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1. GIRIS ve AMAC

Asetabulum kiriklar1 siklikla yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. Nifusla orantili
olarak artan trafik kazalar1 ve is kazalari nedeniyle asetabulum kiriklari sayisi da giderek

artmaktadir.’

Asetabulum kiriklariin tedavisi; asetabulumun kompleks anatomisi, kirik bolgesine
ulasmadaki giicliikler, diger yaralanmalara gore daha nadir goriilmesi, cerrahi tekniklerinin
zorlugu ve gelisen komplikasyonlar nedeniyle halen Onemini koruyan konularin basinda
gelmektedir.' Asetabulum kiriklarinda olusabilecek komplikasyonlar; enfeksiyon, nérolojik
yaralanma, ‘subtle hip instability’, heterotopik ossifikasyon (HO), avaskiler nekroz (AVN),

posttravmatik artroz, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE) ve mortalitedir.>>

Asetabulum kirikli hastalarin fonksiyonel sonuglari, bazilari kontrol edilebilir c¢esitli
faktorlere baglidir. Bu faktorlerden en 6nemli olani; cerrahi olarak erken harekete izin veren,
anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmektir.” Bunu saglamak i¢in kompleks pelvis anatomisi iyi

bilinmeli, tan1 dogru sekilde konulmali ve en uygun cerrahi yaklasim secilmelidir.

Deplase asetabulum kiriklarinda esas yaklasim anatomik rediiksiyon ve rijit internal
fiksasyondur. Yapilan ¢aligmalarla tiim eklem ici kiriklarda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda
da anatomik rediksiyon, stabil internal fiksasyon ile erken eklem hareketinin saglanmasi
prensibinin 6nemli oldugu ve tedavinin sonucunu etkileyen birincil faktoriin rediiksiyon kalitesi
oldugu gosterilmistir."*®® Bu nedenle cerrahi tedavi ile asetabulum kiriklarinin en énemli geg

donem komplikasyonu olan posttravmatik artrozun 6nlenmesi amaglanmaktadir.

Asetabulum kiriklarinda redilksiyon kalitesi en 6nemli prognostik faktor olarak kabul
edilmesine ragmen, rediiksiyon kalitesi kotii olan tiim hastalarda klinik netice kotli degildir. Bu
calismamizin amaci; rediiksiyon kalitesi kotli olan asetabulum kirigi hastalarinda ‘subtle hip

instability’ varliginin klinik sonuca etkisini aragtirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklart ortopedik cerrahlar i¢in hala muammadir (Marvin Tile'® 2003).

Radyografinin ortopedide kullanimindan 6nce asetabulum kiriklarinin kesin tanist
mimkiin degildi. Hipokrat’tan Ambroise Pare’ye kadar, asetabulum kiriklar1 gbz oOniinde
bulundurulmadan kalga dislokasyonlar1 i¢in birgok tanim ve siniflandirma yapllmlstlr.11 908-
1037 yillar1 arasinda yasamis olan Ibn-i Sina, Tip Kanunu isimli eserinde kirik ve cikiklardan
bahsetmis, 1388-1468 yillar1 arasinda yasayan Amasya’lt hekim Sabuncuoglu Serafettin’de

kitab1 Cerrahiyetii’l- Hamiye’de kalca icin rediiksiyon tekniklerini tanimlamstir.**

Asetabulum kiriklan ile ilgili ilk yaym, Schroeder’e gore 1788’de Callisen tarafindan
yayinlanan “santral asetabular kirk” bashg: altindaki makaledir.*? Callisen, ii¢ tanesi kendisine
ait olmak tizere 49 vaka toplamistir. Kadavra iizerinde kurmus oldugu sistemle biiyiik trokantere
vurarak olusturdugu asetabulum kiriklarini gozleyerek konuyla ilgili ilk deneysel ¢aligmay1

yapmls‘ur.13

Asetabulum kg1 tedavisindeki ilk ac¢ik rediiksiyon uygulamasi 1912 yilinda Vaughn
tarafindan gergeklestirilmistir."* Buna ragmen 1940’11 yillara kadar tedavide sadece konservatif
yontemler kullanilmistir. 1926’da MacGuire tedavide lateral traksiyon ve proksimal femura yivli
pin yerlestirilmesini tammlamistir.® 1931°de Bergmann ve 1932°de Dyes kalga dislokasyonu
sonrasi femur bagi avaskiiler nekrozunu tariflemislerdir.*®'” 1934°te Phemister travmatik kalca
dislokasyonu olan dort vakada avaskiiler nekroz tanimlamis ve femur basi ¢okmesini engellemek
icin ge¢ ylik verdirmeyi 6nermistir.’® 1936’da Campbell asetabulum kirig1 ile posterior kalga

dislokasyonunun tedavisini yaymlamlstm19

Ozellikle Ikinci Diinya Savasi sirasinda askeri ara¢ yaralanmalarina bagl asetabulum kirig
sayisinda artis olmustur. 1940’da Engel; Smith Peterson’un anterior iliofemoral girisiyle bir
asetabulum kirigmi rediikte ettigini ve kemik grefti kullandigini bildirmistir.”’ 1943’te Levine,
asetabulum kiriginda ilk internal fiksasyonu uygulayan ve erken donem basgarili sonug bildiren
olmustur.?* 1948°de Urist ve arkadaslar1 27 posterior duvar kirikli ¢ikigi olan Amerika Birlesik
Devletleri askeri personelinin cerrahi ile basarili sekilde tedavi edildigini bildirmistir.22 Urist,

kalga eklem yiizleri miikemmel sekilde restore edildiginde fonksiyon kaybinin minimal olacagini
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bunun da ac¢ik rediiksiyonla saglanabilecegini belirtmistir. Stewart ve Milford 1954 yilinda,
asetabulum kirig1 olan 100 hastanin tedavi sonrasi sonuglarini yaymladllar.23 Urist’in aksine,
posterior kirikli ¢ikigr olan hastalarda konservatif tedavi ile %52 miilkemmel ve iyi sonug elde
edilirken cerrahi tedavi ile bu oran %30 olarak bulunmustur.”® Benzer sekilde, santral kirikli
cikig1 olan hastalarda konservatif tedavi ile yliksek oranda miikemmel ve iyi sonug elde
edilirken, bu oran cerrahi tedavi ile ¢ok daha diisiik olarak bulunmustur. Bu sonuclar o donemde
pek ¢ok cerrahin asetabulum kiriklarini konservatif yontemlerle tedavi etmek yonundeki fikrini
gﬁglendirmistir.24

Elliot, acik rediiksiyon ile pin fiksasyonu uyguladigi dort hastasindaki agik rediiksiyon
tekniklerini yayinlayan ilk yazaurdlr.20 Knight ve Smith 1958’de yayinladiklar1 makalede santral
asetabulum c¢ikiklarinin acgik rediiksiyonunda kemik pargalarin maniiplasyonunu forseps

kullanarak yapmay1 6nermislerdir.”®

Ayrica kirik paterninin anlasilmasi i¢in radyografi
kullanilmasini savunmuslar ancak 6n arka radyografinin yeterli oldugunu ve kiriklarin detayl
siniflandirilmasinin gerekli olmadigini iddia etmislerdir. Kiriklari, vertikal (kolon tipi kiriklar) ve
horizontal kiriklar (transvers tip kiriklar) olarak tanimlamislardir. Knight ve Smith asetabulumun
“agirlik tastyan kubbesinin” uygun restorasyonunu savunmuslar ayrica horizontal kiriklarda
anterior, vertikal kiriklarda ise posterior yaklasimi 6nermislerdir.25

1960 yilinda Pearson ve arkadagslar1 asetabular kirik olus mekanizmasini ortaya koymak
icin kadavra tlizerinde biiyiik trokantere bir sarkac¢ ucuna asilan agirlik ile vurarak deneysel yolla
asetabulum kirigi olusturmustur.® Bu yaymin incelenmesinden, Letournel’in terminolojisine
gore, bir posterior hemitransvers komponentli anterior kolon kirigi, bir transvers kirik ve bir
anterior kolon yaralanmasi olusturuldugu anlagilmustir.?

1961°de Rowe ve Lowell travma ile iligkili faktorleri incelemeyi ve bunlari uzun dénem
klinik sonuglarla iligkilendirmeyi amaglayan, en az 1 yil takibi olan 90 vakalik seri ile
“Asetabulum Kiriklarida Prognoz” adhi makaleyi yaymlamuslardir.?” Bu makalede iyi bir
radyolojik degerlendirme, smiflandirma ve planlamanin, sonuglarin iyilestirilmesi i¢in gerekli
oldugu savunulmus, deplase olmamis kiriklarda konservatif tedaviden iyi sonug alinacagi,
posterior kirikli ¢ikik olgularinda ise kapali rediiksiyonu takiben posterior duvar kiriginin cerrahi

tedavi gerektirdigini belirtmislerdir.?’
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1962°de Brav, 264’1 iki yil takipli 523 kalga ¢ikig1 ve kirikli ¢ikigi olan hasta serisini
yaymlarmstlr.28 Bu makalede erken tani ile kapali rediiksiyonun zor olmadigini, kapal
rediiksiyon basarisizliginda veya eklemde sikisan kemik fragman varliginda agik rediiksiyon
yapilmasini, rediiksiyon sonrast AP ve lateral grafi c¢ekilmesini Onermislerdir. Anterior
dislokasyon ve kiriksiz basit ¢ikiklarin rediiksiyon sonrasi 3 hafta cilt traksiyonunda tutulmasini
takiben hastanin yiik vermeksizin mobilize edilmesini ancak 12 haftadan sonra agirlik
verilmesini tavsiye etmislerdir.?® Posterior kirikl1 ¢ikiklarda ise rediiksiyon sonrasi 6 hafta iskelet
traksiyonunda tutulmasin ve 12 ile 16 haftadan énce agirlik verilmemesini énermislerdir.?

1964 yilinda Judet (Cizim 1) ve Letournel (Cizim 2) ilk defa 6n ve arka kolon deyimlerini
kullanarak yayinladiklar1 makalede, biitiin deplase asetabulum kiriklari i¢in agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon dnermislerdir.?® 1974 yilinda Judet ve Letournel, yayimladiklari kitapta 6n ve
arka kolon deyimlerini gelistirerek, os koksa’y1; 6n kolon, arka kolon, pubik segment, iliak
segment olarak dort pargaya aylrmlslalrdur.14 1980 yilinda Letournel ve Judet asetabulumun, “A”
seklinde tanimlanan iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusturuldugunu ve desteklendigini
belirtmislerdir.*® Letournel yazdig ii¢ kitap, otuzdan fazla makale ve 1984’te Paris’te baslattig
kurslar ile bu konudaki ¢aligmalar1 tesvik etmistir. Bu goriislerin kabul goérmesiyle asetabulum
kiriklarmin tedavisinde belirgin gelisme kaydedilmistir. Letournel’in onerdigi oblik grafiler,

smiflandirma sistemi ve cerrahi tedavi icin gelistirdigi yontem ve yaklasimlarla yeni bir bakis

acist kazanilmis ve bu giinlere kadar gelinmistir.31

Cizim 1. Robert JUDET 1909-1980 Cizim 2. Emile LETOURNEL 1927-1994
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2.2. Kalca Eklemi Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangig, embriyolojik ve fetal dénem olmak tizere 3 bolime
ayrilmistir. Baslangig donemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta icinde ovumun endometriuma
implante oldugu donem (oviiler faz) olarak bilinen dénemdir. Embriyolojik donem 2. haftadan 8.
hafta sonuna kadar olan déonemdir. Bu donemde farklilasmig olan yapilar biiylime ve olgunlagsma

ile dzellik kazanirlar.* Asetabulum ve alt ekstremiteyi olusturacak olan alt ekstremite tomurcugu

6. haftada belirginlesir (Cizim 3).%

1. sulcus pharyngealis
Beynin dérdiinci

ventrikilii \<
/
Ortabeyin /

Lens cukuru

1.,2.ve3.
arcus pharyngealis
(branchialis)

Sinus cervicalis

Kalb

Burun cikintisi
plagi
Gobek
kOI’dOnu\
O &
Kuyruk 7 Ust ekstremite tomurcugu
(cauda) N

Mesonefrik
kabarti

Alt ekstremite Somitler

tomurcugu

® Gergek boyutu 4.0 mm

Cizim 3. 32. giin insan embriyosu. Ust ve alt ekstremite tomurcuklar1 palet seklinde ve belirgin33

Kalga ekleminin gelisimi 7. haftada baslar. Sekiz haftalik olunca asetabulumun erken
kikirdak modeli olusmaya baglar. Femur, primitif kondroblastlarin golf sopast seklinde

farklilasmas ile olusur. {lium, iskion ve pubis de disk seklinde gelisir.33

Kalca eklemi kapsuli ligamentum teres, labrum ve transvers asetabular ligament 11.

hafta sonunda iyice olusmustur.
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2.3. Anatomi
2.3.1. Kalca Eklemi

Femur basi ile os koksa arasinda bulunan kalca eklemi enarthrosis spherica grubundandir.
Os koksanin ortasinda dis yan yiizde bulunan ve femur basini igine alan ¢ukura asetabulum
denir. Asetabulum ters at nali seklinde artikiiler yiizeyi olan yarim kiire seklinde bir kemiktir
(Cizim 4).3*% [lium, ischium, pubis tarafindan olusturulur. 14-16 yaslarina kadar bu 3 kemik Y
kikirdag: adli kikirdak dokusu ile birbirine baghdlr.36 Erigkin donemde kikirdak doku kemiklesir

ve asetabulum tek bir ¢ukur seklinde goriiniir.

Antarior superior iliac spine

Gluteus minimus

Anterior Interior llac sping

Rectus femnris

Iliofemoral ligament

Cizim 4. Asetabulum ve kalca eklemi lateral goriinuimii *
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Asetabulum {ist kenar1 daha kalin ve saglam olup disariya dogru hafif tagma gosterir, alt
kenar ise ¢entik seklinde olup insisura asetabuli adini alir.3* Asetabulumdaki en kalin bdlim ve
temel eklem yiizii; acikligi asagi bakan, hiyalin kikirdakla ortiilii, yarim ay seklindeki fasies

34,35,36

lunatadir. Bu kikirdakla cevrili yapinin orta kismindaki kikirdagi olmayan, ince kemik yapili

ici yag dokusu ile dolu ¢ukura fossa asetabuli ad1 verilir.®

Asetabulumun inferiorunda ilium, ischium ve pubis kemiklerinin birlesimi ile olusan
foramen obturatum bulunur. Obturator foramen, superiorda; kuadrilateral ylzey, inferiorda;

iskion-pubis kolu, anteriorda; pubik ramus, posteriorda ise, iskium ile smirlanmigtir.*
2.3.2. Labrum

Asetabulumun kenarlar1 labrum asetabulare denilen yaklasik 5-6 mm’lik fibroz kikirdak
bir halka ile yiikseltilmistir. Bu halka asetabulumun alt kenarinda insisura asetabuli iizerinden
atlayarak ¢ukuru her taraftan ¢evreler ve bu sayede asetabulum derinleserek femur iist eklem
yiizlinlin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir. Boylece kalganin yerinden ¢ikmasina

kars1 koyacak negatif basing olusur.*®

2.3.3. Kalca Eklem Kapsuli

Eklem kapsuli asetabulumun kemik kenarina yapisir boylece labrum asetabulare ve
ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femurda ise 6nde trokanter major ve linea
intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin 1 ¢cm medialine yapisir.>* Kapsl, lig.
[liofemorale, lig. Pubofemorale ve lig. Ischiofemorale isimli baglar ile disaridan

kuvvetlendirilmistir.34

2.3.4. Kaslar

Kalca ekleminde hareketleri aksiyel iskeletten ve pelvisten baslayarak femur, tibia ve
fibulaya giden kaslar saglar. Fleksor grup, abduktor grup, ekstensor grup, adduktor grup ve dis

rotator grup kaslari kalga eklem hareketlerini saglamaktadirlar (Cizim 5, Cizim 6).3*%
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5 - M. psoas magr

M. iliopsoas ~— __— Promontorss

M. sartorius ___

~a= 4 ; __ M. piriformis
M. tensor ———&7% |\ :
fasciae latae L i & Lig. sacrospmnsie

M. iliacus -—

M. glutaeus .~ | f; |

medius = ___ - Lig. pubicum sup

——- M. pectineus
M. rectus —— P

femoris ;
§ ___ M. adductor longus
M. iliopsoas

|\~ M. gracilis
f i

: L,,_ Canalis adductorius.
; A., V. femoralis

M. rectus ——— ) )
femoris __— Hiatus tendineus
[adductorius],
M. adductor magnus.
Tendo

i M. quadriceps femors

—_—_ M. sartorius
3

A

Fascia lata -

S !

~

- M. vastus med.

M. rectus femoris, -—
Tendo

Patella ——— D Femur [Os femoris],

Condylus med.

