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SIMGELER VE KISALTMALAR

mm: milimetre

cm: santimetre

kg: kilogram

AITK: arag ici trafik kazas1
ADTK:arag dis1 trafik kazas1

ATLS: Advanced Trauma Life Support
SMFA: short musculoskeletal function assessment
MFA:musculoskeletal function assessment
IV/IM:Intramuskuler,intravendz
AFO:Ankle foot orthesis

MR: Manyetik Rezonans

USG: Ultrasonografi

PSiS:Posterior spina iliaka siiperior
SIAS:Spina iliaka anterior siiperior
ark.:arkadaslari
K-L:Kocher-Langenbeck
Trav.:Travmatik

ant.:anterior

m.:musculus

%0: Yiizde isareti

Mg/dl: Miligram/desilitre

Gr/dl: Gram/desilitre

mm/h: Milimetre/saat

ml: Mililitre

ALT:alanin aminotransferaz
AST:Aspartat aminotransferaz

Hg:Hemoglobin
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklar1 yilda yaklasik 3 hasta /100000 kisi insidansina sahiptir. En sik
sebebi motorlu ara¢ kazalaridir. Otomobil giivenligi; ilk yardim ve travma bakimlarindaki
gelismeler sayesinde pelvis asetabulum kirikli hastalarin mortalite oranlar1 diismektedir (1).

Deplase asetabulum kiriklar1 i¢in gegtigimiz ylizyilin son ¢eyregine kadar konservatif
tedavi 6n planda iken bugiin artik altin standart tedavi acik rediiksiyon internal fiksasyondur
(2). Deplase asetabulum kiriklari ile ilgili son 50 yilda biiyiik ilerleme saglanmistir. Buna
ragmen bir¢ok soru agiklanamamis ve yeni sorular eklenmistir. Ornegin hangi kiriklara
cerrahi yaklasim segilecegi, yash asetabulum kirikli hastalara yaklasim, artroplastinin rolii,
rediiksiyon teknikleri, tespit materyalleri, minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanima,
komplikasyonlardan kaginma ve en 6nemli olarak bu kiriklara yaklasimda secilecek giivenli
ve kullanilabilir cerrahi yaklagimlar konusunda hala bir¢ok aydinlanmamais bir¢ok nokta
vardir.

Asetabulum kirikl hastalarin fonksiyonel sonuclari bazilari kontrol edilebilir birkag
faktore baghdir. Cerrahi faktorler olarak erken harekete izin veren, erken ve ge¢
komplikasyonlardan kaginarak anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmek sayilabilir. Bunu
saglamak i¢in kompleks pelvis anatomisi iyi anlagilmali, tan1 dogru sekilde konulmali ve en
uygun cerrahi yaklagim seg¢ilmelidir.

Bu klinik ¢calismamizda Henry yaklasimi modifiye ederek 2 portal yardimi ile acik
rediiksiyon internal fiksasyon uyguladigimiz hastalarimizin cerrahi sonrasi takip sonuglarini;
literatiir ve elde ettigimiz tecriibelerin 15181inda bu tedavi yaklagiminin; basar1 orani, zorluklari,

hasta yagam kalitesine etkilerini tartismaya ve aktarmaya ¢alistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
(Asetabulum kiriklart ortopedik cerrahlar icin hala muammadr.(Marvin Tile 2003.(3))

Radyografinin ortopedide kullanimindan 6nce asetabulum kiriklarinin kesin tanisi
miimkiin degildi. Hipokrat’tan Ambroise Pare’ye kadar, asetabulum kiriklar1 gz oniinde
bulundurulmadan kalga dislokasyonlari i¢in birka¢ tanim ve siiflandirilma yapilmistir.
Pare’nin 1575 de dile getirdigi; bazi kalga dislokasyonlarinda rediiksiyon gii¢liigii, bazilarinda
rediiksiyonun korunamadigi durumlar E. A. Nicoll’e gore asetabulum kiriklar ile ilgili ilk
tanimlamadir. (Ambroise Pare 1510- 1590).

908- 1037 yillar1 arasinda yasamis olan Ibn-i Sina, Tip Kanunu isimli eserinde kirik ve
cikiklardan bahsetmis, 1388- 1468 yillar1 arasinda yasayan Amasya’ 11 hekim Sabuncuoglu
Serafettin’de kitab1 Cerrahiyetii’l- hamiye’de kalga i¢in rediiksiyon teknikleri tanimlamastir.

Asetabulum kiriklar ile ilgili literatiirdeki ilk yayin, Schroeder’a gore 1788 yilinda
“santral asetabular kirik” baslig1 altinda H. Calissen tarafindan yapilmistir. 1896 da
radyografinin kullanima girmesi ile bir¢cok cerrah asetabulum kiriklari ile ilgili calismistir (4).
Yine de 1960’11 yillara kadar konservatif tedavi 6n planda kalmistir. Whitman’in pelvik
abduksiyon algis1 yontemi (5) veya asetabular fragmanlarin rektumdan parmakla reduksiyonu
gibi yontemler denenmis, fakat sonuclar basarisiz olunca vazgecilmistir. Bu yillarda
konservatif tedavinin biiyiik kismini iskelet traksiyonu olusturmustur.

Cerrahi tedavi 1912 yilinda Vaughn, 1913 Yilinda Lambotte ve 1915 yilinda Leriche
tarafindan tanimlanmistir. 1940 yilinda Engel, Smith-Peterson yaklasimla asetabulum kiriginm
rediikte ettigini rediiksiyonun korunmasi i¢in kemik greftleri kullandigini bildirmistir.1943 de
Levine ayn1 yaklagimi kullanarak rediikte ettigi kirig1 plak ve vida kullanarak tespit etmistir
(6).

1950’11 yillarda birgok aragtirmaci asetabulum kiriklariin cerrahi tedavi sonuglarini
yayinladi.1951de Thomson ve Epstein 116 kalca ¢ikikli bir seri yayimladilar (7). 1954 yilinda
Steward ve Wilford 22 vakalik serisini, 1955 yilinda Okelberry hepsinde cerrahi tedavi
uyguladig1 7 vakalik serisini ve 1956 yilinda Elliot hepsine agik rediiksiyon uyguladig: 3
vakalik serisini yaymlamistir (8).

1960’11 y1llarda Robertt Judet ve Emile Letournel daha daha dnceki yayinlarda hayal
kiriklig1 yaratan asetabulum kiriklari cerrahisinde yeni siniflama ve yaklagimlar getirmis ve

1yi sonuglarmi bildirerek bu konuda ¢igir agmislardir. 1964°te Judet ve Letournel klasik



makalelerinde deplase asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
istlinliigiinii gostermislerdir. Onlara gore deplase eklem i¢i kirik tedavi kurallar1 (tam
yerlestirme, stabil fiksasyon ve erken hareket ) asetabulum kiriklarinda da uygulanmalidir(9).
Letournel yazdig: 3 kitap ve 30 dan fazla makale ve 1984’te Paris’te baslattig1 kurslar ile bu
konudaki ¢alismalari tesvik etmistir.

Asetabulum cerrahisi ile ilgili tartismalar sonlanmamistir. Giinlimiizde minimal invaziv
yaklagimlar, tespit gerecleri, bilgisayar destekli cerrahi ve rediiksiyon teknikleri ile ilgili
arastirmalar devam etmektedir. Konu edilen cerrahlar 6ncii niteliginde isler bagsarmigsa da

hala arastirilmasi gereken alanlar mevcuttur.

2.2. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangig, embriyolojik ve fotal donem olmak iizere 3 boliime
ayrilmistir. Baslangic donemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta i¢inde ovumun endometriuma
implante oldugu donem (oviiler faz) olarak bilinen donemdir.Embriyolojik donem 2. haftadan
8. hafta sonuna kadar olan dénemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar biiyiime ve
olgunlasma ile 6zellik kazanirlar. Dort haftalik bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel
kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yonde bir ¢ikinti olugur. Gelisme kraniokaudal
yondedir.

Sekiz haftalik olunca femur basi ve asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri olusmaya baslar.
Femur, primitif kondroblastlarin golf sopasi seklinde farklilasmasi ile olusur. Ilium, iskion ve
pubis de disk seklinde gelisir.

Onbir haftalik fetiis 5 cm boyuna ulagir. Femur iist ucu sferik bas, kisa boyun ve primitif
biiylik trokanter ile tamamen olusur. Femur basi sferiktir ve femoral anteversion 5- 10°°dir.
Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler olusur, asetabuler anteversion yaklasik 40°°dir.

Kalga eklemi kapsiilii ligamemtum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice
olusmustur. Kalcanin fetal postiirii fleksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyondur. Bu kalga
ekleminin en stabil pozisyonudur. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge
artarak dogumda 35°’ ye ulasir. Femur boyun diafiz a¢is1 20. haftada ortalama 130°- 145°’ ye

ulagir. Asetabuler anteversiyon acisi ise dogumda yaklagik 10°°dir (10).



2.3. Anatomi

2.3.1. Genel Bilgiler

Asetabulum ters at nali seklinde artikiilar ylizeyi olan yarim kiire seklinde ve eklem ytizii
olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters Y seklinde 2 kemik kolonu ile
desteklenmis ve birlesmistir. 1961 yilinda, Rowe ve Lowell klinik agidan 6énemli oldugunu
vurgulayarak asetabulumu, y kikirdagi kapanmadan 6nceki orijinal bdliinmesini esas alarak {i¢
boéliime ayirmiglardir (11). Os koksa; ilium, iskion ve pubis adi verilen 3 kemigin
birlesmesinden meydana gelmistir. Hayatin erken donemlerinde bu 3 kemik Y kikirdak
denilen bir kikirdak dokusu ile birbirine baghdir. Y kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve
bu 3 kemik tek bir kemik haline gelir (sekill).
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/ ¥

(@ INNER WALL
(@ SUPERIOR DOME

(3) POSTERIOR ACETABULUM

Sekil 1: Asetabulum Y kikirdag:

(Rowe, C.R., Lowell, J.D.: Prognozis of Fractures of the acetabulum. J. Bone Joint
Surg.43 A:30,1961.)

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

Asetabulum os koksa {izerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve femur basi ile
eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma gésterir, alt kenari
ise ¢entik seklindedir ve incisura asetabuli adini alir. Asetabulumun arkasinda ilio-iskiadik

centik, oniinde iskio-pubik ¢entik bulunur. Asetebulum i¢inde eklem kikirdag: ile ortiilii,



acikligr asag1 bakan yarim ay seklindeki alana fasies lunata ismi verilir. Bu yapinin orta

kismindaki bosluga fossa asetabuli ad1 verilir (sekil 2).
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Sekil 2: Asetabulum kemik yapisinin lateralden gériintimii

( Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.2. Labrum

Asetabulumun kenarlar1 yaklasik 5-6 mmlik fibréz kikirdaktan bir halka ile
cevrelenmistir. Labrum asetabulare adi verilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde bulunan
incisura asetabuli tizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan gevreler. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek

duruma gelir (sekil 2).

2.3.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarina yapisir ve bdylece labrum asetabulare ve
ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femurda ise 6nde biiylik torakanter ve
linea intertorakanterika iizerine, arkada krista intertorakanterikanin 1 cm kadar medialine
yapisir. Eklem kapsiilii; ligamentum iliofemorale (bertin bagi), ligamentum pubofemorale ve

ligamentum iskiofemorale ismi verilen {i¢ ayr1 bagi ile disardan ek olarak kuvvetlendirilmistir.

2.3.4. Kapsiilii giiclendiren baglar
On bag (Ligamentum iliofemorale) : Bertin bag1 olarak da bilinen bu bag tuberculum

iliacum’dan baslar ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea



intertrokanterika’ya yapisarak sonlanir. Bu bag viicudun en gii¢lii bagt olup 300 kg’a agirlik
kaldirabilir. Bertin bagi genel olarak femur asir1 ekstansiyonunu engeller.

I¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria
anteriordan baglar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya dogru giderek
kiigiik trokanter Oniindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun ekstansiyon hareketlerinden bagka ,
asir1 abdiiksiyon hareketlerinden bagka, asir1 abdiiksiyon hareketlerini de engeller.

Arka bag (Ligamentum iskiofemorale ): Tuber ishiadicum yakinlarindan basladiktan
sonra ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru
uzanip spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun 6n tarafina gikarak burada iliofemoral
bagin {ist demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’ nin iist boliimiine yapisirlar. Bu baginda

baz1 demetleri kapsiile yapisarak sonlanirlar (sekil 3).

Sekil 3: Kapsiilii blusturan baglarin énden ve arkadan go"riii;iimii

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.5. Norovaskiiler Yapilar

Asetabulumun dis kisminin kan destegini SGA, IGA, obturator arter ve MFCA; i¢
kismini ise 4. lumbar, iliolumbar, obturator arter saglar (12). Dikkat edilmesi ve bilinmesi
gereken 6zel bir anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator

arter arasindadir ve korona motris olarak adlandirilir (sekil 4).



Rectus
abdominis
muscle

Inferior

epigastric
artery

Corona mortis arfery e

Sekil 4: Corona mortis'in pelvis i¢ yiiziinden goriiniimii

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

Norovaskiiler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda daima risk altindadir.
Siyatik sinir biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikarak m.priformise uzanir (sekil 6). Siklikla kalgcanin
posterior kinkl1 ¢ikig1 ve posteriora yer degistirmeleri sirasinda yaralanir. Siyatik sinirin hem
tibial hem de common peroneal yapilari cerrahi miidahale odasinda ve diger girisimler

sirasinda kontrol edilmelidir.
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Sekil 5: Siyatik sinir piriformisin anteriorundan ¢ikarak diger kisa dis rotator kaslarin

Posteriorundan inferiora uzanimi

(Grants Atlas Of Anatomy.Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.6. Kalca cevresi kaslar

Uylugun ekstansor kaslari: M. Gluteus maximus, M. Biceps femorisin uzun bagi, M.
Semitendinosus, M. Semimembranosus. Ayakta durma esnasinda ve yiiriimede en dnemli
extansor kas M. Gluteus maximustur; ayakta dururken ve yiiriirken ekstansiyon fonksiyonunu
biiylik 6l¢iide yerine getiren kastir. Diger ii¢ kas ise, viicudun 6ne fleksiyonunda pelvisin

femur tizerindeki dengesini temin ederler.



Uylugun dis rotator kaslari: M. Priformis, M. Gemellus superior ve inferior, M.
Obturatorius internus ve externus, M. Quadratus femoris. D1s rotatorlar i¢ rotatorlara gore
sayica daha fazla olduklar1 gibi, kuvvet yoniinden de kal¢aya daha hakimdirler.

Uylugun adduktor kaslari: M. Aduktor longus, M. Adduktor brevis, M. Adduktor magnus,
M. Pectineus, M. Gracilis.

Uylugun abdiiktor kaslari: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia
latae. Bu kaslarin kal¢anin abdiiksiyonunu saglama fonksiyonuyla birlikte kars1 lateral tarafa
egilmis bulunan viicudu ve pelvisi femur basi lizerinden ¢ekmek gibi 6nemli bir fonksiyonu
vardir.

Uylugun ige ¢evirici kaslar: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia
latae, M.rectus femoris.

Uylugun pelvis iizerine fleksiyona getiren kaslar: M.Iliopsoas, M. Tensor fascia latae, M.

Sartorius, M. Rectus femoris.

2.3.7. Kolon teorisi
Asetabulum anatomisinde 6n ve arkada kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve

arkadaslar1 kullanmislardir (9). Yazarlara gore 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak
kristanin 6n kismindan asagi, ice ve dne dogru uzarak pubik simfizise ulasir ve arka kolonla
60 derecelik bir ac1 yapar. Arka veya iskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin
olup biiyiik siyatik centikten iskial ¢ikintaya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta
hattinda birlesirler, bu birlesme alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun
catisini teskil eder. Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina iliaca anterior inferiorun
hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiin
klinik agidan biiyiik 6nemi vardir. Asetabular ¢ati1 olarak adlandirilan bu boliim esas yiik
binme yiizeyini olugturur

Arka kolonun i¢ yiizeyi; kuadrilateral alanin arka kismini, arka ylizeyi; asetabulum
arka duvarinin eklem yiizeyi olmayan alanini, 6n yiizeyi; asetabulumun eklem yiiziinii
olusturur. On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum &n duvarini

icine alir (sekil 6).



Sekil 6: a) -b)Ters Y harfi seklindeki iki kolonun diyagram olarak gésterilmesi. Iki kolon
birleserek ¢atiyr desteklemektedir.
d)-e)Kolonlarin pelvis lateralinden ve medialinden gériiniimii
(' Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: Lippincott
Williams & Wilkins; 2003.)

2.4. Patoanatomi

Asetabulum kiriklarinin en sik iki nedeni motorlu ara¢ kazalar1 ve yiiksekten diigmedir.
Travma ile olusan kirigin tipi darbe esnasinda kuvvetin yonii ve femur baginin asetabulum
icindeki oryantasyonuna baglidir. Asetabuler kirik olusturmak icin gereken kuvvet dort
bolgeye uygulanabilir. Bu bolgeler trokanter major, kalca fleksiyonda iken diz, diz ve kalca
ekstansiyonda iken ayak ve pelvis posteriorudur. Uygulanan kuvvetin biiytikliigi ve

yaralanma aninda muskuler cevap kirik deplasmanin derecesinde rol oynar (13) (tablo 1).
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Tablol: Kuvvet yoniine gore kirik olusum mekanizmasi

Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlag, 1993.

KUVVET KALCA KALCA KIRIK SEKLI
ABDUKSIYONU  ROTASYONU

Femur boynunun Notral Notral Anterior

uzun kolon+posterior

aks1 boyunca hemitransvers
Notral 25° DR Anterior kolon
Notral 50° DR Anterior duvar
Notral 20° IR T tipi
Nétral 50° IR Posterior kolon
Adduksiyon 20° iR Transtektal transvers
Abduksiyon 20° IR juksta/infratektal

transvers

Femur govdesinin uzun nétral Rotasyon yok Posterior duvar

aks1 boyunca (kalca

fleksiyonu 90°)
Adduksiyon Rotasyon yok transvers+posterior

duvar

Abduksiyon Rotasyon yok Posterior dislokasyon

Femur govdesinin uzun Noétral Rotasyon yok Posterosuperior veya

aks1 boyunca (kalga posterior duvar

ekstansiyonda)

Abduksiyon Rotasyon yok Transtektal tarnsvers

Asetabulum kiriklar1 olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilir. Direkt mekanizma da trokanter major {izerine gelen darbe sonrasi femur baginin
asetabulumu zorlamas1 sonucu asetabulumda kirik olusur.

Biiyiik trokantere gelen direkt darbenin vektoriyel konumu asetabulum kiriginin tipini
tayin eder. Genelde femur basinin dis rotasyonda olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda
olmasi ise arka kolon kiriklarina yol agar. Ayni diisiinceden hareketle, kalga abduksiyonda
iken gelen kuvvetler asetabulumun inferomedial bolgesinin kirilmasina neden olurken,
kalcanin adduksiyonda olmasi ise siliperolateral bolge kiriklarini olusturur (13).

Her asetabulum kiriginda, femur basinda bir kirik olup olmadig1 arastirilmalidir. indirekt
mekanizmalarda asetabulum kirigina yol acan kuvvetler yiiksekten diismelerde oldugu gibi,

ayaga veya arag¢ kontrol paneline ¢carpma tipi yaralanmada oldugu gibi fleksiyondaki dize
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gelen yaralanma ile karakterize ara¢ kontrol paneline ¢arpmalarda asetabulum kirigi ile
beraber patella kirgi, dizin arkaya ¢ikigi ve arka ¢apraz bag yirtig1 da olusabilir (sekil 7).

Bu yaralanma seklinde degisik tiplerde posterior duvar kiriklarina ek olarak arka kolon
kiriklar ve transvers kiriklarda olusabilir. Yaralanma aninda kalganin fleksiyonda olmasi ise
asetabulum arka kenar kiri81 ile birlikte veya olmaksizin kalgcanin klasik posterior ¢ikigina yol

acabilir (13).

Sekil 7:Asetabulum kiriklarinin meydana gelme sekilleri.

a) Direkt travma

b) Indirekt travma

(Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003.9

Yasl hastalarda daha kiigiik yaralanmalarla, 6rnegin diisme gibi kiigiik enerjili
yaralanmalar ile asetabulum kiriklar1 olusabilmektedir. Yiiksek enerjili asetabulum kiriklar
viicudun diger yerlerindede olan yaralanmalar seklinde, diisiik enerjili olanlar ise genellikle
1zole kariklar seklinde goriiliir (14).

Ozetle kirik tipi ile kiriga yol agan travma sekli arasinda siklikla direkt bir iliski
mevcuttur. Bu, kirik tipinin tayininde kaza olus mekanizmasinin 6nemini ortaya koyar

(13,14).

2.5. Klinik Degerlendirme

2.5.1. Genel bilgiler
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Asetabulum kiriklar1 yiliksek enerjili travmalar sonucu meydana geldigi i¢in hastanin
ayrintili muayenesi ve tetkiki 6nemlidir. Eslik edebilecek batin ve toraks yaralanmalari
atlanmamalidir. Hasta genel olarak degerlendirilip ilgili konsiiltan hekimlerin goriisleri

alinmalidir.

2.5.2. Anamnez

Hastanin biling durumu uygunsa, anemnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin degilse
(sok, kafa travmas1 vb.) yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmaya yol acan kazanin
zamani; travmanin direkt mi indirekt mi oldugu; hastanin kaza yerinden hastaneye ne sekilde
nakledildigi ve bagka bir merkezde herhangi bir miidehalede bulunulup bulunulmadig:
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar acisindan 6z gegmis ve soy ge¢misin sorgulanmasi da
onemlidir. Clinkii hastanin medikal durumu ve posttravmatk durumu cerrahi karar agisindan
onemlidir. Hastanin yas1; osteoporoz mevcudiyeti; genel medikal, kardiak ve respiratuar

durumu verilecek karari belirler.

2.5.3. Fizik Muayene

Travmali hastalarda yapilan en 6nemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik muayene
yapilmamasidir. Ciddi bir travma gegiren hastalarda atlanilan kafa, gégiis ve batin travmasi
Oliimciil olabilir. Bu hastalarda disartya kanama ve agik yara bulunup bulunmadigina
bakilmalidir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan stabil hale getirildikten sonra lokal
muayeneye gecilir. Pelvik halka yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalari da
bulunabildiginden bu konuda dikkatli davranilmalidir. Asetabulum kiriklarina eslik eden
pelvik yaralanmasi bulunan hastalar hemoraji, GIS yaralanmasi, genitoiiriner yaralanma
acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan hastada eslik eden norovaskiiler yaralanma olup olmadigin
anlamak i¢in ndrolojik muayene yapilmali ve ekstremitenin dolasimi kontrol edilmelidir.
Bacagin i¢ rotasyonda durmasinin arkaya ¢ikiga, dis rotasyonda durmasinin 6ne ¢ikiga isaret
edebilecegi unutulmamalidir.

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura ve
proksimale asetabuluma tasinir. Eslik eden ayni taraftaki ektremite yaralanmasi nadir degildir
ve siklikla femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene
edilmeli ve radyografik olarak iyi arastirilmalidir (15).

Agik yara veya cilt alt1 dokuda yirtilma tarzi1 yaralanma (Morel-Lavalle) agisindan cilt

inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi modalitesini degistirebilir. Morel-Lavalle yaralanmasi
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cilt ve cilt altt dokunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasidir. Letournel ve Judet trokanter
majore darbe alan hastalarin %8,3’iinde degloving tarzinda yaralanma oldugunu
bildirmiglerdir. Ciltte his kayb1 veya ciltte hipermobilite goriilebilir. Ekimoz gibi travma
bulgular1 bu yaralanma i¢in siiphe uyandirilmalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin
belirgin kan kayb1 goriilebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve
infeksiyon icin kaynak olusturmaktadir. Bakteriyel kolonizasyon bu tip yaralanma i¢in nadir
degildir.

Morel-Lavalle lezyonlar1 operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler kiriklarda genel
goriis bu lezyonun ameliyat dncesinde veya ameliyat esnasinda debride edilmesi gerektigi
seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi esnasinda sadece fasya
kapatilmalidir. Morel-Lavalle lezyonlar: takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger

sepsis Ongoriiliirse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir (16).

2.5.4. Radyografik Degerlendirme

Asetabulum kiriklariin teshisinde, tedavi sekline karar vermede, anatomik
degerlendirmede ve 6zellikle cerrahi planlamada radyografik tetkik ¢ok 6nemlidir. Diiz
radyografilerle birlikte gerekli durumlarda bilgisayarli tomografi ve MRI gibi goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi kirik seklinin ve ¢evre yumusak dokunun degerlendirilmesini

saglar.

2.5.4.1. Konvansiyonel radyografi

Judet ve arkadaslar standart AP kalca grafisine ek olarak 45 derece oblik grafileri
tariflemislerdir (9). Bazi1 yazarlar ilave degisik pozisyonlar 6nermislersede (Pennal’in 35
derece kaudal ve 35 derece sefalad pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalga
grafisi) bu gibi varvasyonlar pek taraftar bulamamaistir. Asetabulum kiriklari siklikla pelvik
halkanin diger boliim kiriklar1 veya sakroiliak eklem lezyonlari ile birlikte olduklarindan
standart AP pelvis grafisi ve oblik grafiler yaninda inlet, outlet pelvis grafileride ¢ekilmelidir.

Anteroposterior kalga grafisinde Letournel'in tarifledigi 6 6nemli yap1 degerlendirilir.
Bunlar iliopektineal ¢izgi, ilioiskial ¢izgi, asetabular ¢ati, gozyas1 damlasi, anterior dudak
cizgisi ve posterior dudak ¢izgisidir. liopektineal ¢izgi pelvik birim veya anterior kolonun
sinirlarini gdsterir. ilioiskeal ¢izgi posterior kolonun sinirin1 gdsterir. Gozyas1 damlasinin
tabanini obturator fossanin siiperioru, lateral duvarini kotiloid fossa, medial duvarini

quadrilateral yiizeyin anteroinferioru olusturur (9) (sekil 8).
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Sekil 8.']-fli0pectineal hat; 2- [lioiskial hat; 3-Gozyasi damlasi; 4- Cati; 5-Anterior
kenar;

6- Posterior kenar

( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003.)

Obturator oblik grafi travmadan etkilenen kalca horizontal diizlemle 45 derece ag1
yapacak sekilde yiikseltilerek ¢ekilir. Bu sekilde hemipelvis i¢ rotasyona gelerek obturator
kanal tam karsidan goriiliir. Bu goriintiilemede anterior kolon ve posterior duvar
degerlendirilir.

[liak oblik grafi saglam kalca horizontal diizlemle 45 derece ac1 yapacak sekilde
etkilenen hemipelvis dis rotasyona getirilerek ¢ekilir. Bu grafide iliak kanat tam karsidan

goriiliir, obturator kanal ise kaybolur. Posterior kolon, iskial ¢entik, asetabulum anterior

duvarn ve iliak kanadin tamami goriiliir (9).
2.5.4.2. Tomografi
Bilgisayarli tomografi kullanima girdiginden beri tomografi dnemini yitirmistir. Yine de

BT imkan1 olmayan merkezlerde kirik degerlendirmesinde kullanilabilir.

2.5.4.3. Bilgisayarh tomografi

Pelvis ve asetabulum travmasi gibi kiriklarin degerlendirilmesinde BT 6zellikle 3 boyutlu

goriintiileme devrim niteliginde yenilik getirmistir. Asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesi

icin 3 mm'lik kesitler 6nerilmektedir. BT'nin 6nemli avantajlarindan birisi oblik goriintiiler
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icin pozisyon verilemeyen hastalarin degerlendirilmesidir (17). 3 boyutlu goriintiileme tedavi

seciminde, cerrahi plan ve yaklasimda ¢ok degerli bilgiler saglar (18).

2.5.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme
Kemik anatomiyi tanimlamakta kullanilabilir ama daha siklikla artikiilar kartilajin

goriintiilenmesinde ve ¢evre yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilir.

2.5.5. Eslik eden yaralanma ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
Asetabulum kiriklarina ek olarak kalga gevresindeki yaralanmalar sinir hasari ve

vaskuler yaralanma olabilir. Preoperatif sinir yaralanmasi olan hastanin degerlendirilmesinde
MR kullanilabilir. Rediiksiyon esnasinda olan yaralanmalardan korunmak i¢in SSEP
kullanilabilir (19). Klinik olarak damar yaralanmasi diisiiniilen hastada radyolojik
goriintiileme teshis ve tedavi amaciyla kullanilir. Kontrast anjiografi ile arterial veya venoz
yaralanma goriintiilenirse embolizasyon uygulanabilir.

Vendz Tromboz: Pelvik asetabulum kirikli hastalarda DVT orani1 %14-61 pulmoner
emboli insidans1 %2 oraninda bidirilmektedir. Eger bu durumdan siiphenilirse USG, CT-

anjio, anjiografi ve MR-venegrofi kullanilabilir (20).

2.6. SINIFLANDIRMA

Asetabulum kiriklarinin, tiim otorler tarafindan kabul edilen bir siniflamasi hentiz ortaya
konulamamustir. Tyi bir siniflamanin; basit olmas1 yaninda, hem farkli metotlarla tedavi
edilen, benzer hasta gruplar1 arasinda mukayese imkan1 saglamasi hem de hekime hastasi i¢in
en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda yardimct olmasi gerekir.

Deplase asetabulum kiriklarinin siklikla kalganin posterior, anterior ya da santral femur
bas1 ¢ikiklartyla birlikte goriilmesi konunun karmasikligint artirmaktadir. Bazi yazarlar
kalcanin kirikli ¢ikiklar: baglig: altinda siniflama yaparken bazilari ise asetabulum kiriklari
basligin1 kullanmiglardir. Son yillarda ise asetabulum kiriklari terimi daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Giliniimiizde en sik kullanilan iki siniflama sistemi 1964 yilinda Letournel ve Judet'in
pelvik anatomi ve kirik biomekanigini temel alarak tarifledikleri siniflandirma ve AO
siniflandirmasidir (9).

AO grubu Letournel-Judet siniflamasini modifiye ederek asetabulum kiriklarini kirik
ciddiyetine gore ayiran alfaniimerik bir siniflama sistemi gelistirmiglerdir (21). Asetabulum

kiriklarinin AO' nun alfanumerik siniflandirmasina gore kod numarasi 62'dir. Bu
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siiflandirmaya gore Tip A kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigini igerir, Tip B kiriklar
on ve arka kolonlari ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu
icerir fakat catinin da i¢inde oldugu tiim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam
iliumdan ayrilmstir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet siniflamasinda her iki kolon kiriklari
olarak simiflandirilan kiriklardir. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kirngin

karakterlerine gore alt tiplere ayrilir (tablo 2).

Tablo 2: Asetabulum kiriklarinin AO siniflamasi
Tip A: Parsiyel artikiiler, tek kolon

Al Posterior duvar kirigi

A2 Posterior kolon kirigi

A3 Anterior duvar veya anterior kolon kirigi

Tip B: Parsiyel artikiiler, transvers

B1 Transvers kirik

B2 T-tipi kirik

B3 Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik
Tip C: Komplet artikiiler kirik, her iki kolon
C1 yiiksek

C2 alcak

C3 sakroiliak ekleme uzanim

Tile AO smiflamasint modifiye ederek femur basi subluksasyonu, dislokasyonu;
asetabular ve femoral eklem yiizeyine gore subgruplara ayirmistir (3) (tablo 3).
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Tablo3: AO siniflandirmasimin Tile modifikasyonu
a: Femur basi subluksasyonu

al Femur bas1 subluksasyonu, anterior
a2 Femur bas1 subluksasyonu, medial

a3 Femur bas1 subluksasyonu, posterior
§: Femur basi1 dislokasyonu

§1 Femur bas1 dislokasyonu, anterior

§2 Femur bas1 dislokasyonu, medial

§3 Femur bas1 dislokasyonu, posterior
x: Asetabular yiizey

x1 Asetabular ylizey, kondral lezyon

x2 Asetabular yiizey, impakte

d: Femur basi yiizeyi

d1 Femur basi yiizeyi, kondral lezyon

d2 Femur bas1 ylizeyi, impakte

d3 Femur basi yiizeyi, osteokondral kirik
el cerrahi olarak cikarilmasi gereken intraartikiiler kirik fragman

o1 nondeplase asetabulum kirig:

Letournel ve Judet asetabulum kiriklarini pelvik anatomi ve kirik seklini géz oniine alarak
basit ve kompleks kiriklar olarak iki grupta incelemislerdir. Her bir grup kendi i¢inde 5'er alt
gruba ayrilmistir (9) (tablo 4).

