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OZET

Modifiye Ucu Egilmis Tel Teknigi fle Perkiitan Vida Uygulanan Asetabulum

Anterior Kolon Kiriklarimin Klinik Sonuclari

Amag: Asetabulum kiriklari, pelvik halkanin karmasik ve zor tedavi edilen
kiriklar1 arasinda yer alir. Anterior kolon kiriklari, genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonrast meydana gelir ve geleneksel agik cerrahi plak vida ile tespit yontemine alternatif
olarak, yumusak doku biitiinliiglini korumak ve erken mobilizasyonu saglamak
amactyla minimal invaziv teknikler son yillarda 6n plana ¢ikmistir. Bu c¢alismada,
asetabulum anterior kolon kirig1 nedeniyle modifiye ucu egilmis tel teknigi ile perkiitan
vida uygulanan olgularda, klinik ve radyolojik sonuglar1 degerlendirilmeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda 2021-2024 yillar1 arasinda tedavi edilen asetabulum/pelvis
yaralanmali hastalar tarandi; bunlar arasindan asetabulum anterior kolon kirigi olup
perkiitan vida teknigi ile tedavi edilen hastalar galismaya dahil edildi. Hastalarin
cinsiyeti, yasi, meslegi, ek hastaliklari, beden kitle endeksleri, yaralanma
mekanizmalari, ek ortopedik yaralanmalari, ek diger sistem yaralanmalari, cerrahiye
kadar gecen siire, hastane yatis siliresi, tam yiikk vererek yiiriitme siiresi,
komplikasyonlar, cerrahi tespit yontemi ve kirik siniflandirmalar1 kaydedildi. Hastalarin
giincel ve daha once elde edilen radyolojik tetkikleri degerlendirilerek kirik kaynama
zamani, cerrahi sonrasi rediiksiyon derecesi ve Matta degerlendirme Olcegine gore
radyolojik degerlendirmeleri kaydedildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmeleri
modifiye Merle d'Aubigne ve Postel kriterleri, Majeed pelvik skoru ve Harris kalca
fonksiyon skoru ile yapilmistir. Agri diizeyini degerlendirmek amaciyla da Visual
Analogue Scale (VAS) skoru kullanilda.

Bulgular: Calismaya 21 hastanin 24 kirig1 dahil edildi. Hastalarm 11’1 kadin,
10’u erkekti ve ortalama yas 45,3 (aralik=18-71 yas) idi. Ortalama takip siiresi 105,9
haftaydi (25-180 hafta) . Alt1 hastada ek hastalik bulunmaktaydi. Kiriklar sag ve sol
kalcada esit sayida (12’ser) gozlendi. Kirik nedenleri arasinda en sik yiiksekten diisme
(%42,9) yer alirken, trafik kazalar1 ve enkaz altinda kalma gibi diger nedenler de
mevcuttu. Hastalarin tamaminda asetabulum dis1 pelvik yaralanmalar bulunmaktaydi ve

14 hastada (%66,7) alt ekstremite kiriklar1 da eslik etmekteydi. Ek olarak 9 hastada tist
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ekstremite, toraks, vertebra gibi bolgelerde travmalar da vardi. Kiriklarin Judet-
Letournel siniflamasma gore %75’ anterior kolon, %251 anterior kolon+posterior
hemitransvers; Nakatani siiflamasina gore ise %66,7’si Tip 2, %33,3’i Tip 3 olarak
degerlendirildi. Travma ile cerrahi arasindaki siire ortalama 3,9 giin; hastanede yatis
siiresi ise ortalama 26,6 giindii. Ug hastada bilateral kirik mevcut olup, tamami perkiitan
teknikle tedavi edildi. Ik cerrahi girisimde 23 kirikta antegrad, 1 kirikta retrograd
yontem kullanildi. Rediiksiyon kalitesi Matta kriterlerine gore degerlendirildiginde 20
kirikta (%83,3) anatomik, 4 kirikta (%16,7) basarili rediiksiyon elde edildi. Ortalama
kirik kaynama siiresi 12,08 hafta (7-24 hafta), tam yiikk vermeye gegis siiresi ise
ortalama 12,6 haftaydi. Matta’nin radyolojik kriterlerine gore 20 kirik (%83,3)
miitkemmel ve iyi, Modifiye Merle D’ Aubigne-Postel skoruna gore ise 20 kirik (%83,3)
miikemmel ve iyi olarak degerlendirildi. Majeed skoru ortalamast 92,3(75-100) ,Harris
Kalgca Skoru ortalamasi 91,83 (76—100 arasi) ve VAS agr1 skoru ortalamasi 1,63 (0-5)
idi. Toplamda 4 hastada (%19) komplikasyon gelisti. Bunlar arasinda 2 posttravmatik
artroz, 1 pulmoner emboli ve 1 vidanin cut-outa gitmesi yer aldi. Artroz gelisen iki
hastada artroz sebebinin sirasiyla femur boyun ve femur bas kirigi oldugu goriildii.
Pulmoner emboli gelisen hastada ise komplikasyona enkaz altinda uzun siire kalmasinin
sebep olabilecegi diisliniildii. Bir olguda vidanin cut-outa gitmesi nedeniyle revizyon
gerekmis, boylece nihai olarak 22 kirik antegrad, 2 kirik retrograd yontemle tedavi
edilmis oldu. Hastalarin hi¢ birinde ndrovaskiiler yaralanma goriilmedi.

Sonug¢: Bu ¢alisma, anterior kolon asetabulum kiriklarmin tedavisinde modifiye
ucu egilmis kilavuz tel kullanilarak uygulanan perkiitan vida fiksasyonunun; giivenli,
etkili, diisiik komplikasyon oranina sahip ve fonksiyonel sonuglari tatmin edici minimal
invaziv bir yontem oldugunu ortaya koymakta, mevcut literatiire katki saglayarak bu
teknigin cerrahi uygulamalarda tercih edilebilirligini desteklemektedir.

Anahtar Sozciikler: Asetabulum, anterior kolon kirigi, superior pubik ramus

kir1g1, perkiitan fiksasyon
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ABSTRACT

Clinical Outcomes of Anterior Column Fractures Treated with Percutaneous
Screws Using the Modified Bent Wire Technique

Objective: Acetabular fractures are among the complex and difficult-to-treat
fractures of the pelvic ring. Anterior column fractures usually occur after high-energy
trauma, and in recent years, minimally invasive techniques have come to the fore as an
alternative to the traditional open surgical plate and screw fixation method in order to
preserve soft tissue integrity and enable early mobilisation. In this study, we aimed to
evaluate the clinical and radiological outcomes in cases where percutaneous screws
were applied using the modified bent-tip wire technique for acetabular anterior column
fractures.

Materials and Methods: Patients diagnosed with acetabulum/pelvis injuries and
treated at the Department of Orthopaedics and Traumatology, Faculty of Medicine,
Inonii University between 2021 and 2024 were screened; among these, patients with
anterior column fractures of the acetabulum treated with percutaneous screw technique
were included in the study. The patients' gender, age, occupation, comorbidities, body
mass indices, injury mechanisms, additional orthopaedic injuries, additional injuries to
other systems, time to surgery, hospital stay, time to full weight-bearing, complications,
surgical fixation method, and fracture classifications were recorded. The patients'
current and previously obtained radiological examinations were evaluated, and the
fracture healing time, degree of reduction after surgery, and radiological evaluations
according to the Matta evaluation scale were recorded. Functional evaluations of the
patients were performed using modified Merle d'Aubigne and Postel criteria, the
Majeed pelvic score, and the Harris hip function score. Additionally, the Visual
Analogue Scale (VAS) score was used to assess pain levels.

Results: The study included 24 fractures in 21 patients. Eleven patients were
female and 10 were male, with a mean age of 45.3 (range = 18-71 years). The mean
follow-up period was 105.9 weeks (25-180 weeks). Six patients had additional diseases.
Fractures were equally distributed between the right and left hips (12 each). The most
common cause of fractures was falls from height (42.9%), while other causes included

traffic accidents and being trapped under debris. All patients had extra-acetabular pelvic
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injuries, and 14 patients (66.7%) also had lower extremity fractures. In addition, 9
patients had trauma to the upper extremities, thorax, vertebrae, and other areas.
According to the Judet-Letournel classification, 75% of the fractures were anterior
column, 25% were anterior column + posterior hemitransverse; according to the
Nakatani classification, 66.7% were Type 2, and 33.3% were Type 3. The average time
between trauma and surgery was 3.9 days, and the average hospital stay was 26.6 days.
Three patients had bilateral fractures, all of which were treated with percutaneous
techniques. In the first surgical attempt, the antegrade method was used in 23 fractures
and the retrograde method in 1 fracture. When reduction quality was evaluated
according to Matta criteria, 20 fractures (83.3%) were anatomically reduced and 4
fractures (16.7%) were successfully reduced. The average fracture healing time was
12.08 weeks (7-24 weeks), and the average time to full weight-bearing was 12.6 weeks.
According to Matta's radiological criteria, 20 fractures (83.3%) were excellent and
good, and according to the Modified Merle D'Aubigne-Postel score, 20 fractures
(83.3%) were excellent and good. The average Majeed score was 92.3 (75-100), the
average Harris Hip Score was 91.83 (76-100), and the average VAS pain score was
1.63 (0-5). Complications developed in a total of 4 patients (19%). These included 2
cases of post-traumatic arthritis, 1 case of pulmonary embolism, and 1 case of screw
cut-out. In the two patients who developed arthritis, the cause of arthritis was found to
be femoral neck and femoral head fractures, respectively. In the patient who developed
pulmonary embolism, it was thought that the complication may have been caused by
prolonged exposure to debris. In one case, revision was required due to screw cut-out,
resulting in a final treatment of 22 fractures with the antegrade method and 2 fractures
with the retrograde method. No neurovascular injuries were observed in any of the
patients.

Conclusion: This study demonstrates that percutaneous screw fixation using a
modified curved guide wire in the treatment of anterior column acetabular fractures is a
safe, effective, minimally invasive method with a low complication rate and satisfactory
functional results, contributing to the existing literature and supporting the preference
for this technique in surgical applications.

Keywords: Acetabulum, anterior column fracture, superior pubic ramus fracture,

percutaneous fixation
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3D BT : Ug boyutlu tomografi
ADTK . Arag dis1 trafik kazasi
AITK - Arag i¢i trafik kazasi

AO/ASIF : Association for Osteosynthesis / Association for the Study of

Internal Fixation

AP : Anteroposterior

ATLS : Advanced Trauma Life Support
BT . Bilgisayarli tomografi

DMAH : Diisiik molekiiler agirlikli heparin
DVT : Derin ven trombozu

EMG : Elektromyografi

ESIN : Elastic Stable Intramedullary Nailing
Ii - llioinguinal

KL : Kocher-Langenbeck
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PE : Pulmoner emboli

SIAS : Spina iliaca anterior superior
TEN : Titanyum elastik ¢iviler

VAS : Visual Analogue Scale
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1. GIRIS ve AMAC

Asetabulum kiriklari, pelvisin yapisal biitiinliigiinii bozan kas-iskelet sisteminin
ciddi yaralanmalar1 arasinda yer alir (1). Ciddi fonksiyonel kisitliliklara yol agan bu
kiriklar i¢in multidisipliner bir yaklasim gerekir. Daha nadir goriilen anterior kolon
kiriklar1 ise Ozellikle osteoporotik kemik yapisina sahip yasli hastalarda izole olarak
veya kompleks kirik paternleri igerisinde ortaya cikabilir. Anterior kolon kiriklar
pelvisin yiik tasiyict yapisinda onemli bir rol oynadigi i¢in stabilizasyonu zorunlu hale
gelmektedir. Cerrahi tedavinin basarisint dogrudan etkileyen iki temel unsur
rediiksiyonun kalitesi ve fiksasyon yonteminin uygunlugudur (2,3).

Geleneksel agik cerrahi yontemlerin yumusak doku hasarina yol agmasi ve
yiilksek morbidite riski tasimasi nedeniyle son yillarda daha az invaziv yaklasimlar
tercih edilmeye baglanmistir. Yumusak doku hasarinin az olmasi, hastanede yatis
siiresinin daha kisa olmas1 ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik olmas1 sebebiyle
perkiitan vida teknikleri daha sik tercih edilmeye baslanmistir. Anterior kolon
kiriklarimin perkiitan fiksasyonu igin literatiirde farkli teknikler tanimlanmis olup, her
bir teknik cerrahi giicliikleri asmaya yonelik ¢oziimler saglamaktadir. Bununla birlikte,
mevcut tekniklerin bazi yetersizlikleri klinik uygulamada g¢esitli zorluklara sebep
olabilmektedir.

Calismamizda, literatiirde tanimlanmis bazi yontemlerin temel prensiplerinin
birlestirilmesiyle tarafimizca gelistirilen modifiye ucu egilmis kilavuz tel yardimiyla
uygulanan perkiitan vida fiksasyonu teknigi ile anterior kolon kirikli hastalarin klinik ve
radyolojik sonuglari retrospektif olarak degerlendirilmistir. Gelistirdigimiz bu cerrahi
yaklasimin, giivenli, etkili ve maliyet agisindan avantajli bir alternatif tedavi secenegi
sunabilecegi diisiiniilmektedir.

Bizim bu c¢aligmadaki amacimiz, anterior kolon kiriklarinin tedavisinde
kullanilan modifiye ucu egilmis kilavuz tel yardimiyla gergeklestirilen perkiitan vida
uygulamasinin  etkinligini ve giivenilirligini literatiirdeki mevcut tekniklerle

karsilastirmak ve bu minimal invaziv yaklasimin klinik pratikteki yerini tartismaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.2.1. Kalca Eklemi ve Embriyolojisi

Kalga eklemi, ¢ok eksenli, top ve yuva seklinde sinoviyal bir eklemdir (4).
Enarthrosis spherica grubundan olan kalga eklemi os koksa ve femur basi arasinda
bulunur. Genis hareket agikligi, yiiksek stabilite diizeyi ve neredeyse siirtiinmesiz bir
kayma mekanizmasina sahip olmasi kalga ekleminin baslica 6zelliklerindendir (5).
Eklem yiizleri, bag ve kas yapilarmin ortak birlikteligi eklemdeki giiglii stabiliteyi
saglar (4).

Kalga ekleminin gelisimi embriyolojik donemin 4. haftasi civarinda baslar ve
16.hafta civarinda da tamamlanir. Femur bag1 ve asetabulum primitif kondroblastlarin
meydana getirdigi birbirine gegmis bir yapidan olusur. Kikirdak hiicrelerinin apoptozisi
sonras1 olusan artiklar ile eklem boslugu meydana gelir. Sekizinci haftanin sonunda
eklemin arter ve vendz sistemleri olusup olan kal¢anin kanlanmasi tamamen saglanir.
Onaltinct haftanin sonlarinda iskium, ilium ve pubis kemiklerinin ossifikasyonlar
goriliip triradiat kikirdak meydana gelir. Kalga ekleminin gelisimi fetal hayatin kalan
doneminde de devam eder fakat bebeklik donemine kadar baska morfolojik
degisikliklere ugramaz. Asetabulum ve labrumun gelisimi bebeklik ve cocukluk
doneminde devam eder. Sonunda pelvisin ii¢ innominat kemiginin birlesmesi olarak
olusan asetabulum, dogumda tamamen kikirdak yapidadir ve bu kikirdak yap1 6zellikle
ilk bir yasta degisiklige ugramaz. Innominat kemikler arasinda kikirdakli T seklinde
triradiat kikirdak asetabulumun 6n duvari, arka duvari, kubbesi ve asetabular derinligini
olusturur (Sekil 2.1). Ayrica triradiat kikirdak, merkezde hiyalin kikirdaktan ve
periferde fibrokartilajdan olusan biiylime tamamlandiginda olgun asetabulumun ¢ogunu
olusturacak cevresel yapiyr meydana getirir. Os asetabuli 7 yasindan sonra olusur ve
biiyiimesini tamamlaylp 9 yasindan once kapanir. Triradiat kikirdak 14—16 yaslarda
kapanir, ancak asetabular epifizler 18 yasa kadar agik kalabilir (6,7).



Sekil 2.1. Pelvis primer ossifikasyon merkezleri: iskium, ilium ve pubis (8).
2.2.2. Kemik Yapi, Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

Os koksa ilium, ischium ve pubis adli ii¢ kemigin birlesiminden olusur. 14-16
yaslarina kadar bu kemikler, Y kikirdag: adi verilen kikirdak dokusu ile birbirine bagh
olup eriskin donemde kikirdak tamamen kemiklesir ve tek ¢ukur haline gelir, bu gukura
asetabulum adi verilir.

Os ilium

Pelvik halkanin st kismin1 olusturan os iliumun alt pargasi kalin, {ist pargasi
ince ve genistir. Corpus Ossis 1lii ad1 verilen kalin pargasi asetabulumda Os Pubis ve Os
Ischii ile birlesir. Sakrumdan kalga kemiklerine gelen viicut agirhigi alt parca
araciligiyla asetabuluma oradanda femura iletilir. Oturur pozisyondayken ise yiik tuber
iskiadikum’a iletilir. Ala Ossis Ilii Os ilium’un genis ve ince pargasina denir. Bu parca
arkaya ve yana egik yapis1 sayesinde pelvis boslugunun genis yukar1 parcasini yandan
smirlar (9,10) (Sekil 2.2).

Os Iskii

Pelvisin posteroinferiorunda bulunur. Kiigiik pelvisin yan duvarinda bulunan ve
foramen obturatorium denilen biiyiik deligi alttan ve arkadan sinirlar. Corpus Ossis Iskii
yukarida bulunup asetabulumun yapisina katilan en kalin pargasidir. Kemigin posterior
yiizeyi siyatik c¢entigin alt kenarmi smurlar. Spina iskiadika siyatik g¢entigi insusura
iskiadika minor ve insusura iskiadika major olmak iizere iki boéliime ayirir. Oturma
pozisyonunda gdvdenin destek noktasimi olusturur. Ramus Ossis Iskii, tuber
iskiadikum’dan 6ne ve yukariya uzanarak Os Pubis ile birlesen pargasina verilen

isimdir.



Os Pubis

Pelvik halkanin anteriorunda yer alip akrs1 taraftaki pubik kemik ile Simfizis
Pubis’ de eklemlesir. Asetabulum ile eklemlesen pargasina korpus adi verilir. Buradan
one ve igeriye uzanan parcaya ise Ramus Ossis Pubis denir. inferior ramus Ramus Ossis

Iskii ile birleserek Iskionpubik kolu olusturur.
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Sekil 2.2. Kalga ekleminin lateralden gériiniimii (9).

Os Acetabuli

Asetabulum, os koksa’nin ortasinda dis yan yilizde bulunan; ters at nali seklinde
artikiiler ylizeyi olan facies lunata ile eklem yiizli olmayan cotyloid fossa ile kapli yarim
kiire seklinde bir yapidir. Hyalin kikirdak ile kapli olan facies lunata aksiyel yiiklenmeyi
femur basina ilettigi i¢in asetabulumun en kalin ve en saglam yeridir. Asetabulumun alt
kenar ise g¢entik seklindedir ve incisura acetabuli adim1 alir. Asetabulumun arkasinda
ilioiskiadik ¢entik, oniinde iskiopubik ¢entik bulunur (9-11).

Asetabulum kenarlar1 yaklagik 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan olusan ‘labrum
acetabulare’ denilen bir halka ile ¢evrelenmistir. Labrum asetabulumun alt boliimiinde

bulunan incisura acetabuli iizerinden atlayara ve c¢ukuru c¢epecevre sarar ve



asetabulumun derinlesmesinde rol oynar. Labrumun saglamis oldugu bu derinlik
sayesinde eklemdeki temas yiizeyi arttirilmis, ¢ikik meydana gelme olasiligr azaltilmig
olur.