Lig. patellae —-—

Cizim 5. Sag uyluk 6n yiiz kaslari. M. sartorius ve m. tensor fascia lata kesilip

kaldlrllmls.38
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— Crista iliaca

(Fascia glutaea) ::;v _- M. glutaeus medius

* ~
- M. glutagus minimus
A. glutaea sup., ~__ 3

Foramen suprapiriforme . A. glutaea inf.

“ N. ischiadicus [sciaticus]
_ _-Lig. ischiofemorale
W; IO ==l ) R A\ S N glutaeus inf.

__- Bursa trochanterica
musculi glutaei maximi
M. glutaeus maximus -~

A. pudenda int., —— —- Trochanter major

Foramen infrapiriforme
) ) —- Lig. ischiofemorale
Lig. sacrospinale, -~

M. gemellus sup. ——~ M. gemellus inf.

M. obturatorius int. -~ ~~ M. obturatorius ext.

. Bursa trochanterica

/ .
musculi glutaei maximi

Os pubis, R. inf., b

Lig. sacrotuberale ~ .
~ M. glutasus maximus

M. semimembranosus -~ % :
~ Trochanter minor,
M. iliopsoas, Tendo
N M. quadratus femoris
M. gracilis — .
g ™ M. adductor brevis

; A perforans
M. semimembranosus — M
~ M. adductor magnus

NG
M. semitendinosus - ~ Linea aspera

M. biceps femoris, - N Tractus iliotibialis

Caput longum
M. biceps femoris,
Caput breve

Cizim 6. Gluteal bdlge orta ve derin tabaka kaslari. M. Gluteus maximus kesilmis®

2.3.5. Norovaskiiler yapilar

Kalga bolgesinin damarlar1 internal ve eksternal iliak arterlerden gelen superior ve
inferior gluteal arter, femoral arter ve obturator arter tarafindan olusturulur (Cizim 7).343%
N. Gluteus Superior, N. Gluteus inferior. N. Femoralis ve N. Ischiadicus bu bdlgenin duyu ve
motor sinirleridir.*® Bu nérovaskiiler yapilar travma ve cerrahi girisimler esnasinda yaralanma

riski altindadir.
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Common iliac artery

4th lumbar artery

s (lo-
External anterior A ;lgelrlimbar
iliac artery - \‘j
R
>
External 8
iliac artery Lateral sacral artery

. Trunk of artery
sciatic nerve

Internal
pudendal artery

Cizim 7. Sag kalca vaskiiler yapilari?

Superior

gluteal artery Artery of the roof

of the acetabulum
(follows reflected head of
rectus femoris)

of obturator artery

Acetabular branch of
obturator artery

Obturator artery

Priformis kas1 siyatik sinirin stiinde, superior gluteal arter, ven ve sinirin ise altinda
olacak sekilde siyatik gentigi boler.** Ozellikle posterior kirikli ¢ikik olgularinda hem siyatik

sinir hem de biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikan superior gluteal arter ve ven risk altindadir (Cizim 8).

Superiyor gluteal
arter, sinir

Gluteus medius kasl
Gluteus minimus kasi

Gluteus maximus Gluteus medius kasi

Gluteus maximus kasi
Priformis kasl

internal pudendal
arter, ven ve pudendal
sinir

inferiyor gluteal arter,sinir

Styatik sinir

Cizim 8. Siyatik sinir, priformis kas1 ve gluteal arter komsulugu.*
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Pelvis i¢i yapilar olan common iliak ve eksternal iliak arterler ile obturator arter ve sinirin
anatomisi bilinmeli ve cerrahi girisimler sirasinda korunmalidir. Dikkat edilmesi ve bilinmesi
gereken Ozel bir anastomoz; inferior epigastrik arter ile obturator arter arasinda bulunabilen ve

korona mortis olarak adlandirilan anastomozdur (Cizim 9).*

Eksternal iliak arter

Korona mortig

Symphsis
pubis

Cizim 9: Superior pubik ramus iizerinde eksternal iliak dali olan inferior epigastrik arter

ve obturator arter arasindaki anastomoz olan korona mortis anatomisi.>®

2.4. Asetabulum 0n ve arka kolon teorisi

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve
arkadaslar1 kullanmislardir.” Asetabulum; uzun bacagi anterior, kisa bacagi posterior kolonu
gosteren “A” seklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusturulur (Cizim 10).* Buyiik
olan anterior kolonla kiiciik olan posterior kolon siyatik c¢entik civarinda birlesir ve sakroiliak

eklem civarinda, kalin bir kemik blok ile aksiyel iskelete baglanlr.41

30

Cizim 10. Asetabulum “A” seklindeki simulasyonu.
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Anterior kolon; iliak krista’dan baslar, asagi, ige ve one dogru uzanarak asetabulumun
anterior boliimii ile superior pubik ramus’u i¢ine alir ve posterior kolonla 60°’lik a¢1 yaparak
sonlanir.® Posterior kolon ise; siyatik centikten baglar ve asetabulum’un posterior kismi ile

iskiumu ihtiva eder (Cizim 11).2

Cizim 11. Sag hemipelviste kolonlarin gt')riiniimti2 (Beyaz boyali kisim anterior kolon, kirmizi
boyal1 kisim posterior kolon, mavi boyal1 kisim pubik segment)

Asetabulumun olusumuna katkida bulunan anterior ve posterior duvarlarin her birinin
lateral kisimlar1 asetabular rim’i olusturur ve kalgca ekleminin anterior—posterior yondeki

stabilizasyonuna katkida bulunurlar. Asetabulum’un medial duvari ise quadrilateral yiizey olarak

anilir (Cizim 12).

Posterior duvar

Anterior duvar

Kuadrilateral

viizey

Cizim 12. Asetabulumun anterior, posterior, medial (kuadrilateral yiizey) duvarlar1.**
Iliak kanat, anterior kolonla birlikte asetabular dome’u olusturur. Asetabular cat1 olarak

da anilan bu bdlge, asetabulumun yiik tastyan bolgesidir ve femur basini destekler.®
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2.5. Asetabulum Kiriklari
2.5.1. Epidemiyoloji

Asetabulum kiriklarinin gergek insidansi net olarak bilinmemekle birlikte birinci seviye
travma merkezlerinde bu oran %0,5 ile %7,5 arasinda bildirilmistir. Asetabulum kirik tipleri
igerisinde ise en sik ¢ift kolon tipi kiriklar ve posterior duvar tipi kiriklar goriilmektedir. Erkek

kadin oranina bakildiginda bu oran 3/1 *dir.*

2.5.2. Etiyoloji

Asetabulum kiriklari yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur ve en sik sebebi motorlu
arag kazalaridir. Ikinci siklikta yiiksekten diismeler gelmektedir. Ozellikle yaslilarda ve/veya
osteoporotik hastalarda basit diisme gibi diisiik enerjili travmalar sonucu ile de izole asetabulum

kiriklar olusabilir.43

2.5.3. Kirik olus mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 femur basindan pelvise uygulanan kuvvet ile olusur. Asetabulum
kiriginin tipi, travma esnasindaki kuvvetin giicii ve yonii ile darbenin geldigi andaki femur basinin

pozisyonuna baghdir.

Asetabulum kiriklari olus mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir.
Direkt mekanizmada trokanter major Uzerine gelen direkt darbe, indirekt mekanizmada ise
yliksekten diisme veya ara¢ kontrol paneline carpma gibi kalca fleksiyonda iken ayaga veya dize

gelen darbe ile kirik olusumu s6z konusudur.*

Travmalarda femur bas1 asetabuluma vuran bir ¢ekic¢ gibidir. Femur basi i¢ rotasyonda ise
arka kolon kirngi; dis rotasyonda ise on kolon kirigi olusur. Ayni mekanizma, kalganin
abduksiyonda olmasi halinde asetabulumun inferomedial bolgesinde kirik olustururken,

adduksiyonda olmasi durumunda ise asetabulumun superolateral bélgesinde kirik olusturur (Cizim
13).4
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50° dis rotasyon 25 “dis rotasyon

Anterior duvar king: Anteciorkolon ki
{

2 ]
'

Notral rotasyon
Anterior kolon+Posterior hemitransvers

20° ic rotasyon
Transvers yada cift kolon . _
king

50° ic rotasyon
Transvers+Posterior duvar
king:

Cizim 13. Asetabulum kiriginin tipi ile darbe anindaki femur basinin pozisyonu arasindaki

iligki.>*

Ozetle kiriga yol agan travma ile kirik tipi arasinda direkt bir iliski mevcuttur ve bu da

45,46

kirik tipinin tayininde kazanin olus mekanizmasinin dnemini vurgulamaktadir. Dolayisiyla

kirik olus mekanizmasi goz oniine alinarak, olusabilecek ek yaralanmalar arastirilmalidir.

2.5.4. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklart yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana geldigi i¢in hastanin
ayrintitli muayenesi ve tetkiki ©6nemlidir. Eslik edebilecek batin ve toraks yaralanmalari
atlanmamalidir. Hasta genel olarak degerlendirilip ilgili konstltan hekimlerin goriisleri

alinmalidir.
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2.5.4.1. Anamnez

Hastanin biling durumu uygunsa, anemnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin degilse
(sok, kafa travmasi vb.) yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmaya yol agan kazanin zamant,
travmanin direkt mi indirekt mi oldugu, hastanin kaza yerinden hastaneye ne sekilde nakledildigi
ve bagka bir merkezde herhangi bir midahalede bulunulup bulunulmadig: sorgulanmalidir. Eslik
eden hastaliklar agisindan 6z ge¢mis Ve SOy ge¢misin sorgulanmasi da 6nemlidir. Ciinkii hastanin
medikal durumu ve posttravmatik durumu cerrahi karar agisindan 6nemlidir. Hastanin yast,

osteoporoz varligi, genel medikal, kardiak ve respiratuar durumu verilecek karar1 belirler.

2.5.4.2. Fizik muayene

Travmali hastalarda yapilan en 6nemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik muayene
yapilmamasidir. Ciddi bir travma gegiren hastada atlanilan kafa, gogiis ve batin travmasi 6liimciil
olabilir. Bu hastalarda disariya kanama ve agik yara bulunup bulunmadigina bakilmalidir. Hasta
hayati fonksiyonlar agisindan stabil hale getirildikten sonra lokal muayeneye gegilir. Pelvik halka
yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalari da bulunabildiginden bu konuda dikkatli
davranilmahidir. Asetabulum kirigina eslik eden pelvik yaralanmasi bulunan hastalar hemoraji,

GIS yaralanmasi ve genitoiriner yaralanma agisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Genitoliriner lezyonlar asetabular kirik sonrasinda %6-16 sikhginda goriilebilir.”” Bu
lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya rutin idrar tetkikinde ortaya ¢ikmaktadir.

Aniirik hasta detayh olarak arastirilmalidir.*®

Asetabulum kirig1 olan hastalarda norolojik hasar insidansi1 % 12-25 arasinda oldugundan
nérolojik muayene yapilmalidir.*® Yaralanmaya maruz kalan hastada eslik eden norovaskiiler
yaralanma olup olmadigin1 anlamak i¢in ndrolojik muayene yapilmali ve ekstremitenin dolagimi
kontrol edilmelidir. Bacagin i¢ rotasyonda durmasinin arkaya ¢ikiga, dis rotasyonda durmasinin

one cikiga isaret edebilecegi unutulmamalidir.

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura ve

proksimalde asetabuluma tasinir. Eslik eden ayni taraftaki ekstremite yaralanmasi nadir degildir
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ve siklikla femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene

edilmeli ve radyografik olarak iyi aragtiriimalidir.*

Acik yara veya cilt alti dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavalle) agisindan cilt
inspeksiyonu asetabular kirigin tedavi modalitesini degistirebilir (Cizim 14).*° Morel-Lavalle
yaralanmasi cilt ve cilt alti dokunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasidir. Letournel ve Judet
trokanter majore darbe alan hastalarin %38,3’linde degloving tarzinda yaralanma oldugunu
bildirmislerdir.® Ciltte his kaybi veya ciltte hipermobilite goriilebilir.>® Ekimoz gibi travma
bulgular1 bu yaralanma i¢in siiphe uyandirmalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin
belirgin kan kaybi1 goriilebilmektedir. Bu lezyon eger erken debride edilmezse bakteriyel

kolonizasyon ve enfeksiyon icin kaynak olusturmaktadir.>

Cizim 14. Morel-Lavalle lezyonu

Morel-Lavalle lezyonlar1 operasyon sahasinda bulundugunda asetabular kiriklarda
genel goriis bu lezyonun ameliyat 6ncesinde veya ameliyat esnasinda debride edilmesi gerektigi
seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi esnasinda sadece fasya
kapatilmalidir. Genis debridman gerektigi durumlarda yumusak doku rekonstriiksiyonu
gerekebilir.>® Morel-Lavalle lezyonlar takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger

sepsis ongoriilirse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir.>*
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2.5.5. Radyolojik degerlendirme
2.5.5.1. Konvansiyonel radyografi

Asetabulum  kiriklarinin  teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi
degerlendirilmesinde radyografik tetkik ¢ok Onemlidir. Degerlendirmedeki temel grafi
anteroposterior (AP) pelvis grafisidir. Buna Judet ve ark. tarafindan tanimlanmis olan oblik
grafilerin de eklenmesi ile tani, daha gergek¢i bir hale getirilebilir.29 Bazi1 yazarlar Rowe ve
Lowell’in semiprone kalca grafisi, Penna’nin 35° kaudal ve 35° sefalad AP pelvis grafileri gibi
degisik pozisyonlarda grafiler dnermisse de pek taraftar bulamamuslardir.?’ Bir asetabulum
kirigini incelemek icin AP pelvis grafisine ek olarak; 45° iliak oblik ve 45° obturator oblik grafi

ile eslik eden pelvis kirig1 varhiginda inlet ve outlet grafiler gereklidir.

2.5.5.1.1. Pelvis 6n-arka grafisi

AP pelvis grafisi incelenirken degerlendirilen olusumlar; iliopektineal hat, ilioiskial hat,
anterior duvar, posterior duvar, asetabular ¢ati ve gozyast damlasidir (Cizim 15).°% AP pelvis
grafisinde anterior ve posterior duvar ile iliak kanat ve obturator foramen gorulmekle birlikte bu

yapilarin en iyi griintiileri oblik grafilerle saglanir.*

[liopektineal hat; siyatik centigin hemen iizerinden baslar, anteriora dogru uzanarak,
superior pubik ramus boyunca ilerleyip, simfizis pubis’e ulasir. Izledigi yol sayesinde de anterior

kolon hakkinda bilgi verir. 2%

[lioiskial hat; siyatik centikten baslayip vertikal olarak ilerler, gdzyas1 damlasinin hemen
lateralinden gecerek obtrator foramen’in inferioruna ulasir ve posterior kolon hakkinda bilgi
verir. Iliopektineal ve ilioiskial ¢izgiden yola ¢ikarak kirik degerlendirmesi yapilabilir (Cizim
16).4

Gozyast damlasinin lateral duvari, asetabulum anterior dudaginin inferioru, medial duvari
ise kuadrilateral yiizeyin anteroinferioru tarafindan olusturulur. Bu yapinin ilioiskial hat ile olan

iliskisinin bozulmasi, kuadrilateral yilizey kirig1 veya pelvis rotasyonu hakkinda bilgi verir.*!
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Cizim 15. AP pelvis grafisinde
degerlendirilecek alt1 bolge*
[liopektinal hat kirmizi,
[lioiskial hat mavi,
Anterior duvar beyaz,
posterior duvar yesil,
Cat1 renk ile,
Gozyas1 damlasi siyah renk

ile gosterilmistir.

Iliopektineal ve ilioiskial ¢izgi

/ l \

Her iki cizgi saglam Birinde kirik Her iki hat kirnk
Posterior duvar kirik iliopektineal kinik  Tlioiskial kirik Obturator Obturator
\L \L halka saglam halka bozulmus
Anterior duvar Posterior kolon \L \L
& & Transvers kirik T Tipi kirik
& &
Anterior kolon Posterior kolon Transvers+Post Ant kolon post
ve duvar dudak kirik hemitransvers
&
Cift kolon

Cizim 16. iliopektineal ve ilioiskial ¢izgiden yola ¢ikarak yapilan kirik degerlendirmesi®!
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2.5.5.1.2. Obturator oblik grafi

Obturator oblik grafi ile obturator foramen, anterior kolon, posterior duvar ve pelvik rim
incelenir (Cizim 17)."

Bu grafi ¢ekilirken hasta saglam tarafina dogru donerken travmatize kalga horizontal
diizlemle 45° ac1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipli kalgaya dik pozisyonda tutulur.

