine
ulasilabilecek tek yaklagim mevcut degildir. Cerrahi yaklagimlarda asetabulum bir
kismu direk goriiliirken diger alanlanlara parmak ya da cerrahi aletler yardimiyla
ulagilabilir. Bu yaklagimlar genis olmayan (non-extensile) ve genis (extensile) olarak
ikiye ayrilir.

Genis olmayan yaklasimlart yapmak daha kolaydir, nispeten daha az doku
styrilmast gerektirir ve komplikasyon orani daha diisiiktiir. Dezavantaji asetabulumun
bir pargasit net goriiliiyorken diger kisimlar ya goriilmez ya da parmakla indirek
ulagilabilir. En sik kullanilanlar1 Kocher-Langenbeck (KL), Ilioinguinal (il) ve
intrapelvik bir yaklagim olan Modifiye medial Stoppa (MS) yaklasimlardir.

Genis yaklasimlara ise Judet’in tanimladigi genisletilmis iliofemoral yaklagim
(GIF) ve Dana Mears’in tanimladig1 triradiat yaklasim 6rnek olarak verilebilir. Ek

olarak kombine yaklagimlar1 da bu grupa ekleyebiliriz.
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Kocher-Langenbeck yaklasim

Bu yaklagim posterior kolon, posterior duvar kiriklar1 ile bazi transvers
kiriklar, T tipi kiriklar, transvers ve posterior duvar kiriklar1 olan hastalarin
tedavisinde sik¢a kullanilir. Klasik posterior yaklasim olarak tanimlanan KL
yaklasimi ile retro-asetabuler yiizeye, biiylik ve kiiclik siyatik centige ve iskial

tiiberositeye ulasilabilir, kuadrilateral yiizey palpe edilebilir.

\

\
Sekil 29: Kocher-Langenbeck yaklasimi ile direk ve indirek olarak ulasilabilen

asetabulum alanlar1

Bu yaklasimda hasta prone ve lateral dekiibit pozisyonunda yatirilabilir.
Yumusak dokularin goriisii daha az engellemesi, traksiyonun daha kolay olmasi,
kuadrilateral yiizey palpasyonu ve biiylik siyatik ¢entikten klemp uygulanmanin
kolay olmasi bu girisin avantajlaridir (1,2,76).

Lateral dekiibit pozisyonunun avantajlar1 ise 6zel traksiyon masasi varligina
gerek olmamasi ve istenildiginde cerrahi dislokasyon ve ekstansil yaklasima kolayca
doniilebilmesidir.

Siyatik sinir traksiyon hasarindan kag¢inmak i¢in ameliyat zamani kalga

ekstansiyonda diz ise fleksiyonda tutulmalidir.
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Sekil 30: KL yaklagimi (75)

Ilioinguinal yaklasim

Ik defa bu girisim 1960 yilinda Letournel tarafindan kadavralar iizerinde
tanimlanmistir. Sonrasinda, 6zellikle 1965°ten sonra yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir (76).

Bu yaklagim sayesinde simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar
kuadrilateral yiizey ve pubik ramuslar dahil innominat kemigin biiyiik bir boliimiine
ulasilabilir. 1T yaklagim ile anterior kolon ve duvar kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, bazi
anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar ve bazi “T” sekilli kiriklar tedavi
edilebilir. Eger bu yaklasim tercih edilecekse cerrahinin ilk 15 giin igerisinde

yapilmasi, aksi takdirde daha ekstensil yaklagimlarin yapilmasi dnerilmektedir.

Sekil 31: ilioinguinal yaklasimla ulasilabilen asetabulum alanlar1 (75)
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Cerrahi Oncesi hastaya idrar sondasi takilmalidir. Supin pozisyonunda crista
iliaca’nin 6n 2/3’tinden SIAS’a, SIAS’tan simfizis pubisin yaklasik 3 cm {izerine
kadar uzanan insizyon yapilir. Iliakus kas1 ve abdominal kaslar iliak kanat iizerindeki
yapisma yerinden keskin olarak diseke edilir ve daha sonra iliakus kasi subperiostal
olarak, sakroiliak eklemin anterioruna kadar kaldirilir. Alt abdomende insizyon
siiperfisyal fasyadan, eksternal oblik adalenin aponevrozu ve rektus abdominis
adalesinin anterior kilifina ilerletilir. Aponevroz kesisinin bir kenar1 cerrahi
klemplerle kaldirilarak inguinal ligament ve inguinal kanal gériintiilenir. ingunal
ligament, siiperioruna yapisan abdominal kaslarda yaklagik 1 mm kalacak sekilde
insize edilir. Bu asamada inguinal ligamentin altindaki yapilarin zarar gérmemesi
i¢in cok dikkatli olunmalidir. Inguinal kanalin altindaki yapilar iki kompartmana
ayrilmis vaziyettedir. Bu iki kompartman, iliopektineal fasya ile birbirlerinden
ayrilir. Lateral kompartmana “Lacuna musculorum” medial komparmana ise
“Lacuna vasorum” denir (77). Lateral kompartmanda, n. cutaneus femoris lateralis
(NCFL), n. femoris ve m. iliopsoas; medial kompartmanda ise eksternal iliak arter,
ven ve lenfatikler bulunur (34). Kuadrilateral yiizeye ulagmak icin iki kompartman
arasindaki fasya tamamen kesilir. Eksternal iliak damarlarin etrafindaki perivaskiiler
dokulara zarar verilmeden her iki kompartman foley sonda kullanilarak ekarte edilir.
Eksternal iliak damarlarla, obturator damarlar arasinda corona mortis olarak

adlandirilan anastomoz olabilir, anastomoz iki ucundan baglanarak kesilir.

Sekil 32: ilioinguinal yaklasim (75)
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Sonugta spermatik kordla, eksternal iliak damarlar arasinda medial pencere,
eksternal iliak damarlarla iliopsoas ve femoral sinir arasinda orta pencere, iliopsoas
kas1 ve femoral sinir mediale ekarte edililerek lateral pencere olmak iizere li¢ pencere

ac¢ilmis olur (77).

lopsoas

Pelvic brim
Sl joint capsule

Lateral femoral
cutaneous nerve

~ {1\
lhopsoas * |

Sekil 33: Acilan pencereler A.lateral B.orta C.medial (75)

Modifiye Stoppa Yaklasim

Bu yaklasim ilk olarak 1975'te Rene Stoppa tarafindan fitikk onarmmi igin
tanimlanmistir. 1993 yilinda Hirvensalo ve arkadaglar1 tarafindan pelvik ve
asetabular cerrahi icin revize edilmistir. 1994 yilinda Cole ve Bolhofner tarafindan
benzer bir yaklasim “Modifiye Stoppa” (MS) ismi ile tanimlanmistir (75).

Bu yaklasim ile asetabulumun medial duvari, sakroiliak eklemin anterioru,
kuadrilateral ylizey, 6n kolon, 6n duvar, transvers kiriklar, T tipi kiriklar, baz1 her iki
kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon

kiriklarina ulagsmak miimkiindiir (30).
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Lateral window
Intrapelvic approach |

Sekil 34: Modifiye Stoppa yaklasim ile ulasllabilen asetabulum alanlar1 (75).

Hastaya supin pozuiyonda ameliyat yapilir. Cerrah hastanin, cerrahi yapilacak
kalcasinin kars1 tarafinda durarak cerrahi islemi uygular. Simfizis pubisin 1-2 cm
tizerinden yapilan Pfannenstiel insizyonu kullanilarak cilt cilt alt1 gecilir. Eksternal
oblik fasya her iki tarafta capraz olarak ilerleyip orta hatta karsilikli olarak yonelirler.
Bu yonelim orta hatta karar vermek icin referans noktasi olusturmada faydalidir.
Rektus kasi orta hattan vertikal olarak kesilir. Rektus adalesi iizerinden laterale
yapilan asir1 diseksiyondan uzak durulmalidir. Laterale dogru yapilan uzatilmis
diseksiyonlarda erkeklerde spermatik kord, kadinlarda Round ligamenti zarar
gorebilir. Rektus kilifinin hemen altinda mesane oldugu i¢in rektus Kkesisi
derinlestirilirken dikkali olunmalidir. Diseksiyon Retzius bosluguna ulasinca olasi
mesane ve liretra yaralanmalarindan korunmak i¢in mesaneyi arkaya yonlendirecek
sekilde Retzius’a span¢ doldurulur. Pubis ve superior pubik kol iizerinden
subperiostal diseksiyon yapilir. Pubik tiiberkiil iizerine yerlestirilen Hohmann
ekartoriiyle rektus kasi cerrahi sahadan uzaklastirilir. Korona mortis anastomuzu
tespit edilirse baglanarak kesilmelidir. Diseksiyon asetabulumun yukarisina dogru
ilerlerken Taylor veya Deaver ekartor kullanilarak iliopsoas kasi ve eksternal iliak
damarlar korunur, mediale dogru ilerleyerek sakroiliak eklemin anterioru goriiniir
hale getirilir. Kuadrilateral ylizey ortaya ¢ikarilirken, obturator damar sinir paketi
internal oblik kasin medialinde yag dokusu igerisinde goriiliir, bu yapilar biiyiik
siyatik centige veya kuadrilateral yiizey ile obturator internus kasi arasina konan

egilebilir ekartorler yardimiyla korunur.
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Sekil 35: Modifiye Stoppa yaklasimi (75)

2.9. Cerrahi komplikasyonlar

Hasar kontrol cerrahisi yaklagimi ile hastanin daha iyi kosullarda hazirlanarak
cerrahiye alinmasi, aym1 zamanda kirik tedavisinin de daha iyi planlanarak
uygulanmasina olanak saglayacak ve boylece diger komplikasyonlarda da azalmaya
neden olacaktir.