Tablo 4: Letournel-Judet Siniflandirmast

BASIT KIRIKLAR KOMPLEKS KIRIKLAR

Posterior duvar kirig Posterior kolon+ duvar kirigi

Posterior kolon kirig1 Transvers+ posterior duvar kirigi

Anterior duvar kirigi Anterior kolon veya duvar+posterior hemitransvers
Anterior kolon kirig1 T tipi kirik

Transvers kirik Her iki kolon kirig1
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2.6.1. Basit Kiriklar
Tek bir major kirik hattt mevcuttur. Arka duvar kiriklari, arka kolon kiriklari, 6n duvar
kiriklari, 6n kolon kiriklart ve transvers kiriklar olmak tizere 5 grupta incelenir (sekil 9).

Sekil 9: Letournel-Judet siniflamasina gore basit kiriklar

A-Arka duvar kiriklar, B- Arka kolon kiriklari, C- On duvar kiriklart D- On kolon kuriklar,
E- Transvers kiriklar
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.1. Arka duvar kiriklar:

Asetabulum kiriklarinin %23,6’s1n1 olusturur(22). Siklikla femur basinin posterior
cikigiyla birliktedir. iki sekilde olusabilir. Siklikla gériilen, bir veya birkag par¢anin basitce
kolondan ayrilmasi (vakalarin %79), daha az goriilen (%21) sekilde ise dnceki lezyona ek
olarak posterior duvarin i¢ kisminin alttaki siingerimsi kemige impakte olmasidir. Bu impakte
parcalar, preoperatif ¢ekilen grafilerde belirlenmeli, belirlenemediyse operasyon sirasinda
atrikiiler ylizeyin korunmasi i¢in repoze edilmelidir (sekil 10).

Tipik posterior duvar kiriklari: AP grafilerde femur basi posteriora ¢ikiktir ve deplase

parga onun iist kismindadir. Posterior dudak gériilmez, sadece en alt kismi goriilebilir. Oteki
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bes isaretin hepsi saglamdir ve normalde superimpoze olan posterior duvar olmadigindan
anterior dudak daha belirgin goriilmektedir. Obturator oblik grafi en iyi bilgiyi verir, parga
boyutlarini belirleyen ve en iyi gosteren grafidir. Posterior sinir diiz degildir, bozulmustur.
Degisik boyutta anormal bir ¢entik (ayrismis parcalar sonucu olusur ) ile posterior sinirin
uzantilar1 birlesir. Diger tiim isaretler tamdir. Iliak oblik grafi ile kalga kemiginin posterior
sinir1, asetabulumun anterior sinir1 ve iliak kanatin saglam oldugu gosterilir, ayrismis pargalar
iliak kanatta superpoze olmustur ve bazen gérmek ¢ok zordur. Posterior duvar kiriklar
posterosuperior ve posteroinferior kiriklar olarak iki alt grupta incelenebilir.

Posterosuperior kiriklar posterior duvarin iist kismi ile beraber degisen miktarda ¢atidan
kirik olmasidir. AP ve obturator grafilerde catinin daha oblik bir sekilde uzanan kirigi
goriilmektedir. Cok nadiren iliak kanatin anteriorundan parca kopararak tiim ¢atiyida
kapsayan superior kirik olabilir ama pelvis intakt kalir.

Posteoinferior kiriklar kirik parca posterior duvarin ve posterior boynuzun alt kismini
icerir ama bu bolgedeki kemik yapisinin 6zelliginden dolay: kalga kemigindeki ayrisma

subcotyloid oluk, iskial tuberositinin iist kismi ve iskial spinide igeren bir parc¢a olusturur (3).
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Sekil 10: Arka duvar kirig
( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.2.Arka kolon kiriklar:

Tiim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman iizerinde
sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik ramus kirigi ile birliktedir. Ttim
asetabulum kiriklariin % 3,5'ini igerir (22).

Radyolojik olarak AP grafilerde santral dislokasyon gdsteren basin artikiiler yiizliniin
posterior boynuzunu birlikte tagiyarak mediale kaydigi, kalgca kemiginin posterior kenari ile
arkadan sinirlandirildigr gériiliir. Tlioiskial hat normalde oldugu yerden innomiat hattin ve
gbzyas1 damlas1 hattinin medialine kaymustir.

Asetabulumun anterior dudaginin yapisal biitiinliigli ve gézyas1 hattinin normaldir ve

innomate hat ile olan iligkisi korundugu i¢in anterior kolon biitiinliigiiniin bozulmadig1



anlasilir. Ayrica asetabulumun posterior dudaginin iist kismindan bozuldugu ve iskiopubik
ramusun ¢esitli noktalarda kirilabildigi ama ¢atinin korundugu goriliir. Obturator oblik grafi
anterior kolon ve innomate hattin biitlinliigiiniin korundugunu gosterir. Bu grafi ile
asetabulumun posterior dudagi ve iskiopubik ramusun kirildig1 net olarak gériiliir. Iliak oblik
grafi ile anterior dudak ve ¢atinin hasar olmadig: goriiliir. Ayrisan posterior kolonun siklikla
biiyiik siyatik ¢entigin apeksinden ayrildig1 goriiliir. Baz1 durumlarda goriintii degisebilir,
clinkii deplase olan posterior kolon ile birlikte gdzyas1 figiirii de deplase olur ama
iliopektineal hat ve anterior dudagin frontal ve obturator oblik grafilerde biitiinliigiinii

gormekte yeter (3) (Sekil 11).

Sekil 11: Posterior kolon kirigi
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.3. On duvar kiriklar

Anterior duvar kiriklar1 posterior duvar kiriklarinin zittir. Eklem yiizeyinin anterior
duvarmin karsiliginda olan iliopektinieal hattin segmentinin birlikte ayrigsmasi ile olusurlar.
AP grafide anteriora disloke olan bas ile iliopektineal hattin izole bir segmentinin beraberinde
gittigi ama anterior iliak spine ve pubik aginin 6nceki pozisyonlarint korudugu ve buna
dayanarak anterior kolonun ¢ogunlugunun saglam oldugu anlasilir. G6zyas: figiirii ilioiskial
hattan iceri dogru deplase olur ama iliopektineal hattin deplase olan kismiyla normal iliskisini
stirdlirmeye devam eder. Tiim asetabulum kiriklarinin %1,7'sini olusturur (22).

Degismez bir 6zellikte, posterior kolonun ana isaret noktalar1 olan asetabulumun posterior
dudagi ve ilioiskial hattin saglam olmalaridir. Obturator oblik grafide iliopektineal hattan bir
parca iceren karakteristik trapezoid seklinde deplase fragman goriiliir ve asetabulumun
posterior kenarinin biitiinliigiiniin korundugu gériiliir. iliak oblik grafide kalga kemiginin
posterior kenarmin saglam kaldig1 ve iliak kanatin bozulmadig: goriiliir. Dikkat edilmesi
gereken bir noktada anterior fragman transvers veya longitudinal olarak ayrilabilir ve ¢atinin

i¢ kisminda bir par¢a bu fragmana katilabilir(3) (sekil 12).
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Sekil 12: On duvar kirig
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.4. On Kkolon kiriklari

Anteror kolon kiriklarinda sadece anteror kolona ait bir parca geride kalan kalga
kemiginden ayrilmistir. Femur basi anteriora sublukse olabilir. Bazen kirik hatti iliak krestten
baglar ve ramus pubiste son bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior pargasini ayirir. Bazi
vakalarda, kirik iliopsoas olugundan baslayarak baslar ve anterior duvarin inferior kismini da
i¢ine alarak iskiopubik ramusun ortasinda son bulur. Tiim asetabulum kiriklarinin % 3,9'unu
olusturur (22).

Anteroposterior grafilerde anterior kolon kiriklar1 iliopektineal hattin bir veya iki noktada
bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ileoiskial hattin gézyas: figiiriiniin iceri dogru kaymasi
ve kirik seviyesine bagl olarak iliak krestten iskiopubik ramusa dogru kal¢a kemiginin
anterior kenarinim kirilmasi ile anlasilabilir. Tleoiskial hat ve asetabulumun posterior dudagi,
posterior kolon hasar almadigi i¢in normal pozisyondadir. Obturator oblik grafide anterior
kolon kirigindaki deplasman ve iliopektineal hattaki riiptiir goriiliir, asetabulumun posterior
dudaginin hasar almadig goriiliir. Iliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarinin
bozulmadig1 ve bu tarz kiriklarin tist kismu ilgilendiren formlarinda kirik hattinin iliak kanata
dogru uzandigini gosterir. Cat1 genellikle yiiksek kiriklarda etkilenir. Anterior duvar veya
anterior kolon kiriklarinda (yukarida anlatilan formlarda) genellikle iskiumun quadrilateral
yilizeyinden bir kemik parcasi(degisen olgiilerde) ayrilir, anteriordan ana kirik hatti ile
sirlandirilir ve posteriorda asili kalir. [liak oblik grafilerde bu kemik pargasinin femur

basi tarafindan igeri itildigi ve diiz hat alarak goriildigi fark edilir(3) (sekil 13).
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Sekil 13:O0n kolon kiriklart
( S. Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.5. Transvers kiriklar

Saf transvers kirikta asetabulum horizontal olarak iliak segment ve iskiopubik segment
olarak ikiye ayrilir. Kirik seviyesine gore ii¢ tipi vardir. Kirik hatt1 ¢at1 seviyesinden gegiyorsa
transtektal, cat1 ve kotiloid fossa birlesim yerinden geciyorsa jukstatektal, yiik binen kismin
inferiorundan gegiyorsa infratektal olarak adlandirilir. Tiim asetabulum kiriklarinin %8,3"ini
olusturur (22).

Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar iki
kolonuda transvers olarak kirarak her ikisini iki ayr1 parc¢aya ayirir. Bu kiriklarm basit kirik
grubuna dahil edilmesinin nedeni tek bir kirik hatt1 olmasidir.

Transvers kirik dizilimi genellikle diizdiir. Herhangi bir yonde obliklesme olabilir.
Asetabulumun koronal kesitinde kirik diizlemi sefalik bir dogrultuda femur basini
gecerek uzanabilir. Femur bagi santrale disloke olabilir. Radyolojik olarak AP grafilerde
ileopektineal hat, ileoiskial hat, asetabulumun her iki dudagi da kirik hatt1 ile bozulmustur. Alt
fragman mediale deplase olmustur, {izerindeki ileoiskial hattin inferioru ve gozyas: figiirii
normal iliskilerini korunmustur. Transtektal kiriklarda ¢at1 ayrilmistir veya i¢ kismi igige
girmistir ama tiim kirik tiplerinde iliak kanat fragmanina iliskili ¢atinin eksternal segmenti en
azindan saglam kalmigsir. Obturator foramen kirilmamistir. Obturator oblik grafi kirik hattinin
oryantasyonu iyice gdsterir ve her iki obturator halkanin saglam oldugunu dogrular. Iliak

oblik grafi kalca kemiginin posterior kenarindaki kirik noktasini gosterir(3) (sekil 14).
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Sekil 14: Transvers kiriklar

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.2. Kompleks Kiriklar

Birkag kirik tipinden olusmustur. Iki veya daha fazla kirik hatt1 igerir. Arka kolon+duvar,
transver+arka duvar, posterior hemitransvers+on kolon veya duvar kiriklari, T tipi kiriklar ve

her iki kolon olmak iizere 5 alt grupta incelenir (Sekil 15).

Sekil 15: Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

F: Arka kolon ve arka duvar kariklar: G: Transvers ve arka duvar kwriklart H: “T”
seklinde kiriklar, J: Her iki kolon kiriklar: I: Arka hemitransvers kirikla birlikte on kolon veya
on duvar kiriklar

( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
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2.6.2.1. Arka kolon ile birlikte arka duvar kiriklar:

Bu kirik tipinde asetabulumun posterior duvari bir veya birkac fragmana ayrilmisir,
beraberinde marginal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kirig1 eslik etmektedir. Posterior
kolon kirig1 her zaman tam degildir, siklikla deplasman gostermez. Tiim asetabulum
kiriklarinin %5,7'sini olusturur (22).

Posterior duvar kirig1, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle net sekilde
goriiliir, femur basi da posteriora ¢ikmistir. Anterior kolon saglamdir. Posterior kolon kirigi
AP grafide, ilioiskial hattin deplasmani ve iskiopubik ramusun kirilmasi ile taninabilir, oblik
grafilerde 6zellikle iliak oblik grafide goriilebilir.

Arka duvar kirigi siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir (3) (sekil
16).

Sekil 16: Arka duvar ve kolon kiriklart
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

2.6.2.2.Transvers kirik ile birlikte arka duvar kirig:

Transvers ve posterior duvar kiriklart (%17,4) sik goriilen bir kombinasyondur (22). AP
grafide femur bas1 genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), baz1 durumlarda
santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki kirilma ile fark
edilir, obturator foramen saglamdir. Obturator oblik grafi posterior duvar fragmaninin
boyutunu, obturator foramenin biitiinliigiinii ve transvers fragmanin oblikligini gdsterir.

Iliak oblik grafi kal¢a kemiginin posterior kenarinin transvers komponent tarafindan kirildig:
seviyeyi gosterir. Posterior duvar kiriklari ile beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba
dahil edilir.

Erken dejeneratif artrite yol agan arkaya ¢ikiga engel olmak i¢in tam anatomik rediiksiyon
sarttir. Siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz komplikasyonlarinin orani yiiksektir. Bu

sebeple izole transvers kiriktan ayrilmasi gerekir. Arka lezyonun taninmasi i¢in bilgisayarl
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tomografiden yararlanilabilinir. Obturator oblik grafi, obturator foramenin salim oldugunu ve

kirik arka duvari gostermesi bakimindan énemlidir(9) (sekil 17).

Sekil 17: Transvers ve arka duvar kirig

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.2.3. T tipi kiriklar

T seklindeki kiriklar basittir ama radyolojik ayrim gii¢ olabilir. Tiim asetabulum
kiriklarinin %9,3'"tinii olusturur (22).Tan1 hemen konulmalidir, ¢iinkii agik rediiksiyon zor
olabilir ve bazen ikinci yaklasim gerektirebilir. T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers
kirik beraberinde iskiopubik fragmani iki pagaya ayiran ek bir yarik icerir. Bu yarik tipik
olarak obturator halkanin orta noktasindan gecer ama oblik olarak ileri veya geri planda da
kesebilir, baz1 vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir. Unutulmamalidir ki
transvers kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliskili ¢at1 pargasi
saglam kalmaktadir. AP grafilerde transvers ayrim nettir ve ¢atiy1 ayirir. AP grafide vertikal
parga goriiliir ama en iyi yonii ne olursa olsun obturator oblik grafide degerlendirilir. iliak
oblik grafide transvers parcanin posterior kismi net bir sekilde goriiliir ve iliak kanat

saglamdir (2) (sekil 18).

Sekil 18 : T tipi kiriklar
( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
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2.6.2.4. Posterior hemitransvers ile birlikte 6n kolon veya duvar kiriklari

Anterior ve hemitransvers kiriklar (%5,0) anterior duvar veya anterior kolon kirigiyla
beraber posterior kolondan, transvers kirik hattinin arka yarisina karsilik gelen bir parca
ayirmasiyla olusur. Sadece transvers komponentin bir yarist dahil oldugu i¢in hemitransvers
kirik olarak adlandirilir(22).

Radyografide AP ve obturator oblik grafilerle iliopektineal hat (femur basi tarafindan
iceri kaydirilan kismi) tarafindan olusturulan kompleks kirigin anterior komponenti gosterilir.
Gozyas figiirli ilioiskial hattin i¢ine deplase olur ama ilioiskial hat transvers kirik hatti
tarafindan kirilmistir. Bu hat posterior asetabular duvar1 gecer ve posterior dudagi boler. Iliak
oblik grafi kal¢a kemiginin posterior kenarini kiran transvers kirik hattin1 gosterir (3) (sekil

19).

Sekil 19: On kolon ve arka hemitransvers kiriklar

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition9

2.6.2.5. Her iki kolon kirigi

Iki kolonunda beraber kirildig1 kiriklar (%21.7) asetabulum kiriklarmin en komplike
ornegini olusturur(22). Kirik kompleksinin posterior kismi deplasmaninda ayni oldugu
posterior kolon kirigina benzer. Kirik hatti biiyiik siyatik ¢entik ve asetabulum arasindan
gecerken ikinci bir kirik hatti ona karigir ve her iki kolonda iki tip kirik olusturur. Ik tipte,
anterior kirik hatt1 asetabulum dudagina paralel uzanir ve ileumun anterior kenarinda son
bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatt1 yukari ve ileri dogru oblik olarak uzanip
cesitli noktalarda iliak kreste uzanir.

Her iki kolon kiriklarinda artikiiler ylizeyi birka¢ parcaya ayrilir ve ilium sadece iliak
kanatin arka kismi ile sakrumla iliskili halde kalir. Bu tarz kiriklar ile T seklindeki kiriklarin

arasindaki en 6nemli farktir. Femur basi her zaman santrale ¢ikmistir. Rontgen grafilerinde bu
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kiriklar pargali kirik seklinde goriiliir ana {i¢ temel grafinin sistematik ¢alismasi ile dogru

patern goriilebilir.

AP grafilerde kirilmamus ilioiskial hattinda gosterdigi gibi biiylik bir ilioiskial fragman
mediale deplase olmustur. Cat1 da tamamen deplasedir, az veya ¢ok femur basina eslik eder.
Iliopektineal hat kirilmistir ve kirik hatti iliak kanattan gegerek anterior kenar veya kreste
uzanir. Obturator oblik grafide ayrilmig anterior kolon net olarak goriilmektedir ve bazen
ikinci bir fissiir goriilebilir. Ayrica santrale deplase olan ¢atinin beraberinde bir kemik “spur
(diken)” goriilebilir. Bu her iki kolon kiriklariin tipik 6zelligidir ve ¢atinin iizerindeki iliak
kanatin kirtlmasi sonucu olusmustur. Iliak oblik grafi posterior kolondaki kirig1 ve iliak
kanattaki anterior kenara veya kreste uzanan kirig1 gosterir.

Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan bu kiriklarda 6n ve arka kolonlar
ayr1 ayri kirilmiglardir. Bu kiriklar i¢in yiizen asetabulum (floating asetabulum) tabiri
kullanilir. Bunun sebebi eklem yiizeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir.
Cok biiyiik kuvvette yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda
fragmantasyon mevcuttur (3).

Bu kiriklar ¢ok pargali olduklarindan rediiksiyonu da zordur. Cerrahi rediiksiyonda
anahtar fragman iliumun saglam kalan kismidir ve bu diger fragmanlarin uygun tespiti

saglamak agisindan anatomik olarak rediikte edilmelidir (3) (sekil 20).

AN\ 2
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Sekil 20: Her iki kolon kiriklar:
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.7. TEDAVI

2.7.1. Baslangi¢ tedavisi
Asetabulum kiriklari siklikla yiliksek enerjili yaralanmalar nedeniyle olusur ve siklikla ek

yaralanmalar ile birliktedir. Tiim hastalar tedavisinde ilerletilmis yasam destegi (ATLS)
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protokoliine gore izlenmeli ve asetabulum kiriginin ortopedik tedavisi bu protokolun igerisine
uygun sekilde planlama yapilmalidir. Asetabulum kiriklarinin tedavisi genellikle acil bir
durum gibi uygulanmamalidir. Asetabulum kiriklarinin acik kirik tedavisi ile birlikte olmasi
veya rediikte edilemeyen bir kalga ¢ikigi ile birlikte olmasi bunun disinda tutulmalidir.
Rediikte edilemeyen kalc¢a ¢ikig1 varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak
hasar1 komplikasyonlarii onlemek i¢in, kalganin acil agik rediiksiyonu ve beraberindeki
kirigin tedavisi gereklidir. Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla
acil cerrahi odasinda yapilmalidir. Reduksiyon sonrasi rediiksiyonun devamini korunmak igin
hasta iskelet traksiyonuna alinabilir, diger acik yaralanmalarin tedavisi yapilirken ve pelvis
grafisi ¢ekilirken hafifce distraksiyona devam edilir.

Kalganin santral kirikli ¢1ikig1 esnasinda femoral bagin medial subluksasyonuyla birlikte
asetabuler kiriklar tanimlanmigtir. Femur bagi kirik fragmanlar1 arasinda kilitlendiginde
rediiksiyon zordur ve agik rediiksiyon yapilmalidir. Rediiksiyon anestezi altinda skopi
kontroliinde yapilmalidir. Rediiksiyon sonras1 femur bas1 son derece Instabildir ve kolaylikla
cikabilir bu nedenle iskelet traksiyonu yapilmalidir.

Her ne kadar asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kesin bir endikasyon i¢in goriis

birligi bulunmamakla birlikte; Matta cerrahi ve konservatif tedavi bazi kriterler belirlemistir.

2.7.2. Konservatif tedavi

Cerrahi dis1 tedavi asetabulum deplase olmayan veya minimal deplase (<2 mm deplase)
olan ve bilgisayarli tomografide veya ¢at1 ark agilarinda asetabulumun agirlik tagiyan
ylizeyinin etkilenmedigi kiriklarda diisiiniilebilir. Deplase kiriklarda yeterli agirlik tasiyan cati
nadiren vardir ve sekonder uyumun olmas1 daha sik bir konservatif tedavi endikasyonudur.
Nondeplase kiriklarin ve agirlik tagiyan ¢atinin altinda kalan kiriklarin stabilitesi tartigmalidir.
Bazi yayinlarda kirik stabilitesini belirlemek icin stres grafisi ¢cekilmesi gerekli olacagi
bildirilmektedir. Cerrahi, agirlik tagiyan ¢atinin etkilenmedigi veya nondeplase kirik olup
skopide kirik instabilitesi veya eklem subluksasyonunun gosterilebildigi kiriklarda yapilabilir.
Kalca dislokasyonu ile beraber olan veya olmayan posterior asetabulum duvar kiriklarmin
uygun tedavisinde zitliklar devam etmektedir. Cerrahi dis1 tedavi marjinal artikiiler
impaksiyonu olamayan rediikte edilmis eklem durumunda diisiiniilebilir. Cekilen bilgisayarli
tomografide artikuler etkilenmenin eklem yiizeyinin 1/3’linden az olan kiriklarda cerrahi dis1
tedavi ile eklem hareket agiklig1 tam olarak saglanarak kalga stabilitesi korunabilir.

Olson ve Matta'ya gore konservatif tedavi kriterler sunlardir (67).

a. Stiperior asetabulum saglam, BT 'de subcondral arkda 1 mm den az etkilenme
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b.AP, iliak oblik ve obdurator obli grafide tarksiyon yapilmaksizin femur basi ile stiperior
asetabulum arasindaki iliskinin devam etmesi.

b. Posterior instabilitenin bulunmamasi

Genel kani, cerrahi tedavinin instabilite olan vakalarda, i¢ ice gecen pargali kiriklarda,
marjinal impaksiyon kiriklarinda ve biiylik eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklarda yapilmasi
gerektigi, internal fiksasyon i¢in yeterli kemik stoku olmayan ciddi osteopenik yasli hastalar
ve metabolik kemik hastalig1 olan hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak cerrahi dis1 tedavi
diisiiniilmelidir.

Hastanin cerrahi dis1 olarak tedavi edilmesine karar verilmesi ile hastanin bir siire yatak

istirahatina, bazen de iskelet traksiyonuna gerek duyulur. Baz1 vakalarda yiiriitegler ile erken
mobilizasyon veya tekerlekli sandalyeye transfer istenebilir. Her iki durumda da yakin

radyografik takip gereklidir.

2.7.3. Cerrahi tedavi endikasyonlari

Cerrahi tedavi ¢ogu deplase asetabuler kiriklar i¢in erken fonksiyonu kazandirmak ve
posttravmatik artrit oranin1 azaltmak icin endikedir. Her ne kadar cogu yasli hastada bazi
derecede osteoporoz olsa da cerrahiden fayda gorebilirler. Yeterli kemik stoku 6zellikle
pelvik halka ve biiyiik siyatik ¢entikte bulunabilir.

Olson ve Matta'ya gore cerrahi tedavi endikasyonlar1 (23):

a) Kalga ¢ikig1 sonrasi kapali rediiksiyon yapilanlarda asetabulumda sikismis
fragman bulunmasi durumunda.

b) Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gerekli olan
multipl travma veya ayni taraf yaralanmalarinda.

c¢) Konservatif tedavi sonrasi nonunion veya retansiyonu engellemek igin.

d) Her iki kolon kirig: ile birlikte femur baginda kayip olmasi (asetabuler
uygunsuzluk ).

e) Her iki kolon kirig1 ile birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

f) Her iki kolon kirigr ile birlikte eklemde 6nemli kirik fragmaninin olmasi.

g) Her iki kolon kirig1 ile birlikte klinik instabilitenin olmasi.

h) Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior roof arc agis1 40° den
biiyiikse ve medial roof arc agis1 30° den az ise saglam kabul edilir).

—Roof arc acis1 6l¢iimii 45° den kiigiikse ve 3mm'den fazla deplasman

mevcutsa.

1) Diger bir endikasyon, birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman
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durumudur..
Kontrendikasyonlar; lokal ve sistemik infeksiyonlar ile ciddi osteoporozu igerir. Relatif
kontrendikasyonlar ise yas, medikal durum ve beraberinde olan yumusak doku ve vaskuler

yaralanmalart igerir (3).

2.8. Komplikasyonlar

2.8.1. Posttravmatik artroz

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen en sik komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Asetabulum kirig1 sonras1 semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve
osteotomi kullanilabilecek segenekler arasindadir. Postravmatik artroz kotii artikiiler
rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriiliir (2, 9, 24). Uzun siireli calismalar 1 mm ve altinda
deplasman ile tedavi edilmis kiriklarda daha iyi uzun dénem sonuglar ve 1 mm den daha fazla
deplasmani olanlara oranla daha diisiik artrit insidans1 oldugunu géstermislerdir. Ek olarak,
miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrasi

goriilene oranla daha geg baslangicli olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (5).

2.8.2. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklagima bagli olarak goriilen
yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon
gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, uzamis mekanik ventilasyon ve
erkek cinsiyet vardir (25,26). Genisletilmis bir yaklagimin kullanilmasi da heterotopik
ossifikasyon olusumuna katkida bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarina
bagli olarak goriiliir. Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin
bir¢ogunun kalca hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur. Heterotopik ossifikasyon i¢in
profilaktik tedavide 6 hafta siiresince indometasin (25 mg tid) kullanimi, tek doz eksternal
radyoterapi (700 cGy) veya bu iki tedavinin kombine kullanimi1 vardir (25,26). Profilaksi
endikasyonlar: net degildir.

Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletilmis yaklasim kullanildiginda en olasidir ve
ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az goriiliir. Cok tecriibeli asetabular kirik cerrahlarinin
serilerinde, profilaksi kullanilmadiginda heterotopik ossifikasyon orani tecriibesiz cerrahlarin

profilaksi altinda bildirdikleri oranlardan daha diisiiktiir. Moed ve Maxey 6grenme egrilerinin
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ilk dénemlerinde, daha onceki 46 hasta ile karsilastirildiginda indometasin kullanan 20
hastada heterotopik kemik formasyonu genel insidasinin ve ciddiyetinin azaldigin bildirdiler
(27). Ancak Matta indometasin profilaksisi alan ve almayan hastalarin karsilastirildig: tek
prospektif randemizegalismada, profilaksi alan 57 hastanin 4 tanesinde ve profilaksi almayan
hastanin 51tanesinde Booker evre 2 ve lizerinde ossifikasyon gelistigini buldu (28). Rath ve
ark. Kocher-Langenbeck yaklasimi ile rediiksiyon ve fiksasyon sonrasinda devitalize gluteus
minimus kasinin debritmaninin klinik olarak anlamli ossifikasyon insidansini profilaksi
olmaksizin %10 azalttigin1 buldu (29). Bu yine de Matta tarafindan bildirilenden yiiksektir.
Bu ¢alismalara dayanarak profilaksi ve cerrahi teknigin iligkisini kestirmek zordur. Fakat her
ikisinin de ciddi katkilar1 oldugu diisiiniilebilinir . Ancak, en genis serilerde dahi,
genisletilmis yaklasim kullanilan hastalarda rastlanan yiiksek heterotopik ossifikasyon orani,

bu vakalarda profilaksi kullanimini zorunlu kilmaktadir (2,13).

2.8.3. Venoz tromboembolizm
Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen pelvis

veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Geerts ve ark.
Profilaksi kullanilmadiginda pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT insidans1
oldugunu bulmustur (30). Diistik molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyum ile
kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik
hastalik insidansini azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan bir¢ok ¢alismada pelvik
yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir grubunda DVT belirlenmistir(23,31).
Preoperatif olarak vendz trombozu olan hastalarin belirlenmesinde tipik olarak dupleks
ultrason kullanilir; ancak bunun proksimal trombusu saptama yetenegi kisitlidir. Montgomery
ve ark. pelvik veya asetabular kiriklarinin tedavisi yapilacak olan hastalarda asemptomatik
trombusu saptamak amactyla manyetik rezonans venografi kullanimini bildirmislerdir.
Hastalarin %44’tinde popliteal fossanin proksimalinde trombus tespit edilmis. Proksimal
trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas
oldugu one siiriilse de, ciddi oranlarda yanlig-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastalari
prospektif olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve kontrastli BT ile taradilar.
Pozitif MRV hastalarin %13’ilinde bulunurken, kontrast venografi bu hastalarin hi¢birinde
piht1 oldugunu dogrulamadi (%100 yanlis pozitiflik) (32). MRV kullanim endikasyonlar1 ve
bunun ger¢ek dogrulugu belirlenmeyi beklemektedir. Eger trombus varligi dogrulanirsa, kirik

cerrahisi Oncesinde inferior vena cava filtresinin yerlestirilmesi 6nerilmektedir (23,31).
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2.8.4. Norolojik hasar

Siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklarinin %30 kadarinda goriilebilir (24). Bu siklik
asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam bir norolojik muayene yapilmasi
gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklar1 sonrasinda
iyatrojenik ndrolojik yaralanma hastalarin %0 ile %9 arasinda bildirilmistir. Bu
yaralanmalarin biiylik cogunlugu posterior yaklagim sonrasinda gelisen siyatik sinir hasaridir
(24,25). Intraoperatif ndrolojik monitorizasyon dnerilmektedir, fakat rutin monitorizasyon
kullaniminin 6zellikle deneyimli asetabulum cerrahlarinda iyatrojenik sinir hasar1 insidansini
azalttigina dair kanit yoktur. Ancak 6zellikle rediiksiyon klempleri veya retraktorler siyatik
centige yerlestirildiginde, cerrahin siyatik sinir hasarindan kaginmak igin stirekli tetikte olmasi
gerektigi kesindir. Kalca ve diz pozisyonun kontrol edilmesi de goz ard1 edilemez. Femur
basinin distraksiyonu esnasinda kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durmasi i¢in
iskelet traksiyonu kullanilmas1 dncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasari insidanst
Letournel’in serilerinde %18 civarindadir (9).
Asetabulum kiriginin tedavisi sonrasinda karsilasilan en sik sinir hasari ilioinguinal yaklasim
sonrasinda lateral femoral kiitan6z sinir (LFCN) hasaridir (33). Sinirin korunmasi amaciyla
tiim 6nlemlerin alinmasina ragmen, rutin bir cerrahi esnasinda bile sinir gerilebilir. Klinik
olarak bir¢ok hasta LFCN dagilim alaninda zaman icerisinde disestetik duruma gelen kiitan6z
anestezi bildirir ve durum giderek ortadan kalkar. Bu olasiligin preoperatif hastalara
belirtilmesi 6nemlidir ¢linkii semptomlar genel olarak hastalar tarafindan iyi tolere edilseler

de, hastalar semptomlarinin giderek azalacagi konusunda goriis alma ihtiyaci1 duyabilirler.

2.8.5. Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin infeksiyon %1 ve %10 arasinda
bir oranda bildirilmistir (9,34). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanim1 6ncesinde
asetabulum infeksiyonu orani siktir. Morel-Lavale olarak bilinen ciddi kapali yumusak doku
styrilmasi seklindeki yaralanmanin infeksiyon riskini anlamli olarak arttirdigi goriilmiistiir.
Postoperatif radyasyon ile iliskili olarak da infeksiyon bildirilmistir. Haas ve ark heterotopik
ossifikasyonu giderilmesi i¢in postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanin 6 tanesinde
infeksiyon gelisimi bildirmislerdir (34). Bu durum asetabulum kiriklar1 sonrasinda bildirilen
en yliksek oranlardandir.

Asetabular cerrahi sonrast infeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir. Ancak sonuglar bir
bakima cerrahi yaklasima baghidir. Eger infeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa,

sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklasim gibi
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direkt olarak eklemin goriintiilendigi cerrahi yaklasimlar i¢in genellikle gecerlidir. Buna
karsin ilioinguinal yaklasim ile opere edildikten sonra infeksiyon gelisen hastalarda daha iyi
bir sonug ihtimali daha yiiksektir. Bu biiyiik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte
edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemigin internal konturunun restorasyonu
nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin infeksiyon ekstra artikiiler olarak kalabilir ve kirik
rediiksiyonu ve iyilesmesi sonrasinda eklemden uzakta kalabilir.