1964 yilinda ilk defa Judet ve arkadaslar1 asetabulum anatomisinde anterior ve
posterior kolon terimlerini kullanmiglardir (12). 1980’de ise Letournel ve Judet
asetabulumun “A” sembolil sekline benzer yapida oldugu, iki adet kemik kolon ve iki
adet duvar yapidan olustugu ve desteklendigini belirtmislerdir (13) (Sekil 2.3). Anterior
kolon biiyiik, posterior kolon ise daha kiictiktiir. Her iki kolon siyatik ¢entik ¢evresinde
birlesir ve sakroiliak eklem araciligiyla aksiyel iskelete baglanir (14). Anterior kolonu
olusturan yapilar iliak kanat, iliak c¢ikintilar, asetabulumun 6n yarist ve pubisdir.
Anterior kolon posterior kolonla 60°’lik ac1 yapar. Posterior kolonu ise iskium, iskial
cikinti, asetabulumun arka yarist ve siyatik centigi olusturan sert kemik olusturur.
Posterior kolon siyatik ¢entigin iist kismi ile 6n kolonun kesistigi yerde sonlanir (15).
Anterior duvar, pubisle direkt baglantilidir ve 6nde pubik kemigin medial kisminin
anterioruna uzanir. Posterior duvar, anterior duvara gore daha biiyilk olup daha
lateraldedir. Asetabulumun en ¢ok yaralanan kismudir. Iki kolon medialde birlesir ve
kuadrilateral yiizey adini alir, bu da asetabulumun i¢ korteksini yapar. Medial duvar,
asetabular fossanin lateral tarafini1 ve kuadrilateral bolgenin medialini igermektedir (16).

Asetabular rim anterior ve posterior duvarlarin lateral kisimlari tarafindan
olusturulur ve kalcanin anterior—posterior yondeki stabilitesine katkida bulunur.

Iliak kanatlar ve obturator foramenler anatomik olarak Oneme sahip diger
yapilardandir. Iliak kanat, anterior kolonla birlikte asetabulumun yiik tasiyan kismi olan
asetabular ¢atiy1 meydana getirir. Kirik tedavisindeki asil amag asetabular g¢atinin
anatomik restorasyonu ve femur bagi ile konsantrik uyumunun saglanmasidir. Obturator
foramen, inferiorda; iskion-pubis kolu, siiperiorda; kuadrilateral yiizey, posteriorda;
iskium, anteriorda ise pubik ramus ile sinirlanmistir (14).

Asetabulum 40 ila 48 derece inklinasyon ve 18 ila 21 derece asetabular

anteversiyon agisina sahiptir.



Sekil 2.3. Asetabulumun sematik olarak “A” gériiniimii ve kolonlarin sematizasyonu
(15).

Eklem kapsiilii ve Ligamentler

Eklem kapsiilii fibroz yapida olup asetabulumu, kenarlarinin yaklagik 5 mm
medialinden itibaren g¢evreler. Anteriorda intertrokanterik lineaya, posteriorda krista
intertrokanterikanin 1 cm sliperomedialine, siiperiorda femoral boyna ve inferiorda
trokanter minoriin yakininda olacak sekilde femoral boyna yapisir. Kapsiil, ligamentum
iliofemorale, ligamentum pubofemorale ve ligamentum ischiofemorale isimli baglar ile
disaridan kuvvetlendirilmistir (9-11).

Lig. Capitis Femoris, kal¢a ekleminin i¢ bagi olup insusura asetabuli’nin dig
kenarindan baslar ve femur basinda fovea capitis’e yapisir. Eklem i¢cinde bulunmasina
ragmen facies lunata’nin altindaki ¢entikten gegtiginden dolay1 eklem yiizeyine girmez
ve eklemin hareketini engellemez. Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini stabilize
eder. Bu bagin i¢inden arteria obturatoria’nin ramus asetabularis dali gecer ve femur
basinin bir boliimiinii kanlandirir

Ligamentum transversum asetabulumun alt kismindadir. Asetabuler ¢entigin alt
kenarini kapatarak onun bir foramene doniismesini saglar.

Lig. iliofemorale, lig. pubofemorale ve lig. ischiofemorale ismi verilen {li¢ ayr1
bag eklem kapsiiliinii disaridan kuvvetlendirir.

Ligamentum iliofemorale uylugun ve pelvisin fazla arkaya gitmesine engel
olarak dengenin saglanmasinda rol oynar.

Ligamentum pubofemorale uylugun asirn ekstansiyon ve adduksiyon

hareketlerini frenlerken femur basin1 da 6nden destekler.



Ligamentum ischiofemorale femurun fazla arkaya gitmesini engelleyip ve asir1 i¢

rotasyonu engeller.

2.2.3. Kaslar

Kalga eklemi hareketleri, yumusak dokularin 6zel fizyolojik sinirlamalar ile
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve rotasyonlardan olusur. Kalca
eklemindeki hareketleri aksiyel iskeletten ve pelvis halkasindan baslayip femura, tibiaya
ve fibulaya giden kas gruplari saglar.

Fleksiyonu hamstring kas grubu sinirlarken ekstansiyonu kapsiiliin bagsal
kalinlagmasi ile kisitlar. Abdiiksiyon, addiiktor kas grubu, addiiksiyon, abdiiktor kaslar,
tensor fasya lata kasi ile rotasyonlar ise fibroz kapsiiler lifler ile sinirlanir.

Kalga ekleminin kaslar1 bes gruba ayrilirlar (9-11) (Sekil 2.4).

Fleksor Kas Gruplan

[liopsoas grubu, Iliakus ve Psoas kaslarindan olusur. Iliak fossadan ve lomber
spinalardan baglarlar. Anteromedialde L2-4 seviyelerinden gelen sinirler ile inerve
olurlar.

Anterior grup, Rektus Femoris ve Sartorius kaslardan olusur. Iliumun anterior
kisitmindan baslarlar. Rektus Femoris Patella araciligiyla tibianin proksimalinde
sonlanirken Sartorius tibianin medial kondilinde sonlanir. Her iki kas1 da femoral sinir
innerve eder.

Abduktor Kas Grubu

Gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasia lata bu gruptadir. Tensor fasia
latanin abduksiyona katkis1 daha az diger akslara nazaren daha azdir. Her ii¢ kas da
[liumdan baslar. Gluteus medius ve minimus trochanter major’da sonlanirken Tensor
fasia lata ise fibulada sonlanir. Bu kaslar1 superior ve inferior gluteal sinir innerve eder.

Ekstansor Kas Gruplar:

Gluteus Maksimus, Hamstring kaslari, Biseps Femoris’in uzun bas1 ve Adduktor
Magnusun posterior pargasi kalca eklemine ekstansiyon yaptiran kaslardir. Gluteus
Maksimus siiperior ve inferior gluteal sinirden innerve olurken diger kalga ekstansor
kaslarimin inervasyonunda tibial sinir gorev alir.

Adduktor Kas Grubu

Adduktor Magnus’un anterior pargasi, Adduktor Longus, Adduktor Brevis ve
Grasilis kalga ekleminin adduktor kas grubunu olustururlar ve tamaminin innervasyonu

Obturator sinir tarafindan saglanir.



Dis Rotatorlar

Dis rotator kas grubunda Priformis, Superior Gemellus, Inferior Gemellus,
Obturator Internus ve Obturator Eksternus kaslari bulunur. Obturator eksternus’u
obturator sinir innerve ederken diger dis rotator kaslar sakral pleksustan gelen dallarla

innerve olurlar.
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Sekil 2.4. Uyluk 6n ve arka yiiz anatomisi.

2.2.4. Damarlar

Pelvisin i¢inden gegen damar sinir paketleri hem travma zamani1 hem de cerrahi
tedavi sirasinda risk altindadirlar. Bu nedenle ameliyati yapan cerrah tarafindan ilgili
bolgenin anatomisi bilinmeli ve cerrahi girisimler esnasinda ndrovaskiiler yapilarin
korunmasi saglanmalidir.

Kalca bolgesinin kanlanmasi internal ve eksternal iliak arterlerin dallar
tarafindan saglanir (9-11).

Superior Gluteal Arter internal iliak arterin posterior trunkusunun dali olup
Superior Gluteal Sinir ile birlikte biiyiik siyatik foramenin suprapiriformis kismimdan
pelvisi terk eder.

Inferior Gluteal Arter, internal iliak arterin anterior trunkusunun bir dalidir.
Pelvik kaviteyi inferior gluteal sinir, pudental sinir ve siyatik sinir ile birlikte foramen
infrapriformeden c¢ikarak terk eder. Gluteus Maksimus’a kalcanin dis rotatorlarina,

hamstring grubuna ve kalga eklemine dallar verir.



Obturator arter internal iliak arterin anterior trunkusunun bir diger dalidir.
Obturator foramenden gecerek pelvisten ¢ikar. Ligamentum teres arteri obturator arterin
dalidur.

Ligamentum Inguinaleyi gectikten sonra eksternal iliak artere femoral arter ismi
verilir. Profunda femoris, femoral arterin bir dalidir. Profunda femoris arteri medial ve
lateral femoral sirkumfleks dallarini verir.

Pelvis i¢i damar yapilar arasinda ¢ok dikkat edilmesi gereken 6zel bir anastomoz
bulunur. Inferior epigastrik arter veya eksternal iliak arter ile obturator arter arasinda

bulunabilen anastomoz ‘“korona mortis” olarak adlandirilir (17).

2.2.5. Sinirler

N. Gluteus Superior, superior gluteal damarla birlikte seyredip pelvisi biiylik
siyatik foramenin suprapiriformis kismindan terkeder. Gluteus Medius, Gluteus
Minimus ve Tensor Fasia Lata kaslarminin innervasyonundan sorumludur (9-11).

N. Gluteus Inferior, pelvisi infragluteal damarlar ve siyatik sinir ile birlikte
Foramen Infrapiriformis kismindan terk eder. Gluteus Maksimus kasminin
innervasyonunu saglar.

N. Iskiadikus insan viicudunun en kalin siniri olup foramen infrapriformisten
cikarak pelvisi terk eder. Popliteal fossanin {ist kdsesinde N. Tibialis ve N. Peroneus
Komminis olmak tizere iki dala ayrilir.

N. Tibialis uylukta M. Biceps Femoris ‘in kisa basi disginda biitiin fleksor
kaslarin ve Adduktor Magnus’un bir pargasinin motor innervasyonundan sorumludur.

Peroneal sinir ise ayagin biitlin ekstensorlerini ve pronator kaslarini innerve eder.

2.2.6. Kal¢a Hareketleri

Kalga eklemi hareketlerinin transvers, sagital ve vertikal olmak iizere {i¢ temel
eksende gergeklestirir. Femur transvers eksen etrafinda 120° fleksiyon 20° derece
ekstansiyon hareketi yapar. Sagital eksende 40 ° abduksiyon ve 40 ° adduksiyon yapar.
Vertikal eksende ayakta iken 15 ° dig, 35° i¢ rotasyon hareketi yapar. Bu {li¢ eksende
gerceklesen hareketlerin timil birleserek sirkiimdiksiyon denilen dénme hareketinin

gerceklesmesini saglar.



2.2. Kirik Olusum Mekanizmasi

Asetabulum kiriklarmin etyolojisine bakinca diz iizerine diisme, otomobilde
dizin 6n torpidoya ¢carpmasi (dashboard tipi travma),biiyiik trokantere direkt darbe, ayak
tabanindan veya sakroiliak bolgeden gelen direk darbeler, epilepsi krizi,
elektrokonvulsif tedaviler ve kemik stogunun yetersiz kaldig1 hastalarda diisiik enerjili
travmalarin rol oynadigi goriiliir. En sik nedenler arasinda motorlu ara¢ kazalar1 ve
yiiksekten diisme goriiliir.

Arag i¢i trafik kazalarinda kalca ve dizin 90° fleksiyonda oldugu ve dizin aracin
On tarafina ¢arpmasi ile kalcaya aktarilan kuvvet sonucu asetabulum posterior duvar
kirig1 ve cogunlukla buna eslek eden kalga ¢ikigi olusmasi dashboard tipi travma olarak
tarif edilir. Dashboard travmalarda asetabulum kirig: ile dizin arkaya cikigi, patella
kirigt ve On-arka c¢apraz bag yaralanmasi olabilecegi de mutlaka akilda
bulundurulmalidir (Sekil 2.5).

Asetabulum kiriklarinin olusumunda kirig1 meydana getiren kuvvet ve femur
basinin asetabulumdaki konumu olusacak kirik paternini belirler. Ayakta ya da oturur
pozisyonda olmak, kalcanin abduksiyon ya da adduksiyonu, i¢ ya da dis rotasyonu,
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonlari kirik tipini degistirmektedir (18).

Asetabuler fraktiirii meydana getiren kuvvet trokanter majore, kalga fleksiyonda
iken dize, diz ve kalca ekstansiyonda iken ayaga ve pelvis posterioruna olmak iizere
dort ayr1 bolgeye uygulanabilir; Uygulanan kuvvetin biiylikliigli ve yaralanma aninda
kaslarin cevabi kirik deplasmanin derecesini belirler.

Asetabulum kiriklari, olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt olmak tizere
iki gruba ayrilir.

Direkt mekanizmada trokanter major {lizerine gelen darbe sonrasi femur basindan
asetabuluma aktarilan kuvvet sonucu asetabulumda kirik olusur. Kalganin travma
esnasindaki konumu asetabulum kiriginin tipini belirler. Genel olarak femur basinin dis
rotasyonda olmasi1 anterior kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda olmasi ise posterior kolon
kiriklarina sebep olur. Bu perspektiften hareketle, gelen travma kalga abduksiyonda
iken asetabulumun inferomedial bdlgesinin kirilmasina neden olurken, kalcanin
adduksiyonda olmasi siiperolateral bolge kiriklarinin olusmasina neden olur (19).

Asetabulum kiriklarinda, femur bagsinda bir kirik olup olmadigi mutlaka
degerlendirilmelidir. Indirekt mekanizmalarda asetabulum kirigma yol agan kuvvetler

kalca ve dizin 90° fleksiyonda oldugu yiiksekten diismelerde, ayaga veya ara¢ kontrol
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paneline ¢arpma tipi yaralanma esnasinda asetabulum kirigi ile beraber patella kirigi,
dizin arkaya ¢ikig1 ve arka gapraz bag yirtig1 da olusabilir (20).

Bu yaralanma seklinde degisik tiplerde posterior duvar kiriklarma arka kolon
kiriklar1  ve transvers kiriklar eslik edebilir. Kalganin fleksiyonda oldugu
yaralanmalarda, asetabulumun arka kenar kirigi ile birlikte ya da olmadan kalganin
klasik posterior ¢ikigi meydana gelebilir (21).

Diisiik enerjili travmalar izole kirik olusumuna sebep olurken, daha yiiksek
enerjili travmalar daha fazla iskelet veya diger sistem yaralanmalarina sebep olurlar.
Kemigin yogunlugu da kirik olusumunda rol oynayan etkenlerden biridir. Osteopenisi
olan hastalarda diisiik enerjili travmalar bile ciddi pargali kiriklara ve eklem yiizeyinde
¢okmelere neden olabilmektedir (21,22).

Sonug olarak travmanin sekli ve meydana getirdigi kirik tipi arasinda siklikla
direkt bir iliski mevcuttur. Asetabulum kiriklar1 siklikla yiiksek enerjili travmalar
sonucu olustugundan dolay: tiim hastalar ilerletilmis travma yasam destegi (Advanced
Trauma Life Support-ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve uygun tedavi planmi

yaptlmalidir (23).

Sekil 2.5. Kirik olusum mekanizmasina gesitli 6rnekler (24).
2.3. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiliksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir.
Yiiksek enerjili travma hastalarda multiple yaralanmaya sebep olabileceginden 6tiirii
hastalarin ayrintili muayenesi ve detayli tetkiklerin istenmesi tedavinin dogru
planlanmast i¢in elzemdir.Bu sayede eslik edebilecek batin ve toraks yaralanmalari

dahil diger lezyonlarin eksiksiz ortaya konmasi saglanacaktir (25).
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Matta, genis bir hasta serisi lizerinde yaptig1 calismada asetabulum kiriklarina
%35 ekstremite yaralanmasi, %19 kafa travmasi, %18 toraks yaralanmasi, %13 sinir
yaralanmasi, %8 abdominal yaralanma, %6 genitoiiriner yaralanma ve %4 omurga
yaralanmasi eslik edebilecegini bildirmistir (26). Asetabulum kiriklarinda da yiiksek
enerjili yaralanmalarda oldugu gibi ileri travma yasam destegi (ATLS) protokolii
izlenmelidir.

1-Anamnez

Klinik degerlendirme anamnezle baslar. Sok ve kafa travmasi gibi nedenlerden
dolay1 suuru kapali hastalardan anamnez alinamayacagindan dolay1 hasta yakinlari veya
olay1 goren kisilerden anamnez alinmalidir. Anamnezde hastanin ek hastaliklari, daha
once aldig1 tedaviler, diizenli kullandig: ilaglar, yaralanmanin ne zaman ve nasil oldugu,
hastaneye nasil getirildigi ve baska herhangi bir merkezde tedavi alip almadigi mutlaka
Ogrenilmelidir.

2-Fizik Muayene

Hasta ve hasta yakinlarindan alinan detayli anamnezin akabinde fizik muayene
yapilmalidir. Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalarla meydana
geldiginden tamamen kiriga odaklanilmamali, olas1 diger sistemik yaralanmalar da goz
oniinde bulundurulmaldir. ilk olarak vital bulgular gozden gecirilip kafa, gdgiis ve
batin yaralanmalar1 a¢isindan degerlendirilmelidir. Hastada aktif kanama varlig1 ve agik
yaralanma bulunup bulunmadigima bakilmali ve hastanin stabilizasyonu saglandiktan
sonra multisistem yaralanmalarin Oncelik sirasina gore tedavisine baslanilmalidir.
Istisnai birkag durum disinda asetabulum kiriklarinin  tedavisi elektif olarak
yapilmaktadir (27).

Bu tarz pelvik halka yaralanmasi olan hastalarda, pelvis i¢i organ
yaralanmalarimin da eslik edebilecegi mutlaka unutulmamali ve hastada hematiiri varlig
kontrol edilmelidir.

Muayenede ayrintili norovaskiiler degerlendirme mutlaka yapilmalidir.
Yaralanan ekstremite siyatik sinir lezyonu, posterior diz ¢ikig1 ve patella kirig
acisindan degerlendirilmelidir. Muayene esnasinda travmaya maruz kalan bacagin i¢
rotasyonda durmasi posterior kalga ¢ikigi olabilecegini veya abduksiyon-dis rotasyonda
durmasi anterior kalga ¢ikig1 olabilecegini hekime isaret eder. Kalca ¢ikigi varliginda
travmatik sinir hasarmin olabilecegi unutulmamalidir. Kalga ¢ikigmin olmadig:
asetabulum kiriklarinda travmatik sinir hasar1 yaklasik %15 civarindayken, kalga ¢ikigi

olan asetabulum kiriklarinda bu oranin %40’lara ulastig1 bilinmektedir. En sik siyatik
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sinir etkilenmektedir (28). Hekim ¢ikik meydana gelen kalgay1 acil sartlarda veya genel
anestezi altinda kapali rediiksiyonunu sagladiktan sonra stabilitesini mutlaka muayene
etmelidir.

Asetabuler kirik durumunda kalgada veya kasik bolgesinde agr1 meydana gelir.
Travmanin meydana geldigi ekstremite tipki kal¢a ¢ikiginda goriildiglii gibi kisa ve
eksternal rotasyonda durur. Bu tarz net klinik deformitesi olmayan veya slipheli
hastalarda bir ¢ok asetabuler fraktiir travma sonrasinda ¢ekilen antero-posterior pelvis
grafisinde goriiliir.