Komplikasyonlar1 azaltmak icin asetabulum kiriklarmma acil cerrahi
uygulamaktan sakinmak onerilmektedir. Bazilar1 yaralanmadan sonraki 5 ila 10 giin

arasinin cerrahi girigim i¢in daha uygun oldugunu savunmaktadir (78).
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Tablo 3: Asetabulum kiriklarinda karsilasilabilecek komplikasyonlar (78)

A. Cerrahi girigim esnasinda
* Damar sinir yaralanmalari
* Hatal1 diizeltme
* Malzemenin eklem icinde yer almasi

« Olim

B. Erken ameliyat sonras1 dénem
* Derin ven trombozu
* Pulmoner emboli
* Cilt nekrozu
* Enfeksiyon
* Rediiksiyon kaybi

* Oliim

C. Geg ameliyat sonrasi donem
* Heterotopik kemiklesme
* Kondrolizis
* Avaskiiler nekroz

* Posttravmatik artroz

Derin Ven Trombozu ve Tromboemboli:

Derin ven trombozu (DVT) ve bunun bir sonucu olarak pulmoner emboli (PE)
olusumu asetabulum cerrahisinin yagsamu tehdit edebilen komplikasyonlaridir. DVT riski
oldukca yiiksektir ve bir calismada % 34 olarak bildirilmistir (79). PE ise olgularin %
2’sinde oldugunu gosteren yaymlar mevcuttur. DVT riskini azaltmak i¢in ameliyat
sirasinda antikoagiilan profilaksisi Onerilmektedir. Literatiirde agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilen asetabulum kiriklarinda DVT ve PE’ye bagl hastane
Olim oram % 2.3 olarak bildirilmistir (80). Ameliyat siirecinde mekanik profilaksi
ameliyat sonrasi siirecte de antikoagiilan profilaksi uygulamalarinda % 3 oraninda venoz

tromboz, % 1 oraninda da PE goriilebilmektedir (81).
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Enfeksiyon

Asetabulum cerrahisi sonrasi enfeksiyon goriilme orani en yiiksek olarak
% 19 olarak bildirilmigse de yayinlarin ¢cogunlugunda bu oran % 4 ile % 5 arasinda
olmaktadir (82). Bu olgulardan genisletilmis iliofemoral kesi uygulananlarda bes
olguda (% 8.5) ciddi enfeksiyon ile karsilasilmistir. Letournel ve Judet 569 olguluk
caligmalarinda 24 olguda (% 4.2) ameliyat sonras1 enfeksiyon bildirmislerdir (1).

Osteonekroz

Avaskiiler nekroz asetabulum kiriklarinda sik goriilen komplikasyonlardandir.
Travmanin olus mekanizmasiyla iliskili olabilmekle beraber cerrahi tedavi sonras1 da
goriilebilir. Osteonekroz asetabulum kiriklar1 sonrasi insidansi genel olarak % 3-9
oranindadir ve en sik posterior kalca dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirig

olan hastalarda goriiliir (85, 86).

Posttravmatik Artroz
Asetabuler kiriklarda goriilen en sik komplikasyondur. Cerrahi girisimin ana
amaci1 osteoartrozu engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren kiriklarin %

40’1nda 15-20 y1l icinde radyografik osteoartroz goriiliir (86).
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanan klinik calismamiz Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Calismamiza, klinigimizde 2014-2019 yillar1 arasinda kuadrilateral yiizeyi
ilgilendiren asetabulum kirig1 sebebiyle basvurup cerrahi tedavi edilen 18 yas iistii 32
hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar ilioinguenal veya modifie Stoppa insizyonlar1
ile cerrahi tedavi bakimindan 2 ¢aligma grubuna ayrildi.

Retrospektif olarak hastalarin kayitlari hastanemiz arsivinde arandi ve en az
12 aylik takibi olan hastalar degerlendirmeye alindi. Bu hastalardan tedavisi dis
merkezde devam eden, ulasilamayan veya postoperatif kontrollerine gelmemis
olanlar ¢calismanin disinda tutuldu.

Hastalarin  poliklinigimizde  yapilan  muayenelerinden ve  dosya
taramalarindan demografik verileri (yas, cinsiyet, ek hastalik vb.) ve travma sekli
kayit edildi. Judet ve Letournel siniflamasina goére asetabulum kirigmin tipi,
Goriintii Saklama ve Iletisim Sistemleri’nden (Picture Archiving and
Communication Systems) radyografiler ve tomografiler taranarak siniflandirildi.

Bu hastalarda ek kirik varligi, travmadan sonraki kaginci giiniinde operasyona
alindig1, operasyon siiresi, verilen kan ve kan iriinleri, operasyon sonrasi erken ve
ge¢ komplikasyonlar (yara enfeksiyonu, artrit vb.) hasta eski dosyalarindan bakilarak
kayit edildi. Hastalarin eklem hareket agikliklari, tam yiik verme zamani, hastanede
kalis siireleri degerlendirildi.

Hastalarin enfeksiyon profilaksisi i¢in cerrahiden 1 saat once baslayan ve
cerrahi sonrast en az 24 saat devam edilen 1000 mg sefazolin kullanilarak yapildi.
DVT proflaksisi i¢in, hastalar hemodinamik agidan stabilize edildikten sonra
baslanarak postoperatif 1. aya tamamlanacak sekilde 0.01 ml/kg dozdan diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) tedavisi verildi.

Aragtirilan iki grup fonksiyonel olarak Harris kalga skoru (Tablo 4) ve Merle
d'Aubigne ve Postel klinik skorlama sistemi (Tablo 6) ile degerlendirildi.
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Aragtirilan iki grup radyolojik olarak Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri
(Tablo 8) ve Matta’nin radyolojik evreleme sistemi kriterleri (Tablo 9) ile
degerlendirildi.

Tablo 4: Harris kalca fonksiyon skorlama sistemi

Yok 44
AGRI Cok hafif, ara sira, aktiviteyi etkilemiyor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemiyor, aspirine yanit verir 30

30 Orta, rutin aktiviteyi etkiliyor, gii¢lii agr1 kesici 20

Belirgin agri, aktivitede sinirlanma 20

Yatalak, total oziirli

TOPALLAMA Yok
Hafif
Orta
Ciddi

DESTEK Yok
Uzun ylriyiislerde baston

—_—

Cogu zaman baston

Koltuk degnegi
Iki baston

Iki koltuk degnegi
Yiiriiyemiyor

MESAFE Sinirsiz

600 m

200-300 m
Sadece ev iginde

—_

Yatak ya da tekerlekli sandalyeye bagimli

MERDIVEN Desteksiz ¢ikiyor
Trabzanla ¢ikiyor
Zorlukla
Cikamiyor

CORAP-AYAKKABI GIYME | Kolaylikla
Zorlukla
Giyemiyor

OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 saat
Yiiksek sandalyede yarim saat

S|l W | O[O =N] R[N N =| DO W N Q=D o| =D

3 Higbir sandalyede rahat oturamiyor

TOPLU TASIMA Kullanabiliyor
Kullanamryor

—_—

(=)

FLEK. KONTRAK. (°)

B. UZUNL. FARKI (CM)
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Tablo 4: (devami)

DEFORMITE YOKLUGU< Hepsi evet 4
30° flek. kontraktiirii < 10° <4 evet 0
addiiksiyon < 10° ekst. da int.

Rotasyon B. Uzunluk farki <

32cm

HAREKET SINIRI 211-300° 5
Fleksiyon (*¥140°) 161-210° 4
Abdiiksiyon (*40°) 101-160° 3
Addiiksiyon (*40°) 61-100° 2
Ekst. rotasyon (*40°) 31-60° 1
Int. rotasyon (*40°) 0-30° 0
ROM skorlari

TOTAL SKORU

Tablo S: Harris kalca fonksiyon puanlama sistemi

Miikemmel 90-100
Iyi 80-89
Orta 70-79
Kot 70 <

Tablo 6: Merle d'Aubigne ve Postel klinik skorlama sistemi

DERECE | AGRI TOPLAM HAREKET | YURUME
1 Devamli ve ciddi 0°-30° Yataga bagli veya ¢ift
koltuk degenegi ile birkag
metre yiirlime
2 Tiim aktiviteyi 6nleyen ve | 31°-60° Yiiriime siiresi ve
yliriime baslangicindaki uzunlugunun destekli veya
ciddi agr1 desteksiz Cok kisitlt olmasi
3 Sinirli harekete izin veren | 61°-100 ° Uzun siire ayakta durabilme,
dayanilabilir agr1 bastonsuz gii¢liikle yiiriime,
tek Bastonla 1 saatden az
4 Hafif agri, istirahatle 101° -160° Bastonla uzun siire,
geciyor bastonsuz kisa siire yiiriime
5 Az ve zaman zaman agri 161°-210° Desteksiz yiiriime fakat
olmasi, normal aktiviteyle aksamanin olmasi
azalmasi
6 Agrinin olmamasi 211°-260° Normal yiiriime
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Tablo 7: Merle d'Aubigne ve Postel klinik puanlama sistemi

Miikemmel 18

Iyi 15-17
Orta 12-14
Koti 3-11

PACS sisteminden gruplarin erken postoperatif ¢ekilen grafileri ile Matta’nin
kriterlerine gore rediiksiyon kalitesi degerlendirildi (Tablo 8). Son kontrollerinde
hastalara 6n arka pelvis, iliak ve obturator oblik grafiler, BT cektirildi. Cekilen
grafiler lizerinden Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore siniflama yapildi

(Tablo 9).

Tablo 8: Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri

Deplasman Diizeyi Rediiksiyon Kalitesi
0-2 mm Anatomik

2-3 mm Orta

>3mm Koti

Tablo 9: Matta’nin radyolojik evreleme sistemi kriterleri

Cok iyi Normal ya da oldukga iyi

Iyi Asetabulum ya da femur baginda hafif ¢ikintilar (spur formasyonu) olmasi

Eklemde hafif daralma, hafif skleroz

Orta Femur basinda hafif benekli goriintii
Femur basinda hafif subluksasyon
Asetabulum ya da femur basinda orta derecede ¢ikintilar olmasi

Orta derecede skleroz

Kotii Femur basinda kollaps

Subkondral kist varligi

Femur basinda orta ya da ileri derecede benekli goriintii

Femur basinda orta ya da ileri derecede subluksasyon
Asetabulum ya da femur basinda ileri derecede cikintilar olmasi
Eklemde orta derecede daralma (%50°den fazla

fleri derecede skleroz
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Matta’nin rediiksiyon kalitesini degerlendirmek icin sagittal planda kalca
BT’sinde normal asetabulum sinirlarina daire ¢ekilir. Rediikte edilmis par¢adan
dairenin merkezine ¢izgi ¢ekilir ve 6l¢iiliir. Bu 6l¢iiden dairenin sinirindan merkezine
cekilen ¢izginin uzunlugu cikilir. Asagidaki dl¢iimde 2,49 - 2,12 = 0,37 cm, yani 3,7
mm deplesman diizeyi 6l¢iildii (kendi hastalarimizin dl¢limlerinden). Bu da kotii

rediiksiyon kalitesi oldugunu gdsterir (>3 mm, kotii).