Boylece travmatize hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator foramen tam karsidan gériim’ir.41

Anteriyor kolon N
Posteriyor duvar

Pelvik rim 4

Obturator foramen

W NE

Cizim 17. Obturator oblik grafi.**

Deplase 0n kolon kiriklar1 ve arka duvar kiriklar1 en 1y1 bu pozisyonda degerlendirilirken,
iliak kanadin perpendikiiler goriiniimii elde edilir.*3%>3 Spur sign her iki kolonun da kirildigi,
asetabulumun pelvis i¢ine dogru deplase oldugu ve aksiyel iskeletle baglantistnin kesildigi
olgularda asetabulumun lateralinde goriiliir ve ilium’un geride kalan pargasinin hala sakruma

yapisik olarak yerinde durduguna isaret eder (Cizim 18).%*

Cizim 18. Spur sign.**
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2.5.5.1.3. iliak oblik grafi

Iliak oblik grafi ile iliak kanat, posterior kolon, anterior duvar, siyatik ¢entik ve

kuadrilateral yiizey incelenir (Cizim 19).*

Bu grafi cekilirken hasta kirik tarafina dogru donerken saglam kalga yiikseltilerek

travmatize kalca 45° dis rotasyona getirilir ve rontgen tiipii kalca eklemine dik olarak spina iliaka

anterior superiorun (SIAS) hemen altina odaklanir.?®>°

lliak kanat
Posteriyor kolon "
&/

Siyatik centik '&ﬂ

Kuadrilateral ylzey
Anteriyor duvar

bl o

v AW N

Cizim 19. iliak oblik grafi.**

Bu pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriinlirken, obturator foramen
kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika ile birlikte posterior kolon, anterior dudak, ilioiskial

hat, iliak kanadin i¢ ylizeyi, biiyiik ve kii¢lik siyatik ¢entikler gérﬁntﬁlenir.4’30’53
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Oblik grafilerin yorumlanmasindaki temel sorun grafi ¢ekilirken hastaya ve rontgen tlipiine
verilen pozisyondan kaynaklanir. Mevcut problemler nedeniyle hastaya oblik pozisyon vermek
yerine, hasta supin pozisyonunda yatirilir ve rontgen tiipi 45° acilandirilir ise grafilerdeki
anatomik yapilar normalden biiyiik ve sekilleri bozulmus olarak izlenir.** Dogru pozisyonda

cekilmis grafilerde koksiks alt ucu femur basinin hemen {izerinde gt')rl'ilmelidir.56

Asetabular yaralanmali hastada, degerlendirilmesi gereken diger bir anatomik yap1
asetabular catidir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarinin uzun
donem sonuglar1 tizerinde etkin olan en 6nemli faktoriin, anatomik olarak rekonstriikte edilmis
asetabular cat1 ile femur basinin konsantrik rediiksiyonu oldugu bilinmektedir.** Asetabular gatr;
AP pelvis grafisi ve Judet’nin oblik grafilerinde goriilebilmekle birlikte, subkondral kemik, X
isinlarmin teget gegmesine bagli olarak, 2-3 mm. genislikte ve eklemin yiik tagima yiizeyinin
kiicik bir bolimilymiis gibi goriilir.** Tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek bdylesi bir
yanilginin Oniine gegilebilmesinin en iyi yolu, Matta tarafindan tanimlanan tavan-ark agisi
Sl¢iimiiniin yapilarak, ¢atinin ne kadarmnn saglam kaldiginin gosterilmesidir.>” Buna gore; AP
pelvis grafisinde asetabulum merkezinden gecen dik bir ¢izgi ile kirik hattinin catiyr kestigi
yerden asetabulum merkezine dogru uzatilan ikinci ¢izgi arasindaki acidir. Bu islem obturator ve
iliak oblik grafilerde de tekrarlanir. Bu dl¢timlerden herhangi biri 45°°den kiigiik 1se kirigin ytik
tagtyan alanda oldugu ve cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir (Cizim 20).*!

Obturator oblik iliak

Cizim 20. Tavan ark agis1 oleiimii.*
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2.5.5.2. Bilgisayarh tomografi

Asetabular kiriklarin tanisinin konulmasi asamasinda 6nemli bir yeri olan bilgisayarl
tomografi (BT) medial deplasman, marjinal impaksiyon, eklem i¢i fragman varligi ile posterior
instabilite derecesinin saptanmasinin yaninda eslik eden pelvik ve sakral kiriklarin
gosterilmesinde de direkt grafiye kiyasla onemli iistiinliikleri bulunan bir yéntemdir.®

Bu degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in bilgisayarli tomografi kesitlerinin uygun sekilde
alinmasi gerekir.>* Kirik fragmanin gdzden kagmasini engellemek ve karsi pelvisle kiyaslamak
icin tim pelvis goruntulenmelidir.

Bilgisayarli tomografide asetabular duvar kiriklar1 oblik kirik hatlar1 olustururken, kolon
kiriklar1 koranal veya sagittal kirik hatlari olustururlar. Kolon kiriklari; kuadrilateral yiizeye veya
obturator foramen’e dogru uzanirken, duvar kiriklari, genellikle, kuadrilateral ylizeye paralel

olarak uzanirlar (Cizim 21).>

Kolon kirigi Transvers kirtk  Duvar Kirigi

Cizim 21. Asetabulum kiriklarinin BT ile degerlendirilmesi ve kirik hatlarinin
yonelimi -

Gunumuzde birgok merkezde ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi (3D BT) gorlntiileri
kullanilir hale gelmistir. Fakat tan1 agamasinda {i¢ boyutlu tomografinin bilgisayarli tomografiye
onemli bir istiinliigii olmadig1 bilinmektedir. BT ile 3D BT’ nin bir arada degerlendirilmesi,

radyolojik anatominin daha ¢abuk kavranmasina yardim eder.*
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2.5.6. Asetabulum Kiriklarinda Simiflandirma

Asetabulum kiriklarinda bircok farkli siiflama yapilmistir. Iyi bir siniflamanin; basit
olmasi yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen benzer hasta gruplari arasinda mukayese
imkan1 saglamast hem de hekime hastasi i¢in en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda

yardimc1 olmast gerekir.so

Beaule ve arkadaglar1 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, en deneyimli aragtirmacilarin
dahi ameliyat 6ncesi siniflandirma ile ilgili yiiksek oranda yanlis degerlendirme yaptiklarini
belirtmislerdir.* Asetabulum kiriklarinin dogru degerlendirilmesi ve siniflandiriimasi igin uygun
pozisyonda cekilmis AP pelvis, iliak ve obturator oblik grafiler ile bilgisayarli tomografi

gorintileri gereklidir.®? Asetabulum kiriklarinda en ¢ok kabul géren iki siniflama vardir.

2.5.6.1. Judet ve Letournel siniflamasi

Treatment should not be commenced until a full understanding of the fracture is
achieved.
‘Emile Letournel’

1964 yilinda Judet ve Letournel pelvis radyografileri yardimiyla asetabulum kiriklarinin

230 By siniflamada gdzlemcinin kendi

ilk kapsaml1 ve yaygin kullanilan siniflamasin1 yapmustir.
icindeki uyumu ve gozlemciler arast1 uyumu sorgulanmaktadir. Bir¢ok calismada direkt
radyografik goriintiiler kullanilarak yapilan Judet - Letournel siniflamasinin oldukca giivenilir ve
kullanish oldugu belir‘[ilmistir.61‘63’64‘65

Judet - Letournel smiflamasi, kiriklart her biri bes ayr1 kirik tipinden olusan, tek kirik
diizleminin oldugu basit ve birden fazla kirik diizleminin oldugu kompleks kiriklar olmak tizere
iki ana gruba aylrlr.30

Basit kiriklarda tek bir major kirik hatti mevcuttur. Arka duvar kiriklari, arka kolon
kiriklar1, 6n duvar kiriklari, 6n kolon kiriklar1 ve transvers kiriklar olmak {izere 5 grupta incelenir
(Cizim 22).%

Kompleks kiriklar ise iki veya daha fazla kirik hatti icerir. Arka kolon+duvar,
transvers+arka duvar, posterior hemitransvers + 6n kolon veya duvar kiriklari, T tipi kiriklar ve

¢cift kolon kiriklart olmak Uzere 5 alt grupta incelenir ( Cizim 23).%
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Cizim 22. Letournel’in simiflamasina gére basit kiriklar.*® A-Arka duvar kiriklari, B- Arka kolon
kiriklari, C- On duvar kiriklart D- On kolon kiriklari, E- Transvers kiriklar

Cizim 23. Letournel’in siniflamasia gore kompleks kiriklar®® F: Arka kolon ve arka duvar
kiriklart G: Transvers ve arka duvar kiriklart H: “T” seklinde kiriklar, I: Arka hemitransvers

kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklar1 J: Cift kolon kiriklari
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2.5.6.1.1. Posterior duvar kiriklari

Asetabulum kiriklarmin %23,6’sin1 olusturur.®” Siklikla travmatik kalga cikigiyla birlikte
olup, femur basinin asetabulumun posterior duvarindan par¢a ayirmasiyla olusur. En iyi
obturator oblik grafi ile goriilmekle birlikte, deplasmanin belirgin oldugu durumlarda AP grafi
de, tan1 i¢in yeterli olabilir ancak deplasman miktarinin tespiti i¢in mutlak obturator oblik grafiye
ihtiya¢ duyulur. Kirik fragmanin superior ve mediale yer degistirmesiyle olusan “mart1 kanad1”

seklindeki goriiniim bu kiriklar i¢in tipiktir.68

Posterior duvar kirigina posterior kolon kiriginin eslik ettigi durumlarda ilioiskial hat
9,30,69

kesintiye ugrar (Cizim 24).

Cizim 24. Posterior duvar kingimn gdriiniimii.***°

Posterior duvar kiriginda, duvar biitiinligiiniin %50’den azinin korundugu durumlarda

kalga stabilitesinin bozulacagi ve cerrahi tedavi ihtiyaci olacagi kabul edilir.”
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2.5.6.1.2. Posterior kolon kiriklar:

Kirik hatti siyatik ¢entikte degisik seviyelerden baslayip, asetabular ¢atiy1r gegip obturator

foramende sonlanir. Kirik diizlemi genellikle inferior pubik ramus veya iskiuma uzanir (Cizim

25). Tiim asetabulum kiriklarinin % 3,5'ini igerir.®’

14,30

Cizim 25. Posterior kolon kiriginin goriiniimii.

Posterior kolonun sinirini olusturan en 6nemli anatomik yap1 gézyas1 damlasindan gegen
ilioiskial hat’tir. Ilioiskial hat, normalde oldugu yerden gdzyast damlasi hattiin medialine
kaymistir. Grafilerde ilioiskial hat ile gozyas1 damlasinin iist iiste ortiismemeleri posterior kolon

kirigina isaret eder.
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2.5.6.1.3. Anterior duvar kiriklari

Siklikla femur basinin anterior ve mediale ¢ikigiyla olusan anterior dudak ile beraber
anterior kolonun da bir kisminin ayristifi kiriklardir. En iyi iliak oblik grafide goriilmekle
birlikte, AP grafide, iliopektineal hattin asetabulum medial kenar1 hizasinda kirilmis olmasi ile

de tan1 konur (Cizim 26). Tiim asetabulum kiriklarnin %1,7'sini olusturur.®’

Bu kiriklarin goriildiigii hastalar osteoporotik hastalardir. Genellikle diisiik enerjili
travmalar ile olusurlar.
Anterior duvar kiriklarinda, posterior kolonun ana isaret noktalar1 olan asetabulumun

posterior dudag: ve ilioiskial hat saglamdir.*!

14,30

Cizim 26. Anterior duvar kirigmin goériintimdi.

Dikkat edilmesi gereken diger nokta anterior fragman transvers veya longitudinal olarak

ayrilabilir ve ¢atinin i¢ kismindan bir parca bu fragmana katilabilir.®
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2.5.6.1.4. Anterior kolon Kiriklari

Kirik hatt1 superior ve inferior pubik ramustan baslayip anterior asetabulumu igine alarak
asetabular catinin hemen {izerinden iliak kreste uzanir. iliak kanat, anterior kolonun bir parcasi
olarak kabul edildiginden dolayi iliak kanat kirig1 varliginda anterior kolonun da etkilenebilecegi
digtiniilmelidir. En 1iyi obturator oblik grafide goriilmekle birlikte AP grafide bozulmus
iliopektineal hat gorintusi ile de tan1 konulabilir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 3,9'unu
olusturur.®’

Anterior kolon kiriklar1 proksimaldeki kirik hattinin uzanimina gore yiiksek, orta, algak
ve ¢ok algak kiriklar olarak alt gruplara ayrilir. Proksimal kirik ¢izgisi, ¢ok algak anterior kolon
kiriklarinda anterior asetabulum duvarina; algak kiriklarda psoas kas olugu hizasina; orta
kiriklarinda spina iliaka anterior inferior ve superior arasina, yliksek kiriklarda ise spina iliaka

anterior siiperioru gegerek iliak krestin 2/3 anterioruna uzanir (Cizim 27).%%%%"-

Cizim 27. Anterior kolon kingimin degisik seviyelerdeki goriintimii.**%
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2.5.6.1.5. Transvers kiriklar

Izole transvers kirikta asetabulum horizontal planda iliak segment ve iskiopubik segment
olarak ikiye ayrilir. Her iki kolon da etkilendigi icin AP ve oblik grafilerde ilioiskial ve
iliopektineal hatlarin kirildigi, obturator foramenin ise saglam kaldigi gézlenir. TUm asetabulum

kiriklarinin %8,3'tini olusturur.67

Transvers kiriklar kirik hattinin eklem seviyesindeki yerlesimine gore transtektal (catidan

gecen), jukstatektal (cat1 ile kotiloid fossa arasindan gecen) ve infratektal (kotiloid fossadan

gecen) kiriklar olmak iizere iige ayrilir (Cizim 28).'4%

Cizim 28. Transvers kinigin farkli seviyelerdeki goriiniimii.***°

BT’de AP planda, medialden laterale dogru uzanan kirik c¢izgisi goriinimii taniya
yardimci olur. Transvers kirik ile posterior duvar kirigr birlikteligi ¢ok sik karsilagilan bir durum
olmas1 nedeniyle transvers kirik saptanmasi durumunda obturator oblik grafide posterior duvar

kirigr dikkatli sekilde arastirilmalidir.
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2.5.6.1.6. Transvers ve posterior duvar kirigi

Tiim kiriklar icerisinde siklig1 %17,4 tiir.%” Her iki kirik komponentin de 6zelliklerini
icerir. Genelde posterior duvar kirigmnin transvers komponente gore daha fazla yer degistirdigi
durumlarda posterior kalga ¢ikiginin, transvers komponentteki ayrilmanin posterior duvara gore
daha fazla oldugu durumlarda ise santral ¢ikigin eslik etmesi beklenir. Cikiklarla birlikteligi

nedeniyle siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz goriilme olasilig1 da yiiksektir. AP ve oblik

grafilerde ilioiskial ve iliopektineal hatlarin kirildigi, obturator foramenin saglam kaldigi
72,73

gozlenir (Cizim 29).

.. . - e e e . 14
Cizim 29. Transvers ve posterior duvar kingmim goriiniimii.**%
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2.5.6.1.7. T tipi kiriklar

Asetabulumu superior ve inferior olmak {izere ikiye ayiran transvers kirik hattina
inferiordaki pargay1 anterior ve posterior olarak ayiran obturator foramen veya inferior pubik
ramusa uzanan vertikal kirik hatt1 eslik eder (Cizim 30). Tiim asetabulum kiriklarmin %9,3"tini

olusturur.67

14,30

CGizim 30. T tipi kirigm goriiniimdi.

T tipi kiriklar siklikla ¢ift kolon kiriklar: ile kanstinilirlar. T tipi kiriklarda; asetabular
catinin tizerinde bulundugu kemik blogun sakrum eklemi ile baglantis1 varken cift kolon
kiriklarinda; asetabular eklem yliziiniin bulundugu kemik blok serbest ve yiizer tarzdadir.

Boylece iki kirigin ayrimindaki en 6nemli parametre olan spur sign belirtisi olusur.
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2.5.6.1.8. Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

Genelde posterior kolon kirigindaki deplasman azdir ama posterior duvar kirig1 belirgin
yer degistirmistir. AP grafide ilioiskial hatta bozulma ve posterior duvar kirigi goriilse de
mutlaka obturator oblik grafi ile posterior duvar kirigi, iliak oblik grafi ile de posterior kolon

kingt ayrt ayrt degerlendirilmelidir (Cizim 31). Tim asetabulum kiriklarinin  %5,7'sini

olusturur.67

Cizim 31. Posterior kolon ve duvar kirigmim gériintimii'**

Posterior duvar kiriklarinda oldugu gibi bu kiriklarda da dizin ara¢ icinde 6n tarafa
carpmasiyla femur basinda posteriora ¢ikik olabilmektedir. Boyle yaralanmalarda ayni zamanda

diz ekleminin de detayli degerlendirilmesi gerekir.8
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2.5.6.1.9. Anterior kolon ve posterior hemitransvers tipi kirik

Transvers kiriga eslik eden anterior kolon kirig1 vardir. Sikligr %5 tir.%” Transvers olan
kisim genelde alt bolgede ve deplase olmamustir. Siklikla T tipi kiriklarla karigsabilmekle beraber,

farkl1 olarak anterior kolon kiriklarinin proksimal uzanimlar farkli seviyelerdedir (Cizim 32).