Asetabulum kiriklarinda arteryal kanama nadir géziikmesine ragmen literatiirde
arteryel yaralanmanin eslik ettigi vaka bildirimleri mevcuttur. Kanama olmasi
durumunda kanamanin kontrolii i¢in eksternal fiksator ile acil stabilizasyon veya acil
kirtk rediiksiyonu endikasyonu yoktur. Deplase her iki kolon kiriklarinda hipogastrik
arter yaralanmasi, anterior kolon kiriklarinda femoral ven veya iliofemoral arter
yaralanmasi goriilebilir. Ayrica siyatik notchu etkileyen kiriklarda da arteryel yaralanma
riski yiiksektir. Baska bir kanama odagmin dislandigi veya aktik kanamasi olan
hastalarda arteriografi ve embolizasyon ile tedavi diistiniilmelidir.

Asetabulum kirigr olan hastalarda sinir yaralanmasi goriilme oram1 % 12-25
arasinda oldugundan nérolojik muayene mutlaka yapilmalidir (29). En sik etkilenen
siyatik sinirken siyatik sinirin peronal dali tibial dalina oranla daha sik yaralanir.
[liopsoas kasi tarafindan korunan femoral sinir daha az risk altindadir. Quadriceps
kasmin glic muayenesi de mutlaka yapilmalidir. Obturator sinir felci nadir goriiliirken
daha ¢ok anterior duvar veya anterior kolon kiriklarinda risk altindadir (30).

Acik yara veya cilt alt1 dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavale lezyonlar)
acisindan cilt inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi modalitesini degistirebilir. Cilt ve
cilt alt1 dokunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasina Morel-Lavale yaralanmasi
denir. Viicutta Morel-Lavale yaralanmasi veya ag¢ik yara olmasi tedaviyi etkilemektedir.
Letournel ve Judet calismalarinda trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3’{inde
degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (12,31). Bu bdlge radyolojik
inceleme esnasinda bilgisayarli tomografide goriilebilecek kadar genis bir lezyondur.
Ciltte hipermobilite olmasi veya his kaybi, ekimoz gibi travma bulgular1 Morel-Lavalle
lezyonu diistindiirtmelidir. Morel-Lavalle lezyonlar belirgin kan kaybina sebep olmakla
birlikte eger erken donemde debride edilmezse bakteriyel kolonizasyona ve enfeksiyona
sebep olur. Sayet Morel-Lavalle lezyonlar1 cerrahi insizyon alaninda bulunuyorsa genel

gorlis bu lezyonun cerrahi esnasinda veya dncesinde debride edilmesi gerektigi ve yara
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kapatilmasi sirasinda sadece fasyanin kapatilmasi gerektigi yoniindedir. Ayrica Morel-
Lavalle lezyonlar takip edilebilir ve siklikla kendiliginde rezorbe olabilirler.

Asetabular  kirtk  sonrasinda  genitoiiriner lezyonun %6-16  oraninda
goriilebilecegi unutulmamasi gereken noktalardan biridir (32).Bu durumdan dolay1
hekim yapmis oldugu muayeneye genital ve rektal muayeneyi de eklemelidir.

3-Ilk Miidahale

Asetabulum kirig1 varliginda acil sartlarda ilk miidahale sayet varsa ¢ikik olan
femur basinin rediikte edilmesi ve akabinde iskelet traksiyonu uygulanmasidir. Acil
rediiksiyon sayesinde posterior kalga ¢ikigiin eslik ettigi asetabuler kiriklarda siyatik
sinir hasarinin siddeti azaltilir. Rediikte edilen kalganin stabilitesi kalga ve dizin
fleksiyonunun kisitlanmasi ile saglanir. Bu amagla diz immobilizeri kulanilabilir. Ayrica
eklem biitiinliigiinde belirli bir bozukluk yoksa ilgili ekstremiteye traksiyon
uygulanmayabilinir.Deplasman belirgin diizeyde ise ve major eklem subuksasyonu
mevcutsa femura veya tibiaya gecirilen krischner teli yardimiyla iskelet traksiyonu
uygulanmasi eklem binen yiikii azaltir.

Hasta cerrahi isleme kadar mutlaka immobilize edilmeli ve etkilenen
ekstremiteye kesinlikle ytiik verdirilmemelidir.

Bu hastalarda derin ven trombozu(DVT) riski pulmoner emboli (PE) riskine gore

epey yliksektir. Bu nedenle hastalara proflaktik tedavi uygulanmalidir (33,34).
2.4. Radyolojik Degerlendirme

2.4.1. Konvansiyonel Radyografi

Asetabulum kiriklarmin teshisi, tedavi planlamasi ve hasta takiplerinin
degerlendirilmesinde radyolojik tetkikler biiyilk 6nem arzetmektedir. Anteroposteriyor
(AP) pelvis grafisi radyolojik degerlendirmedeki en temel grafidir. Fakat AP pelvis
grafisi ile elde edilen goriintii sinirli olup kirigr tarif etmekte yetersiz oldugu
diisiintildiiglinden Judet ve arkadaglar1 tarafindan tarif edilen 45° oblik acilarla ¢ekilen
Judet grafileri(obturator oblik ve iliak oblik grafiler) ile tan1 daha gergekci bir hale
getirilebilir (12). Judet ve arkadaslarindan birkag y1l dnce Rowe ve Lowell’in tarifledigi
grafiler literatiirde yerini alamamiglardir (35).

Asetabulum kinginin direkt radyografik degerlendirmesinde sirasiyla standart
AP, obturator oblik, iliak oblik grafiler ¢ekilmelidir. Ayrica eslik edebilecek pelvis

kirigr durumunda da ek olarak inlet ve outlet pelvis grafileri ¢ekilmelidir (36).

14



Grafiler degerlendirilirken anatomik bolgeyi tarifleyen bir¢ok kilavuz nokta kirtk

bolgesi igin yol gosterici konumdadir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Konvansiyonel radyografiden elde edilen bilgiler.

X-RAY GORUNTUDEKI KILAVUZ
NOKTA

ILGILI ANATOMIK BOLGE

AP PELVIS GRAFISi
[liopektineal ¢izgi Anterior Kolon
ilioiskial ¢izgi Posterior Kolon

Posterior Duvar
Anterior Duvar

Posterior Kolon ya da Duvar
Anterior Kolon ya da Duvar

Asetabular Cat1 Superior Eklem Yiizeyi
Gozyast Damlasi Kolonlarmn Iliskisi
OBTURATOR OBLIiK GRAFI

Pelvik birim Anterior Kolon

Posterior kenar
Obturator Halka
Asetabular Cat1

Posterior Kolon ya da Duvar
Kolon Igerigi
Superior Eklem Yiizeyi

ILIAK OBLIK GRAFi

Biiyiik ve Kiiciik Siyatik Centik
Iskiumun Quadrilateral Yiizeyi
Anterior Duvar

[liak Kanat

Asetabular Cati

Posterior Kolon

Posterior Kolon

Anterior Kolon ya da Duvar
Anterior Kolon

Superior Eklem Yiizeyi

AP Pelvis Grafi

Pelvis AP grafisinde sirasiyla iliopektineal ¢izgi, ilioiskial ¢izgi, anterior duvar,

posterior duvar, asetabular cati

(14,27)(Sekil 2.6).

ve gozyast damlasi(tear drop) degerlendirilir

15



Sekil 2.6. AP pelvis grafisinde degerlendirilebilecek noktalar; a: [liopektineal hat; b:
[lioiskial hat; c: Anteriyor duvar; d: Posteriyor duvar; e: Asetabuler cati; f: Tear drop
(14).

[liopektineal hat; siyatik centigin iizerinden baslayip superior pubik ramusun
tizerinden ilerler ve simfizis pubiste son bulur. Anterior kolon kiriklarinda hattin
bozuldugu goriliir.

[lioiskial hat; siyatik ¢entikten baslayip gézyasi damlasinin lateralinden gegerek
obturator foramenin inferiorunda son bulur. Hattin bozuklugu posterior kolon
kiriklarinda goriiliir.

Gozyast damlasi; lateral duvarinin asetabulumun anterior duvarinin inferioru ve
medial duvarmin kuadrilateral yiizeyin anteroinferioru tarafindan olusturuldugu
anatomik yap1 olup kuadrilateral kdse kirig1 veya pelvik rotasyonda hat bozulur (13,14).

Ayrica direkt grafilerde asetabular ¢ati degerlendirilirken Matta’nin tarifledigi
tavan-ark acis1 6l¢iimii yapilabilir. AP, obturator oblik ve iliak oblik grafilerin {i¢iinde
de ayr1 ayr1 olarak asetabulum merkezinden indirilen dik ¢izgi ile kirik hatt1 diizlemi
arasinda kalan ag1 Olgiiliir ve herhangi birinde 45° derecenin altinda deger alinmasi

durumunda cerrahi endikasyon karari verilir (14,37) (Sekil 2.7).
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Roenigen beam

//
Medial roof arc

. Posterior
roof arc

Sekil 2.7. Matta’nin tanimladigi tavan ark ag1 6l¢timii (38).
Obturator Oblik Grafi

Judet’in tarif ettii oblik grafilerden olan obturator oblik grafi ile anterior
kolon,posterior duvar,pelvik rim,obturator foramen ve varsa spur sign net olarak
degerlendirilebilir (Sekil 2.8). Bu goriintiiyli elde etmek icin hasta saglam taraf kalca
tizerine dogru dondiiriilerek kirik taraf kalganin horizontal diizlemle 45° ac1 yapmasi
saglanir boylece rontgen tiipii 1s1nlar1 obturator foramene dik gelecek sekilde ayarlanmis
olur (12). incelenen goriintiide koksiks femur basi iizerinde santralize durumda ise
obturator oblik grafinin usuliine uygun ¢ekildigi soylenebilir (39).

Her iki kolon kiriklarinda asetabulum pelvis i¢ine dogru deplase olur ve aksiyel
iskeletle baglantis1 kesilir, fakat iliumun geride kalan parcasi sakruma yapisik halde
asetabulumun lateralinde durur. Obturator oblik grafilerde net goriilen bu bulgu ‘Spur

Sign’ olarak isimlendirilir ve her iki kolon kiriklarinin patognomik bulgusudur

(40)(Sekil 2.9).
Anteriyor kolon & )
Posteriyor duvar “a
Pelvik rim
Obturator toramen

H W

Sekil 2.8. Obtutator oblik grafi ve degerlendirilebilecek noktalar (14).
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Sekil 2.9. Obturator oblik grafide spur sign goriinimii (41).

iliak Oblik Grafi

Iliak oblik grafi ile posterior kolon,anterior duvar,siyatik centik kuadrilateral
yiizey ve iliak kanat net olarak degerlendirilebilir (Sekil 2.10). Bu goriintiiyii elde etmek
icin hasta kirik taraf kalca {lizerine dogru dondiiriilerek saglam taraf kalganin horizontal
diizlemle 45° a¢1 yapmasi saglanir bdylece rontgen tiipii 1s1nlari iliak kanada dik gelecek

sekilde ayarlanmis, obturator foramen goriinmez hale gelmis olur.
lliak kanat

Posteriyor kolon |
Siyatik ¢centik '&
Kuadrilateral ylzey '
Anteriyor duvar

B —

Tl e ol o

wi AW N R

Sekil 2.10. iliak oblik grafi ve degerlendirlebilecek noktalar (14).
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2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Asetabular kirik tanisinin konmasi asamasinda bilgisayarli tomografi (BT)
oldukca kiymetli bir yontemdir. Eklem i¢i serbest fragman varligi, yiik binen eklem
ylizeyinin degerlendirilmesi, kompleks kiriklarin ii¢ boyutlu morfolojisinin analiz
edilmesi, deplasman miktarinin tespiti,marjinal impaskyion ve posterior instabilite
derecesinin tespitinde ve eslik eden pelvik ve sakral yaralanmalarin gosterilmesinde
direkt grafiye iistiin olan bir yontemdir (42). Bilgisayarli tomografi ile degerlendirmenin
kusursuz yapilabilmesi i¢in iliak kanadin 5 mm, asetabulumun ise 3 mm’lik kesitlerle
incelenmesi gereklidir. Herhangi bir kirik fragmaninin gézden kagmamasi i¢in karsi
taraf pelvisin de incelenmesi gerektigi unutulmamalidir (40).

Bilgisayarli tomografide asetabuler duvar kiriklar1 oblik bir kirik hattt
olustururken; asetabuler kolon kiriklarinda ise kirik hattinin medialden laterale dogru
uzandig1 gozlenir. Ote yandan horizontal,vertikal kirik hattinin gdzlenmesi transvers
kirik olduguna isarettir.Genel olarak kolon kiriklari;kuadrilateral yiizeye veya obturator

foramene dogru uzanirken,duvar kiriklari ise kuadrilateral ylizeye paralel seyreder

(38,42) (Sekil 2.11).

Transvers kirik I \J Duvar kingi

N

[Anveror ]
JFererior o]

/

Sekil 2.11. Bilgisayarli tomografide kirik hatlarinin yonelimi (14)

Gilinlimiiz kosullarinda birgok saglik kurulusunda ii¢ boyutlu tomografi (3D BT )
goriintlileri  kullanilabilir halde olmasina ragmen tant asamasinda 3D BT ‘nin

bilgisayarl1 tomografiye istiinliigii olmadigi bilinmektedir. Ote yandan 6grenme
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stirecinin basinda, BT ile 3D BT nin bir arada degerlendirilmesi, radyolojik anatominin

daha ¢abuk kavranmasini saglayip hekime tedavi sirasinda yol gdsterici olacaktir.

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Noninvazif bir yontem olan manyetik rezonans goriintileme(MRG) yontemi,
ozellikle yumusak doku patolojilerinin tanisinda bariz bir istiinliik saglar fakat ¢ok
pahali olmas1 ve kemik asetabulum lezyonlarinda BT'e belirgin iistlinliigi olmamasi

nedeniyle heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir.

2.5. Simiflandirma

Kirik smiflamasi tedavinin ilk asamasidir. lyi bir siniflamanin; anlasilir ve basit
olmasi, farkli yontemlerle tedavi edilen aym tiir kiriklarin karsilagtirilmasina olanak
tanimas1 ve diinya genelindeki ortopedik cerrahlar tarafindan ortak bir anlayisla
yorumlanabilmesi gerekir. Fakat asetabulum kiriklar1 igin literatiirde iizerinde uzlasi
saglanmis bir siniflandirma sistemi mevcut degildir.En ¢ok kulanilan iki siniflandirma ;
AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/ Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan gelistirilen AO simiflamasi ve Letournel-Judet siniflamasidir (12).
Ayrica Thompson-Epstein siniflamasi, Steward ve Milford siniflamasi, Rowe ve Lowell
Siniflamasi literatiirdeki diger siniflamalardandir (35,43-45).

Ayrica asetabulum kiriklart yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana
geldiginden pelvis kiriklart da eslik edebilir. Pelvis kiriklarinda; kirigin anatomik
lokalizasyonu, stabilite durumu, travmanin olus mekanizmast ve etki eden kuvvetin
yonii gibi faktorler dikkate alinarak ¢esitli siniflandirmalar tanimlanmistir (46). Pelvis
kiriklari icin tarif edilen smiflamalardan en sik Young Burgess ve Tile siniflamalari

kullanilir (8,47).

2.5.1. AO Simiflandirmasi

Asetabulum kiriklar1 icin AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/ Association
for the Study of Internal Fixation) tarafindan kirik ciddiyetine goére siniflandirilan
alfaniimerik bir siniflama sistemi gelistirilmistir. Bu siniflama sistemine goére Tip A
kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigim igerirken Tip B kiriklar 6n ve arka
kolonlar1 ilgilendirir(transvers ve T-sekilli). Tip C kariklar, hem 6n hem de arka kolonu
tutmakla birlikte, asetabular catinin da dahil oldugu eklemle iligkili tiim segmentleri

igerir. Tip C kiriklarda asetabular ¢atiyr da igeren tiim eklemle iligkili yapilar, saglam
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iliumdan ayrilmis durumdadir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet siniflamasinda her iki

kolon kiriklar1 olarak siiflandirilan kiriklardandir. Her kirik tipi kirigin 6zelliklerine

gore 1,2 ve 3 seklinde alt tiplere ayrilir(A1,A2,A3 gibi) (48)( Sekil 2.12)(Tablo 2.2).

Sekil 2.12. AO Siniflamasi (38) .

Tablo 2.2. AO Smiflamas1

TIP A

Kismi eklem iligkisi olan tek kolon

Al- Posterior Duvar Kirigi
A2- Posterior Kolon Kirig1
A3-Anterior Duvar veya Kolon Kirigi

TiP B

Kismi eklem iliskisi-tranvers komponenti

B1-Transvers Kirik
B2-T Tipi Kirik
B3-Anterior Kolon ve Posterior Hemitransvers Kirik

TiP C

Tam artikiiler-iki kolon

C1-Yiiksek- Iliak Kanada Uzanim
C2-Alcak-Ilium On Smirma Uzanim
C3-Sakroiliak Ekleme Uzanim
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2.5.2. Letournel-Judet Simiflandirmasi

Giliniimiizde en sik kullanilan siiflandirma sistemi olup asetabulum kiriklarinm
elementer ve birlesik-kompleks kiriklar olmak tizere kendi iclerinde bese ayrilan iki ana

gruba ayirir (13)(Sekil 2.13).

Basit kirik tipleri

Sekil 2.13. Letournel — Judet Siniflamasi A. Posterior duvar kirig1 B. Posterior kolon
kirig1 C. Anterior duvar kirig1 D. Anterior kolon kirig1 E. Transvers kirik F. Posterior
kolon + Posterior duvar kirig1 G. Transvers + Posteriir duvar kirigi H. T tipi kirik L
Anterior kolon posterior hemitransvers kirik J. Her iki kolon kirig (38)

Elementer Kiriklar

Posterior Duvar Kiriklar

Asetabulum kiriklar1 i¢inde %30 insidans ile en sik goriilen tiptir (49). Siklikla
kal¢anin posterior dislokasyonu ile birlikte olup, femur basinin, eklem kikirdaginin bir
kismiyla birlikte asetabulum posterior duvarindan bir parcayr koparmasiyla meydana
gelir. Kirik segment, tek parga olabilecegi gibi birden fazla par¢adan da olusabilir. En
1yi gorliniim obturator oblik grafi ile elde edilir. Superior ve mediale yer degistiren kirik
aprcalarinin olusturdugu mart1 kanadi seklindeki goriiniim, Gull Sign (Mart1 isareti)
olarak adlandirilir ve bu kiriklara 6zgii en tipik bulgudur (38) (Sekil 2.14).
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Posterior duvar kiriklarinda bilinmesi gereken bir diger 6nemli nokta, duvar
biitiinliigliniin %50’sinden azinin korundugu kiriklarda kalcanin instabil hale gelmesi ve

bu nedenle cerrahi tedavi endikasyonu olusturmasidir (43).

Sekil 2.14. Mart Kanadi Goriintiisii (50).

Posterior Kolon Kiriklari

Posterior kolonun izole deplase kirigi nadiren goriiliir. Siyatik ¢entigin degisik
seviyelerinden baslayip, asetabular catiy1 gecerek obturator foramende sonlanan kirik
hattt meydana gelir. En iyi goriintii iliak oblik grafi ile elde edilir. Ayrica incelenen
grafilerde ilioiskial hat ile gézyas1 damlasinin iist iiste Ortlismemesi posterior kolon

kingini isaret eder.

Anterior Duvar Kiriklar:

Oldukga nadir goriilen anterior duvar kiriklari siklikla femur basinin anterior ve
mediale ¢ikigiyla olusur. Anterior duvar beraberinde anterior kolonun bir kismini da
ayristirir.En 1iyi iliak oblik grafide goriiliirken AP grafilerde iliopektineal hattin kirilmig
olmasi anterior duvar kirigina isaret eder (Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. Anterior Duvar Kiriklari (36).