Resim 7: Matta’nin rediiksiyon kalitesinin BT de dl¢tilmesi

Hastalarin anestezi sonlandirilmasindan sonraki genel durumu Richmond

Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) kriterleri ile degerlendirildi (Tablo 10).
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Tablo 10: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi Kriterleri

+4 | Hir¢in -1 Uykulu
+3 | Ileri derece ajite, agresif -2 Hafif sedasyon
+2 | Ajite(sik olarak amagsiz hareketler) -3 Orta dereceli sedasyon
+1 | Huzursuz -4 Derin sedasyon
0 | Uyanik ve sakin -5 Uyandirilamaz

3.1. istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma, sozel
degiskenler i¢in say1 ve ylizde olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler bakimindan
gruplarin karsilastirilmas1 normal dagilim gosteren degiskenler i¢in iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi ile, normal dagilim gdstermeyenler i¢cin Mann-
Whitney U testi ile yapildi. S6zel degiskenler bakimindan gruplarin karsilagtiriimasi

ise Fisher Kesin Ki-kare testi ile yapildi. Tiim degerlendirmeler icin p<0.05 degeri

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 19.0 programi kullanilarak yapildi.

anlamli kabul edildi.

46




4. BULGULAR

Bu calismaya kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kirigi olan 32 hasta dahil
edildi. Hastalarin % 53,1 (n=17) Modifie Stoppa (MS) insizyonu ile % 46,9 (n=15) ise
[lioinguenal insizyonla (II) ameliyata alindu.

Hastalarimizin % 21,9 (n=7) kadin, % 78,1 (n=25) erkek idi. MS insizyonu ile
cerrahi uygulanan grupta hastalarn % 29,4 (n=5) kadin, % 70,6 (n=12) erkek; Ii
insizyonla ameliyata alinan grupta hastalarin % 13,3 (n=2) kadin, % 86,7 (n=13) erkek
idi.

Cinsiyet dagilim agisindan istatistiksel olarak gruplar arasinda fark goriilmedi
(p=0,402).

Yas ortalamast MS grupta 41,76 yil, 1 grupta ise 46,20 y1l olarak bulundu. Yas
ortalamasi dagilimi agisindan gruplar arasinda fark anlamli bulunmadi (p=0.397).

i

= kadin = erkek = kadin = erkek

-

Grafik 1: MS grup cinsiyet dagilimi yiizdesi Grafik 2: flioinguenal grup cinsiyet
dagilimi yiizdesi

Judet Letournel siniflamasina bakildiginda MS grupta hastalarin % 17,6
(n=3) anterior kolon, % 23,5 (n=4) anterior duvar, % 11,8 (n=2) transvers, % 5,9
(n=1) T tipi, % 11,8 (n=2) anterior kolon posterior hemitransvers, % 11,8
(n=2)transvers + posterior duvar, % 17,6 (n=3) ¢ift kolon kir1g1 bulunurken, il grupta
hastalarin % 33,3 (n=5) anterior duvar, % 20,0 (n=3) transvers, % 13,3 (n=2) T tipi,

% 13,3(n=2) anterior kolon posterior hemitransvers, % 6,7 (n=1) transvers +

47



posterior duvar, % 13,3 (n=2) ¢ift kolon kirig1 bulundu. Kirnigin tipi dagilimi

acisindan istatistiksel olarak gruplar arasinda fark goriilmedi (p=0,785).

Tablo 11: Asetabulum kirig1 tiplerinin gruplara gére dagilimi

Toplam MS grup ii grup

(n=32) (n=17) (n=15) P degeri
n % n %o n %
BASIT Anter%or kolon(AK) 3 9,4 3 17,6 | 0 0
TiP Anterior duvar(AD) 9 28,1 | 4 235 |5 33,3
Transvers (T) 5 15,6 | 2 11,8 | 3 20,0
Posterior duvar 0 0 0 0 0 0
Posterior kolon 0 0 0 0 0 0
T tipi (TT) 3 9.4 1 5,9 2 13,3
Anterior kolon 4 125 |2 11,8 | 2 13,3 0.785

Post. hemitrasvers
(AK+PHT)
KOMPLEKS | Transvers+posterior 3 9,4 2 11,8 |1 6,7
TiP duvar (T+PD)
Cift kolon kirig1 (CK) | 5 15,6 17,6 13,3
Posterior 0 0 0 0 0 0
duvar+posterior kolon

w
[\

CK AK
15,6% 9,4%

T+PD
9,4% AD
28,1%
AK+PHD
12,5%

TT =
9.4% 15.6%
» AK = AD

Grafik 3: Asetabulum kirig tiplerinin dagilim yiizdesi

Travmanin olusum sekline bakildiginda hastalarimizin %40,6’sinda (n=13) arag
i¢i trafik kazasi (AITK), %9,4’tinde (n=3) ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK),
%31,3’linde (n=10) yiiksekten diisme (YD), %9,4’iinde (n=3) maden kazas1 (MaK)
ve %9,4’tinde (n=3) motor kazas1 (MoK) sebebiyle kiriklarin gelistigi bulundu. MS
gruptaki hastalarm %35,3’iinde (n=6) AITK, %11,8’inde (n=2) ADTK, %41,2’sinde
(n=7) YD ,%5,9’unda (n=1) MaK ve %5,9’unda (n=1) MoK sebebiyle asetabulum
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kirig gelistigi bulunurken, il gruptaki hastalarmn hastalarin %46,7’sinde (n=7) AITK,
%6, 7’sinde (n=1) ADTK, %20’sinde (n=3) YD, %13,3’linde (n=2) MaK ve
%13,3’linde (n=2) MoK sebebiyle asetabulum kirig1r gelistigi bulundu. Travmanin
etiyolojik sebebine gore istatistiksel olarak karsilagtirildiginda tedavi gruplar

arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0,686).

MoK

AITK
40,6%

ADTK

9,4%
mAITK mADTK ®mYD = MaK ®MoK

Grafik 4: Olusma mekanizmalarina gore kiriklarin dagilimi

Tablo 12: Kiriklarin olugsma mekaniizmalarinin gruplara gore dagilimi

Toplam (n=32) MS grup (n=17) ii grup (n=15)

P

n % n % n % degeri

AITK 13 40,6 6 35,3 7 46,7
ADTK 3 9,4 2 11,8 1 6,7

YD 10 31,3 7 41,2 3 20,0 0,686
Mak 3 9,4 1 59 2 13,3
Mok 3 9,4 1 59 2 13,3

Eslik eden kiriklar ile degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %
0’inda (n=0) vertebra kirigi, % 17,6’sinda (n=3) pelvis kirigi, %11,8’inde (n=2)
humerus kirig1, %5,9’unda (n=1) femur kirig1, %11,8’inde (n=2) tibia fibula kirigi,
%11,8’inde (n=2) klavikula kirig1, %11,8’sinde (n=2) radius kirig1, %5,9’unda (n=1)
diger kiriklar; II grupta hastalarimizin  %?20,0’sinde (n=3) vertebra kirigr |,
%?20,0’sinde (n=3) pelvis kirigi, kirigi, %6,7’sinde (n=1) femur kirigi, bulundu.
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Eslik eden kiriklar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p=0,076).

Tablo 13: Tedavi gruplaria gore eslik eden kiriklarin karsilastirilmasi

Toplam (n=32) MS grup (n=17) ii grup (n=15) P
n % n % n % degeri

VERTEBRA 3 9,4 0 0 3 20,0
PELVIS 6 18,8 3 17,6 3 20,0
HUMERUS 2 6,3 2 11,8 0 0
FEMUR 2 6,3 1 5,9 1 6,7 0,076
TIBIA FIBULA 2 6,3 2 11,8 0 0
KLAVIKULA 2 6,3 2 11,8 0 0
RADIUS 2 6,3 2 11,8 0 0
DIGER 1 3,1 1 5,9 0 0

MS grupta ortalama operasyon siiresi 199,71 dk, II grupta ortalama operasyon

stiresi 293 dk oldugu bulundu. Ortalama ameliyat siiresi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark oldugu goriildi (p<0,001).

MS grupta travmadan ameliyata alinan giine kadar gegen siire 6,12 giin olarak

bulundu. Bu siire I grupta 5,73 giin olarak goriildii. Ameliyata kadar gegen siire

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi (p=0,602).

Tablo 14: Operasyon siiresi ve cerrahiye kadar gecen siirenin gruplara gore dagilimi

MS grup(nl7) | Ii grup(nl5) Toplam(n32) P degeri

Operasyon Ort+SS 199,71- 23,283 293,00-30,752 243,44-54,261

iresi(dk . K <0,001
siiresi(dk) min-maks 165-240 240-360 165-360
Cerrahiye Ort£SS

6,12-2,934 5,73-3,494 5,94-3,162
kadar gecen min-maks 0,602
2-14 1-14 1-14

stire(gtin)

MS grupta ortalama hastanede yatis siiresi 3,76 giin, I grupta ortalama

hastanede yatis siiresi 6,73 giin oldugu bulundu. Ortalama hastanede yatis siiresi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu, MS grupta bu siirenin daha

kisa oldugu goriildii (p<0,001).
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MS grupta ortalama kan replesmami 1,24 IU, I grupta ortalama ortalama kan

replesmant 2,60 IU oldugu bulundu. Ortalama kan replesman1 MS grupta daha az

olmak kaydiyla gruplar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goriildii (p<0,001).

Tablo 15: Hastanede kalis stiresi ve kan replesmanin gruplara gore dagilimi

Toplam(n32) MS grup(nl7) | il grup(15) | P degeri
Hastanede kalis Ort£SS 5,16-1,743 3,76-0,903 6,73-0,884 0,001
stiresi (gtin) min-maks 2-8 2-5 5-8
Kan replesmani Ort+SS 1,87-1,008 1,24-0,347 2,60-0,986 0.001
(1) min-maks 1-4 1-2 1-4

MS grupta bir ekstremitede ortalama uzunluk farki 0,824 cm iken, i grupta
ortalama uzunluk farki 0,467 cm oldugu bulundu. Ortalama uzunluk fark: agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goériilmedi (p=0,278).