Cizim 32. Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirigin gﬁrﬁnﬁmﬁ.l4’3o

AP ve obturator oblik grafide kirigin anterior komponentini gosteren iliopektineal hatta
bozulma gozlenirken, iliak oblik grafide posterior komponenti olusturan transvers kirik hatti

gozlenir.**
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2.5.6.1.10. Cift kolon kirig

Tum asetabulum kiriklart igerisinde sikligi %21.7°dir. Asetabulum kiriklarinin en
komplike ornegini olusturur.’’ Anterior ve posterior kolondaki kiriklarin, superiorda iliak

kemikte, inferiorda iskiopubik kolda uzanimlari goriliir (Cizim 33).

Cizim 33. Cift kolon gériintimi.***

Cift kolon kiriginda iliak kemikle devamlilig1 olan asetabular eklem yiizeyi kalmamustir.
Dolayisiyla asetabular eklem yiiziiniin bulundugu kemik blok serbest ve yiizer tarzdadir.>
Sakroiliak eklemle devamlilig1 olan saglam iliak kanadin kirik ucunun obturator oblik grafide
goriilmesiyle olusan ve spur sign belirtisi olarak adlandirilan bu goriintii ¢ift kolon kirig1 igin
patognomiktir.

Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan bu kiriklarda 6n ve arka kolonlar
ayr1 ayr1 kirilmislardir. Bu kiariklar igin yizen asetabulum (floating acetabulum) tabiri kullanilir.
Bunun sebebi eklem yiizeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir. Yiiksek
enerjili yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda fragmantasyon

mevcuttur.©
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2.5.6.2. AO simiflamasi

AO grubu asetabulum kiriklarinda alfaniimerik bir siniflama sistemi yapmlstlr.74

Asetabulum kiriklarinin AO' nun alfanumerik siniflandirmasina gére kod numaras: 62'dir. Bu
siniflandirmaya gore Tip A kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigini igerir, Tip B kiriklar 6n
ve arka kolonlari ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir
fakat catinin da i¢inde oldugu tiim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam iliumdan
ayrilmigtir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet simiflamasinda ¢ift kolon kiriklari olarak

siniflandirilan kiriklardir. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kirigin karakterlerine

gore alt tiplere ayrilir (Cizim 34).

Tip A: Parsiyel artikuler, tek kolon

Al Posterior duvar kirigi

A2 Posterior kolon kirig1

A32 A3 Anterior duvar veya anterior kolon kirig1
g > Tip B: Parsiyel artikuler, transvers
B1 Transvers kirik

B2 T-tipi kirik

B3 Anterior kolon ve posterior hemitransvers
kirik
Tip C: Komplet artikiiler kirik, her iki kolon
C1 yiksek tip- kirik hatt1 iliak krestte
\ C2 algak tip- kirik hatt1 anterior inferior iliak
) spine

C3 karik hatt1 sakroiliak ekleme uzanan tipi

Cizim 34. Asetabulum kiriklarmin AO simiflamasi’
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2.5.7. Asetabulum kiriklarimin tedavisi

Asetabulum kiriklariin tedavisinde, diger kiriklarda oldugu gibi, eslik eden
yaralanmalarla birlikte, hastanin yasina ve genel durumuna, kemigin kalitesine, kirigin tipine ve

deplasmanina bagl olarak konservatif veya cerrahi tedavi segeneklerinden biri uygulanir.

2.5.7.1. Konservatif tedavi endikasyonlari

Olson ve Matta'ya gore konservatif tedavi kriterleri sunlardir.®
a. Slperior asetabulum saglam, BT 'de subkondral arkta 10 mm den az etkilenme

b. AP, iliak oblik ve obturator oblik grafide traksiyon yapilmaksizin femur basi ile

stiperior asetabulum arasindaki uyumun devam etmesi.
c. Posterior instabilitenin bulunmamasi
d. Cerrahi tedavinin kontrendike oldugu durumlar.

Ayrica internal fiksasyon i¢in yeterli kemik stogu olmayan ciddi osteopenik yasli hastalar
ve metabolik kemik hastaligi olan hastalarda da baslangi¢ tedavisi olarak konservatif tedavi

diistiniilebilir.

Posterior kalga ¢ikigi ile beraber olan veya olmayan posterior duvar kiriklarinin BT
incelemelerinde posterior duvar biitlinliigiiniin %50’sinden azinin korunmus olmasi instabilite
olarak kabul gormesine ragmen, duvar biitiinliigiiniin %80’inin korundugu durumlarda da

instabilite gozlenebilmektedir.”

Tornetta karar verilemediginde floroskopi altinda degisik
yonlerde kuvvet uygulanarak farkli goriintii acilariyla eklem uyumunun degerlendirilmesiyle
daha giivenli bir sekilde konservatif tedavi karar1 verilebilecegini bildirmistir.”

Asetabulum kiriklart siklikla ek yaralanmalarla birliktelik gosterirler ve genellikle eslik

eden yaralanmalarin tedavi onceligi vardir.”
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2.5.7.2. Cerrahi tedavi endikasyonlari

Cerrahi tedavi deplase asetabular kiriklar icin erken fonksiyon kazandirmak ve

posttravmatik artroz oranini azaltmak i¢in endikedir.

Cerrahi tedavi endikasyonlart sunlardir:*"

a) Kalca cikigr sonrasit kapali rediiksiyon yapilan hastalarda asetabulumda sikismis

fragman bulunmasi durumunda.

b) Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gerekli olan ¢oklu travma

veya ayni taraf yaralanmalarinda,
¢) Femur basinda kirik olmasi,
d) Klinik instabilitenin olmasi,

e) Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior ¢ati ark agis1 45°°den biiyiikse

saglam kabul edilir.)

f) Kirik hattinda 3 mm den fazla deplasman varlig1.

2.5.7.3. Cerrahi tedavi kontrendikasyonlari

Cerrahi kontrendikasyonlar, lokal ve sistemik infeksiyonlar, ciddi osteoporoz ve ciddi
sistemik hastalik veya politravmaya sekonder multiorgan yetmezligi tablosunu igerir. Relatif
kontrendikasyonlar ise yas, medikal durum ve beraberinde olan yumusak doku ve vaskuler

yaralanmalari igerir.*

2.5.8. Cerrahi yaklasimlar

Tiim asetabulum kiriklari i¢in tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik analiz ve
kirik simiflamasindan sonra, cerrah bir model {izerinde kirik konfigiirasyonunu belirlemelidir.
Preoperatif degerlendirme ile kirik konfiglirasyonu anlagilmali ve dogru cerrahi yaklagim

secilmelidir.
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2.5.8.1. Anterior Yaklasimlar
2.5.8.1.1. Ilioinguinal yaklasim

1960 yilinda Letournel tarafindan kadavralar {izerinde tanimlandiktan sonra, &zellikle
1965‘ten sonra yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.”® Bu yaklasim ile asetabulumun 6n
bolumunu ilgilendiren anterior kolon veya duvar, cift kolon, anterior kolon ve posterior
hemitransvers, 6n kolon komponenti fazla ayrismis T tipi kiriklar ile bazi transvers kiriklar

tedavi edilebilir.>>%%""

Kas kesisinin az olmasina bagli erken rehabilitasyona izin vermesi,
heterotopik ossifikasyon ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin daha az siklikta goriilmesi

avantajlari olarak sayilabilir.

2.5.8.1.2. Tliofemoral yaklasim

Smith Peterson girisinin modifikasyonudur. Bu giris yoluyla iliak fossa, sakroiliak

eklemden eminensia iliopectinea’ya kadar eksplore edilir.

2.5.8.1.3. Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Bu giris primer olarak os koksanin dis yiizline yoneliktir. Ayni anda hem 6n hem de arka
kolonu gormek miimkiindiir. Bu yaklasimin en 6nemli endikasyonlarini transtektal transvers
kiriklar, T tipi kiriklar, posterior duvar kirigi ile birlikte olan ¢ift kolon kiriklari

olusturmaktadm2v63,77,78

2.5.8.1.4. Medial Stoppa yaklasim

Bu yaklagim ile asetabulumun medial duvari, kuadrilateral yilizey ve sakroiliak eklemin
anterioruna ulasmak miimkiindiir.” Hasta supin pozisyonda yatar. Cerrah kirgm kars: tarafinda
durur. ipsilateral bacak serbest birakilir. Simfizis pubis 2 cm proksimalinden horizontal insizyon
yapilir. Mesane, eksternal iliak arter ve femoral sinir korunmalidir. Kalga fleksiyona getirilerek

iliopsoas rahatlatilir ve pelvis i¢ yiizeyine ulagilir.
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2.5.8.2. Posterior Yaklasimlar
2.5.8.2.1. Kocher-Langenbeck yaklasimi

1876 yilinda Kocher tarafindan tanimlanan kesi ile 1904 yilinda Langenbeck tarafindan
tamimlanan kesinin 1958 yilinda Judet ve Lagrange tarafindan birlestirilmesi ile ortaya
glkmlstlr.2'76’80

Bu yaklasim ile tiim retroasetabular yiizeye, biiyiik ve kiiclik siyatik centige, iskial
cikintiya ulagilabilir. Kesinin en belirgin endikasyonlari posterior kolon, posterior duvar kiriklar
ile baz1 transvers kiriklar, T tipi kiriklar, transvers ve posterior duvar kiriklar1 olarak

sayllabilir.z’81

2.5.8.2.2. Modifiye Henry yaklasim

Asetabulum kiriklarinda posterior yaklasimda segilecek diger bir yontemdir. Ozellikle
posterior duvar ve kolon kiriklari igin miikemmel goriis saglar.®* Bu yaklasimda Kocher-
Langenbeck yaklagima gore M.Gluteus Maximus’a verilebilecek iatrojenik hasar riski ortadan

kaldirilmistir ve asetabulum posterosiiperioru daha iyi gén’jntiilenilr.82

2.5.8.3. Extensil Yaklasimlar
2.5.8.3.1. Triradiate yaklasim

Bu yaklasim ile asetabulumun her iki kolonu, iliak kanadin i¢ ve dis yiizii ile sakroiliak
eklemin 6n yizline ulasmak miimkiindiir. Letournel ve Judet triradiat yaklagimi ilk tercih olarak
kullanmadiklarint ancak Kocher-Langenbeck yaklagiminin yetersiz kaldigi durumlarda bu

yaklagimi kullandiklarini belirtmislerdir.?
2.5.8.3.2. Modifiye transtrokanterik yaklasim

Posterior kolon ve duvarin degerlendirilmesine izin verir. Trokanterik osteotomi
yapilmas1 ve rektus femorisin spina iliaka anterior inferior’dan (SIAI) ayrilmas: ile anterior

kolonu degerlendirmek kolaylagir.®®
2.5.8.4. Kombine yaklasimlar

Kombine yaklasim, tek bir sinirli yaklagimla rediikte olmasi miimkiin olmayan kiriga
Kocher- Langenbeck ve ilioinguinal gibi iki smirl yaklasimin aym anda uygulanmasi ile ortaya

cikan yaklasim bi¢imidir. 2
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2.5.9. Reduksiyon ve tespit

Kirik tipine gore dogru yaklasim segildikten sonra cesitli yontemlerle kirik rediikte
edilebilir. Rediiksiyonu saglamak igin degisik klempler &nerilmistir (Cizim 35). ilioinguinal
yaklasimda ilk olarak iliak kanattaki kiriklar ¢ektirme vidalar1 veya pelvis plaklar ile anatomik
olarak rediikte edilmelidir. Iliopsoasin laterale, arter ven paketinin mediale ekarte edilmesiyle
acilan orta pencereden on kolon rediikte edilir. Rediiksiyonun bozulmamasi i¢in Weber klembi
veya Matta pelvik klembi yardimiyla da kirik fragmanlar tutulurken sekillendirilmis
rekonstriikksiyon plagi lateral pencereden (iliak fossadan) iliopsoasin altindan gegirilerek medial
pencerede superior pubik ramusun kolu boyunca uzatilir. Skopi ile plagin pozisyonunun
uygunlugu kontrol edildikten sonra ilk olarak en distalindeki vida superior pubik kola koyulur ve
lateral pencereden tekrar plak pozisyonu kontrol edilerek en proksimaldeki vida yerlestirilir. Orta
pencereden ekleme girme riski nedeniyle vida koymaktan kaginilarak kalan vidalar uygun

sekilde yerlestirilir.

Cizim 35. Asetabulum kiriklarinin tespitinde kullanilan rediiksiyon klempleri.

Posterior yaklagimlarda kirik hattina ulasildiktan sonra uygulanacak klempler indirekt
rediiksiyona yardimei olur. Tiiberkulum iskiadikuma sanz vidasi gonderilerek posterior kolonun
iskial komponenti manipiile edilebilir veya kirigin her iki yanina gonderilen vidalara pelvik

klemp wuygulamasi rediiksiyonda kolaylik saglayabilir.84 Trokanterik osteotomi yapilan
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hastalarda bas bir tirbuson yardimu ile aralikli olarak disloke edilip rediiksiyon eklem iginden de
degerlendirilebilir.85 Rediiksiyon saglandiktan sonra kirik hatlarinin kirschner telleri ve klempler
yardimiyla gecici olarak tespitini takiben 3,5 mm’lik veya 4,5 mm’lik lag vidalar1 ve plaklar ile
kalict tespit saglanir. Bu asamada vidalar eklemden uzaga gonderilmeli ve intra-artikuler
olmadigindan emin olunmalidir. Eklem i¢i vidalarin femur bas1 kikirdaginda asinma,
asetabulumda kondroliz yapacagi unutulmamalidir.®® Marjinal impaksiyon varliginda parcalar

eleve edilip altlar greftle desteklenmelidir.®*%

Kapsiil veya labruma bagl kiiciik posterior duvar
kiriklarinin tespiti i¢in 1/3 tiibiiler plaklardan hazirlanan ‘spring plate’ kullanilabilir (Cizim 36).
Ancak bu plak hi¢cbir zaman yalniz bagina kullanilmamali; {izerine onu ¢aprazlayan ikinci bir

rekonstriiksiyon plagi ilave edilmelidir.

Cizim 36. Spring plate
Kiriklarin lag vidalar1 ile tespiti sonrasit nadir durumlar disinda mutlaka plakla

desteklenmesi gerekmektedir.>*®

Posterior duvar kirigmin vida ile tespiti sonras1 koyulacak
plagin uygulanacak yiizeyden daha az egimde olmasi vidalarin ¢gekme etkisiyle plagin kemige
daha fazla basi yapmasini saglayacaktlr.g6 On kolona dogru uzanan kirik hatti varhiginda
posteriordan uygulanan bu basi anteriorda distraksiyona sebep olur, bu nedenle posteriordan
koyulacak plagin uygulanacak ylizeyden biraz daha fazla egimde olmasi karsi taraftaki kirik
hattinin da kapanmasi saglar.86

Erken postoperatif donemde cekilen asetabular seri grafileri ile eklem yiizeyi deplasmani
milimetre cinsinden Ol¢iilerek rediiksiyon kalitesi Matta’nin kriterlerine gore degerlendirilebilir.

Buna gore 0-1 mm ayrilma anatomik rediiksiyon, 1-3 mm ayrilma yeterli rediiksiyon, 3 mm ve

tistii ayrilma kotii rediiksiyon olarak kabul edilir.
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2.5.10. Komplikasyonlar
2.5.10.1. Erken dénem komplikasyonlar
2.5.10.1.1. Derin ven trombozu (DVT) ve tromboemboli

Derin ven trombozu (DVT) ve bunun bir sonucu olan pulmoner emboli (PE), proflaksi
olmadan tedavi edilen asetabulum kiriklarmin; yasami tehdit edebilen bir komplikasyonudur.
Geerts ve ark. proflaksi uygulanmayan pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT
insidans: bildirmislerdir.®” Pelvik yaralanmasi olan ve proflaksi uygulanan hastalarda yapilan
calismalarda ise %10 ile %34 arasinda DVT bildirilmistir.?®® Literatirde asetabulum
kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi DVT ve PE’ye bagli hastane 6lim oran1 % 2.3 olarak
bildirilmistir.%%

Diisiik molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyum ile kemoproflaksi, ozellikle
mekanik proflaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik hastalik insidansini azaltabilir.