Anterior Kolon Kiriklari

Superior ve inferior pubik ramustan baglayip asetabulumun anteriorunu da igine
alarak asetabular ¢atinin hemen iizerinden iliak cristaya kadar uzanan kirik hatti olusur.
[liak kanat da anterior kolonun bir pargasi sayildigi igin iliak kanat kirigi goriilen
hastalarda anterior kolonun da etkilenebilecegi unutulmamalidir. Anterior kolon
goriintlisii en iyi obturator oblik grafi ile elde edilirken kirik olan hastalarda AP
grafilerde iliopektineal hattin bozuldugu goriiliir.

Proksimaldeki kirik hattinin uzandigi noktaya gore anterior kolon kiriklari
yiiksek, orta, algak ve ¢ok alcak kiriklar olarak alt gruplara ayrilir. Cok algak anterior
kolon kiriklarinda proksimal kirik ¢izgisi anterior asetabulum duvarina uzanirken algak
kiriklarda psoas kas olugu hizasina, orta kiriklarda spina iliaka anterior inferior ve
siiperior arasina yerlesir. Yiiksek kiriklarda ise spina iliaka anterior siiperioru gegerek

iliak krestin 2/3 anterioruna uzanir (13,51,52) (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Anterior kolon kiriklarinin farkli seviyelerdeki goriintiisii (53).

Transvers Kiriklar

Kirik hatti  horizontal ilerleyip anterior ve posterior kolonlart gecerek
asetabulumu st ve alt iki parcaya ayirir. Her iki kolon da etkilenir bu nedenle grafilerde
ilioiskial ve iliopektineal hatlarin bozuldugu goriiliirken obturator foramenin saglam
kaldig1 goriiliir.

Kirik hattinin eklem seviyesindeki yerlesimine gore tice ayrilir. Kirik hatti;
asetabular catidan gegerse transtektal, asetabular cat ile kotiloid fossa arasindan gecerse

jukstatektal ve kotiloid fossadan gecerse infratektal olarak isimlendirilir.
Birlesik-Kompleks Kiriklar

Posterior Kolon ve Posterior Duvar Kiriklari

Nadir goriilmelerine ragmen siklikla instabiliteye sebep oldugundan cerrahi
tedavi gerektirirler (54) (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Posterior duvar ve kolon kiriginin goriintiisii (53)
Transvers ve Posterior Duvar Kiriklar:

Asetabulum kiriklar1 iginde %?20’lik orana sahip olup kompleks kiriklar
icerisinde ise her iki kolon kiriklarinin ardindan ikinei siklikta goriiliir. Bu grup kiriklara
kal¢a eklemi dislokasyonu siklikla eslik eder. Ayrica bu grup kiriklarda femur basinda
avaskiiler nekroz ve siyatik sinir arazi sik karsilasilan komplikasyonlardandir (Sekil
2.18). AP ve oblik grafiler incelenirken ilioiskial ve iliopektineal hatlarin bozuldugu

obturator foramenin ise saglam kaldigi goriiliir (54).

Sekil 2.18. Transvers ve posterior duvar kiriginin goriintiisii (53).
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Anterior Kolon ve Posterior Hemitransvers Kiriklar

Anterior kolon kiriklarina ek olarak posterior kolonda bulunan transvers bir kirtk
hatt1 olusur (Sekil 2.19). Ayrica anterior duvar kirnigina eslik eden posterior kolon
transvers kiriklar1 da bu gruba dahil edilebilir. Anterior kolon ve posterior
hemitransvers kiriklarda, eklem yiizeyinin bir boliimii daima iliak kanatla baglantisini
korur; bu 6zellik, s6z konusu kiriklar1 her iki kolon kiriklarindan ayirt etmede temel

kriterlerden biridir.

Sekil 2.19. a. Anterior Duvar + Posterior Hemitransvers Kirik b. Anterior Kolon +
Posterior Hemitransvers Kirik (8).

T Tipi Kiriklar

Asetabulumun superior ve inferior ayrilmasina sebep olan transvers kirik hattina
ek olarak asetabulumun inferior parcasini anterior ve posterior olarak ayiran vertikal
kirik hattt mevcuttur (Sekil 2.20). Bu grup kiriklarda obturator foramanin bozuldugu
goriiliir. Radyoloik degerlendirmenin zor oldugu bu tarz kiriklarda genellikle iki

insizyonla cerrahi tedavi gerceklestirilmektedir.
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Sekil 2.20. T tipi kiriklarin goriintiisii (53).

Her iki Kolon Kiriklar:

Yiizen asetabulum (Floating Acetabulum) tabiri kullanilan bu grup kiriklar
kompleks kiriklar iginde en sik goriilen alt gruptur. On ve arka kolonlarin her ikisinde
de farkli sekil ve diizeylerde kirik hatlar1 bulunabilir.

Her iki kolon kiriginda iliak kemikle devamliligi olan asetabular eklem yiizeyi
kalmadig1 i¢in asetabular eklem yiiziiniin bulundugu kemik parca serbest ve yiizer
tarzdadir. Sacroiliak eklemle devamlilig1 olan saglam iliak kanadin lateralinde bulunan
kirik ucunun obturator oblik grafide goriilmesiyle olusan ve spur sign belirtisi denilen

bu goriintii her iki kolon kiriklari i¢in patognomiktir (Sekil 2.9)

2.5.3. Pelvis Kiriklarinin Siniflandirmasi

Young Burgess ve Tile siniflamalari en sik kullanilan siniflamalardandir.

Tile Simiflamasi

Tile smiflamasi stabiliteyi esas alir. Yaralanma ii¢ ana gruba ayrilir. Kirigin
stabilitesine gore stabil kiriklar Tip A, rotasyonel olarak instabilken vertikal olarak
stabil kiriklar Tip B ve hem rotasyonel hem de vertikal instabil kiriklar Tip C olarak
siiflandirilir (55) (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21. Tile siniflamasi (56).
Young Burgess Siniflamasi

Young Burgess siniflamasi ise yaralanma mekanizmasini esas alan sik kullanilan
bir siiflamadir. Young Burgess siniflamasinda lateral kompresyon, antero-posterior
kompresyon, vertikal makaslama ve kombine kiriklar olmak iizere dort ana kategori
vardir. En sik lateral kompresyon tip I goriiliir (47) (Sekil 2.22).

Lateral kompresyon tipi yaralanmalar kendi i¢inde ii¢ tipe ayrilir. Tip I kiriklar,
sakrumda impaksiyon (¢okme) mevcuttur. Tip II kiriklar ise, i¢ rotasyon
mekanizmasiyla olusan ve iliak kanadi tutan kiriklar1 kapsamaktadir. Bu tipin
karakteristik alt tiirlerinden biri de yarimay seklinde izlenen crescent kiriklaridir. Tip 11T
kiriklar ise, bir hemipelviste Tip I veya Tip II tipi lezyon bulunurken, kars1 tarafta agik
kitap tipi yaralanma mevcuttur.

Antero-posterior kompresyon tipi yaralanmalar da kendi i¢inde ti¢ tipe ayrilir.
Tip I yaralanmada, pubik diastaz 2 cm altinda olup tiim posterior yapilar intaktir. Tip II

yaralanmada pubik diastaz 2,5 cm’den fazla olup, arkada sakroiliak eklemde genisleme
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ve anterior ligamanlarda hasar mevcutolup posterior ligamanlar intaktir. Tip III
yaralanmada ise pubik diastaz 5 cmden fazla olup tiim anterior ve posterior ligamanlar
hasarhdir.

Vertikal makaslama tipi kiriklar, dikey yodnde uygulanan yiiksek enerjili

travmalar sonucu olusur ve pelviste tim bag yapilarinin kopmasiyla karakterizedir.

Anterior Posterior Compression (APC)

Sekil 2.22. Young Burgess Siniflamasi (57).
2.6. Tedavi

Acik kirik olmasi, rediiksiyon saglanamayan kalca c¢ikigiyla birlikte asetabular
kirik olmasi gibi acil cerrahi gerektiren kiriklar disinda asetabulum kiriklarinin tedavisi
acil olarak degerlendirilmez. Rediiksiyon saglanamayan kalga ¢ikiginda femur basinin
avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak hasar1 gibi komplikasyonlar1 6nleyebilmek i¢in
kalganin acilen rediiksiyonu ve kirigin tedavisi sarttir. Acil cerrahi gerektirmeyen
asetabulum kiriklarinda, tedavi yaklasimimin belirlenmesi dncesinde detayli radyolojik

degerlendirmeler yapilmali ve elde edilen bulgular dogrultusunda konservatif ya da
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cerrahi tedavi planlamasi gergeklestirilmelidir (38). Asetabulum kiriklarinin tedavisi ile
ilgili halen gegerliligini koruyan birgok 6nemli ¢alisma mevcuttur (12,35).

Konservatif ve cerrahi tedaviye yonelik kesin endikasyonlar konusunda
asetabulum kiriklar1 i¢in ortak bir goriis bulunmamakla birlikte, Matta’nin 6nerdigi

kriterler, tedavi planlamasinda rehber olarak kabul edilmektedir (3,58).

2.6.1. Konservatif Tedavi

Literatiirde Matta tarafindan tanimlanan konservatif tedavi endikasyonlar1 ise su
sekilde siralanmaktadir (17):

e Nondeplase veya minimal deplase kiriklar (3 mm’den az) konservatif tedavi
icin uygun kiriklar olup iskelet traksiyonunda 6 hafta takibi onerilir.

e Matta tavan-ark agisinin 45 dereceden biiylik oldugu kiriklarda asetabular
catinin yeterli stabilitede oldugu kabul edilir ve konservatif takip onerilir.

e Operasyon icin engel durumlarin varliginda; genel durumu cerrahiye izin
vermeyecek sekilde kotii olan hastalar ve ciddi norolojik yaralanma
durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir.

e Insizyon sahasinda agik kirli yara bulunmasi gibi lokal yumusak doku
problemleri olmasi durumunda enfeksiyon riski olusacagindan otiirii cerrahi
tedavi uygulanamaz.

e lleri derecede osteoporozlu yash hastalarda oncelikle konservatif tedavi
tercih edilmelidir.

e Suprapubik  katateri  bulunan  hastalarda intrapelvik  girisimler
kontrendikedir.

Konservatif tedavide pelvik bandaj, cilt traksiyonu veya iskelet traksiyonu ile 6-8
hafta immobil takip yontemleri onerilir. Genel olarak kabul edilen goriis stabil kiriklar
ve asetabular catiya uzanim gostermeyen kiriklarda iskelet traksiyonuna gerek olmadig:

ve koltuk degnegi ile mobilizasyonun olabilecegi yoniindedir (17).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Asetabulum kiriklarinda cerrahi miidahale 6ncesi hastanin klinik ve laboratuar
tablosunun stabil hale gelmesi beklenmelidir. Ortalama 2.-10. Giinlerde cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir. Sayet cerrahi isleme kadar beklenen siire 3 haftayr bulmussa kirik

kallus dokusu olusumu nedeniyle rediiksiyon zorlasir (17,59-61).
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Matta tarafindan tanimlanan cerrahi tedavi endikasyonlar1 ise su sekilde
siralanmaktadir:
e Konservatif tedaviden fayda gormeyen kiriklar,
e Eklem i¢i serbest kemik fragman bulunmasi,
e Kirik hattinin deplase olmasi,
e Ileride yapilacak rekonstriiktif islemler igin kemik stogunun korunmasinin
saglanmasi,
e Eklemde instabiliteye neden olan kirik paterni olmasi((%40-50'den fazla
posterior duvar i¢eren kirik),
e Femur basinin kirik olmasi,
e Asetabular ¢at1 yiizeyinde deplasmana sebep olan kiriklar,
e Kirik fragmanlarin kapali rediiksiyonuna engel olan yumusak doku benzeri
yapilar olmasi,
e Norovaskiiler yaralanmasi olan asetabulum kiriklari,
e Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gereken multiple
travma veya ayni taraf kiriklarin bulunmasi,
e Rediikte edilemeyen kalca ¢ikig1 varligi,
e Acik kirik olmast,
e Tavan-ark agis1 45° den kiiclik olmasi ve 3 mm’den fazla deplasman olmasi,
e Kapali rediiksiyon sonrasi gelisen veya ilerleyen norolojik defisit olmasi.
Asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavide amacimiz tam bir eklem uyumunun
saglanip posttravmatik osteoartrit gibi komplikasyonlar1 azaltmak ve hastanin erkenden

mobilizasyonunu saglamaktir.

2.7. Cerrahi Yaklasimlar

Asetabulum kompleks anatomik yapiya sahip oldugu igin cerrahi esnasinda
asetabulumun her tarafina tek bir yaklasim ile ulasmak miimkiin olmayabilir. Cerrah
kirigin tipi, kingin biiylikliigli, deplasman miktar1 ve travma sonrasi cerrahiye kadar
gecen siire gibi etkenleri baz alarak en uygun cerrahi yaklasima karar vermelidir.
Cerrahi islem i¢in miimkiin mertebe tek insizyon kullanilmalidir (3,62).

Gilinimiizde kullanilan cerrahi yaklasimlar genis olmayan (non-extensile) ve
genis (extensile) olarak iki baslik altinda degerlendirilebilinir. Kocher-Langenbeck

(KL), ilioinguinal (ii) ve ilioinguinal yaklasimin modifiye stoppa yaklasimi genis
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olmayan yaklasim grubundan olup bu grup yaklasimlarda daha az doku siyrilmasi ve
diisiik komplikasyon orani olmasi en Onemli avantajlardandir. Judet’in tarifledigi
genisletilmis iliofemoral yaklasim ve Dana Mears’in tanimladig triradiat yaklasim ise
genis yaklagimlara oOrnek verilebilir., Kombine yaklasgimlar da bu grupta
degerlendirilirken bu grup yaklasimlarin en 6nemli avantajlart genis cerrahi alan ile
asetabulumun her yerine iyi erigim imkani saglamalaridir (49,63).

Ayrica cerrahi insizyonun minimal oldugu, son yillarda popiilaritesi artan,
anterior kolon, posterior kolon ve deplasmani az olan her iki kolon kiriklarinda perkiitan

yontemlerle fiksasyon saglanabilir (64).

2.7.1. Kocher-Langenbeck Yaklagimi

Hastanin prone veya lateral dekiibit pozisyondayken gerceklestirilen Kocher-
Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve posterior kolon kirigi, transvers kiriklar,
posterior duvar ile birlikte olan transvers kiriklar ve T tipi kiriklarda kullanilir. Bu tarz
kiriklarda anterior kisimda kirik mevcutsa indirekt yolla rediikte edilebilirken parcanin
deplasman miktar1 biiyiikse rediiksiyon zorlasir (23) (Sekil 2.23). Kocher-Langenbeck

yaklasimda siyatik sinir zedelenme riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir (65).

Sekil 2.23. Kocher-Langenbeck yaklagimi (23).

2.7.2. ilioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim hasta supin pozisyondayken gergeklestirilir. Anterior duvar

ve kolon kiriklari, her iki kolon kiriklari, anterior kolona eslik eden posterior
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hemitransvers kiriklar ve bazi T tipi kiriklarda tercih edilir. Kesi symphysis pubis’in 2
parmak lizerinden baslar ve spina iliaca anterior siiperior iizerinden gecerek iliak
kanadin 2/3’ii boyunca ilerler. Ug adet pencerenin elde edildigi bu yaklasimla
asetabulumun 6n ve medial yiizlerine ulasim kolaylasir (62) (Sekil 2.24). Femoral sinir,

lateral femoral kiitanoz sinir ve corona mortis ilioinguinal yaklasimlarda risk altindaki
yapilardandir (66,67).

Sekil 2.24. ilioinguinal yaklagim (23)

2.7.3. ilioinguinal Yaklasimin Stoppa Modifikasyonu

Hasta supin pozisyondayken gerceklestirilen, asetabulumun medial duvari,
kuadrilateral yiizeyi ve sakroiliak eklemin anterioruna erisim saglayan bu yaklasim Cole

ve Bolhofner tarafindan tariflenmistir (68) (Sekil 2.25).
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Sekil 2.25. ilioinguinal Yaklasimin Stoppa Modifikasyonu (69).
2.7.4. Trans-trokanterik Yaklasim

Trokanterik osteotomi gerceklestirilen bu yaklasimda kalga ekleminin
dislokasyonu giivenli bir sekilde saglanip kikirdak yilizey direkt olarak goriilebilir
(62,69).

2.7.5. Triradiate Yaklasim

[lium lateral yiizeyi, posterior duvar ve posterior kolona erisimi kolaylastiran
genig bir yaklagim olup Dana Mears tarafindan tanimlanmistir. Kocher-Langenbeck
yaklagima gore ekstradan bir anterior komponenti mevcuttur (63).

2.7.6. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Asetabulumun hem anterior hem posterior kolonlarina birden ulasabilmek i¢in
Letournel tarafindan gelistirilen bir yaklagimdir (13).

2.7.7. Kombine Girisimler

Yiiksek enerji nedeniyle gelisen kompleks kiriklarda ve hem anterior hem de
posterior kolona ulasilmasi gereken kiriklarda tercih edilirler. Kombine yaklagimlarda

en sik kullanilan teknikler Kocher-Langenbeck ve ilioinguinal kombinasyonudur (70).
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2.7.8. Perkiitan Fiksasyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde perkiitan yontemlere olan ilgi son
yillarda artmistir. Bu yaklagimda temel amag, sinirli cerrahi diseksiyon ile asetabular
eklem yiizeyinde anatomik rediiksiyonu saglamaktir. Ayrica yumusak dokuda ciddi
hasar yaratmadigindan otliri erken mobilizasyona olanak vermektedir. Ancak bu
yontemin etkin ve giivenli bir sekilde uygulanabilmesi igin, cerrahin ileri diizey
deneyim sahibi olmasit ve uygun goriintileme olanaklarinin mevcut olmasi
gerekmektedir. Anterior kolon, posterior kolon ve deplasmani az olan her iki kolon
kiriklarinda perkiitan yontemlerle fiksasyon saglanabilir. Komplikasyon orani agik
yaklasimlarda gore daha disiiktiir (71). Perkiitan teknik, 6zellikle geriatrik hastalarda,
obez hastalarda, acgik cerrahiyi ya da uzun siireli immobilizasyonu tolere edemeyecek
hastalarda tercih edilir (72,73).

Asetabulumun geometrik yapisi karmasik oldugundan dolayr uygulamasi zor
olan bu yontemin gerceklestirilebilmesi icin ameliyat masasinin goriintiilemeye izin
vermesi ve gorlintiileme cihazinin outlet obturator grafi ve inlet iliak grafi ¢cekimi igin
yeterli olmas1 gerekmektedir (74). Vida giris yeri, yonelimi ve agilanmasi basarili
cerrahi i¢in 6nem arz eden etkenlerdendir.Skopi goriintiilemesinin,navigasyon yardimli
cerrahi tekniklerin ve intraoperatif tomografi goriintiilemesinin sagladigi kolaylikla
daha saglam fiksasyon ve anatomik rediiksiyonun elde edilmesi ile perkiitan teknigin
tercih edildigi cerrahi endikasyonlar artmistir (71,75,76).

Gay ve arkadaslari, basit posterior kolon kiriklarinda perkiitan fiksasyonu ilk kez
tarif etmislerdir. Ayrica Starr ve arkadaslari deplasmani az olan kiriklarda bu teknigi
tanimlamiglardir (73,77).