MS grupta ortalama tam yiik verme zamam 14,35 hafta, il grupta ortalama
tam ylik verme zamani 15,40 hafta olarak bulundu. Ortalama tam yiik verme zamani

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi (p=0,189).

Tablo 16: Uzunluk farki ve tam yiik verme zamaninin gruplara gore dagilimi

Toplam(n=32) | MS grup (n=17) | Ii grup (n=15) | P degeri
Uzunluk Ort+SS 0,656-0,7771 0,824-0,8650 0,467-0,6399 0278
farki(cm) min-maks 0-2,0 0-2,0 0-2,0
Tam yiik verme | Ort+SS 14,84-2,503 14,35-2,317 15,40-2,667 0.189
zamani (hafta) min-maks 11-20 11-20 12-20

Postoperatif komplikasyon oranlaria baktigimizda MS grupta hicbir hastada
ikincil yara enfeksiyonu goriilmezken, %17,6 (n=3) hastada artrit goriildii. II grupta
%?20,0 (n=3) hastada ikincili yara enfeksiyonu %20 (n=3) hastada artrit gelistigi
bulundu. Ikincili yara enfeksiyonu gelismesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark goriilmedi (p=0,092).

Postoperatif artrit gelismesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi (p=1,000).
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Tablo 17: Postoperatif komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

MS grup (n=17) | ii grup n=15) | P degeri
ikincili feksi
ncili yara enfeksiyonu % 0 20,0 0,092
n 0 3
Artrit % 17,6 20,0
n 3 3 1,000

AVN agisindan degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %35,9’unda
(n=1), I grupta hastalarimizin %6,1’inde (n=1) AVN gelistigi bulundu. AVN
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi (p=1,000).

Hastalarimizda sinir hasarina ve DVT ye rastlanmadi.

Harris kalga fonksiyon skoru ile degerlendirdigimizde MS grupta
hastalarimizin %?29,4’tinde (n=5) miikemmel, %47,1’inde (n=8) iyi, %11,8’inde
(n=2) orta, %11,8’inde (n=2) kotii; Il grupta hastalarimizin %33,3’linde (n=5)
miikemmel, %40,0’inda (n=6) iyi, %13,3’linde (n=2) orta, %13,3’linde (n=2) kotii
degerler bulundu. D'Aubigne Postel klinik skoru ile degerlendirdigimizde MS grupta
hastalarimizin %29,4’tinde (n=5) miikkemmel, %47,1’inde (n=8) iyi, %17,6’sinda
(n=3) orta, %5,9’unda (n=1) kotii; 1i grupta hastalarrmizin %26,6’sinda (n=4)
mitkemmel, %53,3’linde (n=8) iyi, %13,3’linde (n=2) orta, %6,8’inde (n=1) kotii
degerler bulundu. Harris skoru agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmedi (p=0,970). Merle d'Aubigne / Postel klinik skoru acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,602).
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Tablo 18: Harris kalga fonksiyon skorunun ve Merle d'Aubigne / Postel klinik

skorlariin gruplara gore dagilimi

Toplam MS grup ii grup
(n=32) (n=17) (n=15) P
n % n % n % degeri
Merle Mikemmel 9 28,1 5 29,4 4 26,6
d'Aubigne Tyi 16 | 500 8 | 47,1 | 8 | 533
Ve Postel klinik Orta 5 15,6 3 17,6 2 13,3 0,970
Skoru Kotii 2 6,3 1 5,9 1 6,8
Harris Mikemmel 10 31,2 5 29,4 5 33,3
Kalga Iyi 14 | 43,8 8 47,1 6 40,0
Fonksiyon Orta 4 12,5 2 11,8 2 13,3 0,602
Skoru Koti 4 12,5 2 11,8 2 13,3
MS grup(nl7) ii grup(n15) Toplam(n32) | P degeri
HHS Ort+SS 80,06-18,119 82,40-12,495 81,16-15,536 0.970
min-maks 22-97 47-95 22-97 ’
MERLE Ort+SS 15,24-3,011 15,93-2,219 15,56-2,651 0.602
min-maks 7-18 10-18 7-18 ’

Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri ile degerlendirdigimizde MS grupta

hastalarimizin %64,7’sinde (n=11) anatomik, %?29,4’linde (n=5) orta, %5,9’unda

(n=1) koétii, I grupta hastalarimizin %60,0’1nda (n=9) anatomik, %26,7’sinde (n=4)

orta, % 13,3’sinde (n=2) kotii degerler bulundu. Matta’nin radyolojik evreleme

sistemi kriterleri ile degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %47,1’inde

(n=8) cok iyi, %23,5’inde (n=4) iyi, %17,6’sinda (n=3) orta, %11,8’inde (n=2) kotii

degerler bulunurken, II grupta hastalarimizin %46,7’sinde (n=7) ¢ok iyi, %26,7 sinde
(n=4) iyi, %13,3’linde (n=2) orta, %13,3’linde (n=2) koti degerler bulundu.

Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p=0,877). Matta’nin radyolojik evreleme sistemi kriterleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi (p=1,000).
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Tablo 19: Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri ve Matta’nin radyolojik evreleme

sistemi kriterlerinin gruplara goére dagilimi

Toplam MS grup ii grup
Matta’nin (n=32) n=17) (n=15) P degeri
Rediiksiyon n % n % n %
Klitesi Anatomik 20 62,5 11 64,7 9 60,0
Kriterleri Orta 9 28,1 5 29,4 4 26,7 0,877
Koti 3 9,4 1 5,9 2 13,3
Matta’nin Cok iyi 15 46,9 8 47,1 7 46,7
Radyolojik
Evreleme Iyi 8 25,0 4 235 |4 26,7 1,000
Sistemi Orta 5 15,6 2 17,6 2 13,3
Kriterleri Koti 4 12,5 2 11,8 2 13,3

Hastalarimizin tedavi gruplarina gére Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin
dagilmi ile Merle d’Aubigne Skoru dagilimlarmin karsilastirilmasi Tablo 20’de
listelenmistir. Gruplara gore Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin dagilimi ile
Merle D’Aubigne Skoru dagilimlan istatistiksel olarak karsilastirildiginda MS grupta
dagilimlar anlamli (p=0,003) ve ii grupta dagilimlarm anlamli olmadigi bulundu
(p=0,323).

Tablo 20: Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin dagilimi ile Merle D’ Aubigne

Skoru dagilimlarinin kargilastiriimasi

Merle d’Aubigne/  Postel  Klinik Skorlama
Miikemmel fyi Orta Kaotii P
(n=) (n=) (n=) (n=)
Cok iyi % 62,5 %375 | %0 %0
(n=) (n=5) (n=3) (n=0) (n=0)
MS fyi %0 %100 | %0 %0
SRR (n=) (n=0) (n=4) | (=0) (n=0) 0,003
. Orta %0 %333 | %667 %0
Radyolojik | N(17) (n=) (n=0) (n=1) (n=2) (n=0)
Evreleme Koti %0 %0 | %500 %50,0
(n=) (n=0) (n=0) (n=1) (nl)
Sisem Cok iyi %429 %571 | %0 %0
-~ (=) (n=3) (n=4) (n=0) (n=0)
L ii fyi % 25,0 %500 | %250 %0
el (n=) (n=1) 0n=2) | (n=1) (n=0)
Orta %500 %500 | %0 %0
N(15 ’ ’ 0,323
S I (n=1) (=1) | (n=0) (n=0)
Koti %0 %0 | %500 %50,0
(n=) (n=0) (n=0) (n=1) (n=1)
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Hastalarimizin  tedavi gruplarina gore Matta’nin  Rediiksiyon Kalitesi
kriterlerinin dagilimi ile Merle D’Aubigne Skoru dagilimlarmin karsilagtirilmasi
Tablo 21°de listelenmistir. Gruplara gore Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi kriterlerinin
dagilimi ile Merle D’Aubigne Skoru dagilimlarimin istatistiksel olarak
karsilastirildiginda MS grupta dagilimlar anlamli (p=0,002) ve il grupta dagilimlarin
anlamli olmadig1 bulundu (p=0,563).

Tablo 21: Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi kriterlerinin dagilimi ile Merle D’ Aubigne

Skoru dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Merle d’aubigne  Postel Klinik Skorlama
Miikemmel Iyi Orta Katii p
(n=) (n=) (n=) (n=)
Anatomik % 45,5 %54.,5 % 0 %0
MS (n=) (n=5) (n=6) | (n=0) (n=0)
Mattanm | GRUP Orta % 0 % 40,0 | %60,0 %0
N(17) (n=) (n=0) m=2) | (0=3) (n=0) 0,002
o Kotii % 0 % 0 %0 %100
Rediksiyon (n=) (1=0) m=0) | @=0) | (n=1)
_ Anatomik %44.4 % 44,4 | %11,1 %0
1I (n=) (n=4) (m=4) | (n=1) (n=0)
Kriterleri | CRUP Orta %25,0 % 50,0 | %25,0 %0
N(15) (n=) (n=1) m=2) | (n=1) (n=0) 0,563
Kotii % 0 % 50,0 %0 %350,0
(n=) (n=0) (n=1) | (n=0) (n=1)