Ameliyat siiresince mekanik, ameliyat sonras: siiregte de kemoproflaksi uygulamalari ile %3

oraninda vendz tromboz, %1 oraninda PE gé')rl'ilebilrnektedir.92
2.5.10.1.2. Norolojik hasar

Asetabulum kiriklar ile birlikte goriilen siyatik sinir yaralanmalar1 ya ilk yaralanma
esnasinda ya da cerrahi girisim esnasinda olusur. Asetabulum kiriklarinda siyatik sinir hasari
insidanst %16,1 iken, kirikli ¢ikiklarda bu oran %30’dur.*®® Cerrahi tedavi sonrasi iatrojenik
yaralanma hastalarin %2 ile %15’inde bildirilmis olup, bunlarin ¢ogu posterior yaklasim sonrasi
gelismistir.46'94 Sinir yaralanmas1 olan olgularda radikiilopatiden diisiik ayaga kadar ¢ok genis bir
yelpazede degisik bulgularla karsilagilabilir. Siyatik sinirin en sik tutulan kismi peroneal
demetidir. latrojenik sinir hasar1 goriilme sikhigini azaltan en 6nemli etken cerrahi ekibin
deneyimidir.? Ayrica cerrahi tedavisinde 3 hafta ve tizerinde gecikme olan hasta grubunda da
iatrojenik sinir yaralanma riski artmaktadir.*

Asetabulum kiri@inin ilioinguinal yaklagimi sonrasinda en sik lateral femoral kutanoz
(LFCN) sinir hasar gériiliir.”® Klinik olarak LFCN dagilim alamnin duyu muayenesinde kutanoz
anestezi mevcuttur, zamanla semptomlar gerileyerek ortadan kalkar. Nadiren femoral sinir hasar1

da gorulebilir.%®
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2.5.10.1.3. Enfeksiyon

Asetabulum cerrahisi sonrast enfeksiyon goriilme orani en yliksek %19 olarak bildirilse
de ortalama oran %#4 ile %5 arasindadir.*"* Morel-Lavalle lezyonu, yanik cilt ve obezite gibi
preoperatif etkenler enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda enfeksiyon riskini
azaltmak i¢in intraoperatif antibiyotik proflaksisi, yumusak dokulara saygili davranilmasi ve
bosluklara dren konulmasi énerilmistir.? HO gelisiminin giderilmesi igin postoperatif uygulanan
radyoterapi sonrasi enfeksiyon sikliginda artma izlenmistir.*

Asetabular cerrahi sonrasi enfeksiyon sekeli bir bakima cerrahi yaklagima baghdir.
Posterior ve genisletilmis iliofemoral yaklasim gibi eklemin direkt goriintiilendigi yaklasimlar
sonrast olusan enfeksiyon eklem i¢i yerlesimli ise sonucglar kotiidiir. Anterior yaklasimda ise
eklem dogrudan goriintiilenemedigi i¢in olusan enfeksiyonlarin ¢ogu eklem dis1 yerlesimlidir ve
eklem enfeksiyondan etkilenmeyebilir.**"*® Erken enfeksiyon tedavisinde mevcut implantlar
korunarak, yeterli debridman ve kiiltiire dayali ampirik antibiyotik kullanilir. Geg¢ enfeksiyon

tedavisinde bunlara ek olarak implantlar ¢ikarilir.
2.5.10.1.4. ‘Subtle Hip instability’

‘Subtle hip instability’, tanim olarak asetabulum ve femur basi geometrik merkezlerinin
farkli olmasidir. Olgiim, femur basi geometrik rotasyon merkezi ile asetabulum geometrik
merkezi arasi mesafe degerlendirilerek yapilir. Normal sartlarda her iki merkezin ayni noktada
olmasi1 gerekir. ‘Subtle hip instability’ varlig kalca ekleminde femur basina binen ytikii arttirarak
erken dénem posttravmatik artroz gelisimine sebep olmaktadir (Cizim 37).'%

Standart pelvis radyografisinde kalca eklemi rotasyon merkezi lokasyonunu bulmak icin
birgok metod tariﬂenmistir.101 Pelvis grafisinde bir¢ok anatomik nokta tarif edilmistir. Siklikla
etkilenen taraf ile etkilenmeyen kalca eklemi karsilastirmasi yapilmaktadir. Fakat her iki
kalganin da etkilendigi pelvik asimetri yada travma durumlarinda farkli yontemler kullanmak
gerekmektedir.'®* Olgiimlerde intersakroiliak ¢izgi ile goz yasi damlasi arasi mesafe, Koehler
cizgisi, femur bas1 merkezinin g6z yast damlasina uzakligi, sakroiliak eklem inferior kosesinin
gozyas1 damlasma uzakhg kullamilan 6l¢iim yontemlerinden bazilandir (Cizim 38).1%%1%2
Olgiimlerde, femur bas1 geometrik merkezlerinin orta hatta olan uzakliklari ile medial ve lateral

deplasman miktari, izdligiimlerinin orta hat iizerindeki uzakliklari ile de karniokaudal deplasmani

hesaplanmustir.
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Cizim 37. Postoperatif AP radyografi. Oklar femur basi ve asetabulumun farkli geometrik

merkezlerini gdsteriyor.'®

Cizim 38. Rediiksiyon Kalitesi kotii hastada kalca rotasyon merkezinde proksimale kayma'%
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2.5.10.2. Ge¢ donem komplikasyonlar
2.5.10.2.1. Postravmatik artroz

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen en sik komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Postravmatik artroz eklem igi rediiksiyonun kétii olmasi durumunda daha fazla gozlenir. #9319
Cerrahi olarak uygun rediiksiyon saglansa da, yer degistiren eklem i¢i kiriklarin %40°inda 15-20
yil i¢inde kikirdak hasarmma bagli oldugu diisiiniilen osteoartroz bulgular1 radyografik olarak
gozlenmektedir.®® Anatomik rediiksiyon sonrasi gelisen postravmatik artrozun kétii rediiksiyon
sonras1 gelisene gore daha ge¢ donemde bulgu vermesi ve yavas ilerlemesi beklenir.?
Postravmatik artroz bazi olgularda yillarca cerrahi girisime gerek duyulmadan tolere

edilebilir.?*%® Asetabulum kirig sonrasi semptomatik artroz genellikle artroplasti ile tedavi edilse

de artrodez ve osteotomi de diger tedavi segenekleri arasindadir.

2.5.10.2.2. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagl olarak, yumusak doku
hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Kafa travmasi, uzamis mekanik ventilasyon siiresi ve
erkek cinsiyet heterotopik ossifikasyon (HO) gelisiminde rol alan diger faktorlerdir.'®*% Kas
disseksiyon miktarina bagl olarak heterotopik ossifikasyon ihtimali genisletilmis yaklasimlarda

ylksekken, ilioinguinal yaklagimda ise en azdir.

Heterotopik ossifikasyon icin proflaktik tedavide 6 hafta slresince indometazin, cerrahi

sonras1 birka¢ giin i¢inde tek doz eksternal radyoterapi (700 GY) veya bu iki tedavinin kombine

105,106

kullanim1 onerilmektedir. Matta’nin indometazin proflaksisi alan ve almayan hastalari

karsilastirdig1 ¢alismasinda, proflaksi alan 57 hastanin 4’tinde, proflaksi almayan 44 hastanin bir

107 Rath ve arkadaslar1, Kocher

tanesinde Brooker evre 2 ve iizeri HO gelistigi bulunmustur.
Langenbeck yaklasiminda gluteus minimus kasmin debridmaninin proflaksi uygulanmaksizin

HO insidansini %10 azalttigim belirtmislerdir.*®®
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2.5.10.2.3. Avaskiler nekroz

Asetabular kirik cerrahisi sonrasi avaskiiler nekroz (AVN) goriilme oranit %3 ile %9

arasindadir. En sik posterior kalga ¢ikigi olan hastalarda gdriiliir. '

Bu olgularin ¢ogu,
yaralanma sonrast 3 ile 18 ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak kazadan sonra 5 yil iginde
ortaya ¢ikan vakalar da bildirilmistir.111

AVN riskinin azaltilmas1 i¢in posterior kalga c¢ikiklarinin erken rediiksiyonu
onerilmektedir.** Ayrica cerrahi tedavi sirasinda quadratus femoris kasi iizerinde disseksiyondan
kacinarak femur basi kan dolasimi korunmali ve kirik fragmanlar devaskiilarize

edilmemelidir.}>!

2.5.11. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Asetabulum kirigi cerrahisi sonrasi rehabilitasyon hastanin yasina, uyumuna, aktivite
diizeyine, kirik tipine ve kirigin tespit sekline gore diizenlenmelidir. Eger hasta geng, kemik
kalitesi yiiksek ve internal tespit stabil ise rehabilitasyona cerrahi sonrast hemen baslanabilir.
Hasta, ileri yasta ve kemik Kkalitesi yetersiz ise internal tespitin stabilitesine fazla
givenilmemelidir.

Yumusak doku ve kemik onariminin ortalama zamanina dayanarak diizenlenen
rehabilitasyonun dért fazi vardir.**

Faz 1 (0-6 hafta) . Kas ve eklem komsulugunun mobilizasyonu

Faz 2 (6 hafta- 3ay) : Germe egzersizleri ile birlikte progressif yuk verme

Faz3(3ay-6ay) : Desteksiz yiik verme, ¢eviklik ve dayaniklilik egzersizleri, ise yeniden
baslama

Faz 4 (6 aydan sonra): Normal gunlik aktiviteye donme.
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3. GEREC ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2001 -
Ocak 2012 tarihleri arasinda deplase asetabulum kirig1 tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 196
olgunun dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Erken postoperatif grafide rediiksiyon kalitesi
Matta’nin kriterlerine gore kotii olarak degerlendirilen ve verileri eksiksiz toplanan 41 hastadan
31 tanesi ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilmeme kriteri olarak uzun dénem klinik
sonucu etkileyebilecek femur basi yaralanmasi (1 hasta), posterior kal¢a ¢ikig1 sonrasi norolojik
arazi olmasi (2 hasta), derin enfeksiyon gelismesi (2 hasta), ayni taraf alt ekstremite major
yaralanmasi olmasi (1 hasta), avaskiiler nekroz gelismesi (2 hasta) ve evre 3/evre 4 heterotopik

ossifikasyon (2 hasta) varlig1 belirlendi ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarda Judet’in tanimladig: {i¢lii asetabular seri grafilerinden (AP pelvis, 45°
obturator oblik ve 45° iliak oblik grafiler) yararlanildi. Bu grafilere ek olarak 2 mm kesit
araliginda pelvis BT incelemesi ve 2006 yili sonrasi 3 boyutlu tomografi rekonstriiksiyonu
yapildi. Pelvis maketleri {izerinde preop kirik konfiglirasyonlarinin ¢izimi yapildi.

Bizim c¢alismamizda asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesinde Judet - Letournel
siiflamasi kullanildi.

Posterior kalga ¢ikikli 11 hastadan ikisinde siyatik sinir peroneal dalinda nérolojik hasar
mevcuttu. Bu iki hasta calisma dis1 birakildi. Posterior kalga c¢ikigi eslik eden asetabulum
kiriklar1 (9 hasta, %29,0), erken donemde anestezi altinda kapali rediikte edildi. Rediiksiyon
islemini takiben cilt traksiyonu uygulandi ve rediiksiyon radyolojik olarak kontrol edildi.

Travma sonrasi cerrahiye kadar gegen siire 0-7 gun, 8-14 gun ve 15-28 giin olarak
gruplandirildi ve klinik sonuca etkileri degerlendirildi.

Calismamizda asetabulum kiriklarinda cerrahi endikasyon olarak; kirtk deplasmaninin 3
mm’den fazla olmasi, On-arka ve oblik grafilerin birinde cati1 ark agisinin 45°°den az olmast,
intakt posterior duvar pargast %50’den az olmasi veya %50’den fazla olup kal¢a ekleminin
instabil olmasi, eklem i¢i Serbest fragman olmasi ve 3 mm’den fazla marjinal impaksiyon olmasi
olarak belirlendi.

Tiim hastalara tromboemboli riskine kars1 diisiik molekiiler agirlikli heparin subkutan
olarak baslandi ve postoperatif 4. haftaya kadar uygulandi. Hastalara operasyon oncesi ve

operasyon sonrasi 3.aya kadar antitrombotik ¢orap kullandirildi.
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Tiim hastalara ameliyattan 12 saat Once baglayan, ameliyat sirasinda 4 saatte bir
tekrarlayan ve ameliyat sonras1 3. giine kadar devam eden giinde 3 doz 1. kusak intravenoz
Sefalosporin ile enfeksiyon profilaksisi uygulandi.

Ameliyat 6ncesinde ¢ekilen direkt grafiler ve BT gorintuleri incelenerek her hasta igin
uygun olan insizyon ve cerrahi teknik belirlendi. Cerrahi girisimler, anterior, posterior veya
kombine kesilerle yapildi. Kullanilan insizyonlar ilioinguinal (il), Modifiye Henry, Kocher-
Langenbeck ve kombine kesiler idi. Kombine yaklagim, ilioinguinal yaklasim ve posterior
yaklagimlardan biri beraber kullanilarak uygulandi. Hastanin genel tibbi durumunun cerrahi i¢in
uygun olmasini takiben cerrahi tedavi uygulandi. Rediiksiyon ve fiksasyonun kalitesi peroperatif
X ray goriintiileri ile degerlendirildi.

Erken postoperatif donemde ¢ekilen asetabular seri grafileri ile eklem yilizeyi deplasmani
milimetre cinsinden 6l¢iildii ve Matta’nin kriterlerine gore degerlendirildi. Buna gore 0-1 mm
kirik deplasmani anatomik rediiksiyon, 1-3 mm deplasman yeterli rediiksiyon, 3 mm ve (st
deplasman kot rediiksiyon olarak kabul edildi.

Postoperatif erken grafilerde asetabulum ve femur basi geometrik merkezleri esas
alinarak ‘subtle hip instability’ varligi degerlendirildi. Ayrica postoperatif grafilerde kalga
rotasyon merkezi degerlendirilmesi yapilarak, karsi kalca eklemi ile olan degisim miktar1 vertikal
ve horizontal olarak (femur basi rotasyon merkezinin orta hatta olan uzaklig1 ve orta hat {izerinde
vertikal degisim miktarlari) belirlendi. Degisim miktar1 milimetre cinsinden Ol¢iildii. 3 mm ve
tizeri degisim miktar1 olan ve 3 mm’den az rotasyon merkezi degisimi olan iki grup belirlendi.
Rotasyon merkezi degisiminin klinik sonug iizerine etkisi degerlendirildi.

Olgularin tamaminda postoperatif erken donemde pasif kalca egzersizlerine, izotonik
(kalca fleksor, abduktor) ve izometrik glgclendirme egzersizlerine (kalgca adduktor ve diz
ekstensor kas gruplarina) baslandi. Stirekli pasif hareket cihazi kalga eklem hareket kisitlilig
olan tiim hastalara uygulandi. Tiim hastalar 6 ila 12 hafta siire ¢ift koltuk degnegi veya yiiriite¢
ile parmak ucu basarak yuratuldd.

Insizyon hattinda yiizeyel enfeksiyon bulgusu saptanmasi halinde kiiltiir alinarak ampirik
antibiyotik tedavisi baglandi.

Cerrahi girisim sonrasi erken donemde hastalarin hemogram, hematokrit ve biyokimyasal

incelemeleri ile ndromuskuler muayenesi yapilarak norolojik defisit varligi degerlendirildi.
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Hastalar postoperatif 1. aya kadar 2 haftada bir, 1. ay - 3. ay arasinda aylik, 3. ay -1. yil
arasinda 3 ay da bir, 1. y1l - 2.y1l arasinda 6 ayda bir, 2. yildan sonra ise yilda bir defa olmak
uzere poliklinikte takip edildi.

Ge¢ donemde klinik ve radyolojik olarak avaskuler nekroz disiiniilen hastalarda
radyografik takip yapildi. AVN tanisi alan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Operasyon sonrasi heterotopik ossifikasyon insidansini azaltmak i¢in 75 mgr indometazin
6 hafta siireyle verildi. Heterotopik ossifikasyon’un (HO) degerlendirilmesinde Brooker
smiflamasi kullanildi (Cizelge 1). Uzun donem takipte klinik sonucu etkileyebilecek evre 3/evre

4 HO olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tip Radyografik Bulgu

| Yumusak dokuda kemik adaciklari.

Karsiliklt yilizeyler arasinda lem den fazla mesafe olan ektopik kemik

olusumu.

Karsilikli yiizeyler arasinda 1 c¢cm den az mesafe olan ektopik kemik

olusumu.

v Radyolojik olarak kopriilesme ve ankiloz.

Cizelge 1. Brooker heterotopik ossifikasyon siniflamasi

Rediiksiyon kalitesi kotli olarak degerlendirilen 31 hasta klinik sonuclarina gore
mikemmel-iyi, orta-kotii seklinde iki grup olarak kategorize edildi ve klinik sonuca etkili

faktorler iki grup arasinda karsilagtirmali degerlendirildi.