Infeksiyonun tedavisi diger anatomik bélgelerde olanlara benzerdir. Eger infeksiyon
erken ise, kaynayana kadar kalca stabilitesinin saglanmasi amactyla mevcut implantlarin
korunmasi diisiiniilebilir, sonrasinda ¢ikarilirlar. Geg infeksiyon implantlarin ¢ikarilmasi ile
tedavi edilir. Tiim vakalarda uzun siireli kiiltiire dayal1 genellikle ampirik olarak 6 hafta siireli

spesifik antibiyotik kullanilir.

2.8.6. Osteonekroz

Osteonekroz asetabulum kiriklart ile iligkili bir komplikasyondur. insidans1 genel olarak
%3 ile %9 arasindadir ve en sik posterior kalga dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirigi
olan hastalarda goriiliir (3,15). Yalnizca posterior kalca dislokasyonlar1 incelendiginde
insidans1 %9’a ytikselir. Avaskiiler nekroz (AVN) vakalarinin bir¢ogu yaralanma sonrasi iki
yil igerisinde goriilmekle beraber li¢ hafta kadar erken donemde beliren degisiklikler de
bildirilmistir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik kondrolizis ve mitkemmel olmayan
rediiksiyona sekonder basin erken aginmasi sorulart akla gelir. Birgok vakada bir ayirim
yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda kotli sonuglarin goriilmesi olasidir. Asetabulumun
avaskiiler nekrozu da goriilebilir.

Genellikle yumusak doku ortiiniimii olmayan posterior duvarda goriiliir fakat anterior
kolonun AVN’si de bildirilmistir. Her ikisi de erken kikirdak kaybina ve agrili bir kalgaya yol
acar. Glinlimiizde, hasarin yaralanma ile olustugu diistiniilmektedir ve glinlimiiz tedavileri
AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak, AVN’nin azaltilmasinin potansiyel bir
yontemi olarak erken kalca rediiksiyonu hakkinda tartismalar vardir ve bu konunun literatiirde
destegi mevcuttur. Asetabular cerrahide, quadratus femoris kasi lizerinden diseksiyondan
kaginilarak femur basi kan dolagiminin korunmasina dikkat edilmeli ve AVN’den kaginmak

icin kirik fragmanlarinin devaskiilarizasyonundan kaginilmalidir.

2.8.7. Diger komplikasyonlar
Literatiirde en az 20 vakada pelvik kiriklarda bagirsaklarin sikismasi bildirilmistir. Bu

vakalar1 bes tanesi sepsisten 6liim ile sonuglanmistir (35).Tipik bulgu travma hastalarinda
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nadir bir bulgu olmayan ileustur. Bu genellikle tanida gecikmeye neden olur. Bu nedenle,
nedeni bilinmeyen atesi ve kalici ileusu olan hastalarda, enterik kontrast ile ¢ekilen bir BT bu
tip hastalarin tam olarak degerlendirilmesinde 6nerilmektedir. Bagirsak sikigmasinin bir diger
olas1 belirteci iliakus kasinin biitlinliigiiniin bozulmasidir. Kaslarin biitiinliigiiniin bozulmasi
ile birlikte peritoneal igerik kirik ile temas edebilir ve sikisabilir veya delinebilir. Genel cerrah
bagirsaklari rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi ettikten
sonra, kirigin ve bir defekt varsa iliakus kasinin tamirine dikkat edilmelidir.

Perineal yumusak doku ve iirogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kiriklar ile
iligkilidirler. Genellikle bu yaralanmalar kemik ve yumusak doku tizerinden iletilen enerji
sonucunda olusurlar. Ancak, perineal bir destege karsi cerrahi tedaviye destek olarak
uygulanan iskelet traksiyonunun kullanilmasi ile perineumda daha fazla hasar olusabilir
(35,36).

Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kirik ve bilateral asetabulum kiriginin tedavisi
sonrasinda bildirilmistir. Perineal yara agilmalar1 multifaktoryeldirler ve ilk yaralanma ve
cerrahi sirasinda uygulanan basing bu nedenler arasindadir. Perineal destegin boyutunun
arttirilmasi, kullanilan traksiyonun giiciiniin kisitlanmasi, traksiyon siiresinin uygun sekilde
kisitlanmasi, perineal destegin kaplanmasi ve traksiyonun aralikli olarak gevsetilmesi ile

birlikte perineal komplikasyonlar azaltilabilirler.

2.9. Asetabulum Kiriklarinda Temel Cerrahi Yaklasimlar

Tiim asetabulum kiriklar1 igin tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik analiz ve
kirik siniflamasindan sonra, cerrah bir model iizerinde kirik konfigurasyonu belirlemelidir.
Preoperatif degerlendirme kemigin i¢inde ve disinda kirik konfigurasyonunun anlasilmasini
icermelidir. Tiim bunlarin 1s18inda dogru yaklasim segilmelidir.

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklasimlar en sik kullanilan
insizyonlardir. Tiim cerrahi yaklasimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar ancak her
birinin avantaji ve dezavantaj1 vardir.

Kocher-Langenbeck ve Henry (37)yaklasim posterior kolona en iyi erisim saglar.
[lioinguinal yaklasim anterior kolon ve innominat kemigin i¢ kismina en iyi erisimi saglar.
Genisletilmis iliofemoral yaklasim iki kolona en iyi simultane erisimi saglar. Insizyon
secilirken bunlara dikkat edilmelidir. Miimkiin oldugu kadariyla tek insizyon kullanilmalidir.
Kocher-Langenbeck i¢in prone, ilioinguinal i¢in supin ve genisletilmis iliofemoral i¢in lateral
pozisyon kullanilmalidir. fliofemoral yaklasim en uzun iyilesme donemine ve yiiksek

insidansda ektopik kemik olusumuna sahiptir
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2.9.1.Kocher-Langenbeck Yaklasim

Kocher-Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren izole asetabular
kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklasim ayrica 6zellikle posterior duvar tutulumu olan bazi
transvers ve T tipi kiriklar icinde yararhidir. Bu kiriklarin anterior kisminda bu yolla indirekt
olarak rediikte edilebilir. Ama biiylik anterior deplasman varsa rediiksiyon zordur.

Kocher-Langenbeck yaklasimi prone ya da lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir.
Insizyon PSIP lateralinde baslar, trokanter majore ilerler ve uyluk ortasina kadar femur aksina

uzatilir (sekil 21).

Sekil 21. Kocher-Langenbeck cilt insizyonu

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003(41))

Gluteal faysa gluteus maksimus lifleri aksinda siyrilir. Faysa lata femur aksinda siyrilir.
Gluteus maksimusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin
posterior yiiziinde bulunur ve piriformis arkasinda kaybolana kadar proksimale izlenir (sekil

22).

Sekil 22: Gluteus maksimus kasinin ve tendonunun ayrilmasi
(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)
Piriformis ve obturator internus tendonlar1 trokanterik insersiyonunda kesilir ve

posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadin inferior yiiziinii ortaya koyar.
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Kapsiil sinir1 boyunca agilir ve eklem yiiziinii gérmek i¢in femur basi distrakte edilir (sekil
23).

Sekil 23: Retroasetabuler yiizeyin tamamen a¢iga ¢ikarilmast

( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Trokanterik osteotomi goriisii artirmak i¢in kullanilabilir. Alternatif olarak gluteus
medius tendonu kesilebilir. Gluteus maksimus femoral insersiyoda kesilir. Prosediir sonunda
kesilen tendonlar insersiyolarina dikilir. Genellikle biri biiytik siyatik ¢ikintida digeri
eksternal iliak gukurda olmak iizere iki dren yerlestirilir.

Quadrilateral yiizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip rediikte
edilebilir.

Kocher-Langenbeck yaklasiminin avantaji, Kalca rekonstruksiyonu ve kalga eklemi
iizerinde ¢alisan cerrahlar i¢in ¢ok bilindik bir yontem olmasidir. Dikkatli bir diseksiyon ile
kanama minimuma indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon kiriklarina ulasilmasi
bagarili olur. Risk altindaki 6nemli yapilar siyatik sinir, medial femoral sircumfleks arter,
superior gluteal sinir ve damarlaridir. Kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda tartilarak
siyatik sinir gerilmesi azaltildig1 i¢in iyatrojenik olusturulacak siyatik sinir hasar1 orani
azaltilabilir. Retraktorlerin kiigiik siyatik siyatik ¢entige konuldugu zaman kisa kalga eksternal
rotator kaslar1 siyatik siniri korumada 6nemlidir. Siyatik sinir tizerindeki retraksiyonlar her

zaman nazikge yapilmalidir (3,38).
2.9.2. lioinguinal yaklasim

[lioinguinal yaklagim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmustir ve anterior

duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanimli kiriklari igeren
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ozellikle anterior kiriklar i¢in uygundur. Bu yaklasim 6zellikle iliopektineal eminensia
distaline ulasilmas1 gereken durumlarda kullanishdir. Eminensia proksimalindeki kiriklara
anterior iliofemoral yaklasim ile de ulasilabilir. Baz1 her iki kolon kiriklari, transvers ve T tipi
kiriklar ilioinguinal yaklasim ile rediikte edilebilir, 6zellikle posterior kolon komponentinin
biiyiik fragman oldugu durumlarda. Her nekadar kirik rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim
gerektirmesi gerekse de, bu yaklasim her iki kolon kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in
miikkemmeldir. Bu yaklagimla posterior duvar kiriklarini rediikte ve stabilize etmek miimkiin
degildir, bu yiizden posterior duvar kirig1 ile beraber olan kiriklarda bu yaklagim
kullanilmamalidir.

Cerrahi teknik uygulanirken hasta supin pozisyonda yatirilir. Gerekli olursa trokanter
majorden lateral traksiyon faydali olabilir. Insizyon orta hatta simfizis pubisin iki parmak

iistiinde baslar SIAS’a ilerler ve iliak kanat cizgisinde posteriora ilerler (sekil 24).

Sekil 24: Ilioinguinal yaklasim cilt insizyonu
( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Iliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve iliacus, kanatta
ve internal iliak ¢ukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak eklemin ve pelvik birimin
goriilmesini saglar. Eksternal oblik aponérozii cilt ¢izgisinde insize edilir. Inguinal kanalin
catis1 kaldirilarak distale ekarte edilir. Sperm kanali ekartasyonu i¢in etrafina pernéz

yerlestirilir (sekil25).
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Sekil 25: Internal iliak fossa ekspoze edilmis, eksternal oblik kasin kaldirilmasiyla
inguinal kanal gosterilmis.

( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Inguinal ligament boyunca pubise yapisma yerinin medialinden SIAS’a uzanan insizyon
yapilir. Inguinal ligamentin ana kismindan 1 mm ayrilarak transversalis faysa ligamenti
mediale dogru ayrilir ve ligament lateralinden internal oblik ve transvers abdominis
serbestlestirilir. Konjoint tendon ve rektus abdominis tendonu insizyon medialinde kesilir.
Inguinal ligament hattindaki bu insizyon retropubik bosluk (Retzius ) ulasimini saglar.

Uylugun lateral kutandz siniri ve femoral sinir psoas kilifinda bulunur (sekil 26).

Sekil 26: Inguinal ligament boyunca yapilan insizyon abdominal Kaslar ile transvers
fasyayr ayirarak psoas kilifina, ilopektineal fasyaya femoral damarlarin dis yiiziine ve
Retzius 'un retropubik bogluguna ulasilmasin saglar.

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Pelvik birim, superior ramus ve quadrilateral yiizey boyunca daha iyi goriis saglamak
i¢in periosteral elevator kullanilir. Obturator foramende obturator sinir ve arter goriiliir.
Cerrah anomaliler agisindan dikkatli olmalidir. Eger obturater arter ekternal iliak sistemden
cikiyorsa baglanmalidir, yoksa durdurulamaz zor kanamalara yol agar. Kirik hatlarinin

distraksiyonu ile eklemin i¢ yiizli goriilebilir. Rediiksiyon sonrasi eklem i¢i goriilemez (sekil
27).
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Sekil 27: Ilioinguinal yaklasimdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiiak

eklem ve anterior kolonun tist kismina ulagilmasini saglar

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Ikinci pencereden quadrilateral yiizey manipule edilerek kisitli ama faydal1 posterior

kolon goriisti saglanabilir (sekil 28).

Sekil 28: Ilioingunal yaklasimdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior
ramus pubisin lateraline kadar pelvik halkaya ulasimini saglar.

( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

[liopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar ¢evresine lastik drenler
ekartasyon i¢in koyulur. inguinal ligaman ve sartorius SIAS’tan ve tensor faysa latanin
kemigin eksternal yilizeyinden gevsetilmesi genellikle rediiksiyon forsepsinin anteriora
koyulmasina olanak saglar. Prosediir sonunda retropubik bosluga ve internal iliak ¢ukura dren
yerlestirilir. [liopektineal faysa onarilmaz, diger tiim katlar anatomik olarakkapatilir.

[lioinguinal yaklasim ile pelvisin {i¢ pencere aracilig1 ile incelenmesini saglar. Birinci
pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden psoas kasi ve femoral sinirle medialden

eksternal iliak damarlarla smirlandirilir. Ugiincii pencere ise damarpaketinden rektus
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abdominis kas1 insersiyosuna kadardir. Ilioinguinal yaklasimin avantajlar1 asetabulumun
anterior kolonunun tamamen goriilebilmesi, kalga kemiginin i¢ kismina ulasabilmesidir.
Sharpey fiberleriyle birlesen, iliumun dis kismina yapisan gluteal kaslarin aksine, iliopsoas
kasi internal iliak fossaya sikica yapismadigi i¢in ilioinguinal yaklasimda posterior ve
genisletilmis yaklagimlara oranla heteretopik kalsifikasyon orani azdir. Bu yaklagimda
karsilagilacak tehlikeler eksternal iliak damarlarin massive tromboz veya yirtilmasi,
lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisden dnlenemeyen asir1 kanama olmasidir. Lateral
kutandz femoral sinir hasarini 6nlemek zordur ve uyluk lateralinde kronik sikayetlere ve

hissizlige yol acar (3,38).

2.9.3. Modifiye Stoppa yaklasim

Asetabulum medial duvari, quadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anteror yaklagim
amactyla tantmlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm {lizerinden eksternal
halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapilir. Rektus kasi vertikal olarak ayrilir. Kas
bilateral olarak pubik yiizeyde ayrilir. Mesane korunur. inferior epigastrik ve obturator
arasindaki, eksternal iliak ve mesane arasindaki anastomozlar pelvisi besler, bulunup
klemplenmelidirler. Yaklasim eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altindan geger.
Pelvik halka boyunca iliopektineal fasyay1 kaldirarak i¢ pelvik ylizeye tam yaklasim saglanir.
[liopsoas kasin gevsetilmesi igin ayni kalgay fleksiyona getirirken, superior yaklasimi
genisletmek i¢in internal iliak ¢ukurdan eleve edilebilir. Birgok ekartor kullanimi gerekebilir.
Gluteal kaslar1 styirmadan yapilan bir islem daha az heterotopik kemik olusumuna neden olur.

Yara kapanisi daha kolaydir (3).

2.9.4. Triradiate yaklasim

Tririadiate yaklagim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve posterior duvara ulagsmak
amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklasim zor transtectal tranvers kiriklar, T tipi
kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iyi bir yaklagim saglar.
Triradiate yaklagim iliumun posterioruna benzer yaklasim saglamasi ve kalga kemigi
posterioruna sinirl yaklasim saglamasi agisindan genisletilmis iliofemoral yaklasima bir
alternatif olusturur.

Insizyon Kocher-Langenbeck’te oldugu gibi baslar ve gluteus maximus lifleri arasindan
diseke edilerek fasya lata ayrilir. Insizyonun anterior kismi SIAS’ ta trokantere ilerler (sekil

29).

41



Sekil 29: Cilt insizyonu
(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Fasya lata tensor fasya lata kasinin dis yiiziinden ayrilir. Trokanter major osteotomisi
yapilir ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kas1 boyunca proksimale ekarte edilir. iliak

kanada daha fazla erigim fasya latanin iliak kanattan ayrilmasi ile saglanabilir (sekil 30).

Sekil 30: Kemigin dis yiiziiniin tamamen ortaya ¢ikarilmasi

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Triradiate yaklasim, transtrokanterik Kocher-Langenbeck yaklasiminin
anatomikgenisletilmis halidir. Iliumun lateral duvari, posterior duvar, ilium ve iskiumun
posterior duvarlarma ulasiimasini saglayan genis bir yaklasimdir. iliak krest {izerindeki deri
kopriisii korundugu icin bir teoriye gore genisletilmis iliofemoral yaklasimdan daha
giivenlidir (¢linkii boylelikle gluteal kaslarin sirkiilasyonu korunur).

Cogu gluteal kas iliumdan ayrildig1 i¢in, genisletilmis iliofemoral yaklagimdaki gibibunda
da heterotopik ossifikasyon orami artmistir. Insizyonun anterior kolu lateral femoral kutenoz
sinire zarar verip meralgia paraestetikaya neden olabilir. Tiim posterior yaklagimlarda oldugu

gibi kal¢a ekstansiyonda, dizi fleksiyonda tutarak siyatik sinir korunmalidir (3,38).
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2.9.5. Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Genigletilmis iliofemoral yaklasim, zor trantektal T-tipi ve her iki kolon kiriklarii¢in
gereken posterior ve lateral yaklasimi saglar. Emile Letournel tarafindan asetabulumun iki
kolonuna simultane yaklasim i¢in gelistirilmistir. Primer olarak kemigin dis yiizeyine ulagimi
saglar. Ancak internal iliak fossada goriilebilir ve pelvik birimden biiyiik siyatik ¢ikintiya
kadar quadrilateral ylizey palpe edilerek kemige ¢evresel yaklagim saglanabilir.

Genellikle lateral pozisyon kullanilir. Siyatik siniri gevsetmek i¢in diz en az 60 derece
fleksiyonda tutulur. Insizyon PSiS’da baslar, SIAS’a kadar iliak kanad izler ve anterolateral

uyluk bolgesinde femuru izleyerek laterale ilerler (sekil 31).

Sekil 31: Cilt insizyonu

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

[liak kanat boyunca periost keskin insizyonla agilir, gluteal kaslar ekarte edilir. Fasia lata
distale dogru insize edilir. Rektus femoristen faysa goriilene kadar tensor fasya lata kasi
posteriora ekarte edilir. Bu fasya kati1 agilir. Rektus femorisi vastus lateralisden ayiran fasya
kat1 longitudinal olarak ayrilir ve hemen bu fasyanin altinda lateral femoral sirkumfleks
damarlar bulunur. Lateral kutanoz femoral damarlar baglanir. Femur anterior yiiziinii
caprazlayan aponorotik lifler trokantere erigimi saglamak i¢in kesilir. Gluteus medius tendonu
trokanter majoru eksternal yiiziinde genis bant olarak goriiliir. Ortasindan kesilir ve multipl
stitirler yardimiyla asilir.

Vakalarin gogunda medius tenotomisi kullanilmis olsa da bazilari su an trokanter
osteotomisi tercih edilmektedir. Osteotomi posterior trokanter sinirindan mediale
gitmemelidir. Yoksa femur basi1 kanlanmas1 zarar gorebilir.

Piriformis ve obturator internus tendonlar1 proksimal femurdaki insersiyolarindan
bulunup kesilir ve siitiir ile asilir. Bunlar posteriora ekarte edildiginde biiyiik ve kii¢tlik siyatik
cikinty, iskial spine ve iskial uberisitas goriiliir. Rektus femoris tendonu bulunur ve genellikle
ekarte edilir. Asetabuler dudaklar boyunca yapilan insizyon eklem i¢inin goriilmesine izin

Verir.
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Sartorius ve rektus femoris origolarinin kemigin anterior sinirinda detagsmani ve
iliakusun internal iliak fossasinin distalinden elevasyonu ile internal iliak fasyaya ulagilir.
Kirik iliak kanadi ilgilendirmiyorsa cerrah kas detagmani i¢in SIAS’1 osteotomize edebilir.
Anterior kolonun iist kismina ulasilabilir ama pektineal ¢ikint1 distalinde kalan kismina
ulasilamaz. Iliak kanadin anteriorunu transvers gegen anterior kolon ile birlikte posterior
kolon kirig1 olan durumda, bu kemik segmentinin i¢ ve dis yliziinde tiim kaslar kaldirilarak
kanlanma bozulmasina nenden olmak miimkiindiir. Diger cerrahilerde oldugu gibi yumusak
doku pedikiillerinin ayrilmamasina dikkat edilmesi gerekir. Prosediir sonunda kemik dis
yliziine ve bliylik siyatik ¢ikinti i¢ine drenler yerlestirilir. Eger agildiysa interna iliak ¢ukurda
drene edilmelidir. Sartorius ve rektus femoris origolar1 kemikten gecen siitiirler ile dikilir.
Piriformis, obturator internus, gluteus medius ve gluteus minimus tendonlar1 femur tizerindeki
yerlerine dikilir. {liak kanat boyunca fasya lata abdonimal fasyaya dikilir ve fasya lata uylukta
kapatilir. Faysa latanin abdominallere dikilmesi esnasinda kalga abduksiyona almmalidir. i1k
ti¢ giin abduksiyon yastig1 kullanilmalidir.

Her iki kolon kiriklarinda 6zellikle iliak kanattan, iliak kreste tranvers uzanan anterior
kolon kirig1 varliginda, tiim kaslarin ayristirilmas: sonucu devaskiilizasyon olabilir. Diger tim
kirik cerrahilerinde oldugu gibi vaskiilizasyon kaybini 6nlemek i¢in yumusak dokular
kemiklere tekrar tutturulmalidir. Heterotopik kalsifikasyon iliumun dis kismina yapilan tim
yaklasimlarda s6z konusudur. Devitalize kaslar cilt kapatilmadan ¢ikarilarak heterotopik
kalsifikasyon orani azaltilabilir (6zellikle gluteus minimus kasi). Femoral sinirde bu
yaklagimda tehlike altindadir. Bu ylizden prosediir boyunca diz fleksiyon tutularak sinir
korunabilir (3,40).

2.9.6. Genisletilmis Henry yaklasim

Asetabulum kiriklarinda posteriordan yaklasimda segilecek diger bir yontemdir. Ozellikle
posterior duvar ve kolon kiriklar1 i¢cin miitkemmel goriis saglar.

Prone ya da lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir. Posterior iliak krestten egri olarak
baslayan insziyon lateralde trokanter majore oradanda medialde gluteal katlantiya kadar

ilerler (sekil 32).
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Incision

Gluteus
maximus

Tensor

Sekil 32: Henry yaklasimda yapilan insizyonun sematik goriiniimii(35)

Daha sonra gluteus maksimus ve iliotibial band arasindan split olarak ayrilir. Gluteus
maksimus proksimal yapisma yerinden kesilir ve mediale ekarte edilir. Siyatik sinir bulunarak
askiya alinir. Kisa dis rotator kaslar femoral yapisma yerinden serbestlestirilir. Eklem kapsiilii

insize edilerek ekleme ulasilir (37) (sekil 34).
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| o Fracture

Sciatic nerve

Gluteus medius

Gluteus minimus

Penrose protecting
sciatic nerve

flap supply

Gluteus maximus flap

Sekil 33:Kalca ekleminin ve kirik hattimin goriiniimii(35)

2.9.7. Kombine yaklasimlar

Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmas: gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktor kas giigsiizliigli olusmasi nedeniyle bazi cerrahlar triridiate ve
genisletilmis iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklagimlari kombine olarak
kullanilir. {lioingunial veya iliofemoral yaklasimlara kombine yapilan Kocher-Langenbeck
yaklasimui ile daha az postoperatif komplikasyon orani ile kirig: rediikte edebilir.

Hasta ameliyat masasina lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior girisle
stabilize edilir ve ayn1 seansta veya bagka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla
on kolon stabilize edilir. Yukarida anlatilan insizyonlardan en sik olarak kullanilanlari.
Kocher-Langenbeck, ilioinguinal uzatilmis iliofemoral ve transtrokanterik insizyonlardir.

Posteriordan tiim posterior duvar ve kolon goriiliir ve eger biiyiik trokanter osteotomisi
yapilirsa superior ¢atiya daha iyi ulasilir. Anteriordan, tiim anterior kolona, anterior sakroiliok
ekleme ve pubis sympisisa ulagilabilir. Dezavantaj1 tiim kirigin tek bir yaklagimla goriiliip
stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon orani genisletilmis yaklasimlara oranla

daha azdir (3,38).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Genel Bilgiler
Aralik 2007 ve Subat 2010 tarihleri arasinda deplase asetabulum kirig1 nedeniyle

modifiye “2 portal” Henry yaklasimi ile Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde agik rediiksiyon internal fiksasyon ameliyati yapilan 35 hasta
degerlendirilerek ¢alismaya alinmasi planlandi. Otuzbes hastanin 20'si ¢alismaya alindi.
Calismaya alinamayan hastalarin 40 siddetli ek travmasi nedeniyle kas giicii testini yapamadi,
geri kalan 11hastaya ulasilamadi. Ortalama takip siiresi 35.75 ay idi. Eslik eden pelvis kirigi
ve iki tarafli asetabulum kirig1 olan hastalar degerlendirilmedi. En az deplasman 5 mm idji;
cerrahi gereklilige hastalarin kirik sekillerine ve deplasman miktarina bakilarak karar verildi.
Hastalarm hepsi Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
cerrahi ekibin bas1 ayni kisi olacak sekilde ameliyat edildi. Yaralanma ile ameliyat arasindaki
stire en fazla 18 giindii (ortalama 6,35 giin). Yaralanma ve ameliyat arasindaki siireye hastanin

genel tibbi durumu ve hemodinamik durumu géz 6niine alinarak karar verildi.

3.2. Demografik Veriler

Bu ¢alismada 4 kadin 16 erkek hasta degerlendirildi. Yaslar1 26 ile 80 arasinda
degisiyordu. (ortalama yas 47,7 yil)

Hastalarin 13’iinde arag ici trafik kazasi (%65), 4’linde ara¢ dis1 trafik kazasi (%20),
3’iinde yliksekten diisme(%15) sonucu kirik meydana gelmisti. Hastalarin 8’inde sol taraf,

12’sinde sag taraf asetabulum kirig1 mevcuttu.

3.3. Kirik Tipleri ve Eslik Eden Yaralanmalar

Biitiin hastalara baslangi¢ degerlendirmelerinin ardindan standart antero-posterior
radyografi ve komputerize tomografi ¢ekilerek kirik tiplendirmesi yapildi.10 hastada
komputerize tomografinin 3 boyutlu yapilandirilmasi yapildi. Deplasman miktarlar1 tomografi
ve radyografiye gore dlciildii.

Baslangic radyografik goriintiiler degerlendirilerek Letournel-Judet siniflamasina gore
kirik tipleri ayrildi. Bu siiflamaya gore 10 hastada basit; 10 hastada kompleks kirik tipi
vardi. Basit kiriklarin 9’u posterior duvar, biri transvers kirikti. Kompleks kiriklarin 4°i
transvers ile birlikte posterior duvar; 3’ii posterior kolon ve posterior duvar; 2’si T tipi kirik;

geri kalan biride ¢ift kolon kirigiydi.
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Yirmi hastanin 9’unda (%45) ek yaralanma vardi. iki hastada aym tarafli peroneal araz,
bir hastada tibia diafiz fraktiirii, bir hastada ayni tarafli diz dislokasyonu, bir hastada kars1
tarafta on kol c¢ift kirigi, bir hastada ayni tarafli patella yaralanmasi, bir hastada desendan aort
anevrizmasi, bir hastada ayni tarafli humerus diafiz kirigi, bir hastada ayni tarafh skapula
govde kirigr mevcuttu.

Acik kirik seklinde yaralanma yoktu. Sekiz hastada posterior dislokasyon vardi.
Hastalarin higbirinde anterior dislokasyon yoktu. Cikiklarin hepsi ameliyathane sartlarinda

kapali olarak rediikte edildi. Higbir hastaya iskelet traksiyonu uygulanmadi.
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patolojileri ve postoperatif komplikasyon yoniinden degerlendirilmesi

Hasta yas cinsiyet

no
1

2

10

11

12

13

14

15
16

17

18

19
20

St
43

46

59
37
61

46
59
64

47

26

33

o1

48

38
46

80

29

55
46

Erkek
Erkek

Erkek

Erkek
Erkek
Erkek

Erkek
Erkek
Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin
Kadin

Kadin

Erkek

Kadin
Erkek

Travma

mekanizmasi

AITK
AITK

AITK
AITK

AITK

Yiiksekten
diisme

AITK
ADTK

Yiksekten
diisme
ADTK

AITK

AITK

Yiiksekten

diisme

AITK

AITK
AITK

AITK
ADTK
AITK
ADTK

Kirik tipi

Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar
Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar
Posterior duvar

Posterior duvar

Transvers

T tipi

Posterior
kolon+posterior
duvar

Posterior
kolon+posterior
duvar
Transvers+poste
rior duvar

Cift kolon

Transvers+poste
rior duvar

Transvers+poste
rior duvar
Transvers+poste
rior duvar

T tipi

Posterior kolon
+posterior duvar
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implant

9 delikli
recon
10 delikli
rekon+le
g screw
11 delikli
rekon

10 delikli
rekon

8 delikli
rekon
10+5
delikli
rekon
plak

10 delikli
rekon

9 delikli
rekon
10 delikli
rekon

9 delikli
rekon

9 delikli
rekon+
leg
screw
12 delikli
rekon

11 delikli
rekon+le
g screw

9 delikli
rekon+le
g screv
11 delikli
rekon

9 delikli
rekon
plak

10 delikli
rekon

12 delikli
rekon

10 delikli
rekon
10 delikli
rekon

Ek
yaralanma

humerus
diafiz-plak
vida
Skapula
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tibia diafiz

peroneal araz
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desendan aort
diseksiyonu

diz
dislokasyonu
radius distal
uc-k
teli+sakrum
frk

Patella
nondeplase

Tablo 5: Calismamizdaki hastalarin yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, kirik tipleri ek

komplikas
yon
yok

yok

yok

yok
yok

yok

yok
yok

yok

Yuzeyel
yara yeri
drenajl
yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok
yok

yok

yok



3.4. Cerrahi Teknik

Modifiye “2 portal” Henry yaklasimi uygulanacak olan hasta 1singeciren masada yiiziistii
pozisyonda; etkilenen taraftaki ekstremite manipulasyona izin verecek sekilde ortiilerek
hazirlandi.

[liak krestin posteriorundan spina iliaka posterior siiperiordan baslayip lateralde trokanter
majore ve oradan posteriora gluteal katlantiya uzanan insizyon yapildi (sekil 34A).
Insizyonun ardindan gluteus maksimus ve iliotibial band arasindaki interval split olarak
ayrildi; gluteus maksimus medial insersiyosu saglam kalacak sekilde mediale ekarte edildi.
Gluteus maksimusun femurun posterior ytiziindeki distal insersiyosu saglam birakildi. Siyatik
sinir bulunarak askiya alind1 (sekil 34B). Kisa dis rotator kaslar iizerindeki yag ve bursa
dokusu kaldirilarak m.piriformis, m.gemellus siiperior, m.obturator internus, m.gemellus
inferior insersiyolari ortaya konuldu. Kisa dis rotator kaslar dikkatli manipulasyonla mobilize
edilerek 2 adet aralik olusturuldu. Birinci aralik piriformis ile siiperior gemellus arasindan;
ikincisi inferior gemelli ve quadratus femoris arasindan olusturuldu. Siyatik sinir ve posterior
kutan6z sinir arasindaki aralik kullanilarak iskiumum lateral duvarina ulasildi ve plak
yerlestirilmesi i¢in hazirlandi (sekil 34C). Bu iki portal hareketlendirilerek ve ekartorler
gerekli sekilde yerlestirilerek goriis alani arttirildi. Kirk tipine gore ¢ektirme vidasi ve-veya
plak kullanilarak tespit gerceklestirildi (sekil 34D).
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Sekil 34 : Modifiye Henry yaklasim asamalari. A: Insizyon hattinin belirlenmesi. B: M.
Gluteus maksimus mediale ekarte edilmis, siyatik sinir diseke edilmis. C: Distalde iskium
posterioru hazirlaniyor D: Cift portal kullanilarak plak yerlsestiriliyor

Posterior duvar kiriklarinda kirik fragmanlari yerine yerlestirildikten sonra K teli ile
gecici fiksasyon saglandi. Sonrasinda kirik fragmanin biiytikliigiine gore ¢cektirme vidasi
vel/veya rekonstriiksiyon plaklari ile tespit edildi. 4,5'luk rekonstriiksiyon plagi posterior
kolonun siiperiorundan inferiorda hazirlanan iskiumun posterioruna posterior duvarin
iizerinden gegecek sekilde yerlestirildi.