Hastalarimizin tedavi gruplarina gore Matta’nin Radyolojik Evreleme
skorlarmin  dagilimi ile Harris kalga fonksiyon skorlarinindagilimlarinin
karsilagtirilmast Tablo 22°de listelenmistir. Gruplara gore Matta’nin Radyolojik
Evreleme skorlariin dagilimi ile Harris kalga fonksiyon skorlarmin dagilimlarinin
istatistiksel olarak karsilastirildiginda MS grupta dagilimlarin anlamli olmadig

bulundu (p=0,061) ve I grupta dagilimlarm anlamli olmadig: bulundu (p=0,057).
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Tablo 22: Matta’nin Radyolojik Evreleme skorlarinin dagilimi ile Harris kalca

fonksiyon skorlarinin dagilimlarinin karsilastirilmasi

Harris Kalca  Fonksiyon Skoru Kiriterleri
Miikemmel Tyi Orta Kotii p
(n=) (n=) (n=) (n=)
Cok iyi %50,0 % 50,0 % 0 9%0
(n=) (n=4) (n=4) (n=0) (n=0)
Mattan | MS fyi %0 %750 | %250 %0
grup (n=) (n=0) (n=3) (n=1) (n=0)
) Orta %333 %333 %0 %333
Radyolojik | N(17) (n=) (n=1) (n=1) (n=0) (n=1) 0,061
Evrelome Kot % 0 %0 %500 | %500
(n=) (n=0) (n=0) (n=1) (n=1)
Sistomi Cok iyi % 57,1 %286 | %143 %0
- (n=) (n=4) (n=2) (n=1) (n=0)
L ii fyi % 25,0 % 75,0 %0 %0
e (n=1) 0=3) | @=0) | (@=0)
Orta %0 %500 | %50,0 %0
NO o) (n=0) =) | =D | @=0) | %7
Kotii % 0 90 90 %100,0
(n=) (n=0) (n=0) (n=0) (n=2)

Hastalarimizin  tedavi gruplarina goére Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi
kriterlerinin dagilimi1 ile Harris kalga fonksiyon skorlarinindagilimlarinin
karsilastirilmast Tablo 23’de listelenmistir. Gruplara gore Matta’nin Rediiksiyon
Kalitesi kriterlerinin dagilimi ile Harris kalga fonksiyon skorlarimindagilimlarinin
istatistiksel olarak karsilastirildiginda MS grupta dagilimlar anlamli (p=0,008) ve il
grupta dagilimlarin anlamli olmadig1 bulundu (p=0,176).
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Tablo 23: Matta’nin Rediiksiyon Kalitesi kriterlerinin dagilimi ile Harris kalca

fonksiyon skorlarinin dagilimlarinin karsilastiriimasi

Harris Kalca  Fonksiyon Skoru  Kriterleri
Miikemmel iyi Orta Kotii -
(n=) (n=) (n=) (n=)
MS Anatomik % 45,5 % 54,5 % 0 %0
GRUP | (n=) (n=5) (n=6) (n=0) (n=0)
Orta %0 % 40,0 %40,0 %20,0
Mattanm | N(AD - (n=0) (=2) | (n=2) m=1) | 0,008
Rediiksiyon Koti % 0 %0 %0 9%100,0
(n=) (n=0) (n=0) (n=0) (n=1)
Kalitesi II Anatomik % 55,6 % 33,3 %11,1 %0
GRUP | (n=) (n=5) (n=3) (n=1) (n=0)
. . Orta % 0 % 50,0 %25,0 %25,0
Kriterleri N(15) (n=) (n=0) (n=2) (n=1) (n=1) 0,176
Koti % 0 % 50,0 %0 %50,0
(n=) (n=0) (n=1) (n=0) (n=1)
Richmond  Ajitasyon = Sedasyon  Skalasi  kriterleri  skoru ile

degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %76,5’inde (n=13) uyanik ve sakin,
%?23,5’inde (n=4) uykulu, iI grupta ise hastalarimizin %20,0’sinde (n=3) ileri derece
ajite, agresif, %33,3’linde (n=5) ajite, %46,7’sinde (n=7) huzursuz, degerler bulundu.
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi kriterleri skoru agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,001).

Tablo 24: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi kriterlerinin gruplara gére dagilimi

Toplam (n=32) MS grup (n=17) il grup (n=15) P

n % n % n % degeri
Ileri (_1erece ajite, 3 9.4 0 0 3 20.0
agresif
Ajite 5 15,6 0 0 5 33,3
Huzursuz 21,9 0 0 7 46,7 <0,001
Uyanik ve sakin 13 40,6 13 76,5 0 0
Uykulu 4 12,5 4 23,5 0 0
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5. TARTISMA

Eskiden hastalar ¢oklu travmaya maruz kaldiginda ilk amag¢ hastanin yasatilmasi
iken, giinlimiizde hastanin hayati tehlikesi gectikten sonra yasam kalitesini
yiikseltmek amac1 6nemli hal almistir. Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili
travmalar sonucunda olduklar1 i¢in genellikle hayati Onemli sistemlerin
yaralanmalar1 ile birlikte olmaktadir. Bu sebeple yiiksek enerjili yaralanma ile
karsilasildiginda ilk olarak ATLS kurallar1 gercevesinde solunum, kalp ve dolagim
degerelendirilmeli, genel durum stabilse ekstremite degerlendirilmesine gegilmelidir.

Asetabulum kiriklar1 bodlgenin anatomisinin karmasik olmasindan dolay1
cerrahi tedavisi zor olan kiriklardir. Tedavi basarisi biiylik oranda kirigin anatomik
rediiksiyonuna baglhdir.

Basariy1 artirmak i¢in anatomik yapilara hakim bir cerrah tarafindan en uygun
cerrahi yaklagim tercih edilmelidir. Uygun bir yaklasimin se¢iminde once kirik
tipinin dikkatlice incelenmesi gerekir. Segilecek yaklasim ameliyat sirasinda yeterli
bir goriintiilleme acist saglamali, anatomik rediiksiyona ve kirik bolgesinin
kontroliine izin vermelidir. Ayni zamanda miimkiin olan en az miktarda
komplikasyona neden olmalidir (87).

Letournel anterior kolon ve kuadrilateral yilizeyin tutulumu ile olan
asetabulum kiriklarinin agik rediiksiyonu ve igten tespiti i¢in ilioinguinal yaklagimi
gelistirdi. Bu yaklasim i¢in en uygun endikasyonlar AD, AK, AK+PHT, CK
kiriklaridir. Ii yaklasimda fitik, tromboz, nérovaskiiler yaralanma ve hematom gibi
komplikasyonlar %10 oraninda goriilmektedir (90). II yaklasim ameliyat sonrasi
donemde kas fonksiyonlarinda hizli geri doniis, 1iyi kozmetik sonuglar ve ektopik
kemik olusumunun nadiren goriilmesi, bir¢ok kirik tipinde yeterli yaklasim sunmasi
gibi avantaja sahiptir.

Cerrahi alandaki morbiditeyi azaltmak, komplikasyonlar1 azaltmak, kubbe ve
kuadilateral yiizeyi igeren kiriklara ulasmak i¢in yeni yaklagimlar ortaya ¢ikmus,
boylece intrapelvik yaklagimlar daha 6nemli hale gelmistir. MS yaklasimi, daha
yakin zamanda gelistirilen intrapelvik yaklagimdir (30,91). 1993'te Hirvensalo ve
ark. daha sonra 1994'te Cole ve Bolhofner pelvik halka veya asetabulum kiriklarinin

icten fiksasyonu igin alternatif bir yaklagim olarak rektus abdominis kasi girisimi ile
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ekstra peritoneal yaklasim olan MS yaklagimini tanimladilar. Bu yaklasimla tiim
peritoneal kese ve icindekileri kirik bolgesinden uzakta tutularak ameliyat alaninin
goriiniimiinii elde etmek i¢in tek bir pencere kullanilir (30). Her iki yaklasim da 6n
kolonun alt kismina ve kuadrilateral ylizeye dogrudan ulasim saglar.

Elmadag ve ark (92)’min Ii yaklasimla tedavi edilen 19 hastaya karsi MS
yaklasimi ile tedavi edilen 17 hastali retrospektif calismalarinda; Ii gruptaki
hastalarin 6's1 (% 31) kadin, 13'dQ (% 69) erkek, ortalama yas 52.1 bulunmasina
karsin MS grupta yas ortalamasi 49,3 olan 3 (% 17) kadin ve 14 (% 83) erkekten
olustugunu bulmuslar.

Bizim ¢alismamizda MS insizyonu ile cerrahi uygulanan grupta hastalarin %
29,4 (n=5) kadin, % 70,6 (n=12) erkek, II insizyonla ameliyata alinan grupta
hastalarin % 13,3 (n=2) kadin, % 86,7 (n=13) erkek oldugu bulundu. Yas ortalamasi
MS grupta 41,76 yil, i grupta ise 46,20 yil olarak bulundu. Yas ortalamasinin bizim
calismamizda biraz daha diisiik oldugu bulundu. Tedavi gruplar karsilastirildiginda
cinsiyet dagilimi benzer bulundu.

Asetabulum kiriklari i¢in 10°dan fazla siniflandirma tarif edilmistir (93). lyi
bir smiflandirma basit, kolay anlasilir olmali ve tedaviye yol gosterici olmalidir.
Ayni zamanda tim kiriklar kapsayici olmalidir. 1964 yilinda Judet ve Letournel
pelvisin anatomisini ve kirigin biyomekanigini dikkate alarak 6zellikle cerrahi tedavi
planina yonelik bir siniflama Onermislerdir (5). Bu smiflama gilinlimiizde tiim
diinyada kabul gérmiis olup hala en ¢ok kullanilan siniflamadir. Judet ve Letournel
asetabulum kiriklarin1 rediiksiyonunu en 1yi sekilde yapabilmek icin 5 temel
anatomik sahayi tanimlamistir (PD, PK, AD, AK, T). Bunu da basit ve kompleks
kiriklar olarak iki gruba ayirmislardir. Ayrica Judet ve Letournel siniflamasinin
temelini olusturan bu anatomik bdlgeler kirik rediiksiyonunun ve fiksasyonunun daha
kolay yapilabilecegi insizyonun sec¢imini kolaylagtirmaktadir (5). Biz de bu
calismamizda Judet ve Letournel siniflamasi ile asetabulum kiriklarini siniflandirdik.
Kuadrilateral ylizey kiriklarinin tanisinda ve tedavisinde basarili olmak i¢in detayli
bir radyografik inceleme ¢ok Onemlidir. Bu anlamda AP kalca grafisi ve Judet’in
iliak, obturator oblik grafileri giiniimiizde hala 6nemini korumaktadir. Ug ayri
pozisyonda c¢ekilen bu grafiler sayesinde kirigin lokalizasyonu, tipi ve deplasman

miktar1 oldukca net bir sekilde tayin edilebilmektedir (1, 57, 74). BT incelemesi
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eklem ici kirik fragmanlarin tespiti ve kirigin daha iyi anlagilabilmesi agisindan
onemlidir. Glinlimiizde multiplanar BT incelemesinin tiim vakalarda yapilmasi
gerektigini hatta miimkiinse siniflamanin daha saglikli yapilabilmesi i¢in {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlarin da biitlin vakalara uygulanmasi gerektigini savunan yazarlar da
mevcuttur (54, 94). Bunlarin yani sira; Letournel, cerrahin kirig1 tam olarak teshis
etmesinin ancak ameliyat sirasinda miimkiin olabilecegini belirtmistir (1). Biz bu
calismamizda olgulari kalca AP, iliak, obturator oblik pelvis grafileri ve BT ¢ekerek
degerlendirdik. Bazi hastalarin degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
incelemesinden de faydalandik.