2002 yilinda Caviglia ve arkadaslar1 kadavra c¢alismalar ile perkutan vida giris
yeri i¢in gilivenli portaller belirlemislerdir (78). Starr ve arkadaslart ise perkutan
fiksasyon icin Nakatani siniflamasi dedikleri daha ¢ok pubik ramus kiriginin yerini
tanimlamak icin kullandiklar1 bir simiflama sistemi gelistirmislerdir. Nakatani
siiflamasina gore obturator foramenin mediali zon 1,obturator foramene katilan kisim
zon 2 ve obturator foramenin laterali zon 3 olarak belirlenmistir (79) (Sekil 2.26). Daha
sonra Caviglia ve arkadaslar1 Nakatani siniflamasindaki zon 2 bolgesini medialden
laterale dogru A-B-C-D olarak boliip giris i¢in en giivenli kismin zon 2A oldugunu
bildirmislerdir (74) (Sekil 2.27).
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Sekil 2.26. Nakatani Smiflamasi: Bolge I, obturator foramenin mediali; Bolge III,
obturator foramenin laterali; Bolge II, Bolge I ve I1I arasi (79) .

it

Nakatani classification of pubic bone |, II, 1lI

Classification of obturator foramen, IIA, IIB, IIC, [ID

Sekil 2.27. Nakatani sisteminde Obturator foramenin siniflamasi (74).
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Perkiitan fiksasyonda kullanilacak vidanin kalinlig1 konusunda literatiirde veriler
net olmamakla birlikte birden fazla calisma mevcuttur.Hastalara ameliyat Oncesi
cekilecek bilgisayarli tomografi goriintiileri ile 6lglimler yapilarak kullanilacak vidanin
kalinlig1 belirlenebilir (80-83).

Bu yontemin sinirli endikasyonlari olmasiin yani sira cerrahi islem sirasinda

yiiksek radyasyon maruziyeti riskinin olmasi da dezavantaji sayilir (84,85).

2.8. Tedavi Sonrasi Yaklasim

Asetabulum kirig1 gelisen hastalar cerrahi dncesi ve sonrasi donemlerde degisken
siirelerde iskelet traksiyonu altinda veya olmadan yatak iginde immobil takip
edildiklerinden dolayr immobilizasyon siireci boyunca hasta bakimi giiclesmekte ve cilt
florasinda degisiklikler meydana gelmektedir. Bu durum enfeksiyon riskini arttirmakta
olup dnlemek amaciyla, preoperatif donemde ve postoperatif ilk 24 saat i¢inde birinci
kusak sefalosporin profilaksisi Onerilmektedir. Ayrica, cerrahi sirasinda olusan
bosluklara dren yerlestirilmesi, bu drenlerin postoperatif 48 saat siiresince ya da drenaj
tamamen sonlanincaya dek yerinde tutulmasi enfeksiyon riskini azaltmada Onem
tasimaktadir (86).

Asetabulum kirig1 bulunan hastalarda, tedavi yontemi cerrahi ya da konservatif
olsa da, tromboemboli riski bulunmaktadir. Tromboemboli profilaksisi i¢in diislik
molekiiler agirlikli heparin (DMAH), antiembolik ¢oraplar ve bazi se¢ilmis olgularda
vena cava inferior filtreleri kullanilmaktadir. Ayrica, taburculuk sonrasinda hastalar tam
anlamiyla mobilize olana dek tromboemboli profilaksisine devam edilmesi tavsiye
edilmektedir (87).

Ameliyat sonrasi incelemede AP pelvis grafisi ve iliak-obturator oblik grafiler
cekilir. Ayrica rediiksiyonun yetersiz oldugu diisliniilen vakalarda kontrol amaglhh BT
goriintiilemesi yapilabilir (88).

Postoperatif donemde hastalarin ilk giin oturmasimna izin verilebilir. Ik 6-8
haftalik siliregte yatak ici mobilizasyon ile birlikte aktif eklem hareket acikligi
egzersizlerine baslanmasi Onerilmektedir. Bu siirecin sonunda, hastalar parsiyel yiik
vererek mobilize edilebilir duruma gelirler. Tam yiik ile mobilizasyon ise genellikle
postoperatif 12. haftada saglanabilmektedir. Rutin giinliik aktivitelere doniis yaklasik
olarak 6. ayda ger¢eklesirken, daha yogun fiziksel aktivitelere katilim siireci 1 yila
kadar uzayabilmektedir.
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2.9. Komplikasyonlar

Heterotopik ossifikasyon ve siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklari cerrahisinde

en sik karsilasilan cerrahi komplikasyonlardir (89).

2.9.1. Siyatik Sinir Hasar

Travma aninda gelisen siyatik sinir hasari asetabulum kiriklarinin %10-15
kadarinda goriliitken cerrahi olarak tedavi edilen kiriklar sonrasinda iyatrojenik
norolojik yaralanma riskinin %2-15 oraninda oldugu bildirilmistir. Cerrahi sirasindaki
siyatik sinir hasar1 biiyiik oranda posterior yaklasim sonrasi meydana gelir (12,29,31).
Iyatrojenik siyatik sinir yaralanmasimi &nleyebilmek icin intraoperatif elektromyografi

(EMG) kullanimi 6nerilmektedir (90).

2.9.2. Heterotropik Ossifikasyon

Heterotropik ossifikasyon travma ve cerrahi yaklasim sonrast yumusak doku
hasarma bagl gelisir. Eslik eden kafa travmasi olmasi, gecikmis cerrahi zamani,uzamis
mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet komplikasyonun gerg¢eklesme ihtimaline sebep
olan diger faktdrlerdendir (91). Komplikasyonu 6nleyebilmek amaciyla indometazin

kullanimi ve post-operatif radyasyon uygulanmasi etkili olan yontemlerdendir (92).

2.9.3. Posttravmatik Artroz

Ozellikle anatomik rediiksiyonun saglanamadigi asetabulum kiriklar1 sonrasi
erken donemde goriilebilen bir komplikasyondur (93). Bazi hastalarda miikemmel
diizeyde rediiksiyon saglanmasina ragmen gelisebilen posttravmatik artrozun
rediiksiyonun saglanamadigi diger gruba gore daha yavas seyirli ve ge¢ baslangich

olmasi beklenir (40).

2.9.4. Venoz Tromboemboli

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi uygulanmaksizin
tedavi edilen pelvis ve asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik karsilasilan
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Diisiik molekiiler agirlikli heparin veya
Warfarin sodyum ile uygulanan kemoprofilaksi, o©zellikle mekanik profilaksi
yontemleriyle  birlikte  kullanildiginda, tromboembolik  olaylarin  insidansini

azaltabilmektedir. Ancak, kemoprofilaksi uygulanmasina ragmen gergeklestirilen birgok
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calismada, pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ila %34’iinde DVT gelistigi
bildirilmistir (94).

2.9.5. Enfeksiyon

Cerrahi tedavi sonrasinda derin enfeksiyon insidansi %1-10 arasinda bildirilmis
olup yikict etkiye sahip olabilen bir komplikasyondur (40). Ozellikle Kocher-
Langenbeck veya genisletilmis yaklasimlarda ekleme erisim direkt oldugu icin bu
yaklagimlarda enfeksiyon goriilme orani daha yiiksek olup ilioinguinal yaklagim ile

cerrahi islem gerceklestirilen hastalarda bu oran diisiik olarak gézlenmektedir.

2.9.6. Osteonekroz

Goriilme sikligr %3 ile %9 arasinda degismekle birlikte en sik posterior kalga
dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kiriginin eslik ettigi asetabulum kiriklarinda

gortliir (95).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Yontem ve hasta secimi

Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etik kurulundan etik onay
alindiktan sonra Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda 2021- 2024 yillar1 arasinda tedavi edilen asetabulum/pelvis yaralanmali
hastalardan asetabulum anterior kolon kirig1 olup perkiitan vida teknigi ile tedavi edilen
hastalar geriye doniik olarak taranmustir.

Calismaya dahil etme kriterleri: Asetabulum anterior kolon kirigi nedeniyle
perkiitan cerrahi uygulanan hastalar, radyolojik ve tibbi dosya kayitlar1 tam olan
hastalar, en az 6 aylik takibi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismadan ¢ikartma kriterleri: Konservatif tedavi edilen hastalar, radyolojik ya
da tibbi dosya kayitlari eksik olan hastalar, takip siiresi 6 ayin altinda olan hastalar, agik
rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Hastalarin demografik verileri, yaralanma mekanizmalari, ek ortopedik
yaralanmalari, ek diger sistem yaralanmalari, cerrahiye kadar gecen siire, hastane yatis
stiresi, tam yiik vererek yiiriitme stiresi, komplikasyonlar, cerrahi tespit yontemi ve kirik
siniflandirmasi kaydedildi.

Tiim hastalar acil serviste degerlendirilip kalca dislokasyonu olan 2 hastaya
sedasyon altinda rediiksiyon uygulandi. Hastalara cerrahi tedavi karar1 alindiktan sonra
kalga dislokasyonu olan 2 hasta femurdan gegilen suprakondiler iskelet traksiyonuna
alinip ameliyat giiniine kadar iskelet traksiyonunda takip edildi.

Hastalar ameliyat dncesi-sonrasi ve poliklinik takipleri esnasinda ¢ekilen pelvis
AP ve oblik grafileri ve ameliyat sonras1t BT goriintiileri ile degerlendirildi (Sekil 3.1).
Kirik siiflamasi, bu grafiler ve ameliyat oncesi ¢ekilen BT goriintiileri kullanilarak
Judet- Letournel siniflamasina gore yapildi (12). Ayrica hastalarin eslik eden pelvis
yaralanmalar1 sebebiyle Young-Burgess simiflamasi ve 6n kolon kirik tipini
belirleyebilmek i¢in Nakatani Siniflamasi yapildi (79,96).

Hastalarin cerrahi sonrasi rediiksiyon derecelendirmesi, pelvis AP ve oblik
grafiler iizerinde Matta’nin rediiksiyon kriterleri esas alinarak yapildi (58). 0-1 mm
deplasman anatomik, 2-3 mm deplasman basarili, 3 mm {izerindeki deplasman koti

olarak degerlendirildi.
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Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi son kontrollerinde Matta'nin, modifiye
Merle D'Aubigne ve Postel kriterlerine gore diizenlenmis olan kontrol formlari, Majeed
pelvik skoru ve Harris kalga fonksiyon skoru iizerinden yapildi (58,97,98) (Tablo 3.1,
Tablo 3.2 ve Tablo 3.3). Kirik deplasmana ile ilgili olarak, deplase olmayan kiriklar 1-3

mm, minimal deplase kiriklar 3-5 mm ve deplase kiriklar >5 mm olarak tanimlandi (99).

Sekil 3.1. a.Pelvis AP grafisi b.iliak oblik grafi c.Obturator oblik grafi

Tablo 3.1. Matta modifiye Merle D'Aubigne ve Postel kriterleri

Puan

Agr
Yok

Hafif veya ara sira

Yiiriime sonrasi olugan fakat dinlenince gegen

Orta siddette fakat hasta yiirtiyebiliyor

N|[W|[Oo1]|

Siddetli, yiiriimeyi engelliyor

Yiiriime
Normal

Bastonsuz yiirliyor fakat topallama mevcut

Uzun mesafeleri baston veya koltuk degnegiyle yiiriiyor
Destekle bile kisith

[leri derecede kasith

RN[w]|]|o)o

Hareketsiz

Kalga hareketleri*
95-100%

80-94%

70-79%

60-69%

50-59%

<50% 1

*kalga hareketleri etkilenen kalganin fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, abduksiyon ve
adduksiyon dereceleri toplanip karsi kalganin derecelerinin toplamiyla oranlanarak elde edilir. Agri,
yiriime ve kalca hareketlerinde elde edilen puanlar toplanir; 18 mitkemmel, 15-17 iyi, 13-14 orta ve <13
kotii klinik sonugtur.

LSRINGO RN K& Bl Nep)

42



Tablo 3.2. Majeed pelvik skor formu

Degerlendirme Kriterleri Durum/Ac¢iklama Puan
I. Agr1 (30 puan) Siddetli, istirahatte siirekli 0-5
Aktiviteyle birlikte siddetli 10
Katlanilabilir ancak aktiviteyi sinirlayan 15
Orta diizeyde aktiviteyle, dinlenmeyle gegen 20
Hafif, aralikli, normal aktiviteye izin veren 25
Cok hafif, nadiren ya da hi¢ agr1 yok 30
IL is (20 puan) Diizenli is yok 0-4
Hafif ig 8
Is degisikligi 12
Ayni is, diigiik performans 16
Ayni i, ayn1 performans 20
I Oturma (10 puan) Oturmak agrili 0-4
Uzun siireli veya rahatsiz pozisyonda agrilt 6
Rahatsiz 8
Serbest, agrisiz 10
IV. Cinsel iliski (4 puan) Agril 0-1
Uzun siireli veya rahatsiz pozisyonda agrili 2
Rahatsiz
Serbest, sorunsuz
V. Ayakta Durma (36 puan) A. Yiiriime Yardimcilari (12 puan)
Yatalak ya da neredeyse 0-2
Tekerlekli sandalye 4
Iki koltuk degnegi
iki baston
Bir baston 10
Yardime! aragsiz 12
B. Yardimsiz Yiiriime (12 puan)
Yiriiyemiyor ya da neredeyse 0-2
Kisa, siiriikleyici adimlar
Belirgin aksama 6
Orta derecede aksama 8
Hafif aksama 10
Normal 12
C. Yiiriime Mesafesi (12 puan)
Yatalak ya da sadece birka¢ metre yiiriiyebiliyor 0-2
Siire ve mesafe ¢ok kisith
Bastonla sinirli, yardimsiz zor, uzun siire ayakta kalmak 6
zor
Bastonla 1 saat yiiriiyebilir, bastonsuz sinirl 8
Bast_opsuz 1 saat yiiriiyebilir, hafif agr1 veya aksama 10
olabilir
Yas ve genel duruma gore normal 12
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Tablo 3.3. Harris kalga skor formu

HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok 44
Cok hafif, ara sira, aktiviteyi etkilemiyor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemiyor, aspirine yanit verir 30
Orta, rutin aktiviteyi etkiliyor, giiclii agr1 kesici 20
Belirgin agr1, aktivitede siirlanma 10
Yatalak, total 6ziirli 0
TOPALLAMA Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Ciddi 0
DESTEK Yok 11
Uzun ylirliyiliglerde baston 7
Cogu zaman baston 5
Koltuk degnegi 3
Iki baston 2
Iki koltuk degnegi 0
Yiiriiyemiyor 0
MESAFE Sinirsiz 11
600 m 8
200-300 m 5
Sadece ev iginde 2
Yatak ya da tekerlekli sandalyeye bagiml 0
MERDBVEN Desteksiz ¢ikiyor 4
Trabzanla ¢ikiyor 2
Zorlukla 1
Cikamiyor 0
CORAP-AYAKKABI GDYME Kolaylikla 4
Zorlukla 2
Giyemiyor 0
OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 saat 5
Yiiksek sandalyede yarim saat 3
Higbir sandalyede rahat oturamiyor 0
TOPLU TASIMA Kullanabiliyor 1
Kullanamiyor 0
FLEK. KONTRAK. (°)
B. UZUNL. FARKI (CM)
DEFORMITE YOKLUGU  hepsi evet 4
< 30° flek. kontraktiirii <4 evet 0
< 10° addiiksiyon
< 10° ekst.da int. rotasyon
B. uzunluk farki < 3.2 cm
HAREKET SINIRI 211-300° 5
Fleksiyon (*140°) 161-210° 4
Abdiiksiyon (*40°) 101-160° 3
Addiiksiyon (*40°) Ekst. 61-100° 2
rotasyon (*40°) 31-60° 1
Int. rotasyon (*40°) 0-30° 0
ROM skorlart
TOTAL SKORU

* normal degerleri gosterir

Majeed Skoru fonksiyonel degerlendirmesi, ¢alismakta olan hastalar i¢in 100
puan, calismayan hastalar i¢in ise 80 puan iizerinden yapildi. Klinik sonuglar, bu
puanlamaya gore dort kategoriye ayrildi: calisabilen hastalar i¢cin >85 puan ve
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calismayanlar i¢in >70 puan “miikemmel”, sirastyla 70-84 ve 55-69 puan arast “iyi”,
55-69 ve 45-54 puan arasi1 “orta”, <55 ve <45 puan ise “kotii” olarak smiflandirildi
(97).

Ayrica agr1 diizeyini degerlendirmek amaciyla Visual Analogue Scale (VAS)
kullanild1. Hastalardan agr1 diizeylerini O ile 10 arasinda puanlamalar istendi; O puan
'hi¢ agr1 yok', 10 puan ise 'siddetli agr1' olarak tanimlandi.

Hastalarin radyolojik degerlendirmesi Matta’nin degerlendirme o6l¢egine gore

yapild1 (3) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Matta kriterlerine gore radyolojik evreleme

Miikemmel

Normal radyolojik goriiniim

Tyi

Eklemde hafif degisiklikler

Kiigtik osteofitler

Minimal daralma (1mm)

Minimal skleroz

Orta

Eklemde orta diizeyde degisiklikler
Orta biiyiikliikte osteofitler

Orta derecede eklem daralmasi ( <%50 )
Orta derecede skleroz

Kotii

Eklemde ileri diizeyde degisiklikler
Biiytik osteofitler

Eklemde ciddi daralma ( >%50 )
Ciddi skleroz

Femur basinda kollaps veya aginma
Asetabular asinma

Hastalara yatisindan 12 saat i¢cinde sistemik kontrendikasyon olmadigi takdirde
diisiik molekiil agirlikli heparin ile proflaksiye baslanip post-operatif 35.giine kadar
devam edildi. Hastalara cerrahi islemden yarim saat 6nce ve post-operatif 7. giine kadar
1.kusak sefalosporin 1lgr 3x1, penisilin gurubu antibiyotik alerjisi olan hastalarda
linkozamid grubu antibiyotiklerden klindamisin 600 mg 2x1 antibiyotik proflaksisi
yapildi.

Genel durumu miisaade eden hastalara post-operatif hemen yatak i¢i diiz bacak
kaldirma, ayak bilegi fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine baslandi. Post-op 48. saatte
genel durumu izin veren hastalar ¢ift koltuk degnegi ile opere edilen kalga iizerine

basmadan mobilize edildi. Poliklinik kontrollerinde hastalara ¢ekilen radyografilerde
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kirik kaynamasi degerlendirildi; kaynama bulgularinin yeterli oldugu olgularda tam yiik

vererek mobilizasyona izin verildi.

3.2. Cerrahi teknik

Tiim anterior kolon vidalar1 radyoliisen bir masada genel ya da spinal anestezi
altinda supin pozisyonda uygulandi. Cerrahi alanin steril sekilde hazirlanmasi ve
ortiilmesinin ardindan yer isaretleri ¢izildi. ilk yer isareti spina iliaca anterior superior
(SIAS) iizerinden yapild1 ve biiyiik trokanter ile birlikte femur cisminin anterior ve
posterior sinirlart belirlendi (Sekil 3.2.a). Daha sonra, yere dik olacak sekilde SIAS’dan
posteriora dogru uzanan ¢izgi lizerinden 5 cm ve 8 cm’e denk gelen iki nokta belirlendi
(Sekil 3.2.b). Antegrad kolon vidast igin iliak giris noktast iki nokta arasinda kalan

kisimdir.

Sekil 3.2. a. Cerrahi yer isaretleri b. K-teli giris araliginin belirlenmesi

Skopi cihazi esliginde uygun giris noktasindan girilerek 2,0 mm diiz K-teli
yerlestirildi (Sekil 3.3.a). Daha sonra inlet ve obturator outlet goriintiilerde telin uygun
yerde oldugu kontrol edildi. Tel birkag santimetre ilerletildi. Daha sonra K-teli
tizerinden kaniillii drill ile ilerletildi (Sekil 3.3.b). Ardindan drill yerinde birakilarak tel
¢ekilir. Ardindan ucu yaklasik 20° egilmis olan 1,5 mm K-teli drill igerisine yerlestirildi
(Sekil 3.3.c ve Sekil 3.3.d). Skopi esliginde K-teli kirigin yerine ve kemik koridorlarina
uygun olacak sekilde ¢ekic ile gakilarak ilerletildi. K-teli ilerletme sirasinda kiriga gore
manipiile edilerek yonlendirildi (Sekil 3.4.a ve Sekil 3.4.b). K-teli kirik distalinde
istenilen seviyeye gelince, es boy bir tel ile kullanicak olan vida i¢in boy 6lgiimii yapildi
(Sekil 3.4.c ve Sekil 3.4.d). Uygun boydaki vida tel iizerinden tornavida ile gonderildi

(Sekil 3.5.a). Kaniillii vida K-telinin uegilen noktasina gelmeden once telin ucunun
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vidaya takilarak kirilmamasi i¢in tel geri ¢ekilmelidir. Skopi ile inlet ve obturator outlet

goriintliler alinarak, vida pozisyonu kontrol edilerek operasyon sonlandirildi (Sekil

3.5.b).