Transvers kiriklarda parmak yardimriyla iskial ¢entikten pelvik brime ulasilarak
rediiksiyon saglandiktan sonra kalim K telleriyle gegici tespit saglandi. 4,5'Tuk
rekonstriiksiyon plagi posterior kolonun siiperiorundan inferiorda hazirlanan iskiumun

posterioruna yerlestirilerek tespit saglandi.
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Posterior kolon ve duvar kiriklar: birlikteligi durumunda 6ncelikli olarak posterior kolon
yerlestirilmesini takiben geg¢ici fiksasyon uygulandi. Daha sonra posterior duvar kirigi
yerlestirilerek ¢ektirme vidasi ve-veya rekonstriiksiyon plagi ile kalici tespit saglandi.
Transvers ile birlikte posterior duvar kiriklarinda parmak yardimiyla transvers kirik
rediiksiyonunu takiben gegici tespit saglandi. Posterior duvar kiriginin rediiksiyonunu takiben
4,5 luk rekonstriiksiyon plagi tespit amaciyla posterior kolonun siiperiorundan inferiorda
hazirlanan iskiumun posterioruna yerlestirildi.

T tipi kiriklarda posterior kolonun rediiksiyonu ve gegici tespitinin ardindan anterior
kisim pelvik brim lizerinden parmak yardimu ile rediikte edildi. Sonrasinda plak ile posterior
kolon plak iizerinden ve serbest olarak ¢ektirme vidasi yardimiyla anterior kisim tespit edildi.
Her iki kolon kiriklarinda posterior kolonun rediiksiyonu ve gegici tespitinin ardindan anterior
kisim pelvik brim iizerinden parmak yardimu ile rediikte edildi. Sonrasinda plak ile posterior
kolon plak iizerinden ve serbest olarak ¢ektirme vidasi yardimiyla anterior kisim tespit edildi

Genis hemovak dren yerlestirilerek yara kapatildi. Hasta uyandirildiktan sonra siyatik
sinir muayenesi yapildi. Antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrasi 48 saate kadar hasta viicut
agirhig1 ve genel tibbi durumuna bagl olarak dozu ayarlanarak sefazolin sodyum(cefamezin
1000 mg IV/IM 1 flakon, Eczacibas1, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak devam ettirildi. Emici
dren genel olarak ameliyat sonrasi 48'inci saatte getirisi 50 ml/giiniin altina diistiigtinde
c¢ikarildi. Venoz tromboembolizmin dnlenmesi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin (Clexane
4000 anti-Xa 1U/0.4ml kullanima hazir enjektdr, Sanofi Ilag, Istanbul, Tiirkiye ) kullanildi. Pasif
ve yardiml eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslandi. Dren ¢ekildikten sonra kirik iyilesmesi
radyolojik olarak goriilene kadar etkilenen tarafina 20 kg yiik vermesi 0gretilerek yiiriitiildi. Kirtk
tyilesmesi goriildiiglinde tam basarak etkilenen tarafina yiik vermesine izin verildi. Hasta

postoperatif 2.-6.-12. haftalarda, 3.-6.-9. aylarda ve sonrasinda y1llik takiplerde goriildii.

3.5. Muayene

Hastalar ameliyat sonrasi en az iki y1l gegecek sekilde rutin poliklinik kontrolleri sirasinda
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi polikliniginde muayene edildiler. Muayenede
oncelikle hastanin genel tibbi durumu degerlendirildi. Daha sonra kalcadaki taraftaki pasif eklem

hareket genislikleri gonyometri yardimu ile dlgiildii.
3.6. Radyografik Degerlendirme

Cerrahi sonrasi rediiksiyonun degerlendirilmesi icin AP pelvis grafisi ve bilgisayarli

tomografi kullanildi. Matta’nin tarifledigi asetabulum kiriklari cerrahisi sonrasi rediiksiyon
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kriterleri kullanilarak rediiksiyon kalitesi degerlendirildi.1 mm ve altinda deplasman varsa
mitkemmel; 2-3 mm lik deplasman varsa yeterli; 3 mm den fazla deplasman varsa yetersiz
rediiksiyon olarak kabul edildi.

Poliklinik takiplerinde ¢ekilen AP pelvis grafileriyle dejeneratif degisiklik ve heterotopik
ossifikasyonunu olup olmadigi varsa derecesi 6lgiildii. Dejeneratif degisikliklerin
degerlendirilmesinde Matta’nin gelistirdigi siniflama kullanidi. Normal goriiniimlii kalcalar
miitkemmel; kiiciik osteofitlerin, eklemde 1 mm den az daralmanin ve minimal sklerozun oldugu
kalgalar iyi; orta diizeyde osteofitlerin oldugu, eklemde %50 den az daralmanin ve orta diizeyde
sklerozun oldugu kalgalar orta; biiyiik osteofitlerin oldugu, eklemde %50 den fazla daralma olan,
femoral basta ¢cokme veya asinma olan ve asetabular aginmasi olan hastalar kotii sonug olarak
kabul edildi (ek 1).

Heterotopik ossifikasyon hastalarin en son takiplerinde gekilen kalga AP grafide
degerlendirilerek Brooker’a gore siniflandirildi. Brooker’e gore evre 0’da heterotopik
ossifikasyon yok, evre 1 de kalga ¢evresi yumusak dokuda kemik adacigi, evre 2’de pelvis veya
proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1cm’den fazla boslugun oldugu
kalcalar; evre 3’de pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1
cm’den daha az boslugun oldugu kalgalar; evre 4’de ise radyografik olarak ankiloz goriiniimlii

kalcalar vardir (39) (ek 2).

3.7. Oznel Degerlendirme

Hastanin en son kontroliinde; travmaya bagli olarak islevsel ve ruhsal bozuklugu durumunun
degerlendirilmesi icin Swiontkowski ve arkadaslari tarafindan gelistirilen SMFA anketi kullanildi.
Bu anket Swiontkowski ve arkadaglar1 tarafindan MFA formu tekrar gézden gecirilerek daha kisa
hale getirilmesiyle olusturuldu (40). Yapilan ¢alismalarda dlgiilebilirligi ve giivenirligi yiiksek
olarak bulundu. Bu ankette hastaya kendi kendini degerlendirmesi i¢in 46 soru soruldu. Hastaya

sorulan ilk 34 soruda disfonksiyon indeksi; son 12 soruda rahatsizlik indeksi 6l¢iildii.
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Tablo 6: SMFA anket formu

Bu isleri yapmak ne kadar zor

Hig
zor
degil

Cok
az
zor

Orta
dereced
e zor

Cok
zor

zeweideA

. Algak bir sandalyeye oturmak veya kalkmak ne kadar zor?

. Kavanoz veya ilag sisesi agmak ne kadar zor?

. Market aligverisi ne kadar zor?

. Merdiven ¢ikmak ne kadar zor?

. Siki1 yumruk yapmak ne kadar zor?

. Banyo ya da dus yapmak ne kadar zor?

. Rahat bir uyku ne kadar zor?

XN N[N f—

. Egilmek ya da dizden ¢6kmek ne kadar zor?

9. Diigme,cit ¢it fermuar kullanmak ne kadar zor?

10. Tirnak kesmek ne kadar zor?

11. Elbiselerinizi giymek ne kadar zor?

12. Yiirimek ne kadar zor?

13. Oturur veya yatar durumdan yiirlimeye baglamak ne kadar zor?

14. Disar1 ¢cikmak ne kadar zor?

15. Arag (oto) kullanmak ne kadar zor?

16.Banyoda kisisel temizlik ne kadar zor?

17.Araba ya da kapi kollarin1 agmak ne kadar zor

18.Yaz1 yazmak ya da bilgisayar kullanmak ne kadar zor

19.Kendi etrafimizda déonmek ne kadar zor?

20.Egzersiz i¢in bisiklet yiiriime gibi aktiviteleri yapmak ne kadar zor?

21.Hobileriniz var mi; varsa yapmak ne kadar zor?

22.Cinsel aktiviteleri yapmak ne kadar zor?

23.Hafif ev iglerini yapmak ne kadar zor (bahge sulama, bulagik, toz alma)?

24.Ag1r ev islerini yapmak ne kadar zor (zemin yikama ¢im bigme)?

25.Kendi islerinizi yapmak ne kadar zor (maagl is, ev isi,)?

Ne siklikta sikayetiniz oluyor

Higbir
Zzaman

Cok
nadir

bazen

sikl
kla

her
zama

26.Ne siklikta aksayarak yiiriirsiiniiz?

27.bacaginiz1 agr1 nedeniyle ne siklikta korursunuz?

28,Ne siklikla bacagimizda kilitlenme oluyor?

29,Ne siklikla konsantrasyon sorunlari yasiyorsunuz?

30.Yapmakla agr1 duydugun seyleri ertesi giin ne siklikla yapabiliyorsun?

31.Hakkinizdaki yorumlar sizi ne siklikla rahatsiz (basit elestiri vs) ediyor?

32.Ne siklikla yorgun hissediyorsun?

33.Ne siklikla kendinizi ige yaramaz hissediyorsun?

34.Travmadan dolayi ne siklikla kendini sinirli hissediyorsun?

Ne kadar rahatsizlik duyuyorsun?

hig

az

Orta

cok

asir1

35.Bacagini kullanirken rahatsizlik duyuyor musun?

36.Belini kullanirken rahatsizlik duyuyor musun?

37.Evinizle ilgili isleri yaparken rahatsizlik duyuyor musun?

38.Elbise giyerken, banyo yaparken kisisel temizlik sirasinda rahatsizlik
duyuyor musun?

39.Uyku dinlenme sirasinda rahatsizlik duyuyor musun?

40.Hobilerinizi yaparken rahatsizlik duyuyor musun?

41.Arkadas, aile yada yakin kisilerle olan iliskilerindeki problemlerden
rahatsizlik duyuyor musun?

42 .Diisiinme ve konsantre olmadaki problemlerden ne kadar rahatsizsin?

43.Travmadan dolay1 yapmak zorunda kaldigin ayarlama ve diizenlemelerden
ne kadar rahatsizsin?

44.0lagan ¢aligmadaki problemlerden ne kadar rahatsizsin?
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45 .Digerlerine bagimli hissetmekten ne kadar rahatsizsin?

46.Agr1 ve hareket kisitliligina bagli problemler seni ne kadar rahatsiz ediyor?

3.8. Kas giicii Analizi

Hastalarim kalca cevresi kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in Kocaeli Universitesi Beden
Egitimi ve Spor Yiiksekokulunda Spor Bilimleri Arastirma Merkezi Izokinetik
Laboratuarinda bulunan Biodex System 3 Dynamometer (Biodex Medical System, Shirley,
New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile 6l¢iim yapildi. Testler hastanin travmasinin
lizerinden en az iki y1l gectikten sonra yapildi. Biitiin 6l¢timler ayni1 kisi tarafindan yapildi.
Hastalarin kalga hareketleri fleksiyon, ekstansiyon; abduksiyon, adduksiyon; i¢ rotasyon dis
rotasyon ¢iftleri halinde yapildi. Dinamometre ekseni biitiin dl¢limlerde kalca rotasyon
merkezine gore ayarlandi. Fleksiyon ekstansiyon i¢in hasta ayakta dururken kalga yardime1
tarafindan stabilize edilirken 90°/0/30° araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin
ardindan saglam taraf ve travmadan etkilenen taraf ayr1 ayr dlgtilerek alindi. Abduksiyon-
adduksiyon i¢in hasta ayakta dururken kalga yardimei tarafindan stabilize edilirken 30°/0/30°
araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin ardindan saglam taraf ve travmadan
etkilenen taraf ayr1 ayr1 dlgiilerek alindi. i¢ rotasyon —dis rotasyon igin hasta kalga 90°
fleksiyon, diz 90° fleksiyonda hasta oturur pozisyonda kalca yardimci tarafindan stabilize
edilirken 30°/0/30° araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin ardindan saglam taraf
ve travmadan etkilenen taraf ayr1 ayr 6l¢iilerek alindu.

Olgiim sonucunda her iki kalga ¢evresi kas giicleri karsilastirmali olarak azami tork (peak

tork) ve yapilan isin toplami joule olarak (maksimum work) degerlendirildi.

3.9.01gu Ornekleri

OLGU 1: 26 yasinda erkek hasta 07.12. 2009 tarihinde ge¢irdigi AITK sonucu meydana
gelen sag asetabulum fraktiirii nedeniyle klinigimize kabul edildi. Yapilan FM TA:110/80
mm/hg, nabiz:80 atim/dak, solunum sayis1:24 olarak bulundu. Kal¢a muayenesinde sag
kalganin fleksiyon adduksiyon durumunda oldugu goriildii. Siyatik sinirin peroneal dalinda
motor ve duyu defisiti vardi. Diger organ sistemleri muayenesi dogaldi. Laboratuar
degerlerinde tire:20 mg/DL, AST:30 U/L, ALT:16 U/L, Hg:12,8 olarak bulundu.
Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Cekilen direkt radyografi ve 3D BT de sag
femur basinin posteriora disloke olsugu asetabulum ¢ift kolon kirig1 oldugu goriildi (Sekil

35A,B).
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Hasta ameliyathaneye alinarak; genel anestezi altinda supin pozisyonda kapali
rediiksiyon saglandi, daha sonra prone pozisyona ¢evrilen hastaya Modifiye Henry yaklagim
ile insizyon uygulandi. Siyatik sinir diseke edildi. Supraasetabular bolgede siyatik sinirin
etrafinda lokalize 6dem ve hematom bulundu. Iki portal olusturularak énce posterior kolon
rediikte edildi. K teli ile gegici tespitin ardindan anterior kolon siyatik ¢entikten palpasyonla
rediikte edildi. Posterior kolon dnce 4,5'luk ¢elik vida ile fikse edildi. Daha sonra 9 delikli
4.5’luk rekonstriiksiyon plagi posterior kolona gore uygun kontur verildikten sonra kisa dis
rotator kas gruplarinin altinda gegirildi. iskial kolona 2 adet 4,5'luk celik vida, iliak kanata 2
adet 4,5'luk celik vida yerlestirilerek tespit edildi. Floroskopi ile kontrol edilerek kirik
rediiksiyonunun mitkemmel oldugu goriildii (Sekil 35 C). Hemovak dren iizerinde yara
kapatildi. Postoperatif 2. giin dren ¢ekilerek hasta parmak ucu basarak mobilize edildi.
Peroneal arazi nedeniyle AFO kullandirildi. 8. hafta tam yiik basmaya izin verildi.
Postoperatif 6. ay kontrollerinde peroneal arazinin geriledigi goriildii. Postoperatif 2. yil
grafileri degerlendirildiginde radyografik olarak miikemmel olarak bulundu (Sekil 35 C).
Fonsiyonel durumu degerlendirildiginde disfonksiyon indeksi 4.1, rahatsizlik indeksi 5,1

olarak bulundu. Hasta travmadan 6nceki aktivite diizeyine eristigini ifade etti.

g T

TE— -
— e
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Sekil 35: A-B)Olgu 1'in preoperatif radyografik goriintiileri. C)Erken postoperatif radyografi.
D) Postoperatif 2. yil takip radyografi

OLGU 2: 43 yaginda erkek hasta 01/01/2009 tarihinde gegirdigi AITK sonucu meydana gelen
sag asetabulum fraktiirii nedeniyle klinigimize kabul edildi. Yapilan fizik muayenede
TA:100/80 mm/hg, nab1z:90 atim/dak, solunum sayis1:20/dak olarak bulundu. Kalca
muayenesinde sag kalgcanin fleksiyon adduksiyon durumunda oldugu goriildii. Norolojik araz
yoktu. Yiizeyel abrazyonlar disinda diger organ sistemleri muayenesi dogaldi. Laboratuar
degerlerinde iire:15,9 mg/DL, AST:51 U/L, ALT:48 U/L, Hg:14,0 olarak bulundu.
Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Cekilen direkt radyografi ve BT de sag
asetabulum posterior duvar kirig1 oldugu goriildii.(sekil 36 AB).

Hasta acil kosullarda ameliyathaneye alinarak; genel anestezi altinda supin pozisyonda
kapali rediiksiyon saglandi. Genel durumu stabil takip edilen hasta kaza sonras1 3. giinde
tekrar operasyona alindi ve prone pozisyonda hastaya Modifiye Henry yaklasim ile insizyon
uygulands. Siyatik sinir diseke edildi. Iki portal olusturularak posterior kolon rediikte edildi. K
teli ile gegici tespitin ardindan posterior kolona 10 delikli 4.5’ luk rekonstriiksiyon plagi
uygun kontur verildikten sonra kisa dis rotator kas gruplarmin altinda gegirildi. iskial kolona
2 adet 4,5 luk ¢elik vida, iliak kanata 3 adet 4,5 luk celik vida yerlestirilerek tespit edildi.
Floroskopi ile kontrol edilerek kirik rediiksiyonunun miikemmel oldugu goriildii (sekil 36C).
Hemovak dren tlizerinde yara kapatildi. Postoperatif 2. giin dren ¢ekilerek hasta parmak ucu
basarak mobilize edildi. 8. hafta tam yiik basmaya izin verildi. Postoperatif 2. y1l grafileri
degerlendirildiginde radyografik olarak miikemmel olarak bulundu (sekil 36D). Fonsiyonel
durumu degerlendirildiginde disfonksiyon indeksi ----, rahatsizlik indeksi ----olarak bulundu.

Hasta travmadan 6nceki aktivite dlizeyine eristigini ifade etti.
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Sekil 36: A-B)Olgu 2'in preoperatif radyografik goriintiileri. C)Erken postoperatif radyografi.
D) Postoperatif 2. y1l takip radyografi
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4. BULGULAR

Yaralanma ile cerrahi arasinda gegen siire basit kiriklarda ortalama 6,2 +4,5 (en az 2 en
cok 11 giin) giin kompleks kiriklarda 6,5 £4,3 (en az 1 en ¢ok 18 giin) giin; tiim kiriklar i¢in
ortalama 6,3 +4,4 (en az 1 en ¢ok 18 giin) giindii.

Radyografik goriintiileme ameliyat esnasinda rediiksiyonu degerlendirmek amaciyla ve
ameliyat sonrast 2. glin yapildi. Tim hastalara ameliyat sonrasi bilgisayarli tomografi
cekilerek rediiksiyon degerlendirildi. Matta ameliyat sonrasi rediiksiyon kriterleri kullanilarak
rediiksiyon degerlendirildi. Onbes hastada (% 75) anatomik, 5 hastada (% 20) yeterli, 1
hastada (% 5) kotii rediiksiyon elde edildi. Posterior duvar kiriklarinin tamaminda miikemmel
rediiksiyon; transvers kirikta mitkemmel rediiksiyon; t tipi kiriklarin tamaminda miitkemmel
rediiksiyon; posterior kolon ile birlikte posterior duvar kirklarinin birinde miikemmel, birinde
1yi, birinde kotii; transvers ile birlikte posterior duvar kiriklarinin birinde miikemmel, tigiinde
yeterli rediiksiyon, ¢ift kolon kiriginda miikkemmel rediiksiyon saglandi. Basit kirik tiplerinin
tamaminda miikemmel; kompleks kiriklarin % 50’sinde miikemmel, %40’inda yeterli, %
10°’nda kot rediiksiyon saglandi. Kiriklar basit ve kompleks olarak ayrildiginda rediiksiyon
kalitesi ile aralarinda anlamli iligki oldugu goriildii (p=0.01) (tablo 7 ). Basit kiriklarda
rediiksiyon kalitesi daha iyi olarak degerlendirildi. Rediiksiyon kalitesi ile radyografik
sonuglar arasinda anlamli iligki vardi (p=0,001). Rediiksiyon kalitesi ile fonksiyonel sonuglar
arasinda anlamli iligki yoktu (p=0,216). Kirik tipi ile radyografik sonuglar arasinda anlamli
iligki vard1 (p=0,005). Kompleks kiriklarda radyografik sonuclar kotiilesmekteydi. Kirik tipi
ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iligki vardi (p=0,045). Kompleks kiriklarda
fonksiyonel sonuglar kotiilesiyordu.

Takip grafilerinde Matta kriterleri kullanilarak yapilan degerlendirmede posterior duvar
kiriklariin yedisinde miikemmel, birinde 1yi, birinde orta; transvers kirikta miikemmel; t tipi
kiriklarin birinde miikemmel, birinde iyi; posterior kolon ile birlikte posterior duvar
kirklariin ikisinde iyi, birinde kotii; transvers+ posterior duvar kiriklarinin birinde iyi,
iiclinde orta, ¢ift kolon kiriginda iyi sonug oldugu goriildi. Basit kirik tiplerinin sekizinde
(%80) mitkkemmel, birinde iyi (%10), birinde orta (%10) sonug elde edildigi goriildii.
Kompleks kiriklarin birinde( % 50) miikemmel, besinde (%50) iyi, iiclinde (% 30)orta,
birinde(%10) kotii sonug elde edildi.(Tablo 9 ). Tiim kiriklar degerlendirildiginde 10 hastada
miitkemmel (%45), 6 hastada yeterli (%30), 4 hastada orta(%?20), bir hastada kotii sonug(%)5)
elde edildi. Radyografik sonugclar ile fonksiyonel skor arasinda giiclii iliski mevcuttu

(p=0.011).
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Tablo 7: Hastalarimizda mevcut olan kirik tipleri ile bunlarin Matta rediiksiyon kriterleri

ve radyografik sonuglarla iligkisi

Kirik tipi Rediiksiyon kalitesi Radyografik grade
mitkemmel yeterli kot mitkemmel | iyi orta Koti
Posterior 9(%100) 7(%77) 1(%11) | 1(%11)
duvar(9)
Transvers(1) 1(%100) 1(%100)
T tipi(2) 2(%100) 1(%50) 1(%50)
Posterior 1(%33) 1(%33) | 1(%33) 2(%33) 1(%33)
kolon+duvar(3)
Transvers+ 1(%25) 3(%75) 1(%25) | 3(%75)
posterior
duvar(4)
Cift kolon(1) 1(%100) 1(%100)
TOPLAM 15(%75) 4(%20) | 1(%5) 9(%45) 6(%30) | 4(%20) 1(%5)

Baslangi¢ deplasmanlari ortalama 17.2 mm +7,8 idi. Baslangi¢ deplasmani ile
radyografik ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iliski bulunamadi (p=0,353 ).

Bes hastada ameliyat dncesi eklem i¢i lezyon mevcuttu. Eklem i¢i lezyon olan hastalarda
radyolojik sonuglar anlamli olarak kotii bulundu (p=0,03 ).Eklem i¢i lezyon ile fonksiyonel
indeks arasinda iligski bulunamadi (p=0,153).

Sekiz hastada travma sirasinda meydana gelen posterior kalca dislokasyonu mevcuttu.
Hepsi ameliyathane sartlarinda kapali rediikte edildi. Radyolojik (p=0,171) ve fonksiyonel
(p=0,500) sonuglar iizerine anlaml1 etkisi bulunamadi.

Bir hastada femur basi kirig1 mevcuttu. Radyolojik sonuglar iizerine anlamli etkisi
bulundu. Femur basi kirig1 olan hastada radyolojik sonuglar anlamli olarak kotii bulundu
(p=0,018). Fonksiyonel sonuglar iizerine anlamli etkisi bulunamadi (p=0,283).

20 hastanin 9’unda ek travma mevcuttu. Ek travmasi olan hastalarda radyolojik
(p=0,034) ve fonksiyonel sonuglar anlamli olarak koétii olarak bulundu (p=0,044 ).

Komplikasyonlar agisindan hastalar degerlendirildiginde 1 hastada yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu goriildii. Derin yada intraartikiiler enfeksiyon goriilmedi. Hastalarin higbirinde
iyatrojenik sinir hasar1 goriilmedi. Vida malpozisyonu nedeniyle hicbir hasta tekrar opere
edilmedi. Eklem i¢i metalik implant higbir hastada goriilmedi. Higbir hastada kaynamama

goriilmedi. Ug olguda Brooker grade 1 HO bir olguda grade 2 HO gériildii. HO' un olmas1

60




fonksiyonel sonuglart olumsuz olarak etkiledi (p=0,029). Radyografik sonuclar tizerine etkisi
bulunamadi (p=0,219).

Henry yaklasim ile ameliyat edilen hastalarda peak tork degerleri; travmatik ve saglam
taraf kalca kas giicleri karsilagtirildiginda; fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6,
abduksiyonda %12,2, adduksiyonda %14,5, i¢ rotasyonda %18,5, dis rotasyonda %9,4
oraninda travmatik tarafta defisit oldugu goriildii. Travmatik taraftaki kalca biitiin

hareketlerde tipik olarak zayift1 (tiimii icin p<<0.001) (tablo 8).

Tablo 8: Tablo 8: Hareket tiplerine gore saglam taraf travmatik taraf peak tork degerlerinin

karsilastiriimast

Fleksiyon Ekstansiyon | Abduksiyon | Adduksiyo | I¢ rotasyon | Dis rotasyon

peak tork* | peak tork* peak tork* n peak peak tork* | peak tork*

(N-M) (N-M) (N-M) tork* (N-M) (N-M)

(N-M)

Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam
orTALAMA*+ | 100,4/111,3 | 58,0/63,6 63,0/70,7 45,7/52,3 46,7/55,3 35,8/41,3
STD SAPMA 13,6/14,7 26,6/27 16,6/17,4 19,2/20,9 22,3/24 15,7/16,8
DEGISiM*** %11,6 %09, 6 %12,2 %14,5 %018,5 %09,4
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*peak tork: Kasin veya kas grubunun istenilen hareket a¢ikliginda (segilen yayda)
olusturdugu en yiiksek kuvvet degeri(N-M)
**Travmatik ve saglam taraftaki kalca peak torklarinin ortalama degerleri
**% Saglam ve travmatik taraf arasindaki deger farki (travmatik tarafin defisit oranti)

Ayni hastalarin en yiiksek toplam is giicli (maksimum work) degerleri saglam ve
%11,7, %12,9,
abduksiyonda %13,9, adduksiyonda %17,7, i¢ rotasyonda %18,7, dis rotasyonda %17,7

travmatik kalcalar1  karsilastirildiginda;  fleksiyonda ekstansiyonda
oraninda travmatik kalgada giic kayb1 oldugu goriildii. Tipik olarak travmatik taraf kalca
giicleri saglam kalcaya gore azalmisti. Bu giic farki istatistiksel olarak biitiin hareketlerde

anlaml1 bulundu (tablo 9).
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Tablo 9: En yiiksek giiciin hareket tiplerine gore saglam taraf travmatik taraf karsilastiriimasi

Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Adduksiyon I¢ rotasyon Dis rotasyon
maksimum maksimum maksimum maksimum maksimum maksimum
work* (J) work*(J) work*(J) work*(J) work*(J) work*(J)
Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam
oRTALAMA+ | 120,4/1351 | 107,2/121,2 | 67,7/77,1 | 43,8/51,6 | 55,2/653 35/43,3
STD SAPMA 22,8/27,3 31,5/37,1 34,1/26 23,2127 28,7/35,2 15,6/22,1
DEGiSiM*** %11,7 %12,9 %13,9 %17,7 %18,7 %17,7
P DEGERI <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Maksimum work: test sirasinda tiim tekrarlardan elde edilen igin toplamidir

**Travmatik ve saglam taraftaki kalga maksimum work ortalama degerleri
*x% Saglam ve travmatik taraf arasindaki deger fark: (travmatik tarafin defisit orani)

Kompleks ve basit kiriklar kas giicii yoniinden karsilastirildiginda; ekstansiyon maksimum
work defisiti (p=0,019) ve i¢ rotasyon peak tork defisiti (p=0,046) disindaki degerlerde
istatistiki fark yoktu. Kompleks kiriklarda bu iki deger anlamli olarak daha kotiiydii (tablo

10).

Ek travma ile adduksiyon maksimum work defisiti

(p=0,029) disindaki degerlerde

anlaml fark yoktu. Bu degerde ek travma bulunmasi kas giicii defisitini arttirtyordu (tablo

10).
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Tablo 10:Kirik tipi ve ek travma ile kas giicii analizinin karsilastiriimast.

KIRIK TiPi* EK TRAVMA

BASIT* KOMPLEKS* YOK VAR

TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAVM | SAGLA | DEFiSi TRAVM | SAGLA | DEFISIT | TRAVM | SAGLA | DEFiSi
MATIK | M*** T**x* | ATIK M T p ATIK M ATIK M T p

*k

Fleksiyon 100, | 108, |7,6 |100, |113,7|11,7 |0,092 |101,8 1115|8,7 |98,7 |111,1|111 |0,361
peak tork 6 9 3

Fleksiyon 118, (129, |85 [122, |140,3/12,7 {0,094 |117,3/129,8/9,6 [124,3|141,6|12,2 (0,115
maksimum 5 6 4

work

Ekslt(ansiion 54,3 /1589 |7,8 |618 |744 (12,6 |0,078 |58,1 62,9 |76 |57,9 |64,6 |10,3 |0,391
peak tor

Ekstansiyon (106 (115, (8,2 |108, |126,9|14,5 |0,019 |104,6|118,7|11,8 |110,4|124,2|11,1 |0869

maksimum 5 4
work

Ab(:(UFSiion 66,1 73,8 10,4 |60 67,6 |11,2 10,896 |62 69,2 |104 |64,2 72,6 [11,5 |0639
peak tor

Abduksiyon |72 |79 8,8 (63,5 |753 |156 0,123 |646 |72 |10,2 |715 |835 |143 |0,633

maksimum
work

Adiutkszon 38,8 |46 15,6 (52,5 |78,6 33,1 |0,117 |43 489 |12 48,9 |56,5 13,5 0,904
peak tor

Adduksiyon 36,8 (42,5 |13,4 (50,9 60,7 16,1 |0,609 39,8 (439 (9,3 (488 |61 20 10,029

maksimum
work

icrﬁtasylgn 41,8 (47,7 (12,3 /51,5 |63 18,2 10,046 (49,4 |58 14,8 (43,3 |52,1 |16,8 0,706
peak tor

Igrotasyon 1443 49,8 |11,4 66,1 809 (182 0,168 54,1 62,7 |13,7 (565 (68,6 |17,6 0,279

maksimum
work

Dlsl:(;taslz’on 28,2 [325 |13,2 43,4 |60,2 |27,9 |0,071 |315 |353 /10,7 |41 48,7 15,8 |0,120
peak tor

Disrotasyon 1313 35,6 |12 |38,7 |51,0 24,1 0,947 |36 449 19,8 |339 |414 |18,1 |0,494

maksimum
work

*Kirik tipleri Letournel-Judet smiflandirmasina gére yapildi.
**Hastamn travmaya maruz kalan kalga tarafindaki kas giicii 6l¢iimlerinin ortalamast.
***Hastanin saglam kalga tarafindaki kas giicti 6l¢iimlerinin ortalamast.
**¥*%Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilagtiriimaswyla (([travmatik-
saglam]/travmatik)x100) elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alind.
Radyografik sonug¢lar ile kas giicii analizi arasinda yapilan degerlendirmede; fleksiyon peak
tork defisiti (p=0,011), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,014), ekstansiyon peak tork

defisiti (p=0,014), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,013), i¢ rotasyon maksimum
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work defisiti (p=0,006) degerleri anlamli olarak miikemmel ve iyi sonuglar i¢in daha

diisiiktii (tablo 11).

Tablo 11:*Matta uzun dénem takip radyografik grade ile kas giicii analizinin degerlendirilmesi.

RADYOGRAFIK GRADE
MUKEMMEL Iyi ORTA KOTU
TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFIiSIT | p
TiK i *‘Zo* TiK % TIK % TiK %
Fleksiyon 104 111,7 16,9 94,1 |104,4 9,9 955 |111,7 [145 |126,2 |148,6 |151 |0.011
peak tork !
Fleksiyon 125,6 |135,4 |7,2 114,8 1133,8 (14,2 |118,2 |135 12,1 |117,5 |141,6 |17 0.014
maksimum !
work
ekstansiyon |53,3 [57,0 |6,5 59,7 (63,3 |57 67 789 151 |[55,6 |654 |15 0.014
peak tork !
Ekstansiyon |105,2 [115,3 8,8 118,3 |133,8 |11,6 (94,2 |110,9 [151 |112,4 |1405 20 0.013
maksimum !
work
Abduksiyon |675 71,8 |59 (544 (597 (89 719 |805 |107 (60,6 |706 142 (0,786
peak tork
Abduksiyon |727 (80,2 |9,4 64,2 72,7 |11,7 |60,6 |70,6 |14,2 (62,7 |79 20,6 10,119
maksimum
work
Adduksiyon |40,4 |46,9 |139 458 519 (118 (52,7 |643 |18 66,0 |89 258 10812
peak tork )
Adduksiyon |42 5 47,6 10,7 |44,4 |50,6 |12,3 |37,4 |515 (16,9 |789 (949 |[165 0,113
maksimum
work
f¢ rotasyon |48 55,7 |13,8 |42,5 (50,8 |155 (47,2 |56,6 |16,6 (452 |549 (17,7 10,579
peak tork
igrotasyon 516 |57,4 [10,1 (57,2 |67,2 |149 |582 |775 (249 (635 (780 |186 |0.006
maksimum ’
work
Disrotasyon (328 (364 |99 (388 |478 |188 36,7 (41,5 [11,6 (423 |47 10 /0,538
peak tork
Disrotasyon 1333 37,5 (11,2 (37,3 (458 |185 (356 |443 |19,6 (37,3 |52,7 (292 |0,502
maksimum
work

*Hastanin travmaya maruz kalan kal¢a tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.
**Hastanmin saglam kalga tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.
***Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastirilmasiyla (([travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alind.
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Rediiksiyon kalitesi ag¢isindan karsilastirma yapildiginda; fleksiyon peak tork defisiti
(p=0,010), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,015), ekstansiyon peak tork defisiti
(p=0,020), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,006), i¢ rotasyon maksimum work
defisiti (p=0,002) degerleri istatistiki olarak anlamliydi; rediiksiyon kalitesi iyilestik¢e defisit
azaliyordu (tablo 12).