Elmadag ve ark (92)’nin ¢alismasinda il gruptaki hastalardan 13 hastada (%
68) AK, 2 hastada (% 10) T ve 4 hastada (% 20) AK+PHT kirigindan, MS gruptaki
hastalardan 10 hastada (% 58) AK, 3 hastada (% 17) T ve 4 hastada (% 23) AK+PHT
kirigindan ameliyat yapildigini gostermisler. Bizim c¢alismamizda MS grupta
hastalarin % 17,6 (n=3) AK, % 23,5 (n=4) AD, % 11,8 n=2) T, % 5,9 (n=1) TT, %
11,8 (n=2) AK+PHT, % 11,8 (n=2), T+PD, % 17,6 (n=3) CK kirig1 bulunurken II
grupta hastalarin % 33,3 (n=5) AD, % 20,0 (n=3) T, % 13,3 (n=2) TT, % 13,3 (n=2)
AK+PHT, % 6,7 (n=1)T + PD, % 13,3 (n=2 ) CK kirig1 oldugu bulundu. Elmadag ve
ark (92)’nin ¢alismasinda her iki grupta en sik goriilen kirik tipi AK iken, bizim
calismamizda her iki grupta en sik goriilen kirik tipi AD kirig1 oldugu goriildii.

Asetabulum kiriklar1 geng¢ insanlarda arag¢ kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusurken, yaslilarda ve osteoporotik hastalarda
daha diisiik enerjili yaralanmalar sonucu da olusabilir. Travmanin olusma sekli
acisindan Mert ve ark (95)’nin calismasi incelendiginde %39,8’inin ADTK,
%19,3’iinde AITK ve %34,9 hastada ise YD nedeniyle asetabulum kirig1 olustugu
goriildii. Bizim calismamizda ise hastalarimizin  %40,6’sinda  (n=13) AITK,
%9,4’tinde (n=3) ADTK, %31,3’iinde (n=10) YD, %9,4’tinde (n=3) MaK ve
%9,4’linde (n=3) MoK sebebinden kiriklarin gelistigi bulundu. Mert ve ark (95) nin
calismasi incelendiginde en sik olusma sekli ADTK iken, bizim g¢alismamizda en
yiiksek olusma sekli AITK oldugu bulundu.

Asetabulum kiriklar1 yiiksek enerjili yaralanmalar olduklari i¢in travma
sonrasi hem bir¢cok hayati 6nemli organ yaralanmasi ile hem de diger eklem ve

ekstremitelerde kiriklarla karsimiza ¢ikabilir. Elmadag ve ark (92)’nin ¢alismalarinda
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Il gruptaki hastalardan 1 hastada eslik eden femur kirigi,1 hastada L1 vertebra
kirigi,1 hastada ise distal radius kirig1 goriilmesine karsin, MS grupta 1 hastada tibia
kinngi, 1 hastada distal radius ve skafoid kirigi, 1 hastada ise humerus kirigi
gorildiiglinii bildirmisler. Bizim ¢alismamizda ise MS grupta hastalarimizin 3’linde
pelvis kirigi, 2’sinde humerus kirigi, 1’inde femur kirigi, 2’sinde tibia fibula kirigi,
2’sinde klavikula kirigi, 2’sinde radius kirig1 goriiliirken, I grupta hastalarimizin
3’linde vertebra kirigi, 3’linde pelvis kirigi, 1’inde femur kirigir gorildii. Elmadag ve
ark (92)’nin caligmalarinda gruplar arasinda ek kiriklarin olusmasina goére anlamli
fark olmadig1 goriildii. Bizim calismanizda ise MS grupta ek kirik goriilme sikhig i
gruptan ¢ok oldugu bulundu.

Kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabululum kiriklar1 en 6nemli agirlik
tagityan eklem olan kalca ekleminin eklem i¢i kiriklaridir. Kirik sonrasi hastalarin en
optimal fonksiyonel sonuglarini elde etmek i¢in dogru anatomik rediiksiyon, siki
fiksasyon ve erken rehabilitasyon gereklidir. Anatomik rediiksiyonun basarisi
cerrahin konuyla ilgili tecriibe ve becerisi, kirigin sekil ve lokalizasyonu, osteoporoz
gibi bir cok faktore baglhidir. Matta, cerrahi tedaviyle anatomik rediiksiyon elde
edilebilmesine ragmen iyi anatomik sonuca paralel iyi fonksiyonel sonuglar elde
edebilmek i¢in endikasyon se¢iminde titiz davranmak gerektigini vurgulamistir (96).
Cerrahi tedavinin amaci posttravmatik artroz riskini en aza indirmek olmalidir.
Bunun i¢in de femur basi-asetabulum uyumu, 6zellikle yiik binme ylizeyinde en iyi
sekilde saglanmalidir.

Yukarida belirtdigimiz gibi asetabulum kiriklarina ¢ogu zaman kranial
yaralanmalar, solunum sistemi yaralanmalari, gastrointestinal yaralanmalar ve
genitoliriner sistem yaralanmalar1 eslik etmektedir. Hasar kontrollii cerrahi agisindan
oncelikli olarak bu sistem yaralanmalar1 tedavi edilir ve yapilacak asetabulum
cerrahisinin zamani1 uzayabilir. Belirli endikasyonlar (rediikte edilemeyen kalca
cikigi vs.) disinda asetabulum cerrahisi acil uygulanmasi gereken bir islem degildir
ancak gereksiz olarak gecikmelerden de uzak durulmalidir. Cerrahi zamanlamasi
hem basit hem de pargali kiriklarda radyolojik ve fonksiyonel sonuglarin 6nemli bir
belirleyicisidir. Gecikmis rekonstriiksiyonlarda kondroliz ve osteonekrozun arttigi
bildirilmektedir (1). Madhu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada elementer kiriklarda 15

giinden sonra, kompleks kiriklarda ise 5 glinden sonra anatomik rediiksiyon elde
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etmenin zorlastigint bildirmislerdir (97). Elmadag ve ark (92) yaptiklar ¢alismada
yaralanmadan cerrahiye kadar gecen ortalama siirenin MS grupta 3,5 giin (min-max;
2-7 giin), II grupta 3,9 giin (min-max;2-12 giin) oldugunu bulmuslardir.

Bizim g¢alismamizda ise MS grupta travmadan ameliyata alinan giine kadar
gecen ortalama siire 6,12 giin (min-max; 2-14 giin) olarak bulundu. Bu siire il grupta
5,73 (min-max; 1-14 gilin) giin olarak bulundu. Literatiirle kiyaslandiginda bizim
calismamizda hastalarin ameliyata alindig1 giine kadar gecen ortalama siire biraz
uzun bulundu. Bizim hastalarimizda ek yaralanmalarin olmasi sebebiyle genel durum
stabillestikten sonra hastalar ameliyata alindi. Bu da haliyle ameliyata kadar gegen
giiniin literatiirden uzun olmasina sebep oldu. Hasta sayisinin kisitli olmasi sebebiyle
istatistiksel olarak ameliyata kadar gecen siire ile klinik ve radyolojik skorlamalar
arasindaki korelasyona bakilamadi.

Ortalama ameliyat siiresi acisindan literatiire bakildiginda bu siirenin Mardian
ve ark (98) galismasinda sirasiyla MS grupta 233 dk, Ii grupta 256 dk, Shazar ve ark
(99) ¢aligmasinda MS grupta 241 dk, II grupta 293 dk, Qiu ve ark (100) ¢alismasinda
MS grupta 128 dk, Ii grupta 186 dk, Shen ve ark (101) ¢aligmasinda MS grupta 140
dk, ii grupta 185 dk, Xiong ve ark( 102) ¢alismasinda MS grupta 129 dk, i grupta
187 dk, Xu ve ark (103) calismasinda MS grupta 163 dk, II grupta 199 dk, Yuan ve
ark (104) calismasinda MS grupta 212 dk, il grupta 249 dk, Zhang ve ark (105 )
calismasinda MS grupta 220 dk, II grupta 269 dk oldugu goriildii. Sheng ve ark (106)
yaptiklari ¢aligmada ortalama ameliyat siiresinin MS grupta 212,5 dk, II grupta 185,7
dk oldugu goriildii. Bizim ¢alismamizda ise MS grupta ortalama operasyon siiresi
199,71 dk, iI grupta ortalama operasyon siiresi 293 dk oldugu bulundu. Sheng ve ark
(106) calismalarinm sonucunda i insizyon ile yapilan ameliyatlarin MS insizyonu ile
yapilanlardan kisa siirdiigii goriilmiis. Bizim ¢alismamizin sonucunda Sheng ve ark
(106) galismasinin tam tersi ve diger tiim ¢alismalarda oldugu gibi ortalama ameliyat
siiresi MS insizyonu ile yapilanlarda I insizyonla yapilanlardan daha kisa bulundu.