Sekil 3.3. a.K-telinin giris noktasindan ilerletilmesi b.Drill isleminin gergeklestirilmesi
c.Egim verilmis K-teli d.Egim verilmis K-telinin drill igerisine yerlestirilmesi
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Sekil 3.4. a. K-telinin drillden gegirildikten sonraki skopi goriintiisii b. K-telinin
maniiipiilasyonla yonlendirilmesi c. K-telinin istenilen seviyeye ilerletilmesi d. K-teli
lizerinden uygun vida boyu alinmasi

&

Sekil 3.5. a. Uygun boydaki vidanin tel {izerinden ilerletilmesi b. Vidanin son hali
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3.3. istatistiksel analiz

Calismada yer alan degiskenlerden nitel veriler say1 (yiizde) ile 6zetlendi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Nicel veriler
ortanca (minimum-maksimum) ve ortalama+ standart sapma ile dzetlendi. Istatistik
analizlerde kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin ki-kare testi
kullanilarak karsilagtirildi. Nicel degiskenler i¢in ise iki bagimsiz grup arasindaki
karsilastirmalar i¢in Mann Whitney U testi ve ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki
karsilastirmalarda ise Kruskal Wallis testi uygun olan yerlerde kullanildi. Degiskenler
arasi iligki olup olmadigina Spearman Rho korelasyon katsayisi ile bakildi. Uygulanan
istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Tim
analizler IBM SPSS Statistics 26.0 for Windows (New York; ABD) kullanilarak
yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilmel kriterlerini karsilayan 21 hastanin 24 kirigr dahil
edildi. Hastalarimizin 11’1 (%52,4) kadin, 10’u (%47,6) erkek ve ortalama yaslar1 45,3
(18-71), ortalama takip siiresi 105,9 (25-180) hafta idi. Hastalarin beden kitle indeksleri
(BKI) incelendiginde; 2’si (%9,5) zayif,13’ii (%62) normal, 4’ii (%19) kilolu ve 2’si
(%9,5) obez idi. Hastalarin 10’unda (%47,6) sigara kullanimi mevcut iken 11’inde
(%52,4) sigara kullanim 6ykiisli yok idi. Hastalarin 3’1 (%14,2) alkol tiiketirken 18’1
(%85,8) alkol tiikketmiyor idi. Hastalarin 6’sinda (%28,6) ek hastalik var iken 15’inde
(%71,4) ek hastalik yok idi. Kiriklarin 12’si (%50) sag kalgada, 12’si (%50) sol kalcada
olusmustu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellik Deger

Hasta Sayisi 21

Kirik Sayisi 24

Cinsiyet 11 Kadin (%52,4), 10 Erkek (%47,6)
Ortalama Yas (35 455 1571

Ortalama Takip Siiresi

105,9 hafta (25-180)

Beden Kitle indeksi
(BKi)

Zay1f: 2 (%9,5) Normal: 13 (%62) Kilolu: 4 (%19) Obez: 2
(%9,5)

Sigara Kullanim

Var: 10 (%47,6) Yok: 11 (%52,4)

Alkol Kullanimi

Var: 3 (%14,2) Yok: 18 (%85,8)

Ek Hastalik Varhg

Var: 6 (%28,6) Yok: 15 (%71,4)

Kirik Lokalizasyonu

Sag Kalca: 12 (%50) Sol Kalga: 12 (%50)

Kiriklarin olus nedenleri incelendiginde; 7 (%33,3) hastada ara¢ igi trafik
(AITK) kazas1, 4 (%19,1) hastada ara¢ dis1 trafik (ADTK) kazas1, 9 (%42.,9) hastada

yiiksekten diisme, 1 (%4,7) hastada ise enkaz altinda kalma asetabulum kirigina yol

agmist1 (Sekil 4.1).
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5%

B Arag ici trafik kazasi

v"43‘y M Arag disi trafik kazasi
1 (o]

Yiksekten diisme

B Diger nedenler(enkaz altinda
kalma)

Sekil 4.1. Kiriklarin olugsma mekanizmasi

Iki hastada posterior kalga ¢ikig1 mevcuttu, acil serviste rediikte edildi ve femur
suprakondiler bolgeden ameliyata kadar iskelet traksiyonu uygulandi.

Hastalarin tamaminda ek olarak pelvisin asetabulum dis1 yaralanmalar
(sakroiliak ¢ikik, pubik diastaz, sakrum kirigi1) mevcut idi. Hastalarin 14’{inde (%66,7)
pelvik yaralanmaya ek alt ekstremite kirigi mevcut iken 7 hastada (%33,3) alt
ekstremite kirig1r goriilmiiyor idi. Hastalarin 9’unda (%42,9) ek olarak {ist ekstremite
kiriklari, genitoiiriner sistem yaralanmasi, gastrointestinal sistem yaralanmasi, toraks
yaralanmasi, vertebra kompresyon kiriklar1 gibi eslik eden yaralanmalar mevcuttu.

Judet Letournel smiflamasina gore kiriklarin 18’ 1 (%75) anterior kolon, 6’s1
(%25) anterior kolon+posterior hemitransvers kirigiydi. Nakatani siniflamasina gore ise

kiriklarin 16°s1 (%66,7) Tip 2, 8° 1 (%33,3) Tip 3 karik idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kiriklarin Judet-Letournel ve Nakatani siniflamalarina gore dagilimi

Simiflama Kirik Tipi Say1 (n) Yiizde (%)
Judet-Letournel Anterior Kolon 18 75
Anterior Kolon + Posterior Hemitransvers 6 25
) Tip 2 16 66,7
Nakatani Tip 3 8 333

Travma ile ameliyat arasindaki siire ortalama 3,9 giindii (0-15 giin). Hastanede

yatis siiresi ise ortalama 26,6 giindii (1-360 giin).
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Ug hastamizda, bilateral anterior kolon kirigi mevcuttu ve her ii¢ hastaya da
perkiitan teknik ile tespit uygulandi.

Calismaya dahil edilen toplam 24 kirigin 23’linde (%95.8) ilk cerrahi girisimde
antegrad yontem tercih edilerek perkiitan vida ile osteosentez uygulandi. Bir kirikta
(%4,2) ise dogrudan retrograd yontemle cerrahi Stabilizasyon saglandi. Antegrad
yontemle opere edilen olgulardan birinde, postoperatif kontrol goriintiilemelerinde
yeterli rediiksiyon saglanamadigi tespit edildi. Bu hasta, postoperatif birinci giinde
revizyon cerrahisine alinarak retrograd yontemle yeniden stabilize edildi. Sonug olarak,
nihai stabilizasyon yontemi degerlendirildiginde 22 (%91,7) kirikta antegrad, 2 (%8,3)
kirikta ise retrograd yontem uygulanmis oldu.

Yirmi dort asetabulum kiriginda 20 (%83,3) anatomik ve 4 (%16,7) basarili
rediiksiyon saptandi (Sekil 4.2).

=

B Anatomik
Rediiksiyon(n=20)

M Bagsarili
Rediksiyon(n=4)

Sekil 4.2. Matta rediiksiyon kriterine gore kiriklarin dagilimi

Hastalara tam yiik vererek mobilizasyon siiresi ise ortalama 12,6 (4-32) hafta idi.
Hastalarin takiplerinde g¢ekilen grafiler ile elde edilen sonuglara gore ortalama kirik
kaynama zamani 12,08 (7-24) hafta idi.

Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore 14 kirk (%58,3)
miikemmel, 6 kirik (%25) iyi, 2 kirik (%38,3) orta ve 2 kirik (% 8,3) kotii olarak
sonuglandi (Sekil 4.3).

Modifiye Merle D’Aubigne ve Postel fonksiyonel degerlendirme kriterlerine
gore klinik sonuglar; 6 kirikta (%25) miikkemmel, 14 kirikta (%58,3) iyi, 3 kirikta
(%12,5) orta ve 1 kirikta (% 4,2) kotii sonug saptandi. Toplam 20 kirikta (% 83,3)
miikemmel veya 1yi sonug elde edildi (Sekil 4.3).
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Modifiye Merle d’Aubigné-Postel Skoru

Matta Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

E K6t mOrta miyi ® Mikemmel

Sekil 4.3. Matta radyolojik degerlendirme kriterleri ve modifiye Merle D’ Aubigne ve
Postel fonksiyonel degerlendirme kriterine gore kiriklarin dagilimi

Majeed Skoru degerlendirme kriterlerine gore ortalama skor 92,3 idi. Yirmi bir
(%87,5) kirik mitkemmel ve 3 (%12,5) kirik iyi olarak sonuglandi.

Hastalarin son kontrollerinde Harris Kalga Skoru esas alinarak yapilan klinik
degerlendirmede; ortalama skor 91,83 (76-100) idi. Yirmi kirikta (%83,3) iyi ve
miikemmel sonug elde edildi.

Son kontrollerinde agr1 diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilan VAS skoru
degerlendirildiginde; ortalama skor 1,63 (0-5) idi.

Asetabulum  kiriklar1  sonrasinda gelisen komplikasyonlar; enfeksiyon,
posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz, heterotopik ossifikasyon, pulmoner emboli ve
norolojik defisittir. Caligma kapsamindaki hastalarin 2’sinde (%9,5) artroz gelistigi
gozlendi. Bir hastada (%4,8) pulmoner emboli gelisti. Ayrica bir olguda (%4,8)
kullanilan vidada yetmezlik saptandi. Toplamda 4 hastada (%19) komplikasyon
gelistigi belirlendi. Posttravmatik artroz gelisen hastalardan birinde eslik eden femur
boyun kirigi, digerinde ise femur basi kirigt mevcuttu. Posttravmatik artroz gelisen
hastalarda saptanan femur basi ve boyun kiriklari, cerrahi miidahaleye bagh
komplikasyonlar olarak degil, travmanin bir parcast olarak degerlendirildi. Bu
kiriklarin, artroz gelisiminde belirleyici rol oynayan primer travmatik patolojiler oldugu
ve dogrudan travmaya sekonder olarak ortaya ¢iktigi diisliniildii. Her iki hastaya da

post-operatif 1.yilinda dis merkezde Total Kalgca Protezi uygulanmis idi. Ayrica
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pulmoner emboli gelisen hasta, enkaz altinda kalmis bir olguydu. Pulmoner embolinin
etiyolojisinin, hastanin enkaz altinda kalmasina bagli olarak gelisen crush (ezilme)
yaralanmasi ile iliskili oldugu diisliniildii. Vidada yetmezlik gelisen diger olgu ise
postoperatif birinci glinde revizyon cerrahisine alinarak retrograd yontemle yeniden
stabilize edildi.

Calismada, demografik ve klinik degiskenlerin kirik kaynama siiresi, Majeed
skoru, Harris kalca skoru ve VAS agr1 skorlanyla iliskileri incelendi. Cinsiyet, taraf,
BK1, sigara ve alkol kullanimi, eslik eden hastalik ve kirik nedeni gibi bircok degisken
ile bu fonksiyonel parametreler arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.3 ve Tablo 4.4).

Bununla birlikte, retrograd yontemle tedavi edilen hastalarda VAS skorlar1 daha
yiiksek [medyan: 3.5 (3—4)] ve Harris kalga skoru [medyan: 79.5 (77-82)] daha diisiik
saptand1 (p=0.041 ve p=0.051). Ayrica, Majeed skorlar1 da antegrad uygulananlara
kiyasla anlamli olarak daha diistiktii (p=0.022).

Tablo 4.3. Demografik ve klinik 6zelliklerin Majeed skoru, Harris kalg¢a skoru ve VAS
skoru ile iligkisi

Majeed Harris

Degiskenler Skoru p Kalca Skoru p Vas Skoru p
.. Erkek 96(78-100)  96(76-100) — 1(05) -
0.425 0.106 0.179
Cinsiyet Kadn 94(75-100) 90(77-100) 2(0-4)
Sag 93(75-100) . 89.5(76-100) ., 2(05) )
0.112 0.114 0.405
Taraf Sol 96(83-100) 96(89-100) 1(0-3)
Zayif 89(78-100) 88.5(77-100) 1(0-2)
. Normal 95(75-100) .. 96(76-100) .. 1(0-5) -
0.991 0.826 0.935
BKI Kilolu 94(92-100) 90(89-100) 2(0-2)
Obez 95(94-96) 95(90-100) 1.5(1-2)
. Evet 95(75-100) 93.5(77-100) . 15(0-4) )
0.596 0.792 0.953
Sigara Hayir 94(78-100) 92(76-100) 1.5(0-5)
Evet 94(78-96) 93.5(77-100) . 1(0-3) .
Alkol 0.554 0.906 0.523
0 Hayir 94(75-100) 92(76-100) 2(0-5)
Var 93(75-96) 89.5(77-96) . 2(1-4) .
0.089 0.146 0.192
Ek Hastalik Yok 95(78-100) 94.5(76-100) 1(0-5)
Aitk 96(75-100) 96(76-100) 1(0-5)
Adtk 94(83-96) 90(90-96) 2(1-3)
Yiiksekten
Kirik Nedeni Diisme 94(78-100) 0.599™ 91(77-100) 0.924™ 1(0-3) 0.580™
Enkaz
Altinda 100(100-100) 96(96-96) 1(1-1)
Kalma
Antegrad  94(78-100) . 94.5(76-100) . 1(05) .
Antegrad/Retrograd Retrograd  76.5(75-78) 0.022 79.5(77-82) 0.051 35(3-4) 0.041
Var 98(96-100) . 98(96-100) . 1311 .
0.166 0.185 0.451
Cikakl Kurik Yok 94(75-100) 91(76-100) 2(0-5)
, Tip 2 94(75-100) . 93(76-100) . 2(05) .
Nakatani Simiflamasi Tip 3 94(83-100) 0.827 92(89-100) 0.926 1(1-3) 0.900
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Anatomik
i 95(75-100
1,\z/| ?E?(F?ad:olcl?ll-lt(  Rediiksiyon ) o167 0.059*
edukstyo test Basarih 93(78-94) 89(77-91) 2(1-3)

*: Mann Whitney U testi; **: Kruskal Wallis testi

96(76-100) 1(0-5)

0.338"

Tablo 4.4. Demografik ve klinik 6zelliklerin kirik kaynama zamana ile iligkisi

<. Kirik Kaynama
Degiskenler Zamani ()l,-lafta)
Cinsiyet Erkek 12(7-15) 0.929"
Kadin 12(8-24)
Taraf Sag 12(8-20) 0.766"
Sol 12(7-24)
Zayif 12(12-12) 0.114™
BKi Normal 11.5(7-20)
Kilolu 11(8-12)
Obez 19.5(15-24)
Sigara Evet 12(7-20) 0.388"
Hayir 11.5(8-24)
Alkol Evet 13(11-15) 0.216
Hayir 12(7-24)
Ek Hastalik Var 11(7-24) 1.0
Yok 12(8-15)
Aitk 12(7-20) 0.166™
Adtk 12(12-24)
Kirik Nedeni ngsekten 11(8-14)
Diisme
Enkaz Altinda
Kalma 11(11-11)
Antegrad/Retrograd Antegrad 12(7-24) 0.451"
Retrograd 15.5(11-20)
Cikikh Kirik Var 13(11-15) 0.554"
Yok 12(7-24)
Nakatani Siniflamasi Tip 2 12(8-24) 0.430"
Tip 3 11.5(7-15)
Matta Radyolojik Rediiksiyon  Anatomik x
Kalitesi Rediiksiyon 12(7-24) 0.231
Basaril 9.5(8-14)

*: Mann Whitney U testi; **: Kruskal Wallis testi

Fonksiyonel degerlendirme kriterleri arasindaki iliskilere bakildiginda; Majeed
skoru ile Harris kalca skoru arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon (r=0.809,
p<0.01) ve her iki skor ile VAS arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptandi
(Majeed-VAS: r=-0.724; Harris-VAS: r=-0.876; p<0.01)(Tablo 4.5). Bu bulgular, agr1
diizeyinin artisinin fonksiyonel sonuglar1 belirgin sekilde kotli yonde etkiledigini ortaya
koymakta idi. Yas, cerrahiye kadar gegen siire ve kirik kaynama siiresi ile fonksiyonel

skorlar arasinda ise anlamli bir iligki gézlenmedi.
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Tablo 4.5. Klinik ve fonksiyonel degiskenler arasindaki iliskilerin korelasyon tablosu

Cerrahiye . Harris
Yas Kadar Gegen g:;::;f?g‘;fzz)‘ g/:(%]rejd Kalca Vas Skoru

Siire (Giin) ! Skoru
v r 1000 0.013 0.117 -0.196 0.065 0.087
s p - 0.952 0.585 0.358 0.763 0.686
Cerrahiye Kadar r 0.013  1.000 0.083 -.445" -0.397 0.228
Gegen Siire (Giin) p 0952 - 0.698 0.029 0.054 0.284
Kirik Kaynama r 0.117 0.083 1.000 -0.262 -0.055 0.112
Zamam (Hafta) p 0585 0.698 - 0.216 0.799 0.603
Maieed skoru r -0.196 -.445" -0.262 1.000 .809™ =724
! p 0358 0.029 0.216 - 0.000 0.000
Harris Kal¢a r 0.065 -0.397 -0.055 .809™ 1.000 -.876™
Skoru p 0.763 0.054 0.799 0.000 - 0.000
Vas SKoru r 0.087 0.228 0.112 =724 -.876™ 1.000

p 0.686 0.284 0.603 0.000 0.000 -

*p<0.05,**p<0.01; r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Tablo 4.6. Matta radyolojik degerlendirme skorlarina gére klinik ve demografik
degiskenlerin karsilagtirmasi

Matta Radyolojik

Degiskenler Degerlendirme : p
Miikemmel Lyi Orta Kaétii
. Erkek 5 (35.71) 3(5000)  1(50.00) 2 (100.00)
Cinsiyet Kadin 9 (64.29) 3(5000)  1(5000) 000 3%
Sag 6 (42.86) 5(8333)  0(0.00)  1(50.00)
Taraf Sol 8 (57.14) 1(16.67) 2(10000) 1(000) 17
Zayif 1(7.14) 1(1667)  0(0.00)  0(0.00)
B Normal 6 (42.86) 5(8333)  1(5000)  2(10000) .
Kilolu 6 (42.86) 0 (0.00) 0(0.00)  0(0.00) '
Obez 1(7.14) 0 (0.00) 1(50.00)  0(0.00)
. Evet 6 (42.86) 4(66.67)  0(0.00) 2 (100.00)
Sigara Hayr 8 (57.14) 2(3333)  2(10000) 000 017
Evet 1(7.14) 2(3333)  0(0.00)  1(50.00)
Alkol Hayir 13(92.86)  4(6667)  2(100.00) 1(5000) 249
Var 1(7.14) 4(66.67)  0(0.00)  1(50.00)
Ek Hastalik Yok 13(92.86)  2(3333)  2(10000) 1(50.00) 9%
Aitk 4 (2857) 1(1667)  1(50.00) 1 (50.00)
_ Adtk 4(2857) 0 (0.00) 1(50.00)  0(0.00)
Kirtk Nedeni Yiiksekten Diisme 5 (35.71) 5(8333)  0(000)  1(5000) O°7°
Enkaz Altinda Kalma 1 (7.14) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
Antegrad 14 (100.00)  4(66.67)  2(100.00) 2 (100.00)
Antegrad/Retrograd - i o rad 0 (0.00) 2(3333)  0(000)  0(o00) 088
Var 1(7.14) 0 (0.00) 1(50.00)  0(0.00)
Cilakh Ktk Yok 13(92.86)  6(100.00)  1(5000) 2 (100.00) Ot
, Tip 2 10(71.43)  6(100.00)  0(0.00) 0 (0.00)
Nakatani Siiflamast - 4 (28.57) 0 (0.00) 2(100.00) 210000 OO0
Matta Radyolojik ﬁgg}i‘l’{;‘y"on 12 (85.71) 5 (83.33) 2(10000) 1(50.00) .o
Reditksiyon Kalitesi —  canih 2 (14.29) 1(16.67) 0 (0.00) 1 (50.00)

*: Pearson ki-kare testi

Matta radyolojik degerlendirme skorlarina gore hastalar gruplandirildiginda; yas,

cinsiyet, taraf, BKI, sigara/alkol kullanimi, cerrahi yon, ¢ikikli kirik ve rediiksiyon
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kalitesi gibi parametreler ile radyolojik sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6). Ancak Nakatani siniflamast Tip 3 olan
hastalarda kotli ve orta radyolojik sonuglarin daha sik oldugu gorildi (p=0.011).
Ayrica, ek hastalik varligi olan bireylerde miikemmel radyolojik sonuglara ulasma orani
daha diistik saptandi (p=0.026).