Tablo 12:Matta kriterleri kullanilarak olgiilen rediiksiyon kalitesi ile kas giicii analizinin

degerlendirilmesi
REDUKSIYON KALITESI
MUKEMMEL IYi KOTU
TRAVM  SAGLAM DEFISIiT TRAVM  SAGLAM DEFISIT TRAVM  SAGLAM | DEFISIT
A'I;iK i *Uf)* ATIK % ATIK % p

Flellzsiyonpeak 99,1 1073 7,6 993 1174 154 1262 1486 151 (0,010
tor

Fleksiyon 1199 1316 88 1236 1469 158 1175 1416 17 0,015

maksimum
work

ekstansiyon 56,6 60,6 6,6 642 749 142 556 654 15 0.020
peak tork !

Ekstansiyon 1104 122,1 9,5 943 1131 166 1124 140,5 20 0,006

maksimum
work

Abduksiyon 61,1 683 105 708 80 115 606 706 102 0,518
peak tork

Abduksiyon 701 779 10,1 635 755 158 594 728 184 (0113
maksimum )
work

Adduksiyon 39,2 452 74 649 70,1 132 66 89 141 (0867
peak tork !

Adduksiyon 421 475 11,3 415 564 169 789 949 264 0,174

maksimum
work

i¢ rotasyon 441 515 143 575 71 16,3 425 508 191 (570
peak tork )

i¢ rotasyon 496 55,6 10,7 74,2 78 186 635 991 251 (0.002
maksimum !
work

Disrotasyon 338 387 126 42,1 47 10 423 499 156 (.860
peak tork )

Dis rotasyon 32,2 40,7 208 457 551 17 37,3 52,7 29,2 (0508
maksimum )
work

*Hastanin travmaya maruz kalan kal¢a tarafindaki kas giicii ol¢ciimlerinin ortalamasi.

**Hastamn saglam kalga tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.

***Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastirilmasiyla (([travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alindi.
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Heterotopik ossifikasyon ile kas giicleri arasinda anlamli iligki yoktu (tablo 13).

Travmatik ¢ikik varligi ile kas giicii analizi arasinda anlamli iliski yoktu (tablo 13).

Tablo 13:Heterotopik ossifikasyon ve posterior kalca c¢ikigimin kas giicii tizerine olan

etkilerinin analizi

POSTERIOR KALCA CIKIGI
HETEROTOPIK OSSIFIKASYON
EVRE O EVRE 1 EVRE 2 VAR YOK
Hasta 16 3 1 9 11
say1s1
TRA | SAGLA | DEFi | TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAV | SAGLA | DEFiSi TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAV | SAGLA | DEFISIiT
VMA | M** SIT | MATI M T MATIK M T p MATIK M T MATIK M % p
TIK % K % % %
E'EZ‘E%‘;E 96, |107,5/9,8 |114,|130 |12,1 |1154 117 13 0446 (943 /1069 11,7 |101,3|108,4|6,5 0,361
9 2
Eq';tz:m 120|133,6 | 10, |125,|143,9 (125 |120,4 |1325 |9,1 |0,552 |116,9(132,8 (11,9 |125,1|1351|7,4 0,115
m work 1 8
zk;;:”k“y" 49, (54,3 19,5 (86,1958 |10,1 |116,5|116,9 |0,3 |0,586 [48,2 |53,6 |10 50,7 |554 |84 0,391
tork 1
Er']‘“a”sw 96, |107,4|9,8 |135, |158,6 |14,6 |190,8 |230,3 |17,1 |0,114 |97,6 |108,9 |10,3 |955 |1048 |8,8 0,898
maksimu 8 3
m work
Qfggﬁiy 62, |70,5 |11, (67,3 /73,7 |8,6 60,3 (655 (7,9 |0565 |549 |63,6 |13,6 |74,8 |82 8,7 /0,639
tork 4 4
gr?d“ksw 67, |77,1 |12, |59,769,9 |145 |90,6 |1005 |98 |0963 |605 |706 |143 |799 |879 |91 0,633
maksimu 8 6
m work
gﬁg:;fy 40, (47,2 |13, |68,7|79,2 |13,2 |53,1 |533 |03 |0427 |414 |482 |141 40,1 |455 |11,6 |0,904
tork 9 3
Qﬁ’d”kﬂy 39, |45,7 |13, |53,2|71,2 |252 |85 87,2 |25 0527 |376 |44 145 |42,7 48,6 |12,1 |0,059
maksimu 5 5
m work
irgtasyon 44, |53,9 |17, |44,6|499 |106 |854 (949 100 |0,277 |39,3 |50,9 |22,7 (53,4 |58,8 |9,1 |0,706
peak tork 6 2
irgtasyon 50, |59,6 |14, |68,8|856 |19,6 859 |97,1 |115 |0945 |489 |59,2 |17,4 |53,7 |60,2 |10,8 |0,279
maksimu 7 9
m work
?O'tsasyon 33, 39,4 |15, (41,7454 |81 56,8 |60 53 |0,274 |353 |428 |17,5 |30,2 |33,8 |10,6 |0,120
peak tork 4 2
g)'fasyon 33, 39,5 |15, |139,9 42,7 |65 50 106,5 |53,5 |0,174 |351 (425 |17,4 |30 345 |13 0,494
maksimu 2 9
mwork

*Hastanin travmaya maruz kalan kalga tarafindaki kas giicii olciimlerinin ortalamasi.
**Hastanmin saglam kalga tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.

***Kas glicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastiriimasiyla (({travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alindi.
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Intraartikiiler lezyon varlig: ile kas giicii analizi arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,358).

Hastalarimizin kas giicli analizi ile fonksiyonel degerlerinin karsilastirilmasi sonucu kas

giicli defisit oranlarinin fonksiyonel sonuglar iizerinde fleksiyon maksimum work disinda

etkisi olmadig1 gorildii (tablo 14). Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor

kotiilestikce defisit artiyordu.

Tablo 14:SMFA degerleri ii¢ gruba ayrilarak analiz edildi.

HASTA
SAYISI

Fleksiyon peak
tork

Fleksiyon
maksimum work
Ekstansiyon peak
tork

Ekstansiyon
maksimum work

Abduksiyon peak
tork

Abduksiyon
maksimum work

Adduksiyon peak
tork

Adduksiyon
maksimum work

i¢ rotasyon peak
tork

I¢ rotasyon
maksimum work

Dis rotasyon
peak tork

Dis rotasyon
maksimum work

SMFA <10

5
Travmatik  saglam
102,8 110,5
134 144
53,9 56,9
102,7 110,4
58,4 68,6
56,9 63,5
36,8 43,2
41 46,5
46,5 56,5
55,9 60,8
36,5 40
39,7 45,3

Defisit

**k*k

6,9

6,9

5,1

6,9
14,8
10,4
16,5
11,6
17,7
8
8,6

12,2

defisit travmati

SMFA 10-20
7
saglam
travmatik
97,5 108,7 10,3
119 135 11,2
48,9 55 11,0
8
88,6 102,4 134
67,1 726 1,6
73,4 81,4 9,8
48,2 53,6 10,1
475 534 11,1
52,3 60,63 13,6
51,9 626 17,1
28,5 33,6 151
32,4 37,1 129

k
101,5

112,4

68,6

126,4
62,3
69,5
49,5
42,4
41,8
57,6
41,8

34,4

**Hastamn travmaya maruz kalan kalga tarafindaki kas giicii 6l¢iimlerinin ortalamast.
***Hastanin saglam kalga tarafindaki kas giicti 6l¢iimlerinin ortalamast.

****%Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilagtiriimasiwyla (([travmatik-

saglam]/travmatik)x100) elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alindl.
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SMFA >20

8

saglam  defisit p
114,1 11,0 0,226
129,5 13,1 0,032
755 9 0,284
144,3 12,4 0,198
70,3 11,3 0,443
81,9 151 0,407
56,9 129 0,545
53,2 20,3 0,366
50 16,3 0,977
70,6 18,4 0,079
489 14,6 0,156
475 27,4 0,198



Ortalama SMFA skoru 20,17 olarak bulundu. Disfonksiyon indeksi ortalamasi 8,2,
rahatsizlik indeksi ortalamasi 11,8 olarak bulundu (tablo 15).

Tablo 15:Calismamizdaki hastalarin disfonksiyon ve rahatsizlik indekslerinin grafigi.

25

20

15

W disfonksiyon indeksi

10 W rahatsizlik indeksi

122456738 951011121314151617181920

Yatay sira hasta numarasini; dikey sira indeksi gostermektedir .

Hastalarimiz yas gruplarina gore gruplandiginda 2 hastanin 18-29 yas araliginda, 5 hastanin
30-44 yas araliginda, 10 hastanin 45-59 yas araliginda, 3 hastanin 60 yas lizerinde oldugu

goriildii.
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5. TARTISMA

Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde altin standart agik rediiksiyon internal
fiksasyondur. Deplase asetabulum kiriklariin tedavisinde cerrahi tedavi her zaman
konservatif tedavilerden daha iyi sonu¢ vermistir. Konservatif olarak tedavi edilen kiriklarda
agr1, hareket kisitlilig, erken eklem dejenerasyonu olur ve sonugta hastanin islevsel kapasitesi
diiser (9,41).

Asetabulum kiriklar1 Letournel'in siniflamasina gore basit ve kompleks kiriklar olarak
iki grupta incelenir. Basit kiriklar kendi i¢inde posterior duvar, anterior duvar, posterior
kolon, anterior kolon ve transvers kirik olarak 5 alt grupta incelenir. Kompleks kiriklar ise
posterior duvar + kolon, anterior hemitransvers +posterior duvar, her iki kolon, T tipi kirik ve
transvers +posterior duvar olarak 5 alt grupta incelenir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde K-L ve ilioinguinal gibi tek yaklasimlar,
genisletilmis yaklasimlar ve kombine yaklagimlar kullanilabilir ve bu kiriklara yaklagim
secilirken dikkatli bir preoperatif degerlendirmenin ardindan kirign tipi ve cerahin deneyimi
belirleyicidir.

K-L yaklagim posterior duvar, posterior kolon, posterior duvar+kolon, transvers,
transvers-+posterior duvar kiriklarinda kullanilabilir. ilioinguinal yaklasim anterior duvar,
anterior kolon,anterior kolontposterior hemitransvers ve her iki kolon kiriklarinda
kullanilabilir. Ozellikle zor kompleks kiriklarda veya gecikmis cerrahilerde uzatilmig
iliofemoral yaklasim, triradiat yaklasim, ilioinguinal yaklasimin lateral uzatilmasi ve kombine
anterior posterior yaklasimlar gerekli olabilir.

K-L yaklasim ile kirik rediiksiyonu ve tespiti yapilarken siyatik sinirin cerrahi sirasinda
diseke edilip askiya alinmamasindan dolayi tehlike altinda olmasi, medial femoral
sirkumfleks arterin posterior kolonun ekspojuru sirasinda quadratus femorisin femoral
insersiyosundan kaldirilmasi sirasinda zarar gérme ihtimali (42), kalga abduktor glicsiizliigii
(3) ve bize gore dis rotator kaslarin kesilmesine bagli kas giicii kaybi; bu yaklagimin
dezavantajlaridir. Ilioinguinal yaklasimda femoral sinir, arter ve ven risk altindadir, ameliyat
sonrasi1 herniasyon goriilebilir ve enfeksiyon riski diger yaklagimlara gére daha yiiksektir (3).
Kombine yaklagimlarda norovaskiiler yapilar K-L yaklagimda oldugu gibi risk altindadir ve

HO insidans1 artar (3).
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Bu ¢alismada Henry yaklasim modifiye edilerek kisa dis rotator kaslar femoral yapigsma
yerinden serbestlestirilmeden aralarindan olusturulan portaller yardim ile basit ve kompleks
tip asetabulum kiriklar tedavi edildi.

Asetabulum kiriklarinin cerahi tedavisinin klinik ve radyolojik sonuglar1 bizim
calismamizda ve diger calismalarda belirtildigi gibi rediiksiyon kalitesiyle yakindan iligkilidir
(43,44,45,46,47,48). Bu kiriklarinin cerrahi tedavisinin degerlendirmesinde Matta’nin
tarifledigi (2) ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesinin dl¢lilmesi 6nemlidir. Bu 6l¢iim i¢in
genellikle AP kalga, iliak oblik ve obdurator oblik grafiler kullanilmaktadir. Bu grafiler bazen
rediiksiyonu degerlendirmekte yetersiz kalmaktadir. Bu durumlarda bilgisayarli tomografi
kullanilmas1 onerilmektedir(2,47).

Yaptigimiz cerrahi tedaviler sonucunda % 75 oraninda anatomik rediiksiyon elde edildi.
Tek yaklagim kullanildiginda Letournel’in serisinde % 71 anatomik rediiksiyon , Matta’nin
279 hastalik serisinde % 71 anatomik rediiksiyon elde edilmistir (2,9). Uzatilmis Henry
yaklagimi kullanan Wey'in serisinde de izole posterior duvar ve kolon kiriklarinda %100
anatomik rediiksiyon, her iki kolon kiriklarinda %50 anatomik rediiksiyon , tiim vakalar
degerlendirildiginde %84 anatomik rediiksiyon elde edilmistir (37). Briffa ve ark.'larinin
calismasinda sadece K-L yaklagimla %70 anatomik, %14 iyi, %16 kotii rediiksiyon elde
edilmistir (48). Borelli ve ark.'larinin yaptig1 ¢alismada sadece K-L yaklagimla opere edilen 8
basit 7 kompleks asetabulum kirikli hastalarin %73 anatomik, %20 yeterli, %7 kotii
rediiksiyon elde edilmistir (51). Moed ve ark.'lar1 hepsi posterior duvar kirig1 olan hastalarin
% 89'unda anatomik, %1,4'linde yeterli, %9,6'sinda kotii rediiksiyon bildirmislerdir (52).
Panagiotus ve ark.'lar1 ¢ogu gerekli durumlarda osteotomi ve kombine yaklasim uyguladiklari
hastalarinin %77'sinde anatomik, %12'sinde yeterli, %10'unda koétii rediiksiyon elde
etmislerdir (53). K-L yaklagimi modifiye ederek dis rotataor kaslar1 kesmeden ameliyat ettigi
hastalar1 standart K-L yaklagimla ameliyat ettigi hastalarla karsilagtiran Josten ve ark. tiim
hastalarda postoperatif %55 anatomik rediiksiyon elde etmislerdir (49) . Benzer bir ¢calismada
Magu ve ark.'lar1 kisa dis rotator ve abduktor kaslar1 koruyarak modifiye ettikleri K-L
yaklasimu ile opere ettikleri izole posterior duvar kirikli hastalarda %93 oraninda anatomik
rediiksiyon elde etmiglerdir(50). Bizim yaklasimimizda elde edilen sonug diger ¢alismalar ile
karsilastirildiginda rediiksiyon agisindan karsilastirilabilir oranda basarilidir (tablo 16). Tek
kotii rediiksiyon kuadrilateral yiizeyin de kirik oldugu femur basinin santral disloke oldugu
posterior kolon+duvar kiriginda goriildi . Hastalarimizda kiriklar basit ve kompleks olarak
ayrildiginda rediiksiyon kalitesi ile aralarinda anlamli iligki oldugu goriildii Basit kiriklarda

rediiksiyon kalitesi daha 1yi olarak degerlendirildi. Rediiksiyon kalitesi ile radyografik
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sonuclar arasinda anlaml1 iligki vardi. Rediiksiyon kalitesi arttik¢a radyografik sonuglar daha
1yi ¢ikiyordu.

Henry yaklasimda dis rotatorlar korunarak 6zellikle posterior duvar kiriklar1 basta olmak
lizere posteriordan yaklasilarak opere edilebilecek kiriklar i¢in yeterli agilim saglandigi
goriilmektedir. Calismamizda posterior duvar kiriklarinda %100 anatomik rediiksiyon elde
edilmistir. Kompleks kiriklarda ise %50 anatomik , % 40 yeterli,% 10 kotii rediiksiyon
saglanmas1 olumsuz sonuglardir. Bu tiir kiriklarda kisa dis rotator kaslarin femoral yapisma
yerinden kaldirilarak goriisiin arttirilmasi gerekebilir. Anterior kolonu ilgilendiren kiriklarda
styatik ¢entikten palpasyonla indirekt rediiksiyon yapilabilmektedir. Anterior duvar
kiriklarina ulasim biitiin posterior yaklasimlarda oldugu gibi Henry yaklasim ile de miimkiin

degildir.

Tablo 16: Asetabulum kirikly hastalara yapilan cerrahi tedaviler sonucu élgiilen rediiksiyon kalitesinin

karstlagtirilmast.

ANATOMIK | YETERLI KOTU | SEKONDER | YORUM
UYUM

Matta(2) %71 %20 %7 %3 Biitiin kirik
tipleri ve
yaklagimlar i¢in
ortalama
degerler

Wey ve %84 Uzatilmis henry

ark.(37) yaklagim

Briffa ve %70 %14 %16 Calismadan

ark.(48) sadece KL
yaklasim alind1

Josten ve Modifiye:%55 | Modifiye%33 | Modifiye Modifiye KL ve

ark.(49) Standart :%55 | Standart:%44 | %11 KL yaklagimi
karsilastirmais.

Magu ve %93 Kisa dis rotator

ark.(50) kaslar1
koruyarak
modifiye K-L

Borelli ve %73 %20 %7 KL yaklasim

ark.(51)

Moed ve %89 %1.6 %9.4 Hepsi posterior

ark.(52) duvar kirigi

Panagotisve | 77.3% %12 %10 KL,

ark.(53) KL+osteotomi,
iliofemoral

Cahismamiz | %75 %20 %5 Modifiye
Henry
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Asetabulum kiriklar1 sonrasi yapilan cerrahi tedaviyi degerlendirilmede kullanilan bir
diger yontem de ge¢ donemde cekilen grafilerde Matta’nin tarifledigi radyografik evreleme
yontemidir(2). Bu yonteme gore hastalarimiz degerlendrildiginde basit kirik tiplerinin
sekizinde (%80) miikemmel, birinde 1yi(%10), birinde orta(%10) sonug elde edildigi goriildii.
Kompleks kiriklarin birinde( % 10) miikemmel, besinde (%50) yeterli, ligiinde (% 30)orta,
birinde(%10) kotl sonug gorildi. Kirik tipi ile radyografik sonuglar arasinda anlamlr iligki
vardi. Kompleks kiriklarda radyografik sonuglar kotiillesmekteydi. Biitlin hastalar
degerlendirildiginde %45 miikemmel, % 30 1y1, %20 orta, % 5 nde kotii sonug elde edilmistir.
Matta’nin kendi serisinde % 54 miikemmel, % 23 iyi, % 11 orta, % 13 kotii sonug
bildirilmektedir (2). Letournel'in ¢alismasinda %75 oraninda miilkemmel sonug elde
edilmistir. Magu ve ark.'lar1 modifiye KL yaklagimla opere ettkleri hastalarin %71'inden
mitkemmel, %22'sinden 1y1, %7'sinden orta sonug elde etmislerdir. Panagiotus ve ark.'lar1
hepsini posterior yaklagimla opere ettikleri 75 hastanin %60'1mdan miikemmel, %17'sinden
iyi, %12'sinden orta, %10'undan koétii sonug elde etmislerdir. Petzatodis ve ark.' larinin 50
hastay1 posterior K-L yaklagimla opere ettikleri ¢aligmanin sonucunda % 40 miikemmel, % 36
1yi, %10 orta ve % 14 koti sonug elde etmislerdir (54). Kumar ve arkadaslarinin ¢alismasinda
kombine ve tekli yaklasimlarla opere edilen 73 hasta geriye doniik olarak degerlendirilmis
%357 milkemmel, %30 hastada iyi, % 5.3 hastada orta sonug elde etmislerdir (55). Chiu ve
ark.'larinin ¢alismasinda 47'si K-L yaklasimla olmak iizere 72 hasta opere edilmis; %43
miikemmel radyografik sonug elde edilmistir (56). Basit kiriklar basta olmak iizere
uyguladigimiz yaklagimin uzun donem sonuglar literatiirle karsilastirilabilir olarak
goriilmektedir (tablo 17).

Giannoudis ve arkadaslarini yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda femur bast AVN orani
posterior dislokasyonla birlikte olan hastalarda %9,2 olarak belirtilmistir. Posterior
dislokasyon olmaksizin meydana gelen AVN orani ise %5 olarak bulunmustur (22).
Avaskuler nekroz; baslangi¢ travmasiyla, kalca dislokasyonunun gecikmis rediiksiyonu ve
cerrahi girisimlerle ilgilidir (2). Rommens'e gore geleneksel K-L yaklasim sirasinda medial
sirkumfleks arterin zarar gérmesi miimkiindiir ve bunun sonucunda femur bagit AVN
gelisebilir(42). Serimizde 8§ hastada posterior dislokasyon olmasina ragmen higbir hastada
ortalama 35,75 aylik takipte avaskuler nekroz goriilmemesi; disloke gelen kalgalarin erken
rediiksiyonu ve cerrahi sirasinda kisa dis rotator kaslarin korunmasinin énemini

desteklemektedir.
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Tablo 17:4setabulum kurikl hastalara uygulanan cerahi tedaviler sonucunda meydana gelen femur bas

avaskiiler nekroz (*)ve Matta'ya gore radyografik derecelendirme sonuglari gésterilmektedir.

HASTA | AVASKULAR | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK
SAYISI NECROSIiS* GR.ADE GRADE GRADE GBAI?E
MUKEMMEL I1YI ORTA KOTU
Matta (2) 262 %3 %54 %23 %11 %13
Letournel(9) | 492 %4 %75
Magu ve 14 0 %71 %22 %7
ark.(50)
Panagiotis ve | 75 %8 %60 %17,3 %12 %10,7
ark.(53)
Patzoidisve | 50 %40 %36 %10 %14
ark.(54)
Kumarve gy | g4a,2 %60 %30 95,7 %4,3
ark.(55)
aﬂ(’l'(‘g(‘a’f 72 | %56 %43 %31 99,7 %15
Cahismamiz | 20 0 %45 %30 %20 %5

Iyatrojenik sinir hasari asetebulum kiriklarinin agik rediiksiyon ve fiksasyonla tedavisi

sirasinda karsilagilabilen major bir komplikasyondur. Letournel K-L yaklagimi ile ameliyat

ettigi hastalarda % 18 siyatik sinir yaralanmasi bildirmistir (9). Son yillarda yapilan

calismalarda %0-9 arasinda degisen oranlarda siyatik sinir hasar bildirilmektedir (tablo19).

Iyatrojenik sinir hasarindan korunmak i¢in cerrahi girisim sirasinda dizi fleksiyonda tutmak,

ekartorleri dikkatli yerlestirmek ve operasyon sirasinda néromonitorizasyon kullanimi

onerilmektedir(32). Biitiin 6nlemlere karsin posterior yaklasimlarda agik rediiksiyon ve

fiksasyon esnasina siyatik sinir risk altindadir. Henry yaklasimda siyatik sinir agiga ¢ikarilip

askiya alinarak direkt goriintiilendiginden rediiksiyon ve tespit asamalar1 sirasinda korunmast

miimkiin olur. Henry yaklasimi kullanarak 31 hastay1 opere eden Wey’in serisinde oldugu

gibi bizim vakalarimizin higbirinde iyatrojenik siyatik sinir hasar1 meydana gelmemistir (tablo

18). Biz asetabulum kirikl1 hastalarda posterior girisimler sirasinda sinir eksplorasyonun rutin

olarak yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Tablo 18:4setabulum kuriklar nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda meydana gelen iyatrojenik

siyatik sinir hasar oranlart.

YAKLASIM IYATROJENIK SINIR HASARI
Letournel (9) KL %18
Haidukewych ve KL Monitorize:%7,8
ark.(57) Nonmonitorize:%:1,23
Middlebrooks ve KL %1
ark(19)
Baumgaertner ve Sadece KL, bazen ant %5
ark(15) pkombine
Calder ve ark.(58) KL %2
Fassler ve ark.(59) | Sadece KL, bazen ant kombine | %5
Mayo ve ark(60) KL %2
Matta(2) K-L) %2,6
Wey ve ark.(37) Henry %0
calismamiz Modifiye Henry %0

Asetabulum kirikli hastalarda uzatilmis yaklasimlarda daha fazla olmak iizere HO

goriilebilir (25,26). HO en sik gluteal kaslara diseksiyon yapilan hastalarda goriiliir ve

nekroze olmus gluteus minimusun rezeksiyonunun yapilmasi halinde azalir (29). Matta'nin

calismasinda sadece K-L yaklagim uygulanan hastalarda %8 HO goriilmiistiir (2). Kumar ve

ark.'larmin ¢aligmasinda K-L yaklagim uygulanan hastalarin %36'sinda HO goriilmiistiir.

Diger yazarlarin ¢aligmalari tabloda gosterilmistir. Hastalarimizda HO'un olmasi fonksiyonel

sonuglar1 olumsuz olarak etkiledi. Radyografik sonugclar iizerine etkisi bulunamada.

Calismamiza dahil edilen hi¢bir hastaya profilaktik tedavi uygulanmamasina karsin K-L ve

diger uzatilmis yaklasimlarla karsilagtirilabilir hatta ¢ogu vaka serisinden daha az oranda

ektopik kemiklesme goriilmesi kisa dis rotator kaslar korunarak daha az kas diseksiyonu

yapilmasina bagl olabilir goriisiindeyiz
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Tablo 19: Asetabulum kirikli hastalara yapilan cerrahi tedaviler sonucu olusan heterotopik ossifikasyon

oranlar
YAZARLAR | YAKLASIM ORAN ACIKLAMA PROFLAKSI
Matta K-L, %38 Toplam262 vaka.112 | Proflaksi yok
uzatilmig %20 vakada 8 hareketi
iliofemoral kisitlayan
yaklasim, Biitiin vakalar
ilioinguinal %?2 degerlendirildiginde
yaklagim. %82 dnemsiz
miktarda HO
(Brooker smiflamast
kullanilmamus)
Kumar ve K-L %36 Biitiin vakalar Proflaksi+
ark. Anterior %7,6 degerlendirildiginde
Triradiate %40 %20; sadece 3
Kombine %100 hastada grade 3 HO
Starr ve ark. | T extensile %62 Proflaksi+
Alonso ve ark. | Triradiate %53 Proflasi yok
uzatilmis %86
iliofemoral
Fang-Yao K-L %31,9 47 vakada 15 Proflaksi+
Chiu ve ark. gradel:8
Grade2:6
Grade3:1
Briffave ark. | K-L %10,5 Brooker I/11 14 (8.7) | Proflaksi+
Ii Brooker 111/1V 3 (1.8)
Kombine
Narender Modifiye K-L %0 Asirt HO goriilmedi | Proflaksi yok
Kumar Magu Hafifler i¢in yorum
ve ark. yok
Christoph Modifiye KL %0 Proflaksi+
Josten ve ark. | KL
Panagiotis ve | KL %24.3 37 hastanin 9’unda Proflaksi+
ark. Gradel:4
Grade2:4
Grade3:1
Grade4:0
Wey Extensil henry %23 Sadece 1 hastada ileri | Proflaksi yok
hareket kisitlhilig
Calismamiz Modifiye Henry | %20 Gradel:%15 Proflaksi yok
Grade2:%5
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Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in SMFA formunu kullandik. Yapilan ¢alismalarda
SMFA; kisa form olmasi, hizli tamamlanmasi, poliklinik ziyaretleri sirasinda
kullanilabilinmesi; hastanin sahip oldugu kas-iskelet sistemi bozuklugunu degerlendirmek
icin ol¢iilebilir, gegerliligi ve duyarlilig1 yiliksek bir yontem (40) olmasi nedeniyle tercih
edildi. Hastanin kendisini degerlendirdigi fonksiyonel durumu gosteren SMFA skorlari
degerlendirildiginde sonuglarin biitiin toplum ortalamalarindan farkli oldugu goriildi. Toplum
ortalamalarin1 gésteren SMFA verileriyle calismamiz karsilastirilinca 30-44 yas araliginda
olanlarin SMFA degerleriyle arasindaki farkin 10'dan fazla oldugu goriildii. Bunun disindaki
yas gruplarinda fark 10 puanin altindaydi (tablo 20)

Tablo 20: Calismamizdaki hastalarin SMFA degerlerinin toplum ortalamalariyla

karsilastrilmasi.
Biitiin Yas 18-29 Yas 30-44 Yas 45-59 Yas 60
hastalar
20 hasta 2 hasta 5 hasta 10hasta 3 hasta
Genel toplum | 12.7 5.4 8.3 13.6 18.9
ortalamasi (61)
Calismamizda | 18.2 13,25 17,5 21,2 20,9
ki hastalar

Barei’nin ¢alismasinda 10 puanin altindaki farklarda saglikli toplum ve hastalar arasinda
istatistiki olarak anlaml fark olmadigi gosterilmistir (61). Literatiirde geriatrik populasyonun
SMFA ile degerlendirildigi asetabulum kirikli hastalar bulunmasma ragmen biitiin yas
gruplari i¢in degerlendirme yoktur.

Hastanin kendisini degerlendirdigi bu gibi 6l¢iim araclarinda viicudun diger yerlerindeki
yaralanmalar sonucu etkiler. Moed’in asetabulum kiriklar1 nedeniyle opere edilen hastalarin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in MFA analizi kullanilan ¢aligmasinda 55 yasindan
bliylik hastalarda, intraartikiiler kirig1 olan hastalarda, gecikmis rediiksiyon ve avaskiiler
nekrozu olan hastalarda fonksiyonel sonuglarin kotii oldugu bildirilmistir (52). Seterbak ve
ark.'larinin  fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in MFA kullandiklar1 c¢alismalarinda
posterior duvardaki parcali kiriklarin sonucu kotii yonde etkiledigi bulundu (62). Murphy ve
ark.’larinin Merle d’Aubigné yontemi ile yaptiklar1 calismada ek travmasi olan hastalarda,
ileri yaslarda ve rediiksiyonun kotii oldugu hastalarda fonksiyonel sonucglar kotii olarak
bildirilmistir (63). Kreder'in SF-36 ve MFA kullanilan ¢aligmasinda kirik tipi ve sonuglar

arasinda giiclii iliski bulundu (64). Matta'nin kendi kriterlerini kullandig1 calismasinda Femur
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bas1 kirig1 sonuglart kdtiilestirdigi ama marginal impaksiyon, intraartikiiler lezyon, marginal
impaksiyon, baslangi¢ deplasmani ve eslik eden yaralanmalar ile iligski olmadig1 bulundu (2).
Bizim hastalarimizda ek yaralanmasi olan hastalarda fonksiyonel sonuc¢lar daha kotii
bulunmustur. Kiriklar basit ve kompleks olarak ayrildiginda total SMFA skoru kompleks
kiriklarda anlamli olarak kotiiydii. Radyografik sonuclar ile fonksiyonel skor arasinda giiglii
iliski mevcuttu. Radyografik sonuglar miikemmel yada iyi ise fonksiyonel sonuglar o kadar
iyi oluyordu. Heterotopik ossifikasyon ve fonksiyonel sonuclar arasinda anlaml iligki vardi.
Broker evresi arttikca fonksiyonel sonuglar kdtiilesmekteydi. Cinsiyet, yas gibi faktorlerle

fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iliski bulunamadi (tablo 21).

Tablo21: Asetabulum fkaritkli  hastalarin  cerrahi  sonrasi  fonksiyonel — durumunu

degerlendirmek i¢in kullanilan degerlendirme yontemleri ve sonuglar

YAZARLAR YONTEM YORUM
Moed ve MFA 55 yasindan biiyiik hastalarda, intraartikiiler kiriklarda,
ark.(52) gecikmis rediiksiyon ve avaskiiler nekroz varsa

sonuclar kotii

Saterbak ve MFA Posterior duvardaki ¢ok parcali kiriklar sonucu kotii
ark.(62) yonde etkiler

Murphy ve Merle Ek travma , yas, yetersiz rediiksiyon sonuglar etkiler.
ark.(63) d’Aubigné

Kreder (64) SF-36, MFA Kirik tipi ile sonuglar arasinda giiglii iliski var

Matta (2) Matta Femur bas1 kirig1 sonuglar kétiilestiriyor ama marginal

impaksiyon, intraartikiiler lezyon, marginal
impaksiyon baslangi¢ deplasman ve eslik eden

yaralanmalar ile iliski yok.