Iki grupta intraop ve postop kan replesmami agisindan literatiir taramasi
yapildi. Elmadag ve ark (92) yaptiklar1 calismada MS grupta ortalama kan
replesmani 1110 mL  (min-max; 450-2000 mL), II grupta ise ortalama kan
replesmant 1170 mL (min-max; 750-2150 mL) oldugunu bulmuslar. Gruplar

arasinda istatistisel olarak fark olmadigini gostermisler. Mardian ve ark (98)
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calismasinda sirasiyla MS grupta 750 mL, Il grupta 650 mL, Xu ve ark (103)
calismasinda MS grupta 830 mL, i grupta 721 mL kan replesmani yapildigini ve
sonugta MS grupta kan replesmanini Ii gruptan fazla oldugunu bulmuslar. Qiu ve ark
(100) ¢alismasinda MS grupta 520 mL, Ii grupta 701 mL, Shen ve ark (101)
calismasinda MS grupta 513 mL, ii grupta 793 mL, Xiong ve ark (102) galismasinda
MS grupta 517 mL, Ii grupta 705 mL, Yuan ve ark (104) calismasinda MS grupta
466 mL, II grupta 653 mL kan replasmani yapildigim1 ve sonusta MS grupta kan
replesmanmin Ii gruptan az oldugunu bulmuslardir. Kan replasmani agisindan
literatiir taramasi incelendiginde gruplar arasinda biiyiik oranda heteronojite oldugu
goriildii. Bizim galismamizda ise MS grupta ortalama kan replesmani 434 mL, Ii
grupta ortalama ortalama kan replesmani 910 mL oldugu bulundu. Bu ¢alismanin
sonucu Qiu ve ark (100), Shen ve ark (101), Xiong ve ark (102), Yuan ve ark (104)
calismalarin sonucuna benzer sekilde bulundu. Kan repelsmani MS grupta daha az
olmak kaydiyla gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorildii.

Ameliyattan sonra hastalarin hastanede kalma siiresi incelendiginde ve
literatiir taramas1 yapildiginda MS ve Ii gruplar arasinda kiyaslama calismasina
rastlanilmadi. Bizim ¢alismamizda MS grupta ortalama hastanede yatis siiresi 3,76
giin, II grupta ortalama hastanede yatis siiresi 6,73 giin oldugu bulundu. Ortalama
hastanede yatis siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu, MS
grupta bu siirenin daha kisa oldugu goriildi. Il yaklasimda fitik, tromboz ,
norovaskiiler yaralanma ve hematom gibi komplikasyonlar yaklasik % 10 oraninda
gorilmektedir (90). Biz MS gruptaki hastalarin hastaneden taburcu olma stirelerinin
kisa olmasini MS insizyonunun I insizyondan daha minimal invaziv olmas,
komplikasyon oraninin daha diisiik olmas ile iliskilendirdik.

Cerrahi sonrasi radyolojik iyilesmenin yeterli oldugu ve tespit kaybinin
olmadig1 olgularda parsiyel yiik vermeye 8. haftada baslanir. Tam yiikk vermeye 12-
14. haftalarda gecilir. Cerrahi operasyon sonrasinda insizyon bolgesine gore tam yiik
verme zamanlari incelendiginde Murat ve ark (107) calismalarinda anterior insizyon
uygulanan hastalarda ortalama 13,5 haftada, posterior insizyon uygulanan hastalarda
14,2 haftada, hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan 11,1 haftada tam yiik
verildigini bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda ise MS grupta ortalama tam yiik verme

zamani 14,35 hafta, Il grupta ortalama tam yiik verme zamami 15,40 hafta olarak
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bulundu. Ortalama tam yiik verme zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmedi.

Iki bacak boyu arasinda uzunluk farki agisindan degerlendirdigimizde
poliklinige kontrollere gelen 10 hastada fark oldugu, uzunluk farkinin 3 hastada 2
cm, diger 7 hastada ise 1 cm oldugu goriildii. Ortalama uzunluk farki agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi. Bu hastalara sorunsuz
yiiriiyebilmesi i¢in tabanlik kullanilmasi 6nerildi.

Asetabulum kiriklarmin cerrahisi sonrasi erken komplikasyonlar (ikincil cerrahi
ve yara enfeksiyonu) ve ge¢ komplikasyonlar (nonunion ve artrit ) eslik edebilir. Diger
koplikasyonlar ektopik kemik olusumu, sinir yaralanmasi, femur bagi avaskiiler
nekrozu, eklem i¢ine vida yerlestirilmesi, kalca eklemi subluksasyonu olarak
stralanabilir (1). Letournel ve Judet-ilioinguinal yaklasimin kullanilmasiyla hastalarin
% 9'unda (n=3) enfeksiyon, 8'inde (n= 6) siyatik sinir felci gibi komplikasyonlar
bildirmislerdir. Tkincil cerrahi onarim gerektiren karim fitig1 vakalar1 (% 1.4), eksternal
iliak ven yaralanmasi olan 3 vaka (% 2.1), ektopik kemik olusumunun yan1 sira i¢ ve
dis iliyak arter trombozu vakalarmi bildirmislerdir (5). Matta'nin yaptig1 ¢alismada, 1
femoral arter yaralanmasi, 1 femoral sinir felci ve 3 yara enfeksiyonu vakasi olmak
tizere % 13'lik bir komplikasyon orani bildirilmistir (108).

Bizim c¢alismamizda postoperatif komplikasyon oranlarina baktigimizda MS
grupta yara enfeksiyonu goriilmezken, II grupta %20,0 (n=3) hastada ikincil yara
enfeksiyonu oldugu bulundu. Bu hastalara ikincil cerrahiye gerek kalmadan giinliik
pansuman takibi, uygun antibioterapi ile yaralar iyilestirilmistir. Ikincili yara
enfeksiyonu gelismesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi.
Gruplardaki hi¢bir hastamizda ameliyat sonrasi ikincili cerrahiye ihtiya¢ duyulmadi.

Her iki grupta da hastalarimizda sinir hasarina rastlanilmadi.

Ortopedik cerrahlar DVT’ye karst proflaksi amaciyla bir protokol
gelistirmiglerdir. Hastanin stabilizasyonu sonrasi 12 saat i¢inde diisiik molekiil
agirlikli heparin uygulanmaktadir (109). Biz de hastalarimizin stabilizasyonundan
sonra 12 saat i¢inde diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisine basladik ve DVT
gelisen olgumuz olmadi.

Pannel ve ark (110) ¢alismalarinda klinik sonug¢ ve gec¢ gelisecek artroz igin

ana belirleyici etkenin intraop agik rediiksiyon kalitesine bagli oldugunu
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gostermisler. Ac¢ik reduksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen 1208 hastadan,
takibi olan 816 kalganin sagkalimi gosterilmistir. Bu calismada hasta yasimnin 40’1n
tizerinde olmasi, femur basi ¢ikigi, femur bas1 kikirdak lezyonu, ilk deplasmanin 20
mm den fazla olmasi, anatomik olmayan rediiksiyon, asetabulum tavaninda postop
uyumsuzluk olmasi erken artroplastiye gidise sebep olacak risk faktorleri olarak
siralanmistir. Letournel ve ark. (111) yaptiklar1 ¢alismalarinda anatomik rediiksiyon
sonrasi hastalarin % 50'sinde travmatik artrit gelismesinin 10-25 yil siirdiigiini ve
anatomik olmayan rediiksiyonu olan hastalarin % 80'inin travmatik artrit
geligtirmesinin 10 yildan az siirdigiinii bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda MS
grupta %17,6 (n=3) hastada, Il grupta %20 (n=3) hastada postop artroz gelistigi
goriildu. Postop artrit gelismesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmedi.

Biz genel komplikasyon oraninin MS yaklasiminda daha az olmasimi bu
yaklagimda ameliyat siiresinin daha kisa olmasi ile iliskilendirdik.

Eklem ylizeyindeki az bir deplesman bile (> 1 mm) artrite ve koti
fonksiyonel sonuglara yol acabileceginden asetabulum kiriklar1 i¢in tedavinin esas
amaci anatomik rediiksiyon elde etmektir. Letournel klinik basari ile rediiksiyon
kalitesi arasinda 6nemli iliski oldugunu gostermistir (1). Asetabulum kiriklarin uzun
donem sonuglari, rediiksiyonun kalitesine baghdir (1, 77). Rediiksiyon kalitesinin
kotii oldugu hastalarda posttravmatik artroz yiiksek oranda goriiliir. Ancak her
anatomik rediiksiyon daima iyi sonuglarla beraber degildir. Matta anatomik rediikte
olarak degerlendirilen vakalarda; her zaman kiigiik deplasmanlarin olduguna,
bunlarin eklemde basing dagilimini etkiledigine ve bu basing dagilimi tolerasyon
limitlerinin iizerine ¢iktiginda fonksiyonel ve radyolojik olarak kot sonug
doguracagina inanir (2).

Hirvensalo ve ark. 164 asetabulum kiriginin cerrahi olgusunda modifiye
Stoppa yaklasimin1 kullandi, Matta’nin rediiksiyon kalitesi skorlarma gore bu
hastalardan % 84.1 anatomik rediiksiyon, % 9'u orta, % 7'si koti olarak
derecelendirildi (87). Matta Il yaklasimla ameliyati yapilan toplam 119 vakanin
(ortalama 3 yillik takip ile) sonuclarini bildirmistir. Sonuglar vakalarin % 74'linde

anatomik, % 16'sinda orta ve % 10'unda kotii rediiksiyon olarak goriilmiistiir.
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Shazar ve ark. (99) yaptiklar1 ¢alismada MS gruptak: hastalarin % 79.4'tinde
anatomik rediiksiyon, il gruptaki hastalarin % 54.2'sinde anatomik rediiksiyon elde
edildigini bulmuslardir.

Bizim c¢alismamizda Matta’nin  rediiksiyon kalitesi  kriterleri  ile
degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %64,7’sinde anatomik, %29,4’linde
orta, %5,9’unda kétii, I grupta hastalarimizin %60,0’1dna anatomik, %26,7’sinde
orta, % 13,3’linde kotli degerler bulundu. Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Matta’nin radyolojik evreleme sistemi kriterleri ile degerlendirdigimizde
bizim ¢alismamizda MS grupta hastalarimizin %47,1’inde ¢ok iyi, %23,5’inde iyi,
%17,6’sinda orta, %11,8’inde kotii degerler bulunurken, il grupta hastalarimizin
%46,7’sinde ¢ok iyi, %26,7’sinde iyi, %13,3’linde orta, %13,3’linde kotii degerler
bulundu.

Matta’nin radyolojik evreleme sistemi kriterleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi.

HHS skorlamasi agisindan gruplar arasinda literatiir taramasi yaptigimizda,
Elmadag ve ark. (92)’1 yaptiklar1 ¢alismalarinda MS grupta hastalarin 10'unda
miikemmel, 6'sinda iyi ve 1 hastada orta, II grupta 11 hastada miikkemmel, 6 hastada
1yl ve 2 hastada orta sonuclar bulmuslar. Merle d'Aubigné skoru agisindan MS grupta
9 hastada miikemmel, 6 hastada iyi ve 2 hastada orta, II grupta 9 hastada miikemmel,
8 hastada iyi ve 2 hastada orta sonuglar bulmuslar. Ortalama HHS puanlar I
grupta = 89.4 (73-99) ve MS grupta = 88.4 (75-97) ve Merle D'Aubigné puanlar1 Ii
grupta =16.8 (13-18) ve MS grupta =16.5 (13-18) bulunmus. Gruplar arasinda
anlaml bir fark goriilmemistir.