Matta’nin modifiye Merle D’Aubigne ve Postel fonksiyonel degerlendirme
skorlarina gore hastalar gruplandirildiginda, demografik ve klinik degiskenler arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7). Ancak cerrahi ydnteme gore
degerlendirildiginde; antegrad teknikle tedavi edilen hastalarin tamami miikkemmel veya
iyi fonksiyonel sonuca ulasirken, retrograd teknik uygulanan hastalarda sonuglarin orta
diizeyde kaldig1 goriildii (p=0.002). Bu durum, cerrahi yoniin fonksiyonel sonuglar

tizerindeki etkisini ortaya koymakta idi.

Tablo 4.7. Merle D'Aubigne ve Postel degerlendirme kriterine gore klinik ve
demografik degiskenlerin karsilagtiriimasi

Merle D’ Aubigne ve Postel

Degiskenler Degerlendirme Kriteri p*
Miikemmel  lyi Orta Kaotii
— Erkek 3 (50.00) 5 (35.71) 2(6667) 1 (100.00)
Cinsiyet Kadin 3 (50.00) 9 (64.29) 13333 0(000) %8
Sag 3 (50.00) 5 (35.71) 3(100.00) 1 (100.00)
Taraf Sol 3 (50.00) 9 (64.29) 0(0.00)  o0(000) 182
Zayif 1(16.67) 1(7.14) 0(0.00)  0(0.00)
- Normal 3 (50.00) 7 (50.00) 3(10000)  1(10000) ..o
Kilolu 2 (33.33) 4 (28.57) 0(0.00)  0(0.00) '
Obez 0 (0.00) 2 (14.29) 0(0.00)  0(0.00)
. Evet 3 (50.00) 6 (42.86) 2(66.67)  1(100.00)
Sigara Hayir 3 (50.00) 8 (57.14) 13333 0(000) OO
Evet 1(16.67) 1(7.14) 1(3333)  1(100.00)
Alkol Hayir 5 (83.33) 13(9286)  2(66.67) 0(00) 089
Var 0/(0.00) 5 (35.71) 1(3333)  0(0.00)
Ek Hastahk Yok 6(100.00) 9 (64.29) 2(6667)  1(10000) %
Aitk 2 (33.33) 3(21.43) 2(66.67)  0(0.00)
, Adtk 0/(0.00) 5 (35.71) 0(0.00)  0(0.00)
0.537
Kirik Nedeni Yiiksekten Diisme 4 (66.67) 5 (35.71) 1(33.33)  1(100.00)
Enkaz Altinda Kalma 0 (0.00) 1(7.14) 0 (0.00) 0 (0.00)
Antegrad 6(100.00)  14(100.00) 1(33.33)  1(100.00)
Antegrad/Retrograd o\ orad 0 (0.00) 0(0.00) 2667) 000 0%
Var 0(0.00) 2 (14.29) 0(0.00)  0(0.00)
Cikakl Kurik Yok 6 (100.00) 12(85.71)  3(10000) 1(100.00) °-°%°
, Tip 2 5 (83.33) 8 (57.14) 3(100.00) 0 (0.00)
Nakatani Simflamast -~ o 1(16.67) 6 (42.86) 0 (0.00) 1(10000) 018
- Anatomik
;A;:Ei F\.’ady(il(ojl[lt(  Rediiksiyon 6(10000)  128571)  2(6667) 0000
equistyon BatteSl Basari 0 (0.00) 2 (14.29) 1(3333)  1(100.00)

*: Pearson ki-kare testi

57



Komplikasyon gelisen (n=4) ve komplikasyon gelismeyen (n=20) kiriklar
karsilastirildiginda; cinsiyet, taraf, viicut kitle indeksi, eslik eden yaralanmalar,
alkol/sigara kullanimi, kirik nedeni, cerrahi yon ve Nakatani siiflamasi gibi

parametreler agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

58



5. TARTISMA

Anterior kolon kiriklari, asetabulum kiriklar1 igerisinde daha az siklikla
goriilmekle birlikte, 6zellikle yash hastalarda osteoporotik kemik yapisi nedeniyle izole
olarak veya kompleks kirik paterni i¢inde karsimiza ¢ikabilmektedir. Anatomik konumu
geregi, anterior kolon kiriklar1 genellikle minimal deplasman gosterse de pelvisin yiik
tastyic1 yapisinda onemli bir yer teskil ederler. Bu nedenle, cerrahi planlamada hem
rediiksiyon kalitesi hem de uygun fiksasyon yontemi belirleyici rol oynamaktadir. Son
yillarda, bu kiriklarin perkiitan vida ile tedavisine yonelik girisimlerin, daha az invaziv
olmalari, yumusak dokuya minimal zarar vermesi ve postoperatif iyilesme siiresini
kisaltmas1 gibi avantajlar nedeniyle komplikasyon oranlarimi azalttigi ve fonksiyonel
sonuglart 1iyilestirdigi bildirilmektedir (71). Skopi goriintiilemesinin, navigasyon
yardimli cerrahi tekniklerin ve intraoperatif tomografi goriintiilemesinin sagladigi
kolaylikla daha saglam fiksasyon ve anatomik rediiksiyonun elde edilmesi ile perkiitan
teknigin tercih edildigi cerrahi endikasyonlar artmistir (71,75,76).

Literatiirde, asetabulum anterior kolon kiriklarimin perkiitan vida ile tespiti
lizerine gesitli teknikler tanimlanmustir. Ozellikle egimli veya egilmis kilavuz tellerin
yonlendirme araci olarak kullanildigi yontemler, kapali rediiksiyonun basarisini
artirmak amaciyla gelistirilmigtir. Routt ve Scolaro’nun tanimladigi teknik
malpozisyonlu vida yonelimlerinin diizeltilmesinde etkili bir yaklagim sunarken; Hinz
ve arkadaslarinin tarif ettigi teknik ise anatomik varyasyonlara uyum saglayarak giivenli
vida yerlesimine olanak tanimaktadir. Ayrica Tosounidis ve Giannoudis tarafindan
tanmimlanan “ters kilavuz tel” teknigi de, anterior kolon ve superior pubik ramus
vidasiin kontrollii ve dogru yerlestirilmesinde yenilik¢i bir ¢6ziim sunmaktadir. Bizim
calismamizda, literatiirde tanimlanmis bu {i¢ farkli cerrahi teknigin temel prensipleri
birlestirilerek tarafimizca gelistirilen, modifiye wucu egilmis tel yardimiyla
gerceklestirilen perkiitan vida uygulamasi ile tedavi edilen anterior kolon kirikli
hastalarin klinik ve radyolojik sonuglar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen bulgular dogrultusunda, bu 6zgiin cerrahi yaklasimin etkinligi ve gilivenilirligi
mevcut literatiir verileriyle karsilagtirmali olarak tartismak ve minimal invaziv tedaviye
potansiyel katkisi ortaya koymayi amaglamaktayiz (100-102).

Tosounidis ve Giannoudis anterior kolon/list pubik ramus vidasinin

yerlestirilmesi i¢in tarif ettikleri yeni teknikte kilavuz teli giris noktasindan ilerletip
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yerlestirdikten sonra teli ters ¢evirip kiint ucunu yerlestirmeyi ve sonrasinda gekic
yardimuyla teli ilerleti kirik hattinin distaline ulagmay1 6nermislerdir. Kiint ucun kortikal
kemige carpip kanala kendiliginden yoneldigini ve g¢evre yapilarin yaralanmasi gibi
riskleri en aza indirilebilecegini ifade etmislerdir. Yazarlarin 6nerdigi bu teknikte ucu
egilmeden kullanilan kiint ucun kirik rediiksiyonunu saglamada zorluk yasatacagini ve
osteoporotik kemiklerde kullaniminin riskli oldugu goriisiindeyiz. Biz ise yazarlarin
aksine kiint uca egim vererek kullanmanin bu riskleri 6nleyecegini diisiiniiyoruz (102).

Scolaro ve Routt pelvise yerlestirilen kaniillii vidalarin bazen istenmeyen bir
yone ilerleyebildigini ve bu durumda vida yerlestirme silirecinde biiyiik zorluklar
yasandigini ve vidalarin hatali yonlenebilecegini ifade etmigler. Bu tarz hatal
yonlendirmeleri veya kirik nedeniyle bozulan kemik hizasini1 diizeltmek i¢in ucu
biikiilmiis kilavuz tel kullanilmasinin onermislerdir. Yazarlar kendi tarif ettikleri bu
yontemde kilavuz tel veya drill’i ¢ikartip ucu biikiilmiis yeni bir tel yonlendirmeyi
Oneriyorlar. Bu durumda rediiksiyon kaybina sebep olabilecegi ve yeni gonderilen telin
kirik hattindan disar1 ¢ikabilecegini diisiiniiyoruz. Biz kendi modifiye yontemimizde ise
drill iceride dururken kilavuz teli ¢ikartip ucu biikiilmiis teli yerlestirmeyi Oneriyoruz.
Boylece telin gidecegi hattin de§ismeyecegini ve matkap ucu yerinde durdugu ig¢in
rediiksiyonun kayba ugramayacagini diisiinmekteyiz (100).

Hinz ve arkadaglari, bazi olgularda anterior kolon ya da superior pubik ramus
boyunca uzanan vida koridorlarinin anatomik olarak dar veya egri seyretmesi nedeniyle,
klasik perkiitan vida yerlestirme tekniginin uygulanmasinin giig, hatta baz1 durumlarda
imkansiz olabilecegini belirtmislerdir. Bu sorunun {iistesinden gelebilmek amaciyla,
yazarlar ucunu Onceden biikerek hazirladiklar1 bir kilavuz teli, Elastic Stable
Intramedullary Nailing (ESIN) teknigine benzer bir yaklasimla kemigin intramediiller
kanalindan gecirerek yeni bir cerrahi yontem gelistirmislerdir. Bu yenilik¢i teknik,
klasik yontemle tedavi edilen hastalarla karsilagtirmali olarak degerlendirilmis ve klinik
ile radyolojik sonuclar bakimindan iki yontem arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.
Ayrica, yeni teknikte ciddi bir komplikasyonla karsilasiilmamistir. Calismanin
sonuglarina dayanarak, yazarlar bu modifiye yontemin O6zellikle anatomik olarak
zorlayici-dar ya da egri-kemik yapilarinda gilivenli ve etkili bir alternatif
olusturabilecegini, klasik teknige kiyasla en az onun kadar basarili oldugunu
savunmuslardir. Yazarlar kilavuz telin sivri ucunu egmis olup bu durumun olas1 kirik
hattindan kayma durumunda ndrovaskiiler yapilara zarar verebilecegini diislinmekteyiz.

Kendi modifiye yontemimizde ise kilavuz telin kiint ucunun egilmesi 6nerilmis ve olasi
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kirik hattindan kayma gibi komplikasyonlarin oniine gegilebilecegi diisiincesindeyiz
(101). Hinz ve arkadaslari klasik transpubik vida teknigi ile kendi tarifledikleri bu
modifiye teknigi karsilagtirdiklart c¢alismada modifiye teknik ile tedavi ettikleri
hastalarin ortalama takip siiresinin 35 hafta, hastanede kalis siiresinin ise ortalama 17.6
giin oldugunu belirtmisler. Modifiye yontem ile tedavi ettikleri hastalarin radyolojik
degerlendirmeleri Matta’ya gore hastalarin %40’ 1inda miikemmel ve %60’1nda iyi olarak
derecelendirmislerdir. Fonksiyonel sonuglar igin ise ortalama VAS skorunu 2.4 ve
ortalama Majeed skorunu 82 olarak bulmuslardir. Ayrica modifiye teknik uygulanan bir
olguda vida migrasyonunun yagandigini belirtmislerdir. Kendi sunmus oldugumuz
teknikte ortalama takip siiresini 105 hafta ve radyolojik degerlendirmeyi Matta’ya gore
kiriklarin %83.3’linde miikemmel ve 1yi olarak elde ettik. Ortalama VAS skorunu 1.63
ve ortalama Majeed skorunu 92.3 olarak 6l¢tiiglimiiz calismamizin literatiirdeki diger
calismalarla karsilastirilabilir nitelikte oldugu goriisiindeyiz.

Pelvik halka tespiti i¢in perkiitan tekniklerin gelistirilmesi, cerrahlarin biiyiik
acik cerrahi diseksiyonlara gerek kalmadan stabilizasyonu saglamasini kolaylastirmistir.
Posterior pelvik halka yaralanmalar1 i¢in standart yaklasimlar olmasina ragmen
asetabulum anterior kolon kiriklarini da igeren anterior pelvik halka yaralanmalarina
yaklasim cerrahlar arasinda tartismali bir konudur (103). Literatiir incelendiginde;
gecmiste pelvik halka yaralanmalari g¢ogunlukla cerrahi olmayan yontemlerle tedavi
edilmekteydi. Gay ve arkadaslar1 basit posterior kolon kiriklarinda BT rehberliginde
perkiitan fiksasyonu ilk kez tarif etmislerdir. 1990’larin ortalarinda ise superior pubik
kol kiriklart igin retrograd perkiitan tespit teknigi tarif edilmistir (80). Ayrica Starr ve
arkadaslar1 deplasmani az olan kiriklarda bu teknigi tanimlamiglardir (73,77). Perkiitan
vidalama teknigi i¢in Kahler anterior kolon veya superior pubik ramus kirig1 olan
hastalar icin endike oldugunu belirtmis ve kirik deplasmani ile ilgili olarak, deplase
olmayan kiriklar 1-3 mm, minimal deplase kiriklar 3-5 mm ve deplase kiriklar >5 mm
olarak tanimlamistir (99).

Asetabulum kiriklari, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini belirgin diizeyde
kisitlayabilen ve yiiksek derecede morbidite riski tagiyan ciddi yaralanmalar arasinda
yer almaktadir. Cogunlukla indirekt travmalar sonucu meydana gelen bu kiriklar
pelvisin yapisal biitlinliiglinli bozarak kompleks cerrahi miidahaleler gerektirebilir.
Asetabulum kiriklarinin etiyolojisinde en sik karsilasilan neden, literatiirde %50-70
oraninda bildirilen trafik kazalaridir. Giannoudis ve arkadaslar1 1667 hastay1 kapsayan

meta-analizde, asetabulum kiriklarinin etiyolojik nedenlerine baktiginda olgularin
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%80,5’inin trafik kazasina, %10,7’sinin yiiksekten diismeye ve %8,8’inin diger travma
mekanizmalarina bagli olarak gelistigini belirtmislerdir (28). Bizim g¢alismamizda ise
asetabulum kirigina neden olan travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde, 9 hastada
yiiksekten diisme (%42,9), 7 hastada ara¢ i¢i trafik kazasi (%33.3) , 4 hastada arag dist
trafik kazast (%19,1) ve 1 hastada deprem nedeniyle enkaz altinda kalma (%#4,7)
etiyolojik faktor olarak tespit edilmistir.

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana
geldiginden dolay1 siklikla diger kas iskelet sistemi ve i¢ organ yaralanmalar1 da eslik
edebilir. Matta’nin bildirdigi hasta serisinde, asetabulum kiriklarina siklikla eslik eden
ek sistemik yaralanmalar dikkat ¢gekmektedir. Bu seride, olgularin %35’inde ekstremite
yaralanmalari, %55’inde de ek diger sistem yaralanmalari saptanmistir (58). Bizim
calismamizda 9 hastada (%42.9) ekstremite dis1 diger sistem yaralanmasi mevcuttu.
Ayrica 14 hastada (%66.7) ektremitede eslik eden kirik mevcuttu. Dolayisiyla,
asetabulum kirig1 izole bir yaralanma gibi goriinse dahi, hastanin ilk degerlendirmesi
sistematik ve multidisipliner bir yaklasimla gergeklestirilmelidir. Eslik eden travmatik
yaralanmalar, potansiyel olarak yasami tehdit edici nitelikte olabileceginden, hastalarin
degerlendirilmesinde Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support -
ATLS) protokolii dogrultusunda hareket edilmesi gerekmektedir.

Cerrahi tedavi, asetabulum kiriklarinda anatomik rediiksiyon ve eklem yiizeyinin
minimal veya kabul edilebilir diizeyde basamaklanma ile rekonstriikksiyonuna olanak
saglar (58). Matta, iyi bir anatomik rediiksiyon elde edilse bile fonksiyonel sonuglarin
basaril1 olabilmesi i¢in endikasyon belirlemede dikkatli olunmasi gerektigini belirtmistir
(104). Judet ve arkadaslar1 2 mm veya daha az bosluklu anatomik rediiksiyonun, iyi
eklem fonksiyonu ve travma sonrasi osteoartrit riskinin azalmasimin bir dngoriiciisii
oldugunu gostermistir. Bu nedenle, cerrah sifir yer degistirme veya 1 mm'ye kadar
rediiksiyon elde etmeye c¢alismalidir (12). Literatiirde, rediiksiyon kalitesi, travma
sonrasi cerrahiye kadar gecen siire ,deplasmanin yeri ve miktar1 ile klinik sonuglar
arasinda giiclii iliski oldugu bildirilmistir. Bu konuda s6z sahibi bir¢ok yazar
postravmatik 2 ila 8 giinlerde operasyonu savunmustur (104). Matta ve arkadaslar
yaptig1 bir caligmada; posttravmatik 10. Giinden 6nce opere edilen hastalarda %385, 10.
giinden sonra opere edilen hastalarda ise %20 1yi ve ¢ok iyi sonug elde etmistir. Bizim
calismamizda ortalama cerrahiye alinma siiresi 3.96(+3.65) giindii en erken cerrahiye
alinan hasta travma meydana geldigi ilk giin ve en ge¢ alinan hasta 15 giin sonra opere

edildi. Klinik tecriibemize gore hastalar hemodinamik olarak stabil olduktan sonra kisa
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siirede cerrahi yapilmalidir, ¢linkii; bizim calismamizdaki verilere gore herhangi bir
nedene bagl olarak cerrahiye kadar gegen siire uzadik¢a Majeed skorunun kétiilestigi
goriildii.

Cerrahiye kadar gecen siire ile Majeed skoru arasinda negatif yonlii ve anlamli bir
korelasyon saptandi (r=-0.445, p=0.029). Bu durum, cerrahi miidahalenin gecikmesinin
fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir. Harris skoru ile olan
negatif korelasyon (r=-0.397) anlamlilik smirinda bulunmus (p=0.054) olup klinik
acidan dikkate degerdi.