Literatiirde belirtilen ge¢ donem klinik sonuca etkili faktorlerden travma sonrasi
cerrahiye kadar gecen siire, ek pelvik patoloji varligi, iatrojenik norolojik hasar olmasi, kalca
dislokasyon varligi, cerrahi sonrasi enfeksiyon gelismesi, heterotopik ossifikasyon varligi,
osteoartroz varligi ve erken donem ‘subtle hip instability’ varligi arastirildi. Bu faktorlerin klinik

sonuca etkileri istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Postoperatif takipte klinik ve radyolojik olarak osteoartroz gelisen hastalardan dort
tanesinde total kalga protezi operasyonu yapildi. Bu hastalarin takip siireleri olarak cerrahi

sonrasi total kalca protezi yapilana kadar gegen zaman alindi.

Klinik degerlendirmede Matta tarafindan modifiye edilen Merle D’Aubigne kalca
degerlendirme skoru kullanildi (Cizelge 2). Radyolojik degerlendirmede Matta’nin belirledigi

radyografik degerlendirme yontemi kullanildi (Cizelge 3).

Hareket sinirlari
Agri Puan | Ambulasyon Puan
(%)

Cok hafif veya aralikli agri... 5 | Bastonsuz yuariyor fakat hafif | 80-95......................5
Dinlenmeyle gegen hareketle topalliyor........ooovmnsssee3 1 7090 4
artan aralikli agri................ 4 | Koltuk degnegi / bastonla uzun 60-70. 3
. mesafe ylrllyor..................... 4
Hareketi simirlayan  orta 40-50. ..., 2
derecede agri.................... 3 | Kisa mesafe yliriiyor............... 3
<40, 1
Hareketle ortaya c¢ikan ciddi | Yardimla sinirh yliriiyor.......... 2
5 5 Klinik derece Toplam
7540 D .
Hareketsiz...................ooei 1 uan
Hareketi onleyen ciddi
. Miikemmel............ 18
2750 o D 1
7 PO 15-17
Orta................ 12-14
| Q0] 11 <12

Cizelge 2. Asetabulum kiriklarinda klinik skorlama (Matta 1985).
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Mukemmel

Normal radyografi

Tyi

Kiglk spur formasyonu
Hafif eklem daralmasi (1mm)

Minimal skleroz

Orta

Femur basinda hafif beneklenme

Femur basinda hafif subluksasyon

Femur basinda veya asetabulumda orta derecede spur formasyonu
Kalca ekleminde orta derecede daralma (< 50 %)

Orta derecede skleroz

Kotl

Femur basinda kollaps

Subkondral kistler

Femur basinda orta — ciddi diizeyde beneklenme
Femur basinda orta- ciddi subluksasyon

Femur basinda veya asetabulumda ciddi derecede spur

formasyonu
Kalca ekleminde ileri derecede daralma (> 50 %)

Tleri derecede skleroz

Cizelge 3. Asetabulum kiriklarinin radyografik degerlendirilmesi (Matta 1985).

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel degerlendirme, IBM
SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Niimerik degiskenler
Ortalama +/- standart, kategorik degiskenler frekans (yiizdelik) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farklilik Monte Carlo Kikare Analizi ve Fisher's Exact Kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05

istatistiksel olarak dnemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen rediiksiyon kalitesi kotli olan 31 hastanin 26’°s1 erkek, 5’1 kadind.
Hastalarin yaglar1 20 ile 79 yas arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 40 idi. Takip siiresi 2
yil ile 12 yil arasinda degismekte olup ortalama takip suresi 64 ay idi. 17 hastada sol ve 14
hastada sag asetabulum kirig1 mevcut olup, bu kiriklarin 15 tanesi arag i¢i trafik kazas1 (AITK),
10 tanesi arag dis1 trafik kazasi1 (ADTK) ve 6 tanesi de yiiksekten diismeye bagli olusmustu.

Calismamizda sadece rediiksiyon kalitesi kotii olan hasta grubu degerlendirilmis olup,
istatistikler bu grup icerisinde klinik sonucu iyi olan ve klinik sonucu koétii olan hastalar seklinde
gruplandirilarak yapilmistir. Asetabulum kirikli 196 hastamiz klinik neticeyle korele olabilecek
cerrahiye kadar gecen siire, posterior dislokasyon, femur bas1 hasari, avaskiiler nekroz, nérolojik
araz varligl, kanama miktari, enfeksiyon varligi, heterotopik ossifikasyon varligi ve osteoartroz

varlig1 agisindan degerlendirildiginde mevcut bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

Travma ile operasyon arasindaki ortalama siire (T-O siresi) 7,7 gindu (1- 20). Travma
cerrahi arasi slire 19 hastada 0-7. giin arasi, 7 hastada 8-14. giin aras1 ve 5 hastada ise 15-28. gln
arasinda idi. Calismadaki kiriklarin 25’ini (%80,6) kompleks kirik tipleri olustururken, 6’sin1
(%19,4) transvers tip kirik olusturmaktaydi. Kompleks kiriklar arasinda en sik goriilen kirik tipi
cift kolon kirigr idi (11 hasta, %35,4)(Cizelge 4). Kirik tipine gore 10 hastada posterior yaklagim,
10 hastada ilioinguinal yaklasim ve 11 hastada kombine yaklasim yapildi. Caligmaya dahil edilen
hastalarin ortalama operasyon siireleri ve kanama miktarlari; ilioinguinal kesi yapilan hastalarda
ortalama 155 dk ve 1400 cc, posterior yaklasim yapilan hastalarda ortalama 125 dk ve 1000 cc,
kombine yaklasim yapilan hastalarda ise ortalama 305 dk ve 2100 cc idi.

Hastalarimizin karik tipi ve dagilimi.

Kirik Tipi Olgu sayisi %
Transvers kiriklar 6 19,3
Transvers + posterior duvar kiriklar 7 22,5
T tipi kirik 5 16,1
Anterior kolon+ posterior hemitransvers 2 6,4
Cift kolon kiriklar1 11 354
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Rediiksiyon kalitesi kotii olan 31 hastanin 14’linde (%45,1) izole asetabulum kirigi
mevcut iken, 17’sinde (%54,9) asetabulum kirigina eslik eden yaralanmalar bulunmaktaydi.
Posterior kalga ¢ikikli 11 hastadan ikisinde peroneal araz mevcuttu. Bu iki hasta ¢aligma dist
birakilarak 9 (%29) hasta ¢calismaya alindi. Hastalarimizda goriilen ek yaralanmalar ve yiizdeleri

Cizelge 5’te gosterilmistir.

Hastalarimizda goriilen ek yaralanmalar.

Diger ekstremite travmasi 10 0032,2
Kalga ¢ikigi 9 %29,0
Kafa travmasi 2 %6,4
Batin travmasi 3 909,6
Goglis travmasi 2 %6,4
Vertebra kirigi 1 %3,2
Ek pelvik yaralanma 8 %25,8

8 hastada (%25,8) ek pelvis yaralanmasi vardi. Ek pelvis yaralanmalar1 sakrum kirigi,
sakroiliak ayrisma ve kars1 taraf pubik-iskial kol kiriklarni i¢cermekte idi. Mevcut ek pelvik

yaralanmalar ve kirik tipleri Cizelge 6’da verilmistir.

Kirik tipleri ve ek pelvik yaralanma

Kirik Tipleri Ek pelvik patoloji
Transvers 2 Pubik-+iskial kol kir1g1 (karsi taraf)
3 SI Seperasyon
Tr+Pd ,
1 Pubik+Iskial kol kirig1 (kars: taraf)
Cift kolon 1 SI Seperasyon-+iskial kol kirig: (karsi taraf)
T Tipi 1 Sakrum kirig1

Si:Sakro iliak Tr+Pd:Transvers+Posterior Duvar
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Calismaya dahil edilen hastalarda en sik komplikasyon posttravmatik artroz (26
hasta,%83.8) olup diger komplikasyonlar; enfeksiyon ve heterotopik ossifikasyon idi. Takip
sliresince Matta’nin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore 26 hastada (%83,8) orta ve kotu
derecede posttravmatik artroz saptandi. 5 hastanin (%16,2) ise radyolojik sonucu iyi olarak
saptandi. Transvers kirig1 olan 6 hastanin ve transvers+posterior duvar kirigi olan 7 hastanin
tamaminda, T tipi kirig1 olan 5 hastanin 4’tinde (%80) ve ¢ift kolon kirigr olan 11 hastanin
9’unda (%81,8) orta ve kotii derecelerde posttravmatik artroz saptandi. Posttravmatik artroz
saptanan 26 hastanin 9 tanesinde posterior yaklasim, 7 tanesinde ilioinguinal yaklasim ve 10
tanesinde kombine yaklasim uygulanmisti. Posttravmatik artroz gelisen hastalardaki kirik tipi ve

kullanilan insizyon arasindaki iliski Cizelge 7°de gosterilmistir.

Posttravmatik artroz gelisen hastalardaki kirik tipi ve kullanilan insizyon arasindaki iligki

Kirik Tipleri Say1 Insizyon
1 i
Transvers (n=6) 3 Posterior
2 Kombine
_ 3 Ii
Transvers+posterior duvar i
4 Posterior
. 1 Posterior
T tipi (n=4) i
3 Kombine
) 5 Kombine
Cift kolon (n=9) _
4 II
Toplam 26

[i: ilioinguinal, Kombine: Posterior+ii

Hastalar Matta’nin klinik skorlamasia gore degerlendirildiler. Rediiksiyon kalitesi kotii

olup postoperatif uzun donem takipleri yapilan 31 hastanin 11 tanesinde klinik sonug¢ iyi ve
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milkemmel olarak degerlendirildi. Klinik sonucun iyi ve miikemmel olarak degerlendirildigi
hasta grubunda ortalama takip siiresi 67,2 ay iken, klinik sonucun orta ve kotii oldugu grupta
ortalama takip suresi 60,8 ay idi. 11 hastanin 7 tanesinde agrisiz kalga eklemi, normal
ambulasyon ve tam hareket genisligi varken, diger 4 hastada hafif agri, hafif topallama ve tama
yakin eklem hareket a¢ikligi mevcuttu. Klinik sonuglari iyi ve miikemmel olarak degerlendirilen
11 hastanin radyolojik olarak degerlendirilmesinde ise 5 hastada iyi sonug¢ varken 6 hasta da ise
orta ve kotii derecede radyolojik sonug vardi. Klinik sonucu orta ve kott olan 20 hasta da ise
degisik derecelerde agri, eklem hareket acikliginda azalma ve ambulasyonda kisitlilik mevcuttu.
Hastalarin kirik tipi ve kullanilan insizyon dikkate alinarak Matta’nin klinik ve radyolojik

skorlamasina gore degerlendirilmesi Cizelge 8’de gosterilmistir.

Radyolojik sonuglar kétiilestikce klinik sonuglar da koétiilesmekteydi. Hastalarimizda
klinik sonug ile radyolojik sonu¢ arasinda anlamli bir iliski bulundu (p =0,031). Klinik sonucu
mikemmel-iyi olan hastalarin %45,4’tinde radyolojik olarak iyi sonug, klinik sonucu orta-koti
olanlarin %100’iinde radyolojik olarak orta-koti sonug elde edildi.

Hastalarin kirik tipi ve kullanilan insizyon dikkate alinarak Matta’nin klinik ve radyolojik
skorlamasina gore degerlendirilmesi.
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Radyolojik
Klinik degerlendirme
degerlendirme

Kirik tipi Insizyon

=] o]
; > ElNe
Posterior |3 1 1 1 - - 1 2 -
Transvers Kombine |2 - - 2 - - - 2 -
I 1 - - 1 - - - 1 -
ii 3 - |- |- 3 |- R
Tr+Pd :
Posterior | 4 1 - - 3 - 1 - 3
Posterior | 2 2 - - - - 1 1 -
T tipi -
Kombine |3 - - - 3 - - 1 2
Ak+Ph I 2 1 1 - - - 1 1
i 4 2 - 1 1 1 1 2
Cift kolon Kombine | 6 - 1 1 4 |- - 3 3
Posterior |1 - 1 - - - - - 1
- 31 7 4 6 14 | - 5 11 15
Toplam

[i:1lioinguinal, Kombine:Posterior+iI, Tr+Pd:Transvers+Posterior Duvar Ak+Ph:Anterior

kolon+Posterior Hemitransvers

Hastalarimizda klinik sonug ile ‘subtle hip instability’ varligi arasinda anlaml bir iligki
saptand1 (p =0,021). Klinik sonucu miikemmel-iyi olan 11 hastanin 3 (%27,2) tanesinde ‘subtle
hip instability’ saptandi. Klinik sonucu miikemmel-iyi olan ve ‘subtle hip instability’ olmayan 8
(%72,7) hasta saptandi. Klinik sonucu orta-kotii olan 20 hastanin 16 (%80,0) tanesinde ‘subtle
hip instability’ mevcut iken 4 (%20) hastada ‘subtle hip instability’ saptanmadi (Cizelge 9).
Erken donem °‘subtle hip instability’ varligmin klinik sonucu koétii yonde etkiledigi goriildii.
Calismamizda posttravmatik artroz ve ‘subtle hip instability’ varligi arasindaki iliski istatistiksel
olarak incelendi. ‘Subtle hip instability’ olan 19 hastanin tamaminda posttravmatik artroz

mevcuttu. ‘Subtle hip instability’ olmayan 5 hasta da artroz yok, ancak 7 hastada ise orta- Kot
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derecede artroz vardi. Posttravmatik artroz ve ‘subtle hip instability’ varligi arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p =0,005).

Cizelge 9. ‘Subtle hip instability’ varligi, klinik sonug iligkisi

Muikemmel/iyi Orta/koti

Subtle Var 3 16 19
hi P Yok 8 4 12
Total 11 20 31

Klinik sonug

instability

Vertikal ve horizontal kalca rotasyon merkezleri hesaplanarak 3 mm’ye kadar degisim
olanlar ile 3 mm ve iizeri degisim olan hastalar 2 grup olarak kategorize edildi. Klinik sonucu iyi
olan 11 hastanin 5 tanesinde 3 mm ve {izeri degisim mevcutken, 6 hastada 3 mm’ye kadar
degisim mevcuttu. Klinik sonucu koétii olan 20 hastanin 13 tanesinde 3 mm ve Ustl degisim
mevcutken, 7 hastada 3 mm’ye kadar degisim mevcuttu. Kalca rotasyon merkezi degisim
miktarinin klinik sonug tizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi.(p=0,449)

Hastalarimizda klinik sonug ile ek pelvik patoloji varligi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (p =1). Klinik sonucu mitkemmel-iyi olan 11 hastanin 3 (%27,3) tanesinde ek pelvik
patoloji saptandi. Klinik sonucu orta-kotii olan 20 hastanin 6 (%30) tanesinde ek pelvik patoloji
saptandi. Hastalarimizin 9’unda (%29) posterior ¢ikik bulunmaktaydi. Posterior ¢ikik ile klinik
sonug arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli veri saptanmadi (p =0,32).

Kalca dislokasyonu varliginin klinik sonucu etkilemedigi goriildii.

Hastalarimiz travma-cerrahi arasi siire 0-7 gun, 8-14 giin, 15-28 gun olarak kategorize

edilerek incelendiginde gruplarin klinik sonuglara istatistiksel olarak anlamli etkileri olmadigi
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izlendi (p =0,56). 0-7 giinde opere olanlarin %54,5’inde, 8-14 glinde opere olanlarin

%18,2’sinde, 15-28 giinde opere olanlarin %27,3 linde klinik sonu¢ mitkemmel-iyi bulundu.

6 hafta 75 mgr 3x1 indometazin profilaksisine ragmen 10 (%32,2) hastada Brooker
siniflamasina gore evre 1- 2 arasinda degisen HO oldugu gozlendi. HO izlenen 10 hastadan 6’s1
evre 1, 4’1 evre 2 idi.

Hastalarimizda klinik sonug ile evre 1-2 heterotopik ossifikasyon varligi arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi (p =0,24). Klinik sonucu miikemmel-iyi olan 11 hastanin 2 (%18,2)
tanesinde heterotopik ossifikasyon saptandi. Klinik sonucu orta-kotii olan 20 hastanin 9 (%45,0)

tanesinde heterotopik ossifikasyon saptandi.

Hastalarimizda ek pelvik patoloji varligr ile erken donem ‘subtle hip instability’ varligi
arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p =1). Ek pelvik patolojisi olan 9 hastanin 6 (%66,7)
tanesinde ‘subtle hip instability’ saptandi. Ek pelvik patolojisi olmayan 22 hastanin 13 (%59,1)

tanesinde ‘subtle hip instability’ saptandi.