Calismamiz SMFA Ek yaralanmasi olan hastalarda, Heterotopik
ossifikasyon varhgi durumunda, kompleks
kiriklarda ve ileri radyolojik evrede sonuclar kotii.
Cinsiyet, yas gibi faktorlerle fonksiyonel sonuclar

arasinda anlamh iliski bulunamadi
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Asetabulum kirikli hastalarin degerlendirildigi yayinlar incelendiginde genellikle
radyografik tetkikler, 6znel degerlendirme sorular1 ve fizik muayene yontemlerin
kullanildigin1 gérmekteyiz. Kas giicii analizleri sonuglar1 degerlendirebilecek bir diger
yontemdir ¢iinkii asetabulum kirikli hastalarin tedavisi sonrasi kas giiclerindeki artig
fonksiyonel sonuglar iizerine olumlu etki yapmaktadir(65). Dickinson ve ark’larinin yaptig
bir calismada 6’s1 anterior yaklagim olmak iizere 30 hasta kas giicii ve fonksiyonel sonuglar
yoniinden degerlendirilmistir. Kas giicleri Cybex 2 dinamometre; fonksiyonel sonuglar ise
Harris kalga skoru ile degerlendirilmistir. Sonug olarak biitiin hastalar degerlendirildiginde
%27 giic kaybi, anterior yaklasim uygulanan hastalarda % 22 gii¢ kaybi, posterior yaklasim
uygulanan hastalarda %28 gii¢ kayb1 oldugu goriilmiistiir. Kas giicii ile klinik sonuglar
arasinda anlaml iligski oldugu belirtilmistir (66). Benzer bir calismada Matta ve Olson 224
hastay1 Hoppenfield manuel yontemiyle degerlendirmis ve hastalarin %17’sinde kas giiciiniin
normal tarafa gore azalmis oldugunu bulmuslardir. Bu hastalarin geriye doniik incelenmesiyle
0zellikle uzun stiren ameliyatlar gegirdikleri goriilmiistiir. Hastalarin klinik sonuglar1 kas
giiclerindeki azalmaya bagl olarak daha kotii cikmistir (67).

Borelli ve ark.’larinin yaptig1 ¢aligmada posterior yaklagim uygulanan hastalarda ayni
hastanin saglam taraf kalgasiyla karsilastirilinca; ekstansiyon work %8, abduksiyon work
%27, adduksiyon work %0, fleksiyon work degerinde %12 defisit bulunmus; i¢ rotasyon ve
dis rotasyon degerlendirilmemistir. Fonksiyonel sonuglar ile kas giigleri arasinda adduksiyon
maksimum tork disinda anlaml fark bulunamamistir (51).

Josten ve Trabold un ¢alismasinda modifiye 2 portal Kocher-Langenbeck yaklagimi
kullanilarak ameliyat yapilan 5 hasta, standart Kocher-Langenbeck yaklasimi ile ameliyat
yapilan 5 hasta ile karsilastirilmistir. Fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyonda
standart gruba gore artmis kas giicti, i¢-dis rotasyonda ise benzer kas giicli degerleri elde
edilmistir. {lging olarak modifiye grupta fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon

kas gii¢lerinde saglam tarafa gore artig goriilmiistiir (49).

Bizim ¢alismamizda genel literatiirle uyumlu olarak travmatik tarafta yapilan tiim kas
giicii 6l¢timleri saglam tarafta yapilan dl¢timlere gore daha diisiik ¢ikmistir. Saglam tarafile
karsilastirildiginda peak tork icin fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, abduksiyonda
%12,2, adduksiyonda %14,5, i¢ rotasyonda %18,5, dis rotasyonda %9,4 defisit bulunmustur.
Hastalar kompleks ve basit kiriklar olarak 2 gruba ayrildiginda kas giicii defisiti dl¢timleri
arasinda ekstansiyon maksimum work defisiti ve i¢ rotasyon peak tork defisiti disindaki
degerlerde istatistiki fark yoktu. Kompleks kiriklarda bu degerler i¢in defisit daha fazlaydi.

Radyografik sonuglar ile kas giicii analizi arasinda yapilan degerlendirmede; fleksiyon peak
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tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon peak tork defisiti, ekstansiyon
maksimum work defisiti, i¢ rotasyon maksimum work defisiti degerleri anlamli olarak
miikemmel ve iyi sonuglar i¢in daha diisiiktii. Rediiksiyon kalitesi a¢isindan karsilastirma
yapildiginda; fleksiyon peak tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon
peak tork defisiti, ekstansiyon maksimum work defisiti, i¢ rotasyon maksimum work defisiti

degerleri istatistiki olarak anlamliydi; rediiksiyon kalitesi iyilestik¢e defisit azaliyordu.

Calismamizda 6zellikle iizerinde durulan dis rotator kas gruplarinin korunmasi sadece
Josten’in ¢aligsmasinda degerlendirilmis ve dis rotator kaslarin korundugu modifiye grupta
%18, standart grupta %15 kas giicii kayb1 goriilmistiir. Bizim ¢aligmamizda dis rotasyonda
% 9,6 kas giicii defisiti bulunmugtur. Elliot’un ¢aligmasinda ayni kas ya da kas grubunun sag
ve sol tarafi arasindaki kuvvet farki %10-%15’1 asarsa iki taraf arasinda asimetri
diisiiniiliir(17). Kannus ise iki taraf arasindaki farklilig1 3 gruba ayirmustir. Iki taraf arasindaki
kuvvet farklilig1 %10’ nun altinda ise normal, %10-%20 arasinda ise muhtemel normal, %20’
den fazla ise biiyiik bir ihtimalle anormal olarak kabul etmistir(18).

Bu degerlendirmeler 15181nda peak tork i¢in; ekstansiyon ve dis rotasyon i¢in kuvvet
farklilig1 normalin st sinirinda; fleksiyon, abduksiyon, aduksiyon i¢in muhtemel normal
degerlerde bulunmustur. Maksimum is i¢in ise biitiin degerler muhtemel normal bulunmustur.
D1s rotasyon peak tork defisitinin normal sinirlarda olmasi uygulanan teknigin art1 yonti
olarak degerlendirilebilir. Diger biitiin degerler literatiirle uyumlu olarak muhtemel normal
sinirlardadir.

Hastalarimizin kas giicii analizi ile fonksiyonel degerlerinin karsilastirilmasi sonucu kas
giicii defisit oranlariin fonksiyonel sonuglar {izerinde fleksiyon maksimum work disinda
etkisi olmadig1 goriildii. Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor kétiilestikce defisit
artryordu.

Calisgmamizda elde edilen sonuglarin asetabulum kiriklari i¢in yapilan cerrahi
tedaviler i¢in yeni bir yaklasim getirmesine karsin sonuglarin tam olarak degerlendirilmesini
engelleyen bazi faktorler vardir. Bu faktorlerden birincisi asetabulum kiriklari ile ilgili diger
calismalarda oldugu gibi kisitli, homojen olmayan hasta populasyonu ile ¢alismamiz ve bu
nedenle sonucu etkileyen degiskenlerin tam olarak ortaya konulamamasidir. Ikinci faktor ise
kas giicii analizini karsilastirilabilecek grup olmadigi igin hastanin travmatik ve saglam taraf
karsilastirilmasidir. Takip siiresi i¢in bir yilin yeterli oldugunu bildiren yayinlar mevcut
olmasina ragmen (26) bu degerlendirmeler objektif degildir. Bes yilllik takipler yapilmis
hastalar bildirilmesine ragmen bu kadar uzun siireli takiplerde hastalarda yaglanmaya bagl

meydana gelen degisimlerin sonuglari etkileme riski vardir. Son olarak 20 hastalik bu grupta;
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hastalarda mevcut olan kirik sekillerinin farkliligi, baglangi¢ deplasmanlarinin miktari,
travmanin siddeti ve hastaya bagli degiskenler(cinsiyet, yas, BMI, dominant taraf) sonuglarin
degerlendirilmesini gii¢clestirmektedir. Yine de kiriklarin siniflandirilmasi ve ayni cerrah
tarafindan benzer sekilde opere edilmesinin sonuglari etkileyen bir¢ok degiskeni eledigini

diistiniiyoruz.
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6.SONUCLAR

11. Siyatik sinirin diseke edilip askiya alinip korunmasi neticesinde hi¢bir hastada
iyatrojenik sinir hasar1 goriilmemistir.

12. Kisa dis rotator kas gruplarinin korunmasi: ve minimal kas diseksiyonu yapilmasinin
femur basinin vaskularitesinin korunmasina ve boylece AVN gelismesini 6nlemeye
yardimc1 oldugu diisiiniilmektedir.

13. Kisa dis rotator kaslar korunarak minimal kas diseksiyonu yapilmasi hi¢bir hastaya
proflaktik tedavi baglanmamasina ragmen heterotopik ossifikasyon oranlarini
distirmistiir.

14. Islevsel skorlamaya gére biitiin yas gruplarmin ortalamasi normal toplumla
karsilastirildiginda aradaki farkin 5.5 puan oldugu ve hastalarin yeterli islevsel kapasiteye
sahip olduklar1 goriilmiistiir.

15. Kas giigleri analizi yapildiginda 6zellikle dis rotator ve ekstansor kas grubu defisitinin

normal siirlarda olmasi yaklagimin hedeflenen 6zellikleri arasindadir.

81



7. OZET
Calismamizda Henry yaklasim kisa dis rotator kaslar1 koruyacak sekilde modifiye edilerek
ameliyat1 yapilan 20 asetabulum fraktiirlii hastanin klinik analizleri geriye yonelik olarak
incelendi. Bu ¢alismada amacimiz M.piriformis ile M.gemellus superior ve M.gemellus
inferior ile M.quadratus femoris arasindan olusturulan portaller yardimi ile asetabulum
kiriklarina agik rediiksiyon internal fiksasyon ameliyati yapmakti. Bu yaklasimda kisa dig
rotator kaslarin femoral yapigsma yerleri korunarak femur basinin, kirik fragmanlarin ve
asetabulumun vaskiiler destegine zarar verilmemis olur. Hastalarimizin 10'unda basit, 10'unda
kompleks kirik vardi. Onbes hastada (%75) anatomik, 4 hastada (9%20) yeterli, 1 hastada (%5)
kotii rediiksiyon elde edildi. Radyografik sonuglara gore 8 mitkemmel, 11 iyi ve 1 kotii sonug
elde edildi. Yirmi hastanin 4'tinde (%20) HO goriildi. Sadece 1 hastada HO nedeniyle eklem
hareketleri 6nemli derecede azalmisti. Diger komplikasyonlar agisindan sadece 1 hastada
yiizeyel yara yeri enfeksiyonu goriildii. Iyatrojenik siyatik sinir hasar1 ve flep nekrozu
goriilmedi. Uyguladigimiz teknigin biyolojik,femur basinin vaskiilaritesine zara vermeyen ve
HO oranlarinin diisiik oldugunu diistiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: uzatilmis Henry yaklasim, asetabulum kirigi, SMFA, kas

giict, kirik
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8. ABSTRACT

In this study, a muscle-protecting modification of the extensile Henry approach is
described. A prospective clinical analysis was performed on 20 patients who underwent
surgery for acetabular fractures. The technigque aims at achieving osteosynthesis by creating
two windows: between the piriformis inferiorly and gemellus superior and between the
gemellus inferior and quadratus femoris superiorly. The approach spares the division of
external rotators of the hip, thus preventing iatrogenic damage to the vascularity of the head
of the femur and of the fracture fragments. There were 10 simple and 10 complex associated
fracture patterns. Reduction was anatomic in15 patients (%75), satisfactory in 4 patients (%
20), and unsatisfactory in 1 patient (%5). Radiographic results at follow-up were 8 excellent
results, 11 good results, and 1 poor results. Four heterotopic ossification occurred in 20
patients (%20). In the 3 patients with heterotopic ossification, only one patient had a
significant decrease in hip range of motion. Additional complication were one cases of
superficial wound infection. There were no iatrogenic injuries to the sciatic nerve, nor was
there any development of flap necrosis. The technique is biologic, and prevents further
damage to vascularity of the head of the femur and heterotopic ossification.

KEY WORDS: extensile Henry approach, acetabulum fracture, SMFA, muscle strenght,
fracture
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EKLER

EK 1: Asetabulum kirtklarinda uzun dénem takiplerde kal¢a AP grafide dejeneratif
degisikliklerin degerlendirilmesi

Miikemmel | Normal goriiniimlii

Iyi Kigiik osteofitler, eklemde 1 mm den az daralma, minimal skleroz
Orta Orta diizeyde osteofitler, eklemde %50 den az daralma, diizeyde skleroz
Kot Biiytik osteofitler, eklemde %50 den fazla daralma, femoral basta ¢okme veya

asinma, asetabular aginmast

EK 2: Brooker HO siniflamast

Evre 0 | HO yok

Evre 1 | kalca ¢evresi yumusak dokuda kemik adacigi

Evre 2 | pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1cm den fazla
boslugun oldugu kalcalar

Evre 3 | pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1 cm den daha
az boslugun oldugu kalcalar

Evre 4 | radyografik olarak ankiloz goriiniimlii kalgalar
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1. GIRiS VE AMAC

Asetabulum kiriklar1 yilda yaklagik 3 hasta /100000 kisi insidansina sahiptir. En sik
sebebi motorlu arag kazalaridir. Otomobil giivenligi; ilk yardim ve travma bakimlarindaki
gelismeler sayesinde pelvis asetabulum kirikli hastalarin mortalite oranlar1 diismektedir (1).

Deplase asetabulum kiriklar i¢in gegtigimiz yiizyilin son ¢eyregine kadar konservatif
tedavi 6n planda iken bugiin artik altin standart tedavi acik rediiksiyon internal fiksasyondur
(2). Deplase asetabulum kiriklart ile ilgili son 50 yilda biiyiik ilerleme saglanmistir. Buna
ragmen bir¢ok soru agiklanamamis ve yeni sorular eklenmistir. Ornegin hangi kiriklara
cerrahi yaklagim secilecegi, yaslt asetabulum kirikli hastalara yaklasim, artroplastinin rolii,
rediiksiyon teknikleri, tespit materyalleri, minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanima,
komplikasyonlardan kaginma ve en 6nemli olarak bu kiriklara yaklasimda segilecek giivenli
ve kullanilabilir cerrahi yaklagimlar konusunda hala birgok aydinlanmamis birgok nokta
vardir.

Asetabulum kirikli hastalarin fonksiyonel sonuglari bazilari1 kontrol edilebilir birkag
faktore baghdir. Cerrahi faktorler olarak erken harekete izin veren, erken ve geg

komplikasyonlardan kaginarak anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmek sayilabilir. Bunu
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saglamak i¢in kompleks pelvis anatomisi iyi anlagilmali, tan1 dogru sekilde konulmali ve en
uygun cerrahi yaklagim secilmelidir.

Bu klinik ¢alismamizda Henry yaklasimi modifiye ederek 2 portal yardimi ile agik
rediiksiyon internal fiksasyon uyguladigimiz hastalarimizin cerrahi sonrasi takip sonuglarini;
literatiir ve elde ettigimiz tecriibelerin 15181inda bu tedavi yaklasiminin; basar1 orani, zorluklari,

hasta yasam kalitesine etkilerini tartigmaya ve aktarmaya ¢alistik.

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce
(Asetabulum kiriklart ortopedik cerrahlar icin hala muammadir.(Marvin Tile 2003.(3))

Radyografinin ortopedide kullanimindan 6nce asetabulum kiriklarinin kesin tanisi
miimkiin degildi. Hipokrat’tan Ambroise Pare’ye kadar, asetabulum kiriklar1 géz 6niinde
bulundurulmadan kalga dislokasyonlari i¢in birka¢ tanim ve simiflandirilma yapilmistir.
Pare’nin 1575 de dile getirdigi; bazi kalca dislokasyonlarinda rediiksiyon giigliigii, bazilarinda
rediiksiyonun korunamadig1 durumlar E. A. Nicoll’e gore asetabulum kiriklar ile ilgili ilk
tanimlamadir. (Ambroise Pare 1510- 1590).

908- 1037 yillar1 arasinda yasamis olan Ibn-i Sina, Tip Kanunu isimli eserinde kirik ve
cikiklardan bahsetmis, 1388- 1468 yillar1 arasinda yasayan Amasya’ 11 hekim Sabuncuoglu
Serafettin’de kitab1 Cerrahiyetii’l- hamiye’de kalga i¢in rediiksiyon teknikleri tanimlamistir.

Asetabulum kiriklari ile ilgili literatiirdeki ilk yayin, Schroeder’a gore 1788 yilinda
“santral asetabular kirik” baglig1 altinda H. Calissen tarafindan yapilmistir. 1896 da
radyografinin kullanima girmesi ile bir¢cok cerrah asetabulum kiriklari ile ilgili calismistir (4).

Yine de 1960’11 yillara kadar konservatif tedavi 6n planda kalmistir. Whitman’in pelvik
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abduksiyon algis1 yontemi (5) veya asetabular fragmanlarin rektumdan parmakla reduksiyonu
gibi yontemler denenmis, fakat sonuglar basarisiz olunca vazgecilmistir. Bu yillarda
konservatif tedavinin biiyiik kismini iskelet traksiyonu olusturmustur.

Cerrahi tedavi 1912 yilinda Vaughn, 1913 Yilinda Lambotte ve 1915 yilinda Leriche
tarafindan tanimlanmustir. 1940 yilinda Engel, Smith-Peterson yaklasimla asetabulum kiriginm
rediikte ettigini rediiksiyonun korunmasi i¢in kemik greftleri kullandigini bildirmistir.1943 de
Levine ayn1 yaklagimi kullanarak rediikte ettigi kirig1 plak ve vida kullanarak tespit etmistir
(6).

1950’11 yillarda bir¢ok arastirmaci asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi sonuglarini
yayinladi.1951de Thomson ve Epstein 116 kalca ¢ikikli bir seri yayinladilar (7). 1954 yilinda
Steward ve Wilford 22 vakalik serisini, 1955 yilinda Okelberry hepsinde cerrahi tedavi
uyguladig1 7 vakalik serisini ve 1956 yilinda Elliot hepsine agik rediiksiyon uyguladig: 3
vakalik serisini yayinlamistir (8).

1960’11 yillarda Robertt Judet ve Emile Letournel daha daha 6nceki yayinlarda hayal
kiriklig1 yaratan asetabulum kiriklar1 cerrahisinde yeni siniflama ve yaklasimlar getirmis ve
iyi sonuglarmi bildirerek bu konuda ¢igir agmislardir. 1964°te Judet ve Letournel klasik
makalelerinde deplase asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
istlinliigiinii gostermislerdir. Onlara gore deplase eklem i¢i kirik tedavi kurallar1 (tam
yerlestirme, stabil fiksasyon ve erken hareket ) asetabulum kiriklarinda da uygulanmalidir(9).
Letournel yazdigi 3 kitap ve 30 dan fazla makale ve 1984’te Paris’te baslattigi kurslar ile bu
konudaki ¢aligmalar1 tesvik etmistir.

Asetabulum cerrahisi ile ilgili tartismalar sonlanmamistir. Giiniimiizde minimal invaziv
yaklagimlar, tespit geregleri, bilgisayar destekli cerrahi ve rediiksiyon teknikleri ile ilgili
arastirmalar devam etmektedir. Konu edilen cerrahlar 6ncii niteliginde isler basarmissa da

hala arastirilmasi gereken alanlar mevcuttur.

2.2. Kalca Eklemi Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangig¢, embriyolojik ve fotal dénem olmak iizere 3 boliime
ayrilmistir. Baglangic donemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta i¢inde ovumun endometriuma
implante oldugu donem (oviiler faz) olarak bilinen donemdir.Embriyolojik donem 2. haftadan
8. hafta sonuna kadar olan donemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar biiyiime ve

olgunlasma ile 6zellik kazanirlar. Dort haftalik bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel
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kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yonde bir ¢ikinti olusur. Gelisme kraniokaudal
yondedir.

Sekiz haftalik olunca femur bas1 ve asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri olugsmaya baslar.
Femur, primitif kondroblastlarin golf sopasi seklinde farklilasmasi ile olusur. Ilium, iskion ve
pubis de disk seklinde gelisir.

Onbir haftalik fetiis 5 cm boyuna ulasir. Femur iist ucu sferik bas, kisa boyun ve primitif
biiylik trokanter ile tamamen olusur. Femur basi sferiktir ve femoral anteversion 5- 10°°dir.
Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler olusur, asetabuler anteversion yaklagik 40°°dir.

Kalca eklemi kapsiilii ligamemtum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice
olusmustur. Kalcanin fetal postiirii fleksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyondur. Bu kalga
ekleminin en stabil pozisyonudur. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge
artarak dogumda 35°’ ye ulasir. Femur boyun diafiz agis1 20. haftada ortalama 130°- 145°’ ye

ulasir. Asetabuler anteversiyon agist ise dogumda yaklagik 10°°dir (10).

2.3. Anatomi

2.3.1. Genel Bilgiler

Asetabulum ters at nali seklinde artikiilar ylizeyi olan yarim kiire seklinde ve eklem ytizii
olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters Y seklinde 2 kemik kolonu ile
desteklenmis ve birlesmistir. 1961 yilinda, Rowe ve Lowell klinik agidan 6nemli oldugunu
vurgulayarak asetabulumu, y kikirdagi kapanmadan 6nceki orijinal bdliinmesini esas alarak {i¢
boéliime ayirmiglardir (11). Os koksa; ilium, iskion ve pubis adi verilen 3 kemigin
birlesmesinden meydana gelmistir. Hayatin erken dénemlerinde bu 3 kemik Y kikirdak
denilen bir kikirdak dokusu ile birbirine bagldir. Y kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve
bu 3 kemik tek bir kemik haline gelir (sekill).
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CLINICAL
DIVISIONS

(@) INNER WALL
(2) SUPERIOR DOME

(3) POSTERIOR ACETABULUM

Sekil 1: Asetabulum Y kikirdag:

(Rowe, C.R., Lowell, J.D.: Prognozis of Fractures of the acetabulum. J. Bone Joint
Surg.43 A:30,1961.)

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

Asetabulum os koksa iizerinde, orta bdliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve femur basi ile
eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenari
ise ¢entik seklindedir ve incisura asetabuli adini alir. Asetabulumun arkasinda ilio-iskiadik
centik, oniinde iskio-pubik ¢entik bulunur. Asetebulum i¢inde eklem kikirdag: ile ortiilii,
aciklig1 asag1 bakan yarim ay seklindeki alana fasies lunata ismi verilir. Bu yapinin orta

kismindaki bosluga fossa asetabuli ad1 verilir (sekil 2).

D -
‘ H j—Amemr superior lliac spine
i {
f

1 3 Gluteus minimus

i |~ Anterior Inferior lllac spine

Rectus femoris

Iliofemoral ligament
Lunate (articular)
surface

Synovial membrane lining — g
acetabular fossa = ~ e Superior pubic ramus
. - -

Ligament of head of femur

Transverse acetabular
ligament

Ischial tuberosiy

Sekil 2: Asetabulum kemik yapisinin lateralden gériiniimii
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( Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.2. Labrum

Asetabulumun kenarlar1 yaklagik 5-6 mmlik fibroz kikirdaktan bir halka ile
cevrelenmistir. Labrum asetabulare ad1 verilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde bulunan
incisura asetabuli lizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan ¢evreler. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek

duruma gelir (sekil 2).

2.3.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarina yapisir ve bdylece labrum asetabulare ve
ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femurda ise 6nde biiylik torakanter ve
linea intertorakanterika ilizerine, arkada krista intertorakanterikanin 1 cm kadar medialine
yapisir. Eklem kapsiilii; ligamentum iliofemorale (bertin bagi), ligamentum pubofemorale ve

ligamentum iskiofemorale ismi verilen ti¢ ayr1 bagi ile disardan ek olarak kuvvetlendirilmistir.

2.3.4. Kapsiilii giiclendiren baglar

On bag (Ligamentum iliofemorale) : Bertin bag olarak da bilinen bu bag tuberculum
iliacum’dan baslar ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea
intertrokanterika’ya yapisarak sonlanir. Bu bag viicudun en gii¢lii bagi olup 300 kg’a agirlik
kaldirabilir. Bertin bag1 genel olarak femur asir1 ekstansiyonunu engeller.

I¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria
anteriordan baglar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya dogru giderek
kiiciik trokanter oniindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun ekstansiyon hareketlerinden bagka ,
asir1 abdiiksiyon hareketlerinden bagka, asir1 abdiiksiyon hareketlerini de engeller.

Arka bag (Ligamentum iskiofemorale ): Tuber ishiadicum yakinlarindan basladiktan
sonra ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru
uzanip spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun 6n tarafina ¢ikarak burada iliofemoral
bagin iist demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’nin iist boliimiine yapisirlar. Bu baginda

baz1 demetleri kapsiile yapisarak sonlanirlar (sekil 3).
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Sekil 3: Kapsiilii élustumn baglarin énden ve arkadan go"riir;iimii

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.5. Norovaskiiler Yapilar

Asetabulumun dis kisminin kan destegini SGA, IGA, obturator arter ve MFCA; i¢
kismini ise 4. lumbar, iliolumbar, obturator arter saglar (12). Dikkat edilmesi ve bilinmesi
gereken Ozel bir anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator

arter arasindadir ve korona motris olarak adlandirilir (sekil 4).

Rectus
abdominis
muscle

Inferior

epigastric
artery

Un...

Corona mortis artery

Sekil 4: Corona mortis'in pelvis i¢ yiiziinden goriiniimii
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
Norovaskiiler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda daima risk altindadir.

Siyatik sinir biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikarak m.priformise uzanir (sekil 6). Siklikla kalgcanin

posterior kinkl1 ¢ikig1 ve posteriora yer degistirmeleri sirasinda yaralanir. Siyatik sinirin hem

tibial hem de common peroneal yapilar1 cerrahi miidahale odasinda ve diger girisimler

sirasinda kontrol edilmelidir.
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Sekil 5: Siyatik sinir piriformisin anteriorundan ¢ikarak diger kisa dis rotator kaslarin

posteriorundan inferiora uzanimi

(Grants Atlas Of Anatomy.Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins)

2.3.6. Kalca cevresi kaslar

Uylugun ekstansor kaslari: M. Gluteus maximus, M. Biceps femorisin uzun basi, M.
Semitendinosus, M. Semimembranosus. Ayakta durma esnasinda ve yiiriimede en 6énemli
extansor kas M. Gluteus maximustur; ayakta dururken ve yiiriirken ekstansiyon fonksiyonunu
biiylik 6l¢iide yerine getiren kastir. Diger ii¢ kas ise, viicudun 6ne fleksiyonunda pelvisin

femur tizerindeki dengesini temin ederler.
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Uylugun dis rotator kaslari: M. Priformis, M. Gemellus superior ve inferior, M.
Obturatorius internus ve externus, M. Quadratus femoris. D1s rotatorlar i¢ rotatorlara gore
sayica daha fazla olduklar1 gibi, kuvvet yoniinden de kalgaya daha hakimdirler.

Uylugun adduktor kaslari: M. Aduktor longus, M. Adduktor brevis, M. Adduktor magnus,
M. Pectineus, M. Gracilis.

Uylugun abdiiktor kaslari: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia
latae. Bu kaslarin kalganin abdiiksiyonunu saglama fonksiyonuyla birlikte karsi lateral tarafa
egilmis bulunan viicudu ve pelvisi femur basi lizerinden ¢ekmek gibi 6nemli bir fonksiyonu
vardir.

Uylugun ige ¢evirici kaslar1: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia
latae, M.rectus femoris.

Uylugun pelvis iizerine fleksiyona getiren kaslar: M.iliopsoas, M. Tensor fascia latae, M.

Sartorius, M. Rectus femoris.

2.3.7. Kolon teorisi
Asetabulum anatomisinde 6n ve arkada kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve

arkadaslar1 kullanmislardir (9). Yazarlara gore 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak
kristanin 6n kismindan asagi, ice ve dne dogru uzarak pubik simfizise ulasir ve arka kolonla
60 derecelik bir ac1 yapar. Arka veya iskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin
olup biiyiik siyatik centikten iskial ¢ikintaya uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta
hattinda birlesirler, bu birlesme alan1 kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun
catisini teskil eder. Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina iliaca anterior inferiorun
hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiin
klinik agidan biiyiik 6nemi vardir. Asetabular ¢ati1 olarak adlandirilan bu boliim esas yiik
binme yiizeyini olusturur

Arka kolonun i¢ ylizeyi; kuadrilateral alanin arka kismini, arka yiizeyi; asetabulum
arka duvarinin eklem yiizeyi olmayan alanini, 6n yiizeyi; asetabulumun eklem yiiziinii
olusturur. On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum &n duvarini

icine alir (sekil 6).
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Sekil 6: a) -b)Ters Y harfi seklindeki iki kolonun diyagram olarak gésterilmesi. Iki kolon
birleserek ¢atiyr desteklemektedir.
d)-e)Kolonlarin pelvis lateralinden ve medialinden gériintimii
(' Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: Lippincott
Williams & Wilkins; 2003.)

2.4. Patoanatomi

Asetabulum kiriklarinin en sik iki nedeni motorlu ara¢ kazalar1 ve yiiksekten diigmedir.
Travma ile olusan kirigin tipi darbe esnasinda kuvvetin yonii ve femur basinin asetabulum
icindeki oryantasyonuna baglidir. Asetabuler kirik olusturmak icin gereken kuvvet dort
bolgeye uygulanabilir. Bu bolgeler trokanter major, kalca fleksiyonda iken diz, diz ve kalca
ekstansiyonda iken ayak ve pelvis posteriorudur. Uygulanan kuvvetin bityiikliigii ve

yaralanma aninda muskuler cevap kirik deplasmanin derecesinde rol oynar (13) (tablo 1).

98



Tablol: Kuvvet yoniine gore kirik olusum mekanizmasi

Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlag, 1993.

KUVVET KALCA KALCA KIRIK SEKLI
ABDUKSIYONU  ROTASYONU

Femur boynunun Notral Notral Anterior

uzun kolon+posterior

aks1 boyunca hemitransvers
Notral 25° DR Anterior kolon
Notral 50° DR Anterior duvar
Notral 20° IR T tipi
Nétral 50° IR Posterior kolon
Adduksiyon 20° iR Transtektal transvers
Abduksiyon 20° IR juksta/infratektal

transvers

Femur govdesinin uzun nétral Rotasyon yok Posterior duvar

aks1 boyunca (kalca

fleksiyonu 90°)
Adduksiyon Rotasyon yok transvers+posterior

duvar

Abduksiyon Rotasyon yok Posterior dislokasyon

Femur govdesinin uzun Noétral Rotasyon yok Posterosuperior veya

aks1 boyunca (kalga posterior duvar

ekstansiyonda)

Abduksiyon Rotasyon yok Transtektal tarnsvers

Asetabulum kiriklar1 olusum mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilir. Direkt mekanizma da trokanter major {izerine gelen darbe sonrasi femur baginin
asetabulumu zorlamas1 sonucu asetabulumda kirik olusur.

Biiyiik trokantere gelen direkt darbenin vektoriyel konumu asetabulum kiriginin tipini
tayin eder. Genelde femur basinin dis rotasyonda olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda
olmasi ise arka kolon kiriklarina yol agar. Ayni diislinceden hareketle, kal¢a abduksiyonda
iken gelen kuvvetler asetabulumun inferomedial bolgesinin kirilmasina neden olurken,
kalcanin adduksiyonda olmasi ise siliperolateral bolge kiriklarini olusturur (13).

Her asetabulum kiriginda, femur baginda bir kirik olup olmadig: arastiriimalidir. indirekt
mekanizmalarda asetabulum kirigina yol agan kuvvetler yiiksekten diismelerde oldugu gibi,

ayaga veya arag¢ kontrol paneline ¢carpma tipi yaralanmada oldugu gibi fleksiyondaki dize
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gelen yaralanma ile karakterize ara¢ kontrol paneline carpmalarda asetabulum kirigi ile
beraber patella kirigi, dizin arkaya ¢ikig1 ve arka ¢apraz bag yirtig1 da olusabilir (sekil 7).

Bu yaralanma seklinde degisik tiplerde posterior duvar kiriklarina ek olarak arka kolon
kiriklar ve transvers kiriklarda olusabilir. Yaralanma aninda kalganin fleksiyonda olmasi ise
asetabulum arka kenar kiri81 ile birlikte veya olmaksizin kalgcanin klasik posterior ¢ikigina yol

acabilir (13).