Kirik tipinin de yeterli anatomik rediiksiyonu etkiledigi belirtilir. Mears ve
arkadaslar1 basit kiriklar1 olan %87 sinde ve kompleks kiriklari olan %359 hastada
anatomik rediiksiyon sagladiklarini bildirmislerdir. Matta da 259 olguyu igeren
calismada benzer sonuglar bildirmis; basitlerin % 96 sinda komplekslerin %64 {inde
anatomik rediiksiyon saglamislardir. Osteopenik kemik ve ileri yas kiriklarda yetersiz
rediiksiyon ve fiksasyonu riskini arttirmaktadir (74,105). Bizim g¢alismamizda ise
hastalarin %75°1 basit tip kirtk ve % 25 1 kompleks tip kirikt1 ve hastalarin tiimiinde
anatomik ve basarili rediiksiyon saglandi. Rediiksiyon kalitesinin ile klinik sonuglar
tizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin tamaminda anatomik ve
basarili rediiksiyon saglanmasinin bu duruma sebep oldugu diisiiniildii. Daha genis hasta
gruplarinda yapilacak ileri ¢aligmalarla rediiksiyon kalitesinin klinik sonuglar {izerine
etkisinin daha iyi degerlendirebilecegini diislinliyoruz.

Tornetta ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada asetabulum kirikli hastalarda
femur bas1 zedelenmesi varsa, anatomik bir rediiksiyon elde edilse bile artroz
gelisecegini bildirilmislerdir (43). Bizim ¢alismamizda femur bast kiriginin ve femor
boyun kiriginin eslik ettigi 2 hastaya postop 12.ayda dis merkezde Total Kalca
Artroplastisi uygulanmis idi.

Asetabular kirikli hastalarda 6nemli bir problem posttravmatik ve postoperatif
tromboembolizmdir. Bazi c¢alismalarda asetabulum kirikli hastalarda %34 oraninda
proksimal derin ventrombozu saptandigi bildirilmistir (106). Vendz tromboembolizm
proflaksisi i¢in ayak pompalari ile erken mekanik proflaksi ve hastane yatisindan 5 giin
sonra baslanan enoksaparin tedavisinin faydali oldugunu bildirilmistir (18). Derin ven
trombozuna kars1 proflaksi amaciyla mekanik ve antikoagiilan tedavinin kombine
edilerek kullanildig1 bir protokoller dnerilmistir. Biz calismaya dahil ettigimiz hastalara
rutin olarak yatigindan itibaren kilosuna uygun dozlarda diisiik molekiil agirlikli heparin

tedavisine basladik. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisine 4 hafta devam edildi.
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Derin ven trombozundan kaginmak i¢in tiim hastalar postop erken mobilize edilip yatak
ici egzersiz verildi. Calismamizda klinik bulgu veren DVT saptanmadi. Letournel ve
judet, asetabular kirik cerrahisi sonras1 dérdii masif pulmoner tromboembolizme bagh
13 6liim vakasi bildirmislerdir (36). Derin ven trombozu, pulmoner tromboembolizmin
gelisiminde yiiksek oranda rol oynayan baslica kaynaklardan biridir (107,108). Bizim
calismamizda ise 1 hastada pulmoner tromboemboli meydana gelmis olup pulmoner
tromboembolinin asil sebebinin hastanin uzun siire enkaz altinda kalmasi olarak
diisiinmekteyiz.

Enfeksiyon asetabulum cerrahisi sonrasi meydana gelebilen ciddi bir sorundur.
Cogu seride asetabulum cerrahi tedavisi sonrasi enfeksiyon oranlar1 %5 olarak
bildirilmigstir. Postoperatif eklem i¢i derin enfeksiyonlar, cerrahi tedavinin basarisini
olumsuz etkileyebilecek ciddi komplikasyonlardandir. Ag¢ik kirigi olan ve Morel
Lavallee lezyonu gibi lokal yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda enfeksiyon riski
daha yiiksektir (109). Uzayan cerrahi siiresi, antibiyotik profilaksisinin uygun
yapilmamasi, artmis viicut kitle indeksi, cerrahi sirasinda sterilizasyonun uygun
olmamas1 ve yogun bakim {nitesinde kalma oOykiisii gibi etkenlerin cerrahi alan
enfeksiyonu gelisme riskini arttirdig1 bilinmektedir. Bizim serimizde ise higbir hastada
cerrahi alan enfeksiyonu gelismemistir.

Ossedz yapmnin karmagik anatomisinden dolayr intraoperatf goriintiilemede
intraossedz yol i¢inde giivenli sekilde yerlestirilmis goriinen vidalar aslinda
ekstraossedz olabilir ve norovaskiiler yapilara zarar verebilir. Bu nedenle cerrahin
pelvik anatomiye hakim olmasi giivenli cerrahi igin sarttir. Intramediiller vidalar kirik
durumuna ve hastaya bagli olarak antegrad veya retrograd yonde yerlestirilebilir (110).
Calisgmamizda 19 kirik (%90.5) antegrad ve 2 kirik (%9.5) retrograd yontemle tespit
edildi.

Routt ve Simonian superior pubik kol kiriklarinin tedavisinde retrograd sekilde
perkiitan vida kullandiklar1 ¢aligmalarinda 15 kirik kapali rediiksiyon ile tespit edilmis
fakat 13 kirik i¢in agik rediiksiyon gerekmis. Ortalama takip siiresini 8 ay olarak
bildirdikleri ¢aligmada herhangi bir kaynamama durumu ile karsilasmadiklarini ve
hastalarda enfeksiyon gelismedigini belirtmislerdir. Ayrica 3 hastada teknigin basarisiz
oldugunu ifade etmislerdir (80).

Mosheiff ve arkadaglari, vidanin yerlestirilecegi koridorun dar ve zor anatomik
varyasyonlar1 i¢in yeni bir teknik sunmuslardir. Bu teknikte, baslangicta yerlestirilen

kilavuz tel iizerinden kirigin lizerine medial fragmana 6,5 mm'lik gecici bir vida
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ilerletilmesi ve sonrasinda bir tornavida ile bu gegici vidayr kirik rediiksiyonunu ve
kilavuz tel oryantasyonunu kolaylastiran bir manevra cihazi olarak kullanilabilecegini
ileri siirmiislerdir (48). Bu teknigin osteoporotik kemiklerde zor olabilecegi ve bu
durumunda vidanin kemikten ¢ikabilecegi goriisiindeyiz. Kendi ¢alismamizda ise ucu
egilmig tel yardimiyla bahsedilen manevranin daha kolay ve minimal risk ile
yapilacagini diistiniiyoruz.

Kahler ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif calismada anterior kolon
asetabulum kiriklar1 perkiitan vida fiksasyonu ile tedavi edilmistir. En az iki yillik takip
stiresi sonunda hastalarin Harris kalga skoru ortalama 91 olarak raporlanmistir. Cerrahi
sonrast enfeksiyon, norovaskiiler hasar ya da rediiksiyon kaybi gozlenmemistir (111).
Bu sonuglar, ¢alismamizda elde edilen verilerle de uyumludur. Hem komplikasyon
oranlarinin diisiikliigli hem de fonksiyonel sonuglarin tatmin edici diizeyde olmasi,
anterior kolon kiriklarinin tedavisinde perkiitan yaklasimlarin etkinligini bir kez daha
desteklemektedir.

Mouhsine ve arkadaslar1 floroskopi kilavuzlugunda anterior ve posterior kolona
uyguladiklart retrograd perkiitan vida fiksasyonunun, minimal veya yer degistirmemis
asetabulum kiriklar1 olan yash hastalarda giivenli, etkili ve az invaziv bir yontem
oldugunu ifade etmislerdir. Ortalama 3.5 yil takip ettikleri hastalarda herhangi bir
komplikasyonla karsilagmadiklarini ve ortalama 12 haftada kiriklarin iyilestigini
belirtmislerdir. Cerrahiye kadar gecen siirenin ortalama 4 giin oldugunu vurguladiklar
caligmada hastalarin %81’inde tatmin edici klinik sonug elde ettiklerini bildirmislerdir
(72). Kendi galismamizla kiyasladigimizda benzer sonuglari daha geng¢ hastalarda da
bulmamiz calismamizin stlinliigli olarak disiintilebilir. Ayrica rediiksiyon gereken
durumlarda da tarif ettigimiz cerrahi teknigin Onemli bir istiinligi oldugu
goriisiindeyiz.

Starr ve arkadaslarinin kirik lokalizasyonuna gore Nakatani siniflamasini
gelistirdikleri retrospektif c¢aligmada superior pubik ramus kiriklarinin perkiitan
vidalarla tespiti sonrast %15 oraninda tespit basarisizligi gozlendigini belirtmislerdir.
Hastalar1 ortalama 9 ay takip ettikleri calismada ileri yas, kadin cinsiyet, vidanin
retrograd yerlestirilmesi ve Nakatani siniflamasina gore Tip 1 ve Tip 2 kirik olmasinin
basarisizlik sebebi oldugunu goéstermislerdir (79). Bizim ¢alismamizda Nakatani kirik
simiflamasina gore kiriklarin %66.7°si Tip 2 ve %33.3’i Tip 3 kirikti ve kiriklarin
%09.5’1 retrograd olarak tespit edilmis idi. Nakatani siniflamast kirik kaynamasi ve

fonksiyonel klinik sonuclar {lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gostermedi.
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Fakat antegrad teknikle karsilastirildiginda retrograd teknik uygulanan hastalarda
Majeed skoru(p=0.022) ve VAS skoru(p=0.041) anlamli diizeyde kotii bulundu. Harris
kalga skorunda da anlamlilik sinirinda bir fark goézlendi(p=0.051). Bu istatistiksel
sonucun retrograd teknik uygulanan kirik sayisinin az olmasina bagli oldugunu
diistinmekteyiz.

Perkiitan fiksasyonda kullanilacak vidanin kalinlig1 konusunda literatiirde veriler
net olmamakla birlikte birden fazla calisma mevcuttur.Hastalara ameliyat Oncesi
cekilecek bilgisayarli tomografi goriintiileri ile dl¢limler yapilarak kullanilacak vidanin
kalinlig1 belirlenebilir (112).Lucas ve arkadaslar1 da yapmis olduklar1 biyomekanik
calismada superior pubik kol fiksasyonunda kisa capli vidalarin yetersiz stabilite
sagladig1 icin kullanilmamasi gerektigini biyomekanik olarak uzun, bikortikal ve
miimkiinse daha kalin vidalar tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (113). Benzer
sekilde Chen ve arkadaslar1 da yapmis olduklart biyomekanik g¢alismada 6.5 mm
vidalarin o6zellikle erkek hastalarda giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir (83).
Calismamizda bu durumu goéz Oniinde bulundurarak tiim hastalara 6.5 mm kaniillii
vidalar kullanmayi tercih ettik.

Sen ve arkadaglar1 anterior kolona lag vida fiksasyonu i¢in ‘in-out-in’ adini
verdikleri modifiye cerrahi teknik tarif etmislerdir. Iliofemoral yaklagim uyguladiklari
bu cerrahi teknikte gonderilecek olan vidayr koridordan ¢ikartip tekrar koridora
yerlestirerek olas1 vaskiiler yaralanma ve eklem penetrasyonu gibi komplikasyonlardan
kaginmay1 hedeflemislerdir. Ortalama 18.6 ay takip ettikleri hastalarda herhangi bir
komplikasyonla karsilasmadiklarini ve ortalama 12 haftada kiriklarin iyilestigini
bildirmislerdir. Fonksiyonel sonuglara bakildiginda ise hastalarin %66.7’sinde Merle
D’Aubigne ve Postel degerlendirme skorunu miikemmel ve iyi seklinde bulmuslardir.
Ayrica hastalarin %88.9’unda radyolojik degerlendirme skorlarim1 Matta’ya gore
mitkemmel ve 1yl seklinde oldugunu raporlamiglardir. Yazarlar 1 olguda ise
posttravmatik artroz gelistigini ve bu durumun femur basinin travma sirasinda impakte
olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir (114). Bizim c¢alismamizda elde edilen
klinik ve radyolojik sonuglar minimal invaziv olmayan bu yontemdeki bulgularla
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte, ¢alismamizda kullanilan perkiitan
yaklasimin, daha az doku hasar1 ve daha hizli iyilesme gibi avantajlar sunmasi énemli
bir Ustiinliik olarak degerlendirilebilir.

Superior ramusun kemik anatomisi karmagik ve degiskendir. Basarili ve giivenli

intramediiller vida yerlestirme i¢in bu yapmin detayli anatomisi ile birlikte uygun
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floroskopik goriintiilerin dogru kullanilmasi, preoperatif planlama ve cerrahi teknige
hakimiyet sarttir. Standart teknikler cogu hastada yeterlidir, ancak alternatif yontemler
gerektiginde kullanilabilir. Weatherby ve arkadaglari, belirgin bir egrilige sahip bir superior
pubik ramusu yonetmek igin retrograd-antegrade-retrograd teknigini tanitmigtir. Bu teknikte ek
bir insizyonun gerekmesi ve cerrahi siirenin uzamasi 6nemli bir dezavantajdir (115). Kendi
sundugumuz teknikte ise ek bir cerrahi insizyon ihtiyaci olmadan literatiirle benzer oranda
basar1 elde etmemiz bir iistiinliik olarak kabul edilebilir.

Bozzio ve arkadaslar1 da perkiitan fiksasyon uygulanan hastalarin kisa donem
sonuclarint inceledikleri ¢alismada perkiitan fiksasyonun basarili oldugunu ve bu
yontemlerin etkinligini ispatlamak i¢in daha genis serilerde calismalarin gerektigini
ifade etmislerdir (116).

Wang ve arkadaslari, Ozellikle yer degistirmis pubik ramus kiriklarinin
rediiksiyonunu kolaylastirmak ve kilavuz tel yoniiniin ayarlanmasini kolaylastirmak i¢in
ici bos bir pedikiil bulucu kullanarak perkiitan superior pubik ramus vidasi i¢in kilavuz
tel yerlestirmeye yonelik modifiye bir teknik sunmuslardir. Geleneksel teknige kiyasla
ameliyat siiresinin, kan kaybinin ve komplikasyon oraninin azaldigini, iyilesme stiresi,
rediiksiyon kalitesi ve Matta skoru acisindan gruplar arasinda fark olmadigim
gozlemlemislerdir. Ortalama 21.8 ay takip ettikleri pedikiil bulucu kullandiklari
hastalarda kirtk kaynama siiresini 22.7 hafta olarak bulmuslardir (117). Bizim
calismamizda ortalama kirik kaynama stiresi 12.08 hafta idi. Hem kirik kaynama stiresi
hem de maliyet acisindan ¢alismamizin daha avantajli oldugu goriisiindeyiz.

Mudawi ve arkadaslar1 pelvik halka ve asetabulum kiriklarinda kilavuz telin sivri
ucunu biikerek kilavuz teli yonlendirmisler ve vidalama iglemini tel {izerinden
gerceklestirmislerdir. Yazarlar genis hasta gruplarinda yapilacak ileri calismalarla
teknigin daha iyi degerlendirebilecegini belirtmislerdir (118). Kendi ¢alismamizda
sunmus olduklar1 teknikten farkli olarak kilavuz telin kiint ucu biikiilmiis ve olas1
norovaskiiler yaralanmalarin Oniine gecilecegi diislincesindeyiz. Ayrica sunduklar
calismada pelvik halka ve asetabulum kiriklarini igeren hastalar calismaya dahil edilmig
olup bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarda anterior kolon kiriklar1 incelenmis olup
hasta sayisinin geleneksel tekniklerle karsilastirilacak diizeyde oldugu goriisiindeyiz.

Altamirano-Cruz ve arkadaslar1 6 hastay1 igeren retrospektif ¢alismalarinda {ist
pubik kol kiriklarinin tedavisinde titanyum elastik ¢ivilerin (TEN) kullanilmasinin
diisiik maliyetli, glivenli ve minimal invaziv bir yontem oldugunu savunmuslardir. En

az bir yillik takip siireci tamamlanan hastalarinda herhangi bir komplikasyonun
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saptanmadigin1 hastalarin tamaminda kirik iyilesmesinin gozlendigini bildirmislerdir
(119). Ancak iilkemizde TEN kullaniminin maliyeti g6z oniine alindiginda, tarafimizca
onerilen ucu biikiilmiis telin daha az maliyetli bir ¢6ziim oldugu kanaatindeyiz.
Abunayan ve arkadaslar1 da Tosounidis ve Giannoudis tarafindan tanimlanan
yontemin modifiye edilmis ve ‘reverse guide wire’ adini verdikleri teknigi 24 yasindaki
bir olguda uygulamislardir. Bu teknikte kilavuz tel ters c¢evrilerek kiint ucu
yerlestirilmis fakat tele herhangi bir egim verilmemistir (120). Sunmus oldugumuz
teknikte ise ucuna egim verilen kilavuz telin kirik rediiksiyonunu saglamada daha etkin

oldugu fikrindeyiz.
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6. SONUC

Calismamizda, literatiirde tanimlanmis g¢esitli perkiitan tekniklerin temel
prensiplerinden yararlanilarak tarafimizca gelistirilen, ucu egilmis modifiye kilavuz tel
yontemi kullanilarak asetabulum anterior kolon kiriklarimin tedavisinde uygulanan
perkiitan vida fiksasyonunun klinik ve radyolojik sonuglar1 degerlendirilmistir. Elde
edilen bulgular, bu yeni teknigin kirik rediiksiyonunu saglamayi kolaylastirdigini,
cerrahi esnasinda rediiksiyon kaybi riskini azalttigini ve anatomik varyasyonlara daha
iyi uyum sagladigimi ortaya koymustur. Modifiye telin kiint ucunun egilmesiyle,
geleneksel tekniklerde karsilagilan nérovaskiiler yaralanma risklerinin azaltilmasi
hedeflenmis ve ¢aligmamizda bu tiir bir komplikasyonla karsilasilmamistir. Ortalama
kirikk kaynama siiresinin kisa, fonksiyonel skorlarin yiiksek, enfeksiyon ve
tromboembolik olay gibi major komplikasyon oranlarmmin diisiik olmasi; yontemin
giivenli, etkili ve minimal invaziv Ozelliklerini desteklemektedir. Bununla birlikte,
rediiksiyon kalitesi ve cerrahiye kadar gegen siire ile fonksiyonel sonuglar arasinda
anlaml iligki saptanmis; erken cerrahinin olumlu etkileri vurgulanmistir.

Literatiirde yer alan farkli perkiitan fiksasyon teknikleriyle elde edilen klinik ve
radyolojik sonuglarla karsilastirildiginda, ¢aligmamizda uygulanan modifiye yontemin
en az diger yontemler kadar basarili, bazi agilardan ise daha {istlin oldugu saptanmastir.
Ozellikle kirik rediiksiyonuna yardimet olan egimli kiint tel tasarimi sayesinde; cerrahi
miidahale siiresi kisalmis ve intraoperatif manipiilasyonun saglanmistir. Ayrica,
calismamizda kirik kaynama siiresinin literatiirde bildirilen siirelere kiyasla daha kisa
olmasi ve enfeksiyon ile derin ven trombozu gibi komplikasyonlara rastlanmamasi,
uygulanan teknigin hem etkinligini hem de hasta gilivenligi acisindan yiiksek bir basari
sagladigin1 ortaya koymustur.. Sonug olarak, anterior kolon kiriklarinda modifiye ucu
egilmis kilavuz tel ile uygulanan perkiitan fiksasyon yontemi, minimal invaziv
yaklasimi, yiiksek basari orani ve diisiik komplikasyon riski ile literatiirdeki mevcut
tekniklere kiyasla gii¢lii bir alternatif olarak 6ne ¢ikmakta ve ileriye doniik daha genis
Olcekli prospektif calismalarda degerlendirilmesi gereken bir cerrahi yontem olarak

Onerilmektedir.
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