2 hastada yiizeyel enfeksiyon gelisti. Yiizeyel enfeksiyon gelisen hastalarda debridmana
ihtiyag duyulmaksizin ortalama iki haftalik antibiyotik tedavisi sonrasinda enfeksiyonun

geriledigi gortildii.
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5. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1. CG, 39/K, AITK , Transvers tip kirik, dislokasyon mevcut.

C:1916.0, W:2901.3
C=2048.0, W=4096.0 * 1/2

6/17/2010, 6:28:14 AM J

Cizim 39. Preoperatif disloke kalca AP grafisi  Cizim 40. Preoperatif pelvis 3D-BT + BT
& mE

-

Cizim 42. Postoperatif 54. ay pelvis AP grafi ~ Cizim 43. Postoperatif 54. ay iliak oblik grafi

Hasta aktif ¢alistyor. Ambulasyonu normal. Cok hafif, aralikli agr1 oluyor. Agn kesici
kullanmiyor. Eklem hareket a¢ikligi tam. Klinik sonug iyi olarak degerlendirildi.
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VAKA 2. SB, 32/E, ADTK, T Tipi kirtk

3 £:1838.0, W: 2409.1
©=20480, W=4096.0 * 1/2

Cizim 45. Preoperatif pelvis 3D-BT+BT

622048.0, W=4096.0 * 1/

Cizim 47. Postoperatif 44. ay pelvis AP grafi Cizim 48. Postoperatif 44. ay kalca lateral grafi

Hasta aktif calistyor. Ambulasyonu normal. Agr1 yok. Eklem hareket aciklig: tam. Klinik
sonu¢ mitkemmel olarak degerlendirildi.
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VAKA 3. EG, 60/E, AITK, Cift kolon tipi kirik

Cizim 49. Preoperatif pelvis AP grafisi

C: 1520.0, W: 1605.9
C=2048.0, W=4096.0 * 1/2]

Cizim 52. Postoperatif 28. ay pelvis AP grafi  Tek degnekle mobilize. Eklem hareket
aciklig1 % 50. Agr kesici kullaniyor. Klinik sonug kotii olarak degerlendirildi.

73



VAKA 4. NS§, 36/K, Aitk, Cift kolon tipi kirik

Cizim 55. Erken postoperatif pelvis AP grafi. Cizim 56. Postoperatif iliak oblik grafi

‘Subtle hip instability” yok.

Cizim 57. Postoperatif 88. ay pelvis AP grafi

Hasta aktif ¢alisiyor. Ambulasyon hafif topallama. Agr1 yok. Eklem hareket aciklig
minimal kisitli. Klinik sonug iyi olarak degerlendirildi.

74



VAKA 5. AD, 44/E Yiiksekten diisme, ¢ift kolon frk

Cizim 58. Preoperatif pelvis AP grafisi Cizim 59. Preoperatif pelvis 3D-BT

Cizim 60. Erken postoperatif pelvis AP grafi. ‘Subtle hip instability’ var.

IG=B00610)W=29808.0 * 1/3
. S: 80

Cizim 61. Postoperatif 64. ay pelvis AP grafi Cizim 62. Postoperatif 64.ay oblik grafi

Hasta bastonla yiiriiyor. Hergiin agr1 kesici kullaniyor. Eklem hareket agikligi minimal
kisith. Klinik sonug kotii olarak degerlendirildi.
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6. TARTISMA

Asetabulum kiriklarinda rediiksiyon kalitesinin 6nemi ve bunun klinik sonug ile olan

iligkisi bir¢ok yazar tarafindan kuvvetle Vurgulanmlstlr.114’115

Tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu
gibi asetabular kiriklarda da amac¢ anatomik rediiksiyon ve stabil internal fiksasyon elde etmek
olmalidir.** Posttravmatik artroz eklem ici rediiksiyonun kétii olmasi durumunda daha fazla
g('jzlenil’.z""los’104 Ozellikle yiik binen asetabular ¢atinin restorasyonu, asetabulum kiriklarmimn en
onemli prognostik faktorii olarak belirtilmis ve bu bolgenin anatomik rediiksiyonunun
6neminden bahsedilmistir.**'***® Radyolojik sonu¢ ve klinik sonucun birbirleri ile olan
korelasyonu bir¢cok c¢alismada bildirilmistir.3****1® Rediiksiyon kalitesi; klinik fonksiyonel
sonug, radyolojik sonug ve osteoartroz gelisiminde en 6nemli belirleyici faktordiir.'*” Fakat

redilksiyon kalitesi koti olan tiim hastalarda, klinik sonucun kotii olmadigir akildan

cikartilmamalidir.

Asetabulum kiriklar1 sonras1 fonksiyonel sonucu etkileyen faktorler; ek hastaliklarin
varhigi, kirgin tipi, kalga ¢ikigi birlikteligi, femur basi hasari, eslik eden ek yaralanmalar,
cerrahinin zamanlamasi, cerrahi yontem, lokal ve sistemik komplikasyonlar, avaskiiler nekroz
gelismesi, heterotopik ossifikasyon gelisimi, instabilite varligi ve rediiksiyonun kalitesidir.®’

Bunlardan bazilari, kontrol edilebilir faktérler grubundadir.

Asetabulum kirik cerrahisinde 6ncelikle hastanin stabilizasyonunun saglanmasi ve travma
ile operasyon aras1 belirli bir siirenin beklenmesi onerilmektedir.” Travma sonras cerrahiye
kadar gecen siire kontrol edilebilir faktorler arasindadir. Kompleks tip kiriklar ilk 5 giin
icerisinde fikse edilmelidir. Fakat basit tip kiriklarin fiksasyonu 15. giine kadar gecik‘[irilebilir.118
Bu siirenin disinda basar1 orani diismektedir. 15 giinden daha uzun bir bekleme siresi, bu
bélgede graniilasyon dokusunun ¢abuk olusmasi nedeniyle rediiksiyonu giiclestirecektir. "% Ug
haftanin iistiinde, yumusak dokuda skar artmakta, kirik uglar1 rezorbe olmakta ve buna bagh
reditksiyon ve stabilizasyon zorlagsmaktadir.® Calismamuzda travma ile operasyon arasi siire
ortalama 7,7 giindii. Hastalar stabilizasyonu takiben cerrahiye alindilar. Travmaya kadar gecen
stireler incelendiginde 19 hasta ilk 7 giinde, 7 hasta 8-14 glinde ve 5 hasta ise 15-28. gunler

arasinda opere edildi. Travma sonrast operasyona kadar gecen siirenin klinik sonuca etkisi

anlamli goriilmedi.
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Asetabulum kirik cerrahisi uzun ve kanama miktar yiiksek bir cerrahidir. Matta; K-L
yaklasiminda, ortalama kanama miktarin1 900 cc, operasyon siiresini 2,5 saat, ilioinguinal
yaklasimda ise aymi verileri 2200 cc ve 4 saat olarak bildirmistir."** Helfet ve Schmeling; K-L
insizyonda ortalama operasyon siiresini 4,8 saat ve ortalama kanama miktari1 1400 cc,
ilioinguinal yaklasimda operasyon siiresini ortalama 5,2 saat ve kanama miktarin1 1500 cc olarak
bildirmistir.® Calismamizda; posterior yaklasim kullanildiginda ortalama operasyon stiresi 125
dakika, kanama miktar1 1000 cc, anterior yaklasimda operasyon siiresi 155 dakika, kanama
miktart ortalama 1400 cc, kombine yaklagimda operasyon siiresi 305 dakika, kanama miktari
ortalama 2100 cc olarak bulundu. Gerek ameliyat streleri gerekse kanama miktarlar: arasindaki
farklar hastaya ve hekime gore degisiklik gostermekle birlikte elde ettigimiz veriler ve literatiir
bilgileri asetabulum kirigimma yonelik cerrahi girisimlerin uzun siireli ve kanama miktarinin
yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.

Travmaya bagl siyatik sinir yaralanmalar1 asetabulum kiriklarinin  %12-15’inde
goriiliir.®® Giannoidis’in yirmi makaleyi derledigi meta-analizinde 1824 kiriktan 299 tanesinde
(%16,4) nérolojik araz bildirilmistir.’” Bu hastalardan sadece 2 tanesinde femoral araz
bildirilmistir. Bu oran posterior kal¢a dislokasyonu eslik eden hasta grubunda %40,3 olarak
bulunmustur. Iatrojenik sinir hasar1 ayn: ¢alismada ortalama %8 olarak bildirilmistir. Helfet ve
Vrahas iatrojenik siyatik sinir paralizisinin c¢ogunlukla uzun siireli traksiyon ve yanlis
ekartasyona bagli gelistigini bildirmislerdir.** Iatrojenik yaralanma olan grubun %60 tan
fazlasin1 siyatik araz olusturmaktadir.” Calismamizda opere edilen 31 hastanin hi¢ birinde
iatrojenik sinir hasar1 goriilmedi. Biz iatrojenik sinir hasar1 goriilmemesini, posterior yaklagimda
kullandigimiz modifiye Henry yaklasiminda siyatik sinirin diseke edilerek korunmasina, dizin

fleksiyonda ¢aligilmasina ve cerrahi deneyimin yiiksek olmasina bagliyoruz.

Posterior kalga dislokasyonunun varligr bir¢ok calismada prognoza etkili faktor olarak
gosterilmistir. Sahin ve ark. posterior kalga kirikli ¢ikigr olan 57 hastayr incelemisler ve %70
oraninda iyi klinik sonug¢ bildirmislerdir.** Takipte 10 hastada (%17,5) artroz, 5 hastada ise
avaskiiler nekroz gelismistir. Kalca rediiksiyon zamanini klinik sonuca etkili faktdr olarak
degerlendirmislerdir.121 Moed ve ark. 94 kalca kirikli ¢ikiginda 5 yillik takip sonrast %85 iyi ve
mitkemmel sonug bildirmislerdir.122 Moed rediiksiyon zamaninin 12 saatten uzun olmasin koti
prognostik faktér olarak belirtmistir.'?? Letournel ve Judet ise kalga ¢ikiklarinda rediiksiyonun

ilk 6 saat yada 3 giin arasinda yapilmasinda AVN gelisimi acisindan anlamli fark
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olusturmadigint ve bu grupta ge¢ donemde ortalama %7,5 oraninda AVN gelistigini
bildirmislerdir.2 Cikik sonrast AVN gelisiminde etkili faktoriin medial sirkumfleks arterde olan
gerginlik oldugu diisliniilmektedir. Bunun ise izole dislokasyonlarda ¢ok daha fazla olmasi
ongoriilmektedir. Posterior duvarin kirik olmasi, arterdeki gerginligin femur basi istirahat
pozisyonundakine yakin gerginlikte olmasina sebep olur.**’ Calismaya alinan 31 hastanin 9
tanesinde posterior kalca ¢ikigi mevcuttu. Bu hastalarin tamamu ilk 24 saat icerisinde anestezi
altinda rediikte edildi. Kalca dislokasyonu varliginin klinik sonuca etkisi istatistiksel olarak

anlamli saptanmadi.

Asetabulum kiriklarimin cerrahi tedavisinden sonra enfeksiyon gelisme oran1 %4 ile %19

N [lioinguinal yaklasimda suprapubik katater olmasi, Morel-Lavalle

arasinda bildirilmistir.
lezyonunun olmasi, asir1 sismanlik, uzun ameliyat siresi ve postoperatif heterotopik
ossifikasyonu azaltmak i¢in kullanilan radyasyon gibi bazi faktorler enfeksiyon riskini
arttirirlar. % Matta enfeksiyon oranini %5 olarak bildirmistir.* Letournel’nin 672 vakalik genis
serisinde %3,8 olarak bildirilmistir.? Letournel ameliyat sonras1 enfeksiyon gelisimini 6grenme
doneminde yanlis insizyon se¢imi, uzun siire rediiksiyonla ugrasilmasi, profilaktik antibiyotik
kullanilmamasi ve yetersiz hematom drenajina baglamaktadir.? Giannoudis ve ark.’in yapmus
oldugu meta analitik bir calismada enfeksiyon sikliginin kaydedildigi 19 c¢alismanin
derlemesinde oran %#4,4 olarak saptanrmstur.67 Calisma dahilindeki olgularimizda 2 (%6.,4)

hastada goriilen yiizeyel enfeksiyon debridman gerekmeksizin iki hafta siireyle kullanilan 1.

kusak sefalosporin ile eradike edildi.

Heterotopik ossifikasyon (HO), goriilme siklig1 degisik faktorlere bagh olmakla beraber,
farkli serilerde %15 ile %50 arasindadir.’%'?*1% Kalca eklem hareketini engelleyen 6nemli HO

insidansi1 ise (Broker tip III ve tip IV) %7°dir.*?*

HO olusumu i¢in risk faktorleri; major yumusak
doku hasar1 olusturan travmalar, kafa travmasi, gluteal kaslarin eksternal iliak fossadan asiri
styrilmasi, iri yapili hasta, genis yaklasimlarla birlikte abduktor mekanizmanin asiri
travmatizasyonu, ameliyatin geciktigi durumlar ve uzamis mekanik ventilasyon siiresi seklinde
siralanabilir.’®® Mc Laren, Johnson, Kay ve Dorey ile Moed, asetabular kirik sonrasinda
indometazin kullanimmin HO gelisimini 6nemli derecede engelledigini géstemislerdir.106'126
Matta ve Siebenrock’un prospektif ¢alismasinda ise indometazinin her hangi bir etkisinin

olmadigi ileri siiriilmiigtiir. "’
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Slawson ve arkadaslar1 ile Bosse ve arkadaslari; diisiik doz radyasyonun, heterotopik
kemiklesme insidansini azaltmakta etkinliginin oldugunu, Moed ve Letournel ise her iki rejimin
kombine kullanilmasinin, her birinin etkinligini arttirict  bir etkiye sahip oldugunu

gostermislerdir. 12412

Burd ve ark. indometazin ve radyoterapinin etkinligini karsilastirdiklar
caligmalarinda; sadece indometazin verilen grupta hastalarin %11’inde evre 3-4 HO gelisirken,
RT verilen hastalarin %4’iinde evre 3-4 HO gelistigini rapor etmislerdir.'?® Matta; spesifik
profilaktik tedavi verilmeyen serilerde, posterior KL %8, ekstensil iliofemoral %20 ve
ilioinguinalde ise %2 oraninda HO bildirmistir."®’ Kendi olgularimizda, rutin 6 hafta indometazin
profilaksisi uygulanmasina ragmen 10 hastada Brooker siniflamasina gore evre 1- 2 arasinda
degisen HO gelistigi gozlendi. Kalga eklem hareketini engelleyen HO varligi olan 2 hasta
calisma dis1 birakildi. HO en sik ¢ift kolon ve transvers+post duvar kirig1 olan grupta goriildii.
Rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalarda posttravmatik artroz orani oldukga yiiksektir.
Osteoartroz  sikliginin  rediiksiyon  kalitesi ile iliskisini  bildiren birgok calisma

yapllmls‘ur.go’lzz’129’130’131’132 Giannoudis,

2005 yilinda deplase asetabulum kiriklar1 cerrahi
tedavisi meta-analiz sonuglar1 yayininda, rediiksiyon kalitesinin basarili ( <2 mm) kabul edildigi
vakalarda ortalama 60 aylik (18-120) takip siiresi sonrasi osteoartroz gelisme oranint %13,2,
rediiksiyon kalitesinin basarisiz kabul edildigi ( > 2 mm) vakalarda ise osteoartroz oranint %43,5
olarak bildirmistir.®” Pennal ise yayininda, asetabulum kirig1 sonrasi rediiksiyon kalitesi kabul

edilemez grubunda eklemde osteoartroz gelisme oranini1 %72 olarak bildirmistir.**

Letournel, 582 asetabulum kirikl1 hastada elde ettigi anatomik rediiksiyon oranlarini
yayinlamistir. Hastalarda ortalama 9%72,9 oraninda anatomik rediiksiyon elde edilmis olup,
klinik olarak %75,7 miikemmel ve iyi sonu¢ saglanmistir.® Letournel ve Judet, rediiksiyonun
yeterli oldugu olgularin %50’sinde 10-25 yil icinde, yetersiz rediiksiyon uygulanan olgularin
%80’inde 10 y1l i¢inde artroz gelisecegini belirtmislerdir.?

Matta ise cerrahi tedavi ettigi 262 hastanin %71 ’inde anatomik rediiksiyon elde etmistir.
Matta, anatomik rediiksiyon elde edilen hastalarda %83 oraninda miikemmel ve 1yi sonug
alirken, yetersiz rediiksiyonda bu oram %50 olarak bildirmistir."** Matta, iyi rediiksiyonun her
zaman milkkemmel fonksiyonu garanti etmedigini vurgulamaktadir. Yazara gore bunun sebebi,
“miikemmel anatomik rediiksiyon’’ teriminin genellikle radyolojik goriintiilere bagli olarak

kullanilmas1 ve bunun da ¢ogunlukla yanilmalara neden olmasidir.3***
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Matta 10 yillik takip sonrasi rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalarda posttravmatik artroz
oranin %80 olarak bildirmistir.>**® Bizim hastalarimizda da bu oran %83,8 olarak saptandi. Bu
oran literatiir ile uyumlu bulunmustur. Posttravmatik artrozun tedavi segenekleri arasinda
artrodez ve total kalga protezi vardir. Takip siiresince hastalarimizdan toplam 4 tanesine total
kalga artroplastisi yapilmisti. Yiiksek osteoartroz oranina ragmen diisiik sayida kalca artroplastisi
yapilmis olmasinin, hastalarin travma sonrasi gelisen artroza toleranslarinin primer osteoartroza

olandan daha fazla olmasina baglanabilecegi goriislindeyiz.