Sekil 7:Asetabulum kiriklarinin meydana gelme sekilleri.

a) Direkt travma

b) Indirekt travma

(Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003.9

Yash hastalarda daha kiiclik yaralanmalarla, 6rnegin diisme gibi kiiciik enerjili
yaralanmalar ile asetabulum kiriklar1 olusabilmektedir. Yiiksek enerjili asetabulum kiriklari
viicudun diger yerlerindede olan yaralanmalar seklinde, diisiik enerjili olanlar ise genellikle
1zole kariklar seklinde goriiliir (14).

Ozetle kirik tipi ile kiriga yol agan travma sekli arasinda siklikla direkt bir iligki
mevcuttur. Bu, kirik tipinin tayininde kaza olus mekanizmasinin 6nemini ortaya koyar

(13,14).

2.5. Klinik Degerlendirme

2.5.1. Genel bilgiler

100



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

alinmalidir.

2.5.2. Anamnez

Hastanin biling durumu uygunsa, anemnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin degilse
(sok, kafa travmas1 vb.) yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmaya yol acan kazanin
zamani; travmanin direkt mi indirekt mi oldugu; hastanin kaza yerinden hastaneye ne sekilde
nakledildigi ve bagka bir merkezde herhangi bir miidehalede bulunulup bulunulmadig:
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar acisindan 6z gegmis ve soy ge¢misin sorgulanmasi da
onemlidir. Clinkii hastanin medikal durumu ve posttravmatk durumu cerrahi karar agisindan
onemlidir. Hastanin yas1; osteoporoz mevcudiyeti; genel medikal, kardiak ve respiratuar

durumu verilecek karari belirler.

2.5.3. Fizik Muayene

Travmali hastalarda yapilan en 6nemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik muayene
yapilmamasidir. Ciddi bir travma geciren hastalarda atlanilan kafa, gégiis ve batin travmasi
Oliimciil olabilir. Bu hastalarda disartya kanama ve agik yara bulunup bulunmadigina
bakilmalidir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan stabil hale getirildikten sonra lokal
muayeneye gecilir. Pelvik halka yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalari da
bulunabildiginden bu konuda dikkatli davranilmalidir. Asetabulum kiriklarina eslik eden
pelvik yaralanmasi bulunan hastalar hemoraji, GIS yaralanmasi, genitoiiriner yaralanma
acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan hastada eslik eden norovaskiiler yaralanma olup olmadigin
anlamak i¢in ndrolojik muayene yapilmali ve ekstremitenin dolasimi kontrol edilmelidir.
Bacagin i¢ rotasyonda durmasinin arkaya ¢ikiga, dis rotasyonda durmasinin 6ne ¢ikiga isaret
edebilecegi unutulmamalidir.

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura ve
proksimale asetabuluma tasinir. Eslik eden ayni taraftaki ektremite yaralanmasi nadir degildir
ve siklikla femur, patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene
edilmeli ve radyografik olarak iyi arastirilmalidir (15).

Agik yara veya cilt alt1 dokuda yirtilma tarzi yaralanma (Morel-Lavalle) agisindan cilt

inspeksiyonu asetabuler kirigin tedavi modalitesini degistirebilir. Morel-Lavalle yaralanmasi
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cilt ve cilt altt dokunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasidir. Letournel ve Judet trokanter
majore darbe alan hastalarin %8,3’linde degloving tarzinda yaralanma oldugunu
bildirmiglerdir. Ciltte his kayb1 veya ciltte hipermobilite goriilebilir. Ekimoz gibi travma
bulgular1 bu yaralanma i¢in siiphe uyandirilmalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin
belirgin kan kayb1 goriilebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve
infeksiyon icin kaynak olusturmaktadir. Bakteriyel kolonizasyon bu tip yaralanma i¢in nadir
degildir.

Morel-Lavalle lezyonlar1 operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler kiriklarda genel
goriis bu lezyonun ameliyat dncesinde veya ameliyat esnasinda debride edilmesi gerektigi
seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi esnasinda sadece fasya
kapatilmalidir. Morel-Lavalle lezyonlar: takip edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger

sepsis ongoriiliirse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir (16).

2.5.4. Radyografik Degerlendirme

Asetabulum kiriklariin teshisinde, tedavi sekline karar vermede, anatomik
degerlendirmede ve 6zellikle cerrahi planlamada radyografik tetkik ¢ok dnemlidir. Diiz
radyografilerle birlikte gerekli durumlarda bilgisayarli tomografi ve MRI gibi goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi kirik seklinin ve ¢evre yumusak dokunun degerlendirilmesini

saglar.

2.5.4.1. Konvansiyonel radyografi

Judet ve arkadaslar standart AP kalca grafisine ek olarak 45 derece oblik grafileri
tariflemislerdir (9). Bazi1 yazarlar ilave degisik pozisyonlar 6nermislersede (Pennal’in 35
derece kaudal ve 35 derece sefalad pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalga
grafisi) bu gibi varvasyonlar pek taraftar bulamamistir. Asetabulum kiriklari siklikla pelvik
halkanin diger boliim kiriklar1 veya sakroiliak eklem lezyonlari ile birlikte olduklarindan
standart AP pelvis grafisi ve oblik grafiler yaninda inlet, outlet pelvis grafileride ¢ekilmelidir.

Anteroposterior kalga grafisinde Letournel'in tarifledigi 6 6nemli yap1 degerlendirilir.
Bunlar iliopektineal ¢izgi, ilioiskial ¢izgi, asetabular ¢ati, gozyas1 damlasi, anterior dudak
cizgisi ve posterior dudak ¢izgisidir. liopektineal ¢izgi pelvik birim veya anterior kolonun
sinirlarini gdsterir. ilioiskeal ¢izgi posterior kolonun sinirin1 gdsterir. Gozyas1 damlasinin
tabanini obturator fossanin siiperioru, lateral duvarini kotiloid fossa, medial duvarini

quadrilateral yiizeyin anteroinferioru olusturur (9) (sekil 8).
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Sekil 8.']-fli0pectineal hat; 2- [lioiskial hat; 3-Gozyasi damlasi; 4- Cati; 5-Anterior
kenar;

6- Posterior kenar

( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003.)

Obturator oblik grafi travmadan etkilenen kalca horizontal diizlemle 45 derece ag1
yapacak sekilde yiikseltilerek ¢ekilir. Bu sekilde hemipelvis i¢ rotasyona gelerek obturator
kanal tam karsidan goriiliir. Bu goriintiilemede anterior kolon ve posterior duvar
degerlendirilir.

[liak oblik grafi saglam kalca horizontal diizlemle 45 derece ac1 yapacak sekilde
etkilenen hemipelvis dis rotasyona getirilerek ¢ekilir. Bu grafide iliak kanat tam kargidan

goriiliir, obturator kanal ise kaybolur. Posterior kolon, iskial ¢entik, asetabulum anterior

duvarn ve iliak kanadin tamami goriiliir (9).
2.5.4.2. Tomografi
Bilgisayarli tomografi kullanima girdiginden beri tomografi 6nemini yitirmistir. Yine de

BT imkan1 olmayan merkezlerde kirik degerlendirmesinde kullanilabilir.

2.5.4.3. Bilgisayarh tomografi

Pelvis ve asetabulum travmasi gibi kiriklarin degerlendirilmesinde BT 6zellikle 3 boyutlu

goriintiileme devrim niteliginde yenilik getirmistir. Asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesi

icin 3 mm'lik kesitler 6nerilmektedir. BT'nin 6nemli avantajlarindan birisi oblik goriintiiler
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icin pozisyon verilemeyen hastalarin degerlendirilmesidir (17). 3 boyutlu gériintiileme tedavi

seciminde, cerrahi plan ve yaklasimda ¢ok degerli bilgiler saglar (18).

2.5.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme
Kemik anatomiyi tanimlamakta kullanilabilir ama daha siklikla artikiilar kartilajin

goriintiilenmesinde ve ¢evre yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilir.

2.5.5. Eslik eden yaralanma ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
Asetabulum kiriklarina ek olarak kalga gevresindeki yaralanmalar sinir hasari ve

vaskuler yaralanma olabilir. Preoperatif sinir yaralanmasi olan hastanin degerlendirilmesinde
MR kullanilabilir. Rediiksiyon esnasinda olan yaralanmalardan korunmak i¢in SSEP
kullanilabilir (19). Klinik olarak damar yaralanmasi diisiiniilen hastada radyolojik
goriintiileme teshis ve tedavi amaciyla kullanilir. Kontrast anjiografi ile arterial veya venoz
yaralanma goriintiilenirse embolizasyon uygulanabilir.

Vendz Tromboz: Pelvik asetabulum kirikli hastalarda DVT orani1 %14-61 pulmoner
emboli insidans1 %2 oraninda bidirilmektedir. Eger bu durumdan siiphenilirse USG, CT-

anjio, anjiografi ve MR-venegrofi kullanilabilir (20).

2.6. SINIFLANDIRMA

Asetabulum kiriklarinin, tiim otorler tarafindan kabul edilen bir siniflamasi hentiz ortaya
konulamamustir. Tyi bir stniflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli metotlarla tedavi
edilen, benzer hasta gruplar1 arasinda mukayese imkan1 saglamasi hem de hekime hastasi i¢in
en uygun tedavi yonteminin se¢imi konusunda yardimct olmasi gerekir.

Deplase asetabulum kiriklarinin siklikla kalganin posterior, anterior ya da santral femur
bas1 ¢ikiklariyla birlikte goriilmesi konunun karmagikligini artirmaktadir. Bazi yazarlar
kalcanin kirikli ¢ikiklar: baglig: altinda siniflama yaparken bazilari ise asetabulum kiriklari
basligin1 kullanmiglardir. Son yillarda ise asetabulum kiriklari terimi daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Giliniimiizde en sik kullanilan iki siniflama sistemi 1964 yilinda Letournel ve Judet'in
pelvik anatomi ve kirik biomekanigini temel alarak tarifledikleri siniflandirma ve AO
siniflandirmasidir (9).

AO grubu Letournel-Judet siniflamasini modifiye ederek asetabulum kiriklarini kirik
ciddiyetine gore ayiran alfaniimerik bir siniflama sistemi gelistirmislerdir (21). Asetabulum

kiriklarinin AO' nun alfanumerik siniflandirmasina gore kod numarasi 62'dir. Bu
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siiflandirmaya gore Tip A kiriklar sadece bir duvar ya da kolon kirigini igerir, Tip B kiriklar
on ve arka kolonlari ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu
icerir fakat catinin da i¢inde oldugu tiim eklemle ilgili segmentler geride kalan saglam
iliumdan ayrilmstir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet siniflamasinda her iki kolon kiriklari
olarak simiflandirilan kiriklardir. Her tip kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kirigin

karakterlerine gore alt tiplere ayrilir (tablo 2).

Tablo 2: Asetabulum kiriklarinin AO siniflamasi
Tip A: Parsiyel artikiiler, tek kolon

Al Posterior duvar kirigi

A2 Posterior kolon kirigi

A3 Anterior duvar veya anterior kolon kirigi
Tip B: Parsiyel artikiiler, transvers

B1 Transvers kirik

B2 T-tipi kirik

B3 Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik
Tip C: Komplet artikiiler kirik, her iki kolon
C1 yiiksek

C2 alcak

C3 sakroiliak ekleme uzanim

Tile AO smiflamasint modifiye ederek femur basi subluksasyonu, dislokasyonu;
asetabular ve femoral eklem yiizeyine gore subgruplara ayirmistir (3) (tablo 3).
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Tablo3: AO siniflandirmasimin Tile modifikasyonu
a: Femur basi subluksasyonu

al Femur bas1 subluksasyonu, anterior
a2 Femur bas1 subluksasyonu, medial

a3 Femur bas1 subluksasyonu, posterior
§: Femur basi dislokasyonu

§1 Femur bas1 dislokasyonu, anterior

§2 Femur bas1 dislokasyonu, medial

§3 Femur bas1 dislokasyonu, posterior
x: Asetabular yiizey

x1 Asetabular ylizey, kondral lezyon

x2 Asetabular yiizey, impakte

d: Femur basi yiizeyi

d1 Femur basi yiizeyi, kondral lezyon

d2 Femur bas1 ylizeyi, impakte

d3 Femur basi yiizeyi, osteokondral kirik
el cerrahi olarak cikarilmasi gereken intraartikiiler kirik fragman

o1 nondeplase asetabulum kirig:

Letournel ve Judet asetabulum kiriklarini pelvik anatomi ve kirik seklini géz oniine alarak
basit ve kompleks kiriklar olarak iki grupta incelemislerdir. Her bir grup kendi i¢inde 5'er alt
gruba ayrilmstir (9) (tablo 4).

Tablo 4: Letournel-Judet Siniflandirmast

BASIT KIRIKLAR KOMPLEKS KIRIKLAR

Posterior duvar kirig Posterior kolon+ duvar kirigi

Posterior kolon kirig1 Transvers+ posterior duvar kirigi

Anterior duvar kirigi Anterior kolon veya duvar+posterior hemitransvers
Anterior kolon kirig1 T tipi kirik

Transvers kirik Her iki kolon kirig1
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2.6.1. Basit Kiriklar
Tek bir major kirik hattit mevcuttur. Arka duvar kiriklari, arka kolon kiriklari, 6n duvar
kiriklari, 6n kolon kiriklar1 ve transvers kiriklar olmak tizere 5 grupta incelenir (sekil 9).

Sekil 9: Letournel-Judet siniflamasina gore basit kiriklar

A-Arka duvar kiriklar, B- Arka kolon kiriklari, C- On duvar kiriklar: D- On kolon kiriklar,
E- Transvers kiriklar
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.1. Arka duvar kiriklar:

Asetabulum kiriklarinin %23,6’s1n1 olusturur(22). Siklikla femur baginin posterior
cikigiyla birliktedir. ki sekilde olusabilir. Siklikla gériilen, bir veya birkag parcanin basitce
kolondan ayrilmasi (vakalarin %79), daha az goriilen (%21) sekilde ise dnceki lezyona ek
olarak posterior duvarin i¢ kisminin alttaki stingerimsi kemige impakte olmasidir. Bu impakte
parcalar, preoperatif ¢ekilen grafilerde belirlenmeli, belirlenemediyse operasyon sirasinda
atrikiiler ylizeyin korunmasi i¢in repoze edilmelidir (sekil 10).

Tipik posterior duvar kiriklari: AP grafilerde femur basi posteriora ¢ikiktir ve deplase

parga onun iist kismindadir. Posterior dudak gériilmez, sadece en alt kismi goriilebilir. Oteki
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bes isaretin hepsi saglamdir ve normalde superimpoze olan posterior duvar olmadigindan
anterior dudak daha belirgin goriilmektedir. Obturator oblik grafi en iyi bilgiyi verir, parca
boyutlarini belirleyen ve en iyi gosteren grafidir. Posterior sinir diiz degildir, bozulmustur.
Degisik boyutta anormal bir ¢entik (ayrismis pargalar sonucu olusur ) ile posterior sinirin
uzantilar1 birlesir. Diger tiim isaretler tamdur. Iliak oblik grafi ile kalga kemiginin posterior
sinir1, asetabulumun anterior sinir1 ve iliak kanatin saglam oldugu gosterilir, ayrismis pargalar
iliak kanatta superpoze olmustur ve bazen gérmek ¢ok zordur. Posterior duvar kiriklar
posterosuperior ve posteroinferior kiriklar olarak iki alt grupta incelenebilir.

Posterosuperior kiriklar posterior duvarin iist kismi ile beraber degisen miktarda ¢atidan
kirik olmasidir. AP ve obturator grafilerde catinin daha oblik bir sekilde uzanan kirigi
goriilmektedir. Cok nadiren iliak kanatin anteriorundan parca kopararak tiim ¢atiyida
kapsayan superior kirik olabilir ama pelvis intakt kalir.

Posteoinferior kiriklar kirik parca posterior duvarin ve posterior boynuzun alt kismini
icerir ama bu bolgedeki kemik yapisinin 6zelliginden dolay1 kalga kemigindeki ayrigsma

subcotyloid oluk, iskial tuberositinin iist kismi ve iskial spinide igeren bir parc¢a olusturur (3).

f

Sekil 10: Arka duvar kirig
( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.2.Arka kolon kiriklar:

Tiim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman iizerinde
sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik ramus kirig1 ile birliktedir. Tim
asetabulum kiriklariin % 3,5'ini igerir (22).

Radyolojik olarak AP grafilerde santral dislokasyon gdsteren basin artikiiler yiizliniin
posterior boynuzunu birlikte tagiyarak mediale kaydigi, kal¢ca kemiginin posterior kenar ile
arkadan sinirlandirildigr gériiliir. Tlioiskial hat normalde oldugu yerden innomiat hattin ve
gbzyas1 damlas1 hattinin medialine kaymustir.

Asetabulumun anterior dudaginin yapisal biitiinliigli ve gézyas1 hattinin normaldir ve

innomate hat ile olan iligkisi korundugu i¢in anterior kolon biitiinliigiiniin bozulmadig1
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anlasilir. Ayrica asetabulumun posterior dudaginin iist kismindan bozuldugu ve iskiopubik
ramusun ¢esitli noktalarda kirilabildigi ama ¢atinin korundugu goriiliir. Obturator oblik grafi
anterior kolon ve innomate hattin biitiinliigiiniin korundugunu gosterir. Bu grafi ile
asetabulumun posterior dudagi ve iskiopubik ramusun kirildig1 net olarak gériiliir. Iliak oblik
grafi ile anterior dudak ve ¢atinin hasar olmadig: goriiliir. Ayrisan posterior kolonun siklikla
biiyiik siyatik ¢entigin apeksinden ayrildig1 goriiliir. Baz1 durumlarda goriintii degisebilir,
clinkii deplase olan posterior kolon ile birlikte gdzyas1 figiirii de deplase olur ama
iliopektineal hat ve anterior dudagin frontal ve obturator oblik grafilerde biitiinliigiinii

gormekte yeter (3) (Sekil 11).

Sekil 11: Posterior kolon kirigi
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.3. On duvar kiriklar

Anterior duvar kiriklar1 posterior duvar kiriklarinin zittir. Eklem yiizeyinin anterior
duvarmin karsiliginda olan iliopektinieal hattin segmentinin birlikte ayrigsmasi ile olusurlar.
AP grafide anteriora disloke olan bas ile iliopektineal hattin izole bir segmentinin beraberinde
gittigi ama anterior iliak spine ve pubik a¢inin 6nceki pozisyonlarini korudugu ve buna
dayanarak anterior kolonun ¢ogunlugunun saglam oldugu anlasilir. G6zyas: figiirii ilioiskial
hattan iceri dogru deplase olur ama iliopektineal hattin deplase olan kismiyla normal iliskisini
stirdiirmeye devam eder. Tiim asetabulum kiriklarinin %1,7'sini olusturur (22).

Degismez bir 6zellikte, posterior kolonun ana isaret noktalar1 olan asetabulumun posterior
dudag: ve ilioiskial hattin saglam olmalaridir. Obturator oblik grafide iliopektineal hattan bir
parca iceren karakteristik trapezoid seklinde deplase fragman goriiliir ve asetabulumun
posterior kenarinin biitiinliigiiniin korundugu gériiliir. iliak oblik grafide kalga kemiginin
posterior kenarmnin saglam kaldig1 ve iliak kanatin bozulmadig: goriliir. Dikkat edilmesi
gereken bir noktada anterior fragman transvers veya longitudinal olarak ayrilabilir ve ¢atinin

i¢ kisminda bir par¢a bu fragmana katilabilir(3) (sekil 12).
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Sekil 12: On duvar kirig
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.4. On Kkolon kiriklari

Anteror kolon kiriklarinda sadece anteror kolona ait bir parca geride kalan kalga
kemiginden ayrilmistir. Femur basi anteriora sublukse olabilir. Bazen kirik hatti iliak krestten
baglar ve ramus pubiste son bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior pargasini ayirir. Bazi
vakalarda, kirik iliopsoas olugundan baslayarak baslar ve anterior duvarin inferior kismini da
icine alarak iskiopubik ramusun ortasinda son bulur. Tiim asetabulum kiriklarinin % 3,9'unu
olusturur (22).

Anteroposterior grafilerde anterior kolon kiriklar1 iliopektineal hattin bir veya iki noktada
bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ileoiskial hattin gdzyas figiiriiniin iceri dogru kaymasi
ve kirik seviyesine bagli olarak iliak krestten iskiopubik ramusa dogru kal¢a kemiginin
anterior kenarinim kirilmasi ile anlasilabilir. Tleoiskial hat ve asetabulumun posterior dudagi,
posterior kolon hasar almadigi i¢in normal pozisyondadir. Obturator oblik grafide anterior
kolon kirigindaki deplasman ve iliopektineal hattaki riiptiir goriiliir, asetabulumun posterior
dudaginin hasar almadig goriiliir. Iliak oblik grafi kalga kemiginin posterior kenarinin
bozulmadig1 ve bu tarz kiriklarin tist kismu ilgilendiren formlarinda kirik hattinin iliak kanata
dogru uzandigini gosterir. Cat1 genellikle yiiksek kiriklarda etkilenir. Anterior duvar veya
anterior kolon kiriklarinda (yukarida anlatilan formlarda) genellikle iskiumun quadrilateral
yilizeyinden bir kemik parcasi(degisen ol¢iilerde) ayrilir, anteriordan ana kirik hatti ile
sirlandirilir ve posteriorda asili kalir. [liak oblik grafilerde bu kemik pargasinin femur

bas1 tarafindan igeri itildigi ve diiz hat alarak gortildiigi fark edilir(3) (sekil 13).

110



Sekil 13:O0n kolon kiriklart
( S. Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.1.5. Transvers kiriklar

Saf transvers kirikta asetabulum horizontal olarak iliak segment ve iskiopubik segment
olarak ikiye ayrilir. Kirik seviyesine gore tig tipi vardir. Kirik hatti gat1 seviyesinden gegiyorsa
transtektal, cat1 ve kotiloid fossa birlesim yerinden geciyorsa jukstatektal, yiik binen kismin
inferiorundan gegiyorsa infratektal olarak adlandirilir. Tiim asetabulum kiriklarinin %38,3"tinti
olusturur (22).

Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar iki
kolonuda transvers olarak kirarak her ikisini iki ayr1 parc¢aya ayirir. Bu kiriklarin basit kirik
grubuna dahil edilmesinin nedeni tek bir kirik hatt1 olmasidir.

Transvers kirik dizilimi genellikle diizdiir. Herhangi bir yonde obliklesme olabilir.
Asetabulumun koronal kesitinde kirik diizlemi sefalik bir dogrultuda femur basini
gecerek uzanabilir. Femur basi santrale disloke olabilir. Radyolojik olarak AP grafilerde
ileopektineal hat, ileoiskial hat, asetabulumun her iki dudagi da kirik hatt1 ile bozulmustur. Alt
fragman mediale deplase olmustur, {izerindeki ileoiskial hattin inferioru ve gozyasi figiirii
normal iliskilerini korunmustur. Transtektal kiriklarda ¢at1 ayrilmistir veya i¢ kismai igige
girmistir ama tiim kirik tiplerinde iliak kanat fragmanina iliskili ¢atinin eksternal segmenti en
azindan saglam kalmigsir. Obturator foramen kirilmamistir. Obturator oblik grafi kirik hattinin
oryantasyonu iyice gdsterir ve her iki obturator halkanin saglam oldugunu dogrular. Iliak

oblik grafi kalca kemiginin posterior kenarindaki kirik noktasini gosterir(3) (sekil 14).
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Sekil 14: Transvers kiriklar

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.2. Kompleks Kiriklar

Birkag kirik tipinden olusmustur. Iki veya daha fazla kirik hatt1 igerir. Arka kolon+duvar,
transver+arka duvar, posterior hemitransvers+on kolon veya duvar kiriklari, T tipi kiriklar ve

her iki kolon olmak iizere 5 alt grupta incelenir (Sekil 15).

Sekil 15: Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

F: Arka kolon ve arka duvar kiriklar: G: Transvers ve arka duvar kiriklart H: “T”
seklinde kiriklar, J: Her iki kolon kiriklar: I: Arka hemitransvers kirikla birlikte on kolon veya
on duvar kiriklar

( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
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2.6.2.1. Arka kolon ile birlikte arka duvar kiriklari

Bu kirik tipinde asetabulumun posterior duvari bir veya birkac fragmana ayrilmisir,
beraberinde marginal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kirig1 eslik etmektedir. Posterior
kolon kirig1 her zaman tam degildir, siklikla deplasman gostermez. Tiim asetabulum
kiriklarinin %5,7'sini olusturur (22).

Posterior duvar kirig1, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle net sekilde
goriiliir, femur basi da posteriora ¢ikmistir. Anterior kolon saglamdir. Posterior kolon kirigi
AP grafide, ilioiskial hattin deplasmani ve iskiopubik ramusun kirilmasi ile taninabilir, oblik
grafilerde 6zellikle iliak oblik grafide goriilebilir.

Arka duvar kirigi siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir (3) (sekil
16).

Sekil 16: Arka duvar ve kolon kiriklart
S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition

2.6.2.2.Transvers kirik ile birlikte arka duvar kirigi

Transvers ve posterior duvar kiriklart (%17,4) sik goriilen bir kombinasyondur (22). AP
grafide femur bas1 genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), baz1 durumlarda
santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki kirilma ile fark
edilir, obturator foramen saglamdir. Obturator oblik grafi posterior duvar fragmaninin
boyutunu, obturator foramenin biitiinliigiinii ve transvers fragmanin oblikligini gdsterir.
Iliak oblik grafi kal¢a kemiginin posterior kenarinin transvers komponent tarafindan kirildig:
seviyeyi gosterir. Posterior duvar kiriklari ile beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba
dahil edilir.

Erken dejeneratif artrite yol agan arkaya ¢ikiga engel olmak i¢in tam anatomik rediiksiyon
sarttir. Siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz komplikasyonlariin orani yiiksektir. Bu

sebeple izole transvers kiriktan ayrilmasi gerekir. Arka lezyonun taninmasi i¢in bilgisayarl
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tomografiden yararlanilabilinir. Obturator oblik grafi, obturator foramenin salim oldugunu ve

kirik arka duvari gostermesi bakimindan énemlidir(9) (sekil 17).

Sekil 17: Transvers ve arka duvar kirig

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.6.2.3. T tipi kiriklar

T seklindeki kiriklar basittir ama radyolojik ayrim gii¢ olabilir. Tiim asetabulum
kiriklarinin %9,3'"tinii olusturur (22).Tan1 hemen konulmalidir, ¢iinkii agik rediiksiyon zor
olabilir ve bazen ikinci yaklasim gerektirebilir. T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers
kirik beraberinde iskiopubik fragmani iki pagaya ayiran ek bir yarik icerir. Bu yarik tipik
olarak obturator halkanin orta noktasindan gecer ama oblik olarak ileri veya geri planda da
kesebilir, baz1 vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir. Unutulmamalidir ki
transvers kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliskili ¢at1 pargasi
saglam kalmaktadir. AP grafilerde transvers ayrim nettir ve ¢atiy1 ayirir. AP grafide vertikal
parga goriiliir ama en iyi yonii ne olursa olsun obturator oblik grafide degerlendirilir. iliak
oblik grafide transvers parcanin posterior kismi net bir sekilde goriiliir ve iliak kanat

saglamdir (2) (sekil 18).

Sekil 18 : T tipi kiriklar

( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)
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2.6.2.4. Posterior hemitransvers ile birlikte 6n kolon veya duvar kiriklari

Anterior ve hemitransvers kiriklar (%5,0) anterior duvar veya anterior kolon kirigiyla
beraber posterior kolondan, transvers kirik hattinin arka yarisina karsilik gelen bir parca
ayirmasiyla olusur. Sadece transvers komponentin bir yarist dahil oldugu i¢in hemitransvers
kirik olarak adlandirilir(22).

Radyografide AP ve obturator oblik grafilerle iliopektineal hat (femur bas1 tarafindan
iceri kaydirilan kismi) tarafindan olusturulan kompleks kirigin anterior komponenti gosterilir.
Gozyas figiirli ilioiskial hattin i¢ine deplase olur ama ilioiskial hat transvers kirik hatti
tarafindan kirilmistir. Bu hat posterior asetabular duvar1 gecer ve posterior dudagi boler. Iliak
oblik grafi kal¢a kemiginin posterior kenarini kiran transvers kirik hattin1 gosterir (3) (sekil

19).

Sekil 19: On kolon ve arka hemitransvers kiriklar

(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition9

2.6.2.5. Her iki kolon kirigi

Iki kolonunda beraber kirildig1 kiriklar (%21.7) asetabulum kiriklarmin en komplike
ornegini olusturur(22). Kirik kompleksinin posterior kismi deplasmaninda ayni oldugu
posterior kolon kirigina benzer. Kirik hatti biiyiik siyatik ¢entik ve asetabulum arasindan
gecerken ikinci bir kirik hatti ona karigir ve her iki kolonda iki tip kirik olusturur. Ik tipte,
anterior kirik hatt1 asetabulum dudagina paralel uzanir ve ileumun anterior kenarinda son
bulur. Ikinci ve daha sik goriilen tipte kirik hatt1 yukari ve ileri dogru oblik olarak uzanip
cesitli noktalarda iliak kreste uzanir.

Her iki kolon kiriklarinda artikiiler yiizeyi birkag parcaya ayrilir ve ilium sadece iliak
kanatin arka kismi ile sakrumla iliskili halde kalir. Bu tarz kiriklar ile T seklindeki kiriklarin

arasindaki en 6nemli farktir. Femur basi her zaman santrale ¢ikmistir. Rontgen grafilerinde bu
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kiriklar parcali kirik seklinde goriiliir ana {i¢ temel grafinin sistematik ¢alismasi ile dogru

patern goriilebilir.

AP grafilerde kirilmamus ilioiskial hattinda gosterdigi gibi biiylik bir ilioiskial fragman
mediale deplase olmustur. Cat1 da tamamen deplasedir, az veya ¢ok femur basina eslik eder.
Iliopektineal hat kirilmistir ve kirik hatti iliak kanattan gecerek anterior kenar veya kreste
uzanir. Obturator oblik grafide ayrilmig anterior kolon net olarak goriilmektedir ve bazen
ikinci bir fissiir goriilebilir. Ayrica santrale deplase olan ¢atinin beraberinde bir kemik “spur
(diken)” goriilebilir. Bu her iki kolon kiriklariin tipik 6zelligidir ve ¢atinin iizerindeki iliak
kanatin kirilmasi sonucu olusmustur. Iliak oblik grafi posterior kolondaki kirig1 ve iliak
kanattaki anterior kenara veya kreste uzanan kirig1 gosterir.

Asetabulum kiriklarinin en karmasik seklini olusturan bu kiriklarda 6n ve arka kolonlar
ayr1 ayri kirilmiglardir. Bu kiriklar i¢in yiizen asetabulum (floating asetabulum) tabiri
kullanilir. Bunun sebebi eklem yiizeyinin aksiyal iskeletle devamliliginin ortadan kalkmasidir.
Cok biiyiik kuvvette yaralanmalar ile olusurlar ve siklikla santral ¢ikik, ilium ve asetabulumda
fragmantasyon mevcuttur (3).

Bu kiriklar ¢ok pargali olduklarindan rediiksiyonu da zordur. Cerrahi rediiksiyonda
anahtar fragman iliumun saglam kalan kismidir ve bu diger fragmanlarin uygun tespiti

saglamak agisindan anatomik olarak rediikte edilmelidir (3) (sekil 20).

AN\ 2
/) \
7 [

Sekil 20: Her iki kolon kiriklar:
(S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition)

2.7. TEDAVI

2.7.1. Baslangi¢ tedavisi
Asetabulum kiriklari siklikla yiliksek enerjili yaralanmalar nedeniyle olusur ve siklikla ek

yaralanmalar ile birliktedir. Tiim hastalar tedavisinde ilerletilmis yasam destegi (ATLS)
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protokoliine gore izlenmeli ve asetabulum kiriginin ortopedik tedavisi bu protokolun igerisine
uygun sekilde planlama yapilmalidir. Asetabulum kiriklarinin tedavisi genellikle acil bir
durum gibi uygulanmamalidir. Asetabulum kiriklarinin agik kirik tedavisi ile birlikte olmasi
veya rediikte edilemeyen bir kalga ¢ikigi ile birlikte olmasi bunun disinda tutulmalidir.
Rediikte edilemeyen kalc¢a ¢ikig1 varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak
hasar1 komplikasyonlarini 6nlemek icin, kalganin acil acik rediiksiyonu ve beraberindeki
kirigin tedavisi gereklidir. Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla
acil cerrahi odasinda yapilmalidir. Reduksiyon sonrasi rediiksiyonun devamini korunmak igin
hasta iskelet traksiyonuna alinabilir, diger acik yaralanmalarin tedavisi yapilirken ve pelvis
grafisi ¢ekilirken hafifce distraksiyona devam edilir.