Bizim calismamizda Harris kalca fonksiyon skoru ile degerlendirdigimizde
MS grupta hastalarimizin %29,4’tinde miikemmel, %47,1’inde iyi, %11,8’inde orta,
%11,8’inde kotii, I grupta hastalarimizin %33,3’iinde miikemmel, %40,0’nda iyi,
%13,3’iinde orta, %13,3’iinde kotli degerler bulundu. Merle d'Aubigne / Postel klinik
skoru ile degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %?29,4’iinde miikemmel,
%47,1’inde iyi, %17,6’sinda orta, %5,9’unda kotii, I grupta hastalarimizin
%26,6’s1nda mitkemmel, %53,3’{inde 1yi, %13,3’linde orta, %6,8’inde kotl degerler

bulundu.
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Ortalama HHS puanlar Ii grupta = 82,40 (47-95) ve MS grupta = 80,06 (22-
97) ve Merle D'Aubigné puanlari il grupta =15,93 (10-18) ve MS grupta =15,24 (7-
18) bulunmustur. Harris skoru ve Merle d'Aubigne / Postel klinik skoru a¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi.

Harris kalga skoruna yonelik elestirimiz; eklem hareket acikliklarinin Harris
kalca skoru degerlendirmesinde puan olarak diisiik bir yiizdeye sahip oldugunu
gordiik. Bu durumda hastalarin giinliik yasama olan adaptasyonlarinin aslinda eklem
hareket agikliklarindan daha énemli oldugu ortaya cikiyor. Ornegin bazi hastalar
kalga hareketleri tam olmasina ragmen giinliik aktivitelerini ve kisisel ihtiyaclarini
agr1 nedeniye karsilayamaz oluyor. Bu sebeple HHS yiiksek olmasi fonksiyonel
acidan iyi sonug olarak degerlendirilmemelidir.

Asetabulum cerrahisi sonrasi hastalarin anesteziden sonraki genel durumu ile
ilgili literatlir taramasi1 yapildiginda herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmadi. O yiizden
her iki grupta ameliyat sonrasi hastalarin anesteziden uyanmasi agisindan c¢alisma
yapmaya karar verdik. Bizim c¢alismamizda Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi
kriterleri skoru ile degerlendirdigimizde MS grupta hastalarimizin %76,5’inde
uyamik ve sakin, %23,5’inde uykulu, Il grupta hastalarrmizin %20,0’sinde ileri
derece ajite, agresif, %33,3’linde ajite, %46,7’sinde huzursuz oldugu bulundu.
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi kriterleri skoru agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii. Calisma sonuglarina gére MS gruptaki
hastalar II gruptaki hastalarla kiyaslandiginda anestezi sonrasi daha sakin, il gruptaki

hastalar daha ajite ve agresif olduklar1 goriildii.
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6. SONUCLAR

Biz bu calismamizda asetabulum kirig1 gelisen, kuadrilateral ylizeyi igerdigi tespit
edilen, tarafimiza basvuran hastalarimiza Modifiye Stoppa ve Ilioinguinal
insizyonlarla uyguladigimiz cerrahi tedavi sonrasi olgularin klinik ve radyolojik

sonuglarini karsilastirmay1 amacladik.

1. Uygun bir yaklagimin se¢iminde once kirik tipinin dikkatlice incelenmesi
gerekir. Secilecek yaklagim ameliyat sirasinda yeterli bir goriintiileme acisi
saglamali, anatomik rediiksiyona ve kirik bolgesinin kontroliine izin vermelidir.

Ayn1 zamanda miimkiin olan en az miktarda komplikasyona neden olmalidir.

2. Judet ve Letournel smiflamasinin temelini olusturan 5 temel anatomik sahayi
tanmimlamis (PD, PK, AD, AK, T), sonugta bu anatomik bdlgeler kirik
rediiksiyonunun ve fiksasyonunun daha kolay yapilabilecegi insizyonun se¢imini
kolaylastirmaktadir. Biz de bu ¢alismamizda Judet ve Letournel siniflamasi ile

asetabulum kiriklarinin simiflandirdik.

3. Kuadrilateral yilizey kiriklarinin tanisinda ve tedavisinde basarili olmak i¢in AP
kalca grafisi ve Judet’in iliak, obturator oblik grafilerin yanisira eklem i¢i kirik
fragmanlarin tespiti ve kirigin daha iyi anlagilabilmesi acgisindan BT incelemesi

mutlaka yapilmalidir

4. Calismamizda hastalarimizin %40,6’inde AITK, %9.4’inde ADTK, %31,3’sinde
YD ,%9,4’sinde MaK ve ,%9,4’sinde MoK sebebinden kiriklarin gelistigi
bulundu. Hastalarimizda en ¢ok AITK ve en az MoK nedeniyle asetabulum kirig1

olustugu bulundu.

5. Kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabululum kiriklar1 kalga ekleminin eklem igi
kiriklar1 oldiklar1 i¢in, ameliyat sonrasi hastalarin en optimal fonksiyonel
sonuclarini elde etmesi i¢in dogru anatomik rediiksiyon, siki fiksasyon ve erken

rehabilitasyon gereklidir.
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. Calisgmamizda MS grupta travmadan ameliyata alinan giline kadar gecen ortalama

siire 6,12 giin, i grupta 5,73giin olarak bulundu. Ek yaralanmalarm olmasi
sebebinden literatiirle kiyaslandiginda bizim g¢alismamizda hastalarin ameliyata
alindig1 gline kadar gecen ortalama siire biraz uzun bulundu. Hasta sayisinin kisith
olmasi sebebiyle istatistiksel olarak ameliyata kadar gecen siire ile klinik ve

radyolojik skorlamalar arasinda korelasyona bakilamadi.

. Bizim c¢alismamizin sonucunda ortalama ameliyat siiresi MS insizyonu ile

yapilanlarda i insizyonla yapilanlardan daha kisa, kan replasman ihtiyaci MS
grupta I gruptan daha az bulundu. MS grupta komplikasyon oraninin daha diisiik
olmasini bu insizyonun minimal invaziv olmasi, ameliyat siiresinin kisa olmasi,

intraop ve postop kan ihtiyacinin daha az olmasi ile iliskilendirdik.

. Aym1 zamanda MS gruptaki hastalarin il gruptakilerden hastaneden taburcu olma

stirelerinin kisa olmasin1t MS insizyonunun II insizyondan daha minimal invaziv

olmasi, komplikasyon oraninin daha diisiik olmasi ile iliskilendirdik.

. Calismamizda MS grupta ortalama tam yiik verme zamani 14,35 hafta, il grupta

ortalama tam yiikk verme zamani 15,40 hafta olarak bulundu. Ortalama tam yiik

verme zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi.

10. DVT gelismemesi i¢in hastalarin stabilizasyonu sonras1 12 saat i¢inde diisiik

11.

molekil  agirlikli  heparin  uygulanmalhidir. Biz de  hastalarimizin
stabilizasyonundan sonra 12 saat iginde diisiik molekiil agirlikli heparin

tedavisine basladik ve DVT gelisen olgumuz olmadi.

MS grupta %17,6 (n=3) hastada, II grupta %20 (n=3) hastada postop artroz
gelistigi goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi. Bizim
gorligiimiiz  asetabulum kiriklar1 i¢in tedavinin esas amacinin anatomik

rediiksiyon elde etmek oldugudur.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri ile degerlendirdigimizde MS grupta
hastalarimizin %64,7’sinde anatomik, %29,4’tinde orta, %>5,9’unda koti, Il
grupta hastalarimizin %60,0’1nda anatomik, %26,7’sinde orta, % 13,3 ilinde kotii
degerler bulundu. Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemesine ragmen, anatomik
rediiksiyon ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iliski oldugunu

diistinmekteyiz

Harris skoru ve Merle d'Aubigne Postel klinik skoru agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark goriilmedi.

Caligmamizda Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi kriterleri skoru
sonuglarma gore MS gruptaki hastalar i gruptaki hastalarla kiyaslandiginda
ameliyat sonrasi daha sakin, II gruptaki hastalar daha ajite ve agresif olduklar:

goriildii.

Modifiye Stoppa yaklagiminin bilateral asetabulum iligkili kiriklarin tek bir kesi
ile tedavi edilebilmesine izin vermesi avantaj olarak kabul edilebilir. Daha az

yara problemi yasanmasi gozlemlenebilir oldugunu diisiinmekteyiz

Kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kiriklarinin tedavisinde MS ve i
yaklasimla ameliyatlar1 yapilan hastalarin sonuglar1 ile ilgili tiim literatiir
tarandiginda bircok arastirmaci ve yazar tarafindan ¢ok farkli sonuglar oldugu

gozlemlendi.

Bu caligmanin temel dezavantaji, retrospektif bir ¢alisma olmasidir ki, bu da
onun kanit diizeyini disiiriir. Fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin, kalca
osteoartrit insidansinin her iki grupta karsilastirilmasi hangi yaklagimin agik ara
avantajli oldugunu goérmek icin daha fazla sayida vakayir ve daha uzun siireli

takibi i¢eren randomize prospektif ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER
Ek 1: Etik Kurul Onay1

TG
ZONGULDAK BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
{ U Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
N\ Etik Kurul Baskanhgi
TOPLANTI TARIHI : 22/01/2020
TOPLANTI NO : 2020/02
KARARLAR
S- Ip Fakiiltesi Ortopedi  ve Travmatoloji ~ Anabilim  Dal Baskanligi’nin
I'edavisinde Stoppa

“Kuadrilateral Yiizeyi Ilgilendiren Asetabulum Kiriklarinin
veya lIlioinguinal Yaklagimla Ag¢ik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon Yapilan
Hastalarin Fonksiyonel ve Radyolojik Sonuglarinin Karsilagtirlmas1” konulu
¢alismasinin Etik Kurul [lkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.
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