Asetabulum kiriklar1 cerrahisi sonrasi rediiksiyon kalitesinin belirlenmesinde kullanilan
yontemler radyolojik olarak farkli metodlarla degerlendirilebilir. Bu metodlar arasinda en yaygin
kullamlan1 Matta’nin**" postoperatif radyografilerde yaptig1 dlgiim yontemidir. Buna gére 0-1
mm ayrilma anatomik rediiksiyon, 1-3 mm ayrilma yeterli rediiksiyon, 3 mm ve tistii ayrilma
kotl rediiksiyon olarak kabul edilir.* Matta bu kriterleri ilk olarak AP ve 45° oblik grafilerde
tanimlamig ve deplasman miktarinin asetabulum kirik hattinda ayrismanin  veya
basamaklanmanin en fazla oldugu yerden Ol¢lilmesini Onermistir. Ancak daha sonralari bu
kriterlere asetabulum ¢atisinin femur basi ile uyumu, 6zellikle yiik tasiyan alandaki deplasman
miktar1, Letournel’in tarifledigi 6 asetabular referans ¢izgisindeki en fazla deplasman miktari
gibi kavramlar eklenmistir. Ozellikle ¢ift kolon kiriklarinda rediiksiyonu degerlendirirken bu
kriterlerin disinda sekonder uyuma bakmanin da dogru olabilecegi belirtilmistir. Yapilan
biomekanik caligmalar gostermistir ki kirik hattinda aym1 miktardaki ayrisma veya
basamaklanma eklemde farkli yiiklenmelere neden olmaktadir.®® Bu nedenle asetabulum
kiriklar1 sonrasi prognozu belirlemek i¢in kullanilan rediiksiyon kalitesi 6l¢glimlerinde ayrisma ve
basamaklanmanin etkileri farklidir. Malkani ve ark. Matta’nin 6nerdigi bu degerlendirme
yontemini kullanarak olusturduklar1 deneysel kadavra modelinde eklem yiizeyinde
basamaklanma olusturmuslardir. 1 mm’ye kadar ki basamaklanma durumunda eklem yiizeyine
binen ortalama tepe basincinda %20 lik bir artis olurken bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Ancak 2 mm ve iizeri basamaklanmalarda ekleme binen ortalama tepe basinci

%50 oraninda artmis ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.135

Uyum kavrami kalga ekleminde femur bagsi ile asetabuler cati arasi paralelligin devam
etmesidir. Briffa asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisi sonrast uzun donem sonuglarini yayinladigi

caligmasinda, rediiksiyonu Matta’nin 6l¢lim yontemlerine gore degerlendirmis ancak anatomik
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rediiksiyon disinda yeterli ve kotii rediiksiyon kavramlariin yerine, uyumlu ve uyumsuz eklem
kavramlarinin kullanilmasinin daha uygun oldugunu géstermistir.136 Rediiksiyon sonrasi uyumlu
eklemlerin klinik olarak iyi sonuglara sahip oldugu, uyumsuz eklemlere ise genellikle kotii klinik
sonuclarin eslik ettigini bildirmistir.**® Eklem uyumunu degerlendirirken kirik asetabulumun
karst normal eklemin anatomisi ile kiyaslanmasini onermistir. Ancak postoperatif grafilerde
cklemde ayrisma, basamaklanma veya uyumun degerlendirilmesi mevcut implantlar ve

postoperatif ¢ekilen grafilerdeki uygunsuzluk nedeni ile her zaman miimkiin degildir.

Rediiksiyon kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir diger yontem kalca
rotasyon merkezinin hesaplanmas1d1r.lol Siklikla etkilenen taraf ile etkilenmeyen kalca eklemi
karsilastirmas1 yapilmaktadir. Fakat her iki kalcanin da etkilendigi travma yada pelvik asimetri
durumlarinda farkli yontemler kullanmak gerekmektedir.101 Intersakroiliak ¢izgi ile gdz yasi
damlas1 aras1 mesafe, Koehler’s cizgisi, femur basi merkezinin goéz yast damlasina uzakligi,
sakroiliak eklem inferior kosesinin gbzyast damlasina uzakligi 6l¢iim yontemlerinde kullanilan
referans noktalarindan bazilaridir."®'% Shi ve ark.® 127 hastada postoperatif radyografilerde
kalga rotasyon merkezini hesaplamislar ve horizontal planda ortalama 2,8 mm ve vertikal planda
ise 2,2 mm kayma saptamislardir. Bu degisim nedeni ile kalga biyomekaniginin bozuldugunu ve
bunun da kalga eklemine binen yiikiin artmasina sebep oldugunu belirtmislerdir. Kalga rotasyon
merkezinin 2 cm’lik proksimal ve mediale yer degisiminin abduktor giicii %44, fleksor giicii ise
%27 azalttigin bildirmislerdir.’% Bizim hastalarmmzda klinik sonucu iyl olan 11 hastanin 5
tanesinde 3 mm ve lizeri degisim mevcutken, 6 hastada 3 mm’ye kadar degisim mevcuttu. Klinik
sonucu kotl olan 20 hastanin 13 tanesinde 3 mm ve iistli degisim mevcutken, 7 hastada 3 mm ye
kadar degisim mevcuttu. Iki grup arasinda kalga rotasyon merkezi 3 mm ve iizeri degisim

miktarinin klinik sonug tizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi.

Xi-gong Li, 40 hastay1 kapsayan deplase transtektal transvers asetabulum kirigi serisinde
ortalama 88,6 aylik takip sonrasi basarisiz klinik sonuca sebep olan risk faktorlerini
yaynlamistur.'® Bu faktorleri; cerrahi sonrasi 2 mm den fazla deplasmanin devam etmesi, yiik
binen sahada pargali kirik olmasi, femur basi kikirdak hasar1 olmasi ve ‘subtle hip instability’

varlig1 olarak belirtmistir.*®

81



‘Subtle hip instability’ cerrahi sonrasi donemde kal¢ca uyumunu objektif olarak gosteren
bir yontemdir. Ol¢iim, femur basi geometrik rotasyon merkezi ile asetabular gatiyr referans
alarak bulunan asetabular geometrik merkezin kesisip kesismediginin degerlendirilmesi ile
yapilir. Normal sartlarda her iki merkezin ayni noktada olmasi gerekir. Bu iki merkezin farkli
olmas1 kalca eklemine binen yiikiin arttifinin gé')stergesidir.100 Mevcut implantlarin
degerlendirmeyi etkilememesi ve objektif degerlendirmeye olanak vermesi yontemin avantajidir.
Biz calismamizda postoperatif rediiksiyon kalitesini degerlendirmek i¢in Matta tarafindan
Onerilen yontemi kullandik. Calismamizda rediiksiyon sonrasit 3 mm ve iizerinde deplasman olan
hastalar1 degerlendirdik. Fakat 31 hastadan olusan bu grubu inceledigimizde rediiksiyon kalitesi
kotii olan bu hastalarda, klinik sonucun 11 hastada iyi ve miikkemmel oldugu, 20 hastada ise orta
ve kotii oldugunu saptadik. Retrospektif olarak cerrahi sonrasi erken grafilerde ‘subtle hip
instability’ degerlendirmesi yaparak, bunun klinik sonuca etkisini istatistiksel olarak
degerlendirdik. Klinik sonucu iyi olan 11 hastamizdan 8 tanesinde ‘subtle hip instability’
yokken, 3 hastada mevcuttu. Ancak klinik sonucu koétii olan 20 hastanin 16’sinda ‘subtle hip
instability’ varken, sadece 4 hastada yoktu. Istatistiksel olarak anlaml1 degerlendirilen bu bulgu
rediiksiyon kalitesi kotlii hastalarda ‘subtle hip instability’ yoklugunun iyi prognostik faktor
olarak kullanilabilecegini gostermistir. Matta kriterlerine gore rediiksiyon kalitesinin kotii olarak
belirlendigi hastalarimizda, asetabular cati devamliligi ile femur basi rotasyon merkezleri
bakilarak hesaplanan ‘subtle hip instability’’nin, rediksiyon kalitesi belirlenmesinde
kullanilabilir bir prognostik faktor oldugu saptandi. Ayrica Matta kriterlerine gore yapilan
siniflamada aragtirmacilar arasi ol¢tim farklari nedeniyle ‘subtle hip instability’nin daha objektif

bir degerlendirme yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda sadece rediiksiyon kalitesi kotii hastalar1 almamiz nedeni ile hasta sayimiz
31 ile smurl kaldi. Bu nedenle rediiksiyon sonras1 ‘subtle hip instability’, her kirik tipi i¢in ayr
ayr1 degerlendirilememis ve istatistiksel sonug ¢ikartilamamistir.  Calismamizda klinik sonucu
etkileyebilecek kalca ¢evresi kas gilicii analizi yapilmamistir. Aynm1 zamanda hastalarin
psikososyal durumlar1 hakkinda bir degerlendirmede bulunulmamistir. Mevcut klinik

durumlarinin is yerlerinde ¢alisma hayatlar1 {izerine etkilerine bakilmamastir.
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Calismamiz retrospektif yapilan bir calismadir. Bundan sonraki siirecte rediiksiyon
sonrasi hastalarimizda erken postoperatif stabilite kavrami degerlendirilerek prognoza etkisi

prospektif olarak gdzlemlenecektir.

Tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda da tedavide amag, eklemin
anatomik rediiksiyonu ve stabil fiksasyonudur. Ancak asetabulum kiriklarmin tedavisinde;
asetabulumun kompleks anatomisi, kirik bolgesine ulagsmadaki giicliikler, diger yaralanmalara
gore daha nadir goriilmesi, cerrahi tekniklerinin zorlugu ve gelisen komplikasyonlar nedeniyle
istenilen diizeyde miikemmel sonuca ulasilamamistir. Bu nedenlerle her zaman anatomik
rediiksiyon miimkiin olamamaktadir ve kotii rediiksiyon kabul edilmektedir. Bu caligmada,
asetabulum kiriklarinda klinik sonucu koétii yonde etkiledigi bilinen faktorler calisma dist
birakilarak ‘subtle hip instability’ varligmnin prognostik O6nemi arastirilmistir. Sonug olarak
rediiksiyon kalitesi kotlii hastalarda ‘subtle hip instability’ yoklugunun iyi prognostik faktor
olarak kullanilabilecegi kanisindayiz. Asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisi sonrasi, oncelikle
asetabular merkez ve femur bast merkezinin bulunarak uyumun degerlendirilmesinin rediiksiyon
kalitesi belirlenmesinde Matta kriterlerine gére daha objektif olarak yapilabildigi ve klinik

sonuca etkisinin ¢ok daha yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.
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7. SONUC VE ONERILER

. Asetabulum kiriklarmin ylksek enerjili travmalar oldugu bilinmeli ve ek yaralanma
riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle tiim sistemlerin ayrintili muayenesi
gereklidir.

Tiim eklem ici kiriklarda oldugu gibi asetabular kiriklarda da amag anatomik rediiksiyon
ve stabil internal fiksasyon elde etmek olmalidir.

. Asetabulum  kiriklarmin  tedavisinde istenilen  dizeyde mukemmel sonuca
ulagilamamistir. Cerrahide her zaman anatomik rediiksiyon miimkiin olamamaktadir ve
kotu rediksiyon kabul edilmektedir. Fakat rediksiyon kalitesi kot olan hastalarda klinik
sonug iyi olabilmektedir.

Rediiksiyon kalitesi kotii hastalarda ‘subtle hip instability’ yoklugunun iyi prognostik
faktor olarak kullanilabilecegi kanisindayiz.

. Asctabulum kiriklar1 cerrahi tedavisi sonrasi, dncelikle asetabular merkez ve femur basi
merkezinin bulunarak uyumun degerlendirilmesinin rediiksiyon kalitesi belirlenmesinde
Matta kriterlerine gore daha objektif olarak yapilabildigi ve klinik sonuca etkisinin ¢ok
daha yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. OZET

Giris ve Amagc: Asectabulum kiriklarinin tedavisi; asetabulumun kompleks anatomisi ve
gelisen komplikasyonlar nedeniyle halen 6nemini koruyan konularin basinda gelmektedir.
Asetabulum kiriklarinda rediiksiyon kalitesi en dnemli prognostik faktor olarak kabul edilmesine
ragmen, rediiksiyon kalitesi kotii olan tiim hastalarda klinik netice kotli degildir. Calismamizin
amaci, rediiksiyon kalitesi kotli olan asetabulum kirig1 hastalarinda ‘subtle hip instability’

varliginin klinik sonuca etkisini aragtirmaktur.

Gereg ve Yontem: Rediiksiyon kalitesi kotii olarak degerlendirilen 31 hasta ¢aligmaya
alindi. Klinik degerlendirmede Merle D’Aubigne kalga degerlendirme skoru kullanildi.
Rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalar klinik sonuglarina gore iyi ve kotii olarak iki gruba ayrildu.
Klinik sonuca etkili faktorlerden travma sonrasi cerrahiye kadar gegen siire, ek pelvik patoloji
varlig1, iatrojenik norolojik hasar olmasi, kalga dislokasyon varligi, cerrahi sonrasi enfeksiyon
gelismesi, heterotopik ossifikasyon varligi, osteoartroz varligt ve erken donem ‘subtle hip
instability” varlig1 arastirlldi. Bu faktorlerin  klinik sonuca etkileri istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 31 hastanin 26’s1 erkek, 5’i kadindi. Hastalarin yas
ortalamasi 40, ortalama takip siiresi 64 aydi. Travma ile cerrahi arasinda gegen siire ortalama 7,7
gindu. 14 hastada izole asetabulum kirigr mevcut iken, 17’sinde asetabulum kirigina eslik eden
yaralanmalar bulunmaktaydi. Hastalarda en sik komplikasyon posttravmatik artroz idi. 31
hastanin 11 tanesinde klinik sonug iyi ve mikemmel, 20 hasta da ise klinik sonu¢ orta ve kot
olarak bulundu. Erken donem ‘subtle hip instability’ varligimin klinik sonucu kotii yonde

etkiledigi goriildii.

Sonug: Rediiksiyon kalitesinin kotii olarak belirlendigi hastalarimizda, ‘subtle hip
instability’’nin, rediiksiyon kalitesi belirlenmesinde kullanilabilir bir prognostik faktér oldugu
saptandi. Ayrica Matta kriterlerine gore yapilan siniflamada arastirmacilar arasi dl¢tim farklari
nedeniyle ‘subtle hip instability’nin daha objektif bir degerlendirme yontemi oldugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar sozcukler: asetabulum kirig1; reduksiyon kalitesi; subtle hip instability
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9. ABSTRACT

Introduction and Aim: The treatment of the acetabular fractures is still an important
topic of orthopaedic surgery because of complex anatomy of the acetabulum and serious
complications. Although the reduction quality of acetabular fractures is accepted as the most
important prognostic factor, the clinical outcome is not always poor in patients with poor
reduction quality. The purpose of the present study is to analyze the prognostic effects of subtle

hip instability on clinical results after poor reduction of acetabular fractures.

Patients and Methods: A total of 31 patients were recruited to the study with poor
reduction quality after acetabular fracture surgery. The clinical outcome was assessed according
to modified Merle D’ Aubigne hip scoring. The patients were divided into two groups as good
and poor outcome. The time interval between trauma and surgery, associated hip dislocation or
pelvic injury, iatrogenic nerve injury, infection, heterotophic ossification, osteoarthritis and
subtle hip instability were assessed, whether these factors effected the clinical outcome or not.

Results: Twenty-six of the 31 patients were male. The mean age was 40 years and the
mean follow-up period was 64 months. The mean time interval between trauma and surgery was
7,7 days. 14 patients had isolated acetabular fractures while there were associated injuries in
remaining 17 patients. Posttraumatic arthritis was the most common complication in this study.
The clinical outcome was good in 11 of 31 patients and poor in remaining 20 patients. It was

seen that, subtle hip instability affected the clinical outcome negatively.

Conclusion: We showed that, subtle hip instability would be a useful prognostic factor
for determination of reduction quality. Also we suggested that, subtle hip instability is a more
objective method for assessment of reduction quality due to interobserver variability in

classification according to Matta criteria.

Keywords: Acetabular fracture, reduction quality, subtle hip instability
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