Kalganin santral kirikli ¢ikig1 esnasinda femoral bagin medial subluksasyonuyla birlikte
asetabuler kiriklar tanimlanmistir. Femur basi kirik fragmanlari arasinda kilitlendiginde
rediiksiyon zordur ve agik rediiksiyon yapilmalidir. Rediiksiyon anestezi altinda skopi
kontroliinde yapilmalidir. Rediiksiyon sonras1 femur bas1 son derece Instabildir ve kolaylikla
cikabilir bu nedenle iskelet traksiyonu yapilmalidir.

Her ne kadar asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kesin bir endikasyon i¢in goriis

birligi bulunmamakla birlikte; Matta cerrahi ve konservatif tedavi bazi kriterler belirlemistir.

2.7.2. Konservatif tedavi

Cerrahi dis1 tedavi asetabulum deplase olmayan veya minimal deplase (<2 mm deplase)
olan ve bilgisayarli tomografide veya ¢at1 ark agilarinda asetabulumun agirlik tagiyan
ylizeyinin etkilenmedigi kiriklarda diisiiniilebilir. Deplase kiriklarda yeterli agirlik tagiyan cati
nadiren vardir ve sekonder uyumun olmas1 daha sik bir konservatif tedavi endikasyonudur.
Nondeplase kiriklarin ve agirlik tasiyan ¢atinin altinda kalan kiriklarin stabilitesi tartigmalidir.
Bazi yayinlarda kirik stabilitesini belirlemek icin stres grafisi ¢cekilmesi gerekli olacagi
bildirilmektedir. Cerrahi, agirlik tagiyan ¢atinin etkilenmedigi veya nondeplase kirik olup
skopide kirik instabilitesi veya eklem subluksasyonunun gosterilebildigi kiriklarda yapilabilir.
Kalca dislokasyonu ile beraber olan veya olmayan posterior asetabulum duvar kiriklarmin
uygun tedavisinde zitliklar devam etmektedir. Cerrahi dis1 tedavi marjinal artikiiler
impaksiyonu olamayan rediikte edilmis eklem durumunda diisiintilebilir. Cekilen bilgisayarli
tomografide artikuler etkilenmenin eklem yiizeyinin 1/3’linden az olan kiriklarda cerrahi dis1
tedavi ile eklem hareket agiklig1 tam olarak saglanarak kalga stabilitesi korunabilir.

Olson ve Matta'ya gore konservatif tedavi kriterler sunlardir (67).

a. Stiperior asetabulum saglam, BT 'de subcondral arkda 1 mm den az etkilenme
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b.AP, iliak oblik ve obdurator obli grafide tarksiyon yapilmaksizin femur basi ile siiperior
asetabulum arasindaki iligkinin devam etmesi.

b. Posterior instabilitenin bulunmamasi

Genel kani, cerrahi tedavinin instabilite olan vakalarda, i¢ ice gecen pargali kiriklarda,
marjinal impaksiyon kiriklarinda ve biiylik eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklarda yapilmasi
gerektigi, internal fiksasyon i¢in yeterli kemik stoku olmayan ciddi osteopenik yasli hastalar
ve metabolik kemik hastalig1 olan hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak cerrahi dis1 tedavi
diisiiniilmelidir.

Hastanin cerrahi dis1 olarak tedavi edilmesine karar verilmesi ile hastanin bir siire yatak

istirahatina, bazen de iskelet traksiyonuna gerek duyulur. Baz1 vakalarda yiiriitegler ile erken
mobilizasyon veya tekerlekli sandalyeye transfer istenebilir. Her iki durumda da yakin

radyografik takip gereklidir.

2.7.3. Cerrahi tedavi endikasyonlari

Cerrahi tedavi ¢ogu deplase asetabuler kiriklar i¢in erken fonksiyonu kazandirmak ve
posttravmatik artrit oranini1 azaltmak icin endikedir. Her ne kadar ¢cogu yasli hastada bazi
derecede osteoporoz olsa da cerrahiden fayda gorebilirler. Yeterli kemik stoku 6zellikle
pelvik halka ve biiyiik siyatik ¢entikte bulunabilir.

Olson ve Matta'ya gore cerrahi tedavi endikasyonlar1 (23):

a) Kalga ¢ikig1 sonrasi kapali rediiksiyon yapilanlarda asetabulumda sikigmis
fragman bulunmasi durumunda.

b) Hastanin veya ekstremitenin bir an 6nce mobilize edilmesi gerekli olan
multipl travma veya ayni taraf yaralanmalarinda.

c) Konservatif tedavi sonrasi nonunion veya retansiyonu engellemek i¢in.

d) Her iki kolon kirig1 ile birlikte femur basinda kayip olmasi (asetabuler
uygunsuzluk ).

e) Her iki kolon kirig1 ile birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

f) Her iki kolon kirigr ile birlikte eklemde 6nemli kirik fragmaninin olmasi.

g) Her iki kolon kirig1 ile birlikte klinik instabilitenin olmasi.

h) Agirlik tasiyan kubbenin saglam olmamasi (anterior roof arc agis1 40° den
biiyiikse ve medial roof arc agis1 30° den az ise saglam kabul edilir).

—Roof arc acis1 6l¢iimii 45° den kiigiikse ve 3mm'den fazla deplasman

mevcutsa.

1) Diger bir endikasyon, birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman
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durumudur..
Kontrendikasyonlar; lokal ve sistemik infeksiyonlar ile ciddi osteoporozu igerir. Relatif
Kontrendikasyonlar ise yas, medikal durum ve beraberinde olan yumusak doku ve vaskuler

yaralanmalart igerir (3).

2.8. Komplikasyonlar

2.8.1. Posttravmatik artroz

Asetabulum kirig1 sonrasinda goriilen en sik komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Asetabulum kirig1 sonras1 semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve
osteotomi kullanilabilecek segenekler arasindadir. Postravmatik artroz kotii artikiiler
rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriiliir (2, 9, 24). Uzun siireli calismalar 1 mm ve altinda
deplasman ile tedavi edilmis kiriklarda daha iyi uzun dénem sonuglar ve 1 mm den daha fazla
deplasmani olanlara oranla daha diisiik artrit insidans1 oldugunu géstermislerdir. Ek olarak,
milkemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrast

goriilene oranla daha geg baslangicli olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (5).

2.8.2. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagli olarak goriilen
yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon
gelismesi ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, uzamis mekanik ventilasyon ve
erkek cinsiyet vardir (25,26). Genisletilmis bir yaklagimin kullanilmasi da heterotopik
ossifikasyon olusumuna katkida bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarina
bagli olarak goriiliir. Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin
bir¢ogunun kalca hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur. Heterotopik ossifikasyon i¢in
profilaktik tedavide 6 hafta siiresince indometasin (25 mg tid) kullanimi, tek doz eksternal
radyoterapi (700 cGy) veya bu iki tedavinin kombine kullanimi1 vardir (25,26). Profilaksi
endikasyonlar1 net degildir.

Heterotopik ossifikasyon gelisimi genisletilmis yaklagim kullanildiginda en olasidir ve
ilioinguinal yaklasim sonrasinda en az goriiliir. Cok tecriibeli asetabular kirik cerrahlarinin
serilerinde, profilaksi kullanilmadiginda heterotopik ossifikasyon orani tecriibesiz cerrahlarin

profilaksi altinda bildirdikleri oranlardan daha diisiiktiir. Moed ve Maxey 6grenme egrilerinin
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ilk dénemlerinde, daha onceki 46 hasta ile karsilastirildiginda indometasin kullanan 20
hastada heterotopik kemik formasyonu genel insidasinin ve ciddiyetinin azaldigin bildirdiler
(27). Ancak Matta indometasin profilaksisi alan ve almayan hastalarin karsilastirildig: tek
prospektif randemizegalismada, profilaksi alan 57 hastanin 4 tanesinde ve profilaksi almayan
hastanin 51tanesinde Booker evre 2 ve lizerinde ossifikasyon gelistigini buldu (28). Rath ve
ark. Kocher-Langenbeck yaklasimi ile rediiksiyon ve fiksasyon sonrasinda devitalize gluteus
minimus kasinin debritmaninin klinik olarak anlamli ossifikasyon insidansini profilaksi
olmaksizin %10 azalttigin1 buldu (29). Bu yine de Matta tarafindan bildirilenden yiiksektir.
Bu ¢alismalara dayanarak profilaksi ve cerrahi teknigin iligkisini kestirmek zordur. Fakat her
ikisinin de ciddi katkilar1 oldugu diisiiniilebilinir . Ancak, en genis serilerde dahi,
genisletilmis yaklasim kullanilan hastalarda rastlanan yiiksek heterotopik ossifikasyon orani,

bu vakalarda profilaksi kullanimini zorunlu kilmaktadir (2,13).

2.8.3. Venoz tromboembolizm
Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen pelvis

veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Geerts ve ark.
Profilaksi kullanilmadiginda pelvik yaralanma sonrasinda %61 oraninda DVT insidans1
oldugunu bulmustur (30). Diisiik molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyum ile
kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik
hastalik insidansini azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanilan bir¢ok ¢alismada pelvik
yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34 arasinda bir grubunda DVT belirlenmistir(23,31).
Preoperatif olarak vendz trombozu olan hastalarin belirlenmesinde tipik olarak dupleks
ultrason kullanilir; ancak bunun proksimal trombusu saptama yetenegi kisitlidir. Montgomery
ve ark. pelvik veya asetabular kiriklarinin tedavisi yapilacak olan hastalarda asemptomatik
trombusu saptamak amactyla manyetik rezonans venografi kullanimini bildirmislerdir.
Hastalarin %44’tinde popliteal fossanin proksimalinde trombus tespit edilmis. Proksimal
trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas
oldugu one siiriilse de, ciddi oranlarda yanlig-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastalari
prospektif olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve kontrastli BT ile taradilar.
Pozitif MRV hastalarin %13’ilinde bulunurken, kontrast venografi bu hastalarin hi¢birinde
piht1 oldugunu dogrulamadi (%100 yanlis pozitiflik) (32). MRV kullanim endikasyonlar1 ve
bunun ger¢ek dogrulugu belirlenmeyi beklemektedir. Eger trombus varligi dogrulanirsa, kirik

cerrahisi Oncesinde inferior vena cava filtresinin yerlestirilmesi onerilmektedir (23,31).
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2.8.4. Norolojik hasar

Siyatik sinir hasar1 asetabulum kiriklarinin %30 kadarinda goriilebilir (24). Bu siklik
asetabulum kirig1 olan hastalarda dikkatli ve tam bir norolojik muayene yapilmasi
gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklar1 sonrasinda
iyatrojenik ndrolojik yaralanma hastalarin %0 ile %9 arasinda bildirilmistir. Bu
yaralanmalarin biiylik cogunlugu posterior yaklagim sonrasinda gelisen siyatik sinir hasaridir
(24,25). Intraoperatif ndrolojik monitorizasyon dnerilmektedir, fakat rutin monitorizasyon
kullaniminin 6zellikle deneyimli asetabulum cerrahlarinda iyatrojenik sinir hasar1 insidansini
azalttigina dair kanit yoktur. Ancak 6zellikle rediiksiyon klempleri veya retraktorler siyatik
centige yerlestirildiginde, cerrahin siyatik sinir hasarindan kaginmak igin stirekli tetikte olmasi
gerektigi kesindir. Kalca ve diz pozisyonun kontrol edilmesi de géz ardi edilemez. Femur
basinin distraksiyonu esnasinda kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durmasi i¢in
iskelet traksiyonu kullanilmas1 dncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasari insidanst
Letournel’in serilerinde %18 civarindadir (9).
Asetabulum kirigimin tedavisi sonrasinda karsilasilan en sik sinir hasari ilioinguinal yaklasim
sonrasinda lateral femoral kiitan6z sinir (LFCN) hasaridir (33). Sinirin korunmasi amaciyla
tiim 6nlemlerin alinmasina ragmen, rutin bir cerrahi esnasinda bile sinir gerilebilir. Klinik
olarak bir¢ok hasta LFCN dagilim alaninda zaman igerisinde disestetik duruma gelen kiitan6z
anestezi bildirir ve durum giderek ortadan kalkar. Bu olasiligin preoperatif hastalara
belirtilmesi 6nemlidir ¢ilinkii semptomlar genel olarak hastalar tarafindan iyi tolere edilseler

de, hastalar semptomlarinin giderek azalacagi konusunda goriis alma ihtiyaci duyabilirler.

2.8.5. Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin infeksiyon %1 ve %10 arasinda
bir oranda bildirilmistir (9,34). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanimi1 6ncesinde
asetabulum infeksiyonu orani siktir. Morel-Lavale olarak bilinen ciddi kapali yumusak doku
styrilmasi seklindeki yaralanmanin infeksiyon riskini anlamli olarak arttirdigi goriilmiistiir.
Postoperatif radyasyon ile iliskili olarak da infeksiyon bildirilmistir. Haas ve ark heterotopik
ossifikasyonu giderilmesi i¢in postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanin 6 tanesinde
infeksiyon gelisimi bildirmislerdir (34). Bu durum asetabulum kiriklar1 sonrasinda bildirilen
en yliksek oranlardandir.

Asetabular cerrahi sonrast infeksiyon yikici bir komplikasyon olabilir. Ancak sonuglar bir
bakima cerrahi yaklasima baghidir. Eger infeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa,

sonuglar net olarak kotiidiir. Bu durum Kocher-Langenbeck veya genisletilmis yaklasim gibi

121



direkt olarak eklemin goriintiilendigi cerrahi yaklasimlar i¢in genellikle gecerlidir. Buna
karsin ilioinguinal yaklagim ile opere edildikten sonra infeksiyon gelisen hastalarda daha iyi
bir sonug ihtimali daha yiiksektir. Bu biiyiik ihtimalle eklemin direkt olarak rediikte
edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemigin internal konturunun restorasyonu
nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin infeksiyon ekstra artikiiler olarak kalabilir ve kirik
rediiksiyonu ve iyilesmesi sonrasinda eklemden uzakta kalabilir.

Infeksiyonun tedavisi diger anatomik bélgelerde olanlara benzerdir. Eger infeksiyon
erken ise, kaynayana kadar kalca stabilitesinin saglanmasi amactyla mevcut implantlarin
korunmasi diisiiniilebilir, sonrasinda ¢ikarilirlar. Geg infeksiyon implantlarin ¢ikarilmasi ile
tedavi edilir. Tiim vakalarda uzun siireli kiiltiire dayal1 genellikle ampirik olarak 6 hafta siireli

spesifik antibiyotik kullanilir.

2.8.6. Osteonekroz

Osteonekroz asetabulum kiriklart ile iligkili bir komplikasyondur. insidansi genel olarak
%3 ile %9 arasindadir ve en sik posterior kalga dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirigi
olan hastalarda goriiliir (3,15). Yalnizca posterior kalca dislokasyonlar1 incelendiginde
insidans1 %9’a yiikselir. Avaskiiler nekroz (AVN) vakalarinin bir¢ogu yaralanma sonrast iki
yil igerisinde goriilmekle beraber li¢ hafta kadar erken donemde beliren degisiklikler de
bildirilmistir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik kondrolizis ve miikemmel olmayan
rediiksiyona sekonder bagin erken aginmasi sorular1 akla gelir. Birgok vakada bir ayirim
yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda kotli sonuglarin goriilmesi olasidir. Asetabulumun
avaskiiler nekrozu da goriilebilir.

Genellikle yumusak doku oOrtiinlimii olmayan posterior duvarda goriiliir fakat anterior
kolonun AVN’si de bildirilmistir. Her ikisi de erken kikirdak kaybina ve agrili bir kalgaya yol
acar. Glinlimiizde, hasarin yaralanma ile olustugu diistiniilmektedir ve glinlimiiz tedavileri
AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak, AVN’nin azaltilmasinin potansiyel bir
yontemi olarak erken kalca rediiksiyonu hakkinda tartismalar vardir ve bu konunun literatiirde
destegi mevcuttur. Asetabular cerrahide, quadratus femoris kasi lizerinden diseksiyondan
kaginilarak femur basi kan dolagiminin korunmasina dikkat edilmeli ve AVN’den kaginmak

icin kirik fragmanlarinin devaskiilarizasyonundan kaginilmalidir.

2.8.7. Diger komplikasyonlar
Literatiirde en az 20 vakada pelvik kiriklarda bagirsaklarin sikismasi bildirilmistir. Bu

vakalar1 bes tanesi sepsisten 6liim ile sonuglanmistir (35).Tipik bulgu travma hastalarinda
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nadir bir bulgu olmayan ileustur. Bu genellikle tanida gecikmeye neden olur. Bu nedenle,
nedeni bilinmeyen atesi ve kalici ileusu olan hastalarda, enterik kontrast ile ¢ekilen bir BT bu
tip hastalarin tam olarak degerlendirilmesinde 6nerilmektedir. Bagirsak sikigmasinin bir diger
olas1 belirteci iliakus kasinin biitlinliigiiniin bozulmasidir. Kaslarin biitiinliigiiniin bozulmasi
ile birlikte peritoneal icerik kirik ile temas edebilir ve sikisabilir veya delinebilir. Genel cerrah
bagirsaklari rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi ettikten
sonra, kirigin ve bir defekt varsa iliakus kasinin tamirine dikkat edilmelidir.

Perineal yumusak doku ve iirogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kiriklar ile
iligkilidirler. Genellikle bu yaralanmalar kemik ve yumusak doku tizerinden iletilen enerji
sonucunda olusurlar. Ancak, perineal bir destege karsi cerrahi tedaviye destek olarak
uygulanan iskelet traksiyonunun kullanilmasi ile perineumda daha fazla hasar olusabilir
(35,36).

Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kirik ve bilateral asetabulum kiriginin tedavisi
sonrasinda bildirilmistir. Perineal yara agilmalar1 multifaktoryeldirler ve ilk yaralanma ve
cerrahi sirasinda uygulanan basing bu nedenler arasindadir. Perineal destegin boyutunun
arttirilmasi, kullanilan traksiyonun giiciiniin kisitlanmasi, traksiyon siiresinin uygun sekilde
kisitlanmasi, perineal destegin kaplanmasi ve traksiyonun aralikli olarak gevsetilmesi ile

birlikte perineal komplikasyonlar azaltilabilirler.

2.9. Asetabulum Kiriklarinda Temel Cerrahi Yaklasimlar

Tiim asetabulum kiriklar i¢in tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik analiz ve
kirik siniflamasindan sonra, cerrah bir model iizerinde kirik konfigurasyonu belirlemelidir.
Preoperatif degerlendirme kemigin i¢inde ve disinda kirik konfigurasyonunun anlasilmasini
icermelidir. Tiim bunlarin 15181nda dogru yaklasim se¢ilmelidir.

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklasimlar en sik kullanilan
insizyonlardir. Tiim cerrahi yaklasimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar ancak her
birinin avantaji ve dezavantaj1 vardir.

Kocher-Langenbeck ve Henry (37)yaklasim posterior kolona en iyi erisim saglar.
[lioinguinal yaklasim anterior kolon ve innominat kemigin i¢ kismina en iyi erisimi saglar.
Genisletilmis iliofemoral yaklasim iki kolona en iyi simultane erisimi saglar. Insizyon
secilirken bunlara dikkat edilmelidir. Miimkiin oldugu kadariyla tek insizyon kullanilmalidir.
Kocher-Langenbeck i¢in prone, ilioinguinal i¢in supin ve genisletilmis iliofemoral i¢in lateral
pozisyon kullanilmalidir. fliofemoral yaklasim en uzun iyilesme donemine ve yiiksek

insidansda ektopik kemik olusumuna sahiptir
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2.9.1.Kocher-Langenbeck Yaklasim

Kocher-Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren izole asetabular
kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklasim ayrica 6zellikle posterior duvar tutulumu olan bazi
transvers ve T tipi kiriklar i¢inde yararlidir. Bu kiriklarin anterior kisminda bu yolla indirekt
olarak rediikte edilebilir. Ama biiylik anterior deplasman varsa rediiksiyon zordur.

Kocher-Langenbeck yaklasimi prone ya da lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir.
Insizyon PSIP lateralinde baslar, trokanter majore ilerler ve uyluk ortasina kadar femur aksina

uzatilir (sekil 21).

Sekil 21. Kocher-Langenbeck cilt insizyonu

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003(41))

Gluteal faysa gluteus maksimus lifleri aksinda siyrilir. Faysa lata femur aksinda siyrilir.
Gluteus maksimusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin
posterior yiiziinde bulunur ve piriformis arkasinda kaybolana kadar proksimale izlenir (sekil

22).

Sekil 22: Gluteus maksimus kasinin ve tendonunun ayrilmasi
(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)
Piriformis ve obturator internus tendonlari trokanterik insersiyonunda kesilir ve

posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadin inferior yiiziinii ortaya koyar.
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Kapsiil sinir1 boyunca agilir ve eklem yiiziinii gérmek i¢in femur basi distrakte edilir (sekil
23).

Sekil 23: Retroasetabuler yiizeyin tamamen a¢iga ¢ikarilmast

( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Trokanterik osteotomi goriisii artirmak i¢in kullanilabilir. Alternatif olarak gluteus
medius tendonu kesilebilir. Gluteus maksimus femoral insersiyoda kesilir. Prosediir sonunda
kesilen tendonlar insersiyolarina dikilir. Genellikle biri biiytik siyatik ¢ikintida digeri
eksternal iliak gukurda olmak iizere iki dren yerlestirilir.

Quadrilateral yiizey ve pelvik birimdeki kiriklar siyatik ¢ukurda palpe edilip rediikte
edilebilir.

Kocher-Langenbeck yaklasiminin avantaji, Kalca rekonstruksiyonu ve kalga eklemi
tizerinde ¢aligsan cerrahlar igin ¢ok bilindik bir yontem olmasidir. Dikkatli bir diseksiyon ile
kanama minimuma indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon kiriklarina ulasilmasi
bagarili olur. Risk altindaki 6nemli yapilar siyatik sinir, medial femoral sircumfleks arter,
superior gluteal sinir ve damarlaridir. Kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda tartilarak
siyatik sinir gerilmesi azaltildig1 i¢in iyatrojenik olusturulacak siyatik sinir hasar1 orani
azaltilabilir. Retraktorlerin kiigiik siyatik siyatik ¢entige konuldugu zaman kisa kalca eksternal
rotator kaslar1 siyatik siniri korumada 6nemlidir. Siyatik sinir tizerindeki retraksiyonlar her

zaman nazikge yapilmalidir (3,38).
2.9.2. lioinguinal yaklasim

[lioinguinal yaklasim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlannmustir ve anterior

duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanimli kiriklari igeren
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ozellikle anterior kiriklar i¢in uygundur. Bu yaklasim 6zellikle iliopektineal eminensia
distaline ulasilmas1 gereken durumlarda kullanishdir. Eminensia proksimalindeki kiriklara
anterior iliofemoral yaklasim ile de ulasilabilir. Bazi her iki kolon kiriklari, transvers ve T tipi
kiriklar ilioinguinal yaklasim ile rediikte edilebilir, 6zellikle posterior kolon komponentinin
biiyiik fragman oldugu durumlarda. Her nekadar kirik rediiksiyonunun zor olmasi ve deneyim
gerektirmesi gerekse de, bu yaklasim her iki kolon kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in
miikkemmeldir. Bu yaklagimla posterior duvar kiriklarini rediikte ve stabilize etmek miimkiin
degildir, bu yiizden posterior duvar kirig1 ile beraber olan kiriklarda bu yaklagim
kullanilmamalidir.

Cerrahi teknik uygulanirken hasta supin pozisyonda yatirilir. Gerekli olursa trokanter
majorden lateral traksiyon faydali olabilir. Insizyon orta hatta simfizis pubisin iki parmak

iistiinde baslar SIAS’a ilerler ve iliak kanat cizgisinde posteriora ilerler (sekil 24).

Sekil 24: Ilioinguinal yaklasim cilt insizyonu
( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Iliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve iliacus, kanatta
ve internal iliak ¢ukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak eklemin ve pelvik birimin
goriilmesini saglar. Eksternal oblik aponérozii cilt ¢izgisinde insize edilir. Inguinal kanalin
catis1 kaldirilarak distale ekarte edilir. Sperm kanali ekartasyonu i¢in etrafina pernoz

yerlestirilir (sekil25).
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Sekil 25: Internal iliak fossa ekspoze edilmis, eksternal oblik kasin kaldirilmasiyla
inguinal kanal gosterilmis.
( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Inguinal ligament boyunca pubise yapisma yerinin medialinden SIAS’a uzanan insizyon
yapilir. Inguinal ligamentin ana kismindan 1 mm ayrilarak transversalis faysa ligamenti
mediale dogru ayrilir ve ligament lateralinden internal oblik ve transvers abdominis
serbestlestirilir. Konjoint tendon ve rektus abdominis tendonu insizyon medialinde kesilir.
Inguinal ligament hattindaki bu insizyon retropubik bosluk (Retzius ) ulasimini saglar.

Uylugun lateral kutandz siniri ve femoral sinir psoas kilifinda bulunur (sekil 26).

Sekil 26: Inguinal ligament boyunca yapilan insizyon abdominal kaslar ile transvers
fasyayr ayirarak psoas kilifina, ilopektineal fasyaya femoral damarlarin dis yiiziine ve
Retzius 'un retropubik bogluguna ulasilmasin saglar.

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Pelvik birim, superior ramus ve quadrilateral ylizey boyunca daha iyi goriis saglamak
i¢in periosteral elevator kullanilir. Obturator foramende obturator sinir ve arter goriiliir.
Cerrah anomaliler agisindan dikkatli olmalidir. Eger obturater arter ekternal iliak sistemden
cikiyorsa baglanmalidir, yoksa durdurulamaz zor kanamalara yol agar. Kirik hatlarinin

distraksiyonu ile eklemin i¢ yiizli goriilebilir. Rediiksiyon sonrasi eklem i¢i goriilemez (sekil
27).
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Sekil 27: Ilioinguinal yaklasimdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiiak
eklem ve anterior kolonun tist kismina ulagilmasini saglar

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Ikinci pencereden quadrilateral yiizey manipule edilerek kisitli ama faydal1 posterior

kolon goriisti saglanabilir (sekil 28).

Sekil 28: Ilioingunal yaklasimdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior
ramus pubisin lateraline kadar pelvik halkaya ulasimini saglar.

( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

[liopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar ¢evresine lastik drenler
ekartasyon i¢in koyulur. inguinal ligaman ve sartorius SIAS’tan ve tensor faysa latanin
kemigin eksternal yiizeyinden gevsetilmesi genellikle rediiksiyon forsepsinin anteriora
koyulmasina olanak saglar. Prosediir sonunda retropubik bosluga ve internal iliak ¢ukura dren
yerlestirilir. [liopektineal faysa onarilmaz, diger tiim katlar anatomik olarakkapatilir.

[lioinguinal yaklasim ile pelvisin {i¢ pencere aracilif1 ile incelenmesini saglar. Birinci
pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden psoas kasi ve femoral sinirle medialden

eksternal iliak damarlarla smirlandirilir. Ugiincii pencere ise damarpaketinden rektus
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abdominis kas1 insersiyosuna kadardir. Ilioinguinal yaklasimin avantajlari asetabulumun
anterior kolonunun tamamen goriilebilmesi, kalga kemiginin i¢ kismina ulasabilmesidir.
Sharpey fiberleriyle birlesen, iliumun dis kismina yapisan gluteal kaslarin aksine, iliopsoas
kasi internal iliak fossaya sikica yapismadigi i¢in ilioinguinal yaklagimda posterior ve
genisletilmis yaklagimlara oranla heteretopik kalsifikasyon orani azdir. Bu yaklagimda
karsilagilacak tehlikeler eksternal iliak damarlarin massive tromboz veya yirtilmast,
lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisden dnlenemeyen asir1 kanama olmasidir. Lateral
kutandz femoral sinir hasarini 6nlemek zordur ve uyluk lateralinde kronik sikayetlere ve

hissizlige yol acar (3,38).

2.9.3. Modifiye Stoppa yaklasimi

Asetabulum medial duvari, quadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme anteror yaklagim
amactyla tantmlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm {lizerinden eksternal
halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapilir. Rektus kasi vertikal olarak ayrilir. Kas
bilateral olarak pubik yiizeyde ayrilir. Mesane korunur. Inferior epigastrik ve obturator
arasindaki, eksternal iliak ve mesane arasindaki anastomozlar pelvisi besler, bulunup
klemplenmelidirler. Yaklasim eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altindan gecer.
Pelvik halka boyunca iliopektineal fasyay1 kaldirarak i¢ pelvik yiizeye tam yaklasim saglanir.
[liopsoas kasin gevsetilmesi igin ayni kalgay fleksiyona getirirken, superior yaklasimi
genisletmek i¢in internal iliak ¢ukurdan eleve edilebilir. Birgok ekartor kullanim1 gerekebilir.
Gluteal kaslar1 styirmadan yapilan bir islem daha az heterotopik kemik olusumuna neden olur.

Yara kapanisi daha kolaydir (3).

2.9.4. Triradiate yaklasim

Tririadiate yaklagim iliumun lateral yiizeyine posterior kolon ve posterior duvara ulagsmak
amaciyla yapilan genis bir yaklasimdir. Bu yaklasim zor transtectal tranvers kiriklar, T tipi
kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iyi bir yaklagim saglar.
Triradiate yaklagim iliumun posterioruna benzer yaklagim saglamasi ve kalca kemigi
posterioruna sinirl yaklasim saglamasi agisindan genisletilmis iliofemoral yaklasima bir
alternatif olusturur.

Insizyon Kocher-Langenbeck’te oldugu gibi baslar ve gluteus maximus lifleri arasindan
diseke edilerek fasya lata ayrilir. Insizyonun anterior kismi SIAS ta trokantere ilerler (sekil
29).
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Sekil 29: Cilt insizyonu
(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Fasya lata tensor fasya lata kasinin dis yliziinden ayrilir. Trokanter major osteotomisi
yapilir ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kas1 boyunca proksimale ekarte edilir. iliak

kanada daha fazla erigim fasya latanin iliak kanattan ayrilmasi ile saglanabilir (sekil 30).

Sekil 30: Kemigin dis yiiziiniin tamamen ortaya ¢ikarilmasi

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

Triradiate yaklasim, transtrokanterik Kocher-Langenbeck yaklagiminin
anatomikgenisletilmis halidir. [liumun lateral duvari, posterior duvar, ilium ve iskiumun
posterior duvarlarma ulasiimasini saglayan genis bir yaklasimdir. iliak krest {izerindeki deri
kopriisii korundugu icin bir teoriye gore genisletilmis iliofemoral yaklagimdan daha
giivenlidir (¢linkii boylelikle gluteal kaslarin sirkiilasyonu korunur).

Cogu gluteal kas iliumdan ayrildig1 i¢in, genisletilmis iliofemoral yaklagimdaki gibibunda
da heterotopik ossifikasyon orani artmustir. insizyonun anterior kolu lateral femoral kutenoz
sinire zarar verip meralgia paraestetikaya neden olabilir. Tiim posterior yaklagimlarda oldugu

gibi kal¢a ekstansiyonda, dizi fleksiyonda tutarak siyatik sinir korunmalidir (3,38).
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2.9.5. Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Genigletilmis iliofemoral yaklasim, zor trantektal T-tipi ve her iki kolon kiriklarii¢in
gereken posterior ve lateral yaklasimi saglar. Emile Letournel tarafindan asetabulumun iki
kolonuna simultane yaklasim i¢in gelistirilmistir. Primer olarak kemigin dis ylizeyine ulagimi1
saglar. Ancak internal iliak fossada goriilebilir ve pelvik birimden biiyiik siyatik ¢ikintiya
kadar quadrilateral ylizey palpe edilerek kemige ¢evresel yaklagim saglanabilir.

Genellikle lateral pozisyon kullanilir. Siyatik siniri gevsetmek i¢in diz en az 60 derece
fleksiyonda tutulur. Insizyon PSiS’da baslar, SIAS’a kadar iliak kanad izler ve anterolateral

uyluk bolgesinde femuru izleyerek laterale ilerler (sekil 31).

Sekil 31: Cilt insizyonu

(Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003)

[liak kanat boyunca periost keskin insizyonla agilir, gluteal kaslar ekarte edilir. Fasia lata
distale dogru insize edilir. Rektus femoristen faysa goriilene kadar tensor fasya lata kasi
posteriora ekarte edilir. Bu fasya kat1 agilir. Rektus femorisi vastus lateralisden ayiran fasya
kat1 longitudinal olarak ayrilir ve hemen bu fasyanin altinda lateral femoral sirkumfleks
damarlar bulunur. Lateral kutan6z femoral damarlar baglanir. Femur anterior yiiziinii
caprazlayan aponorotik lifler trokantere erisimi saglamak i¢in kesilir. Gluteus medius tendonu
trokanter majoru eksternal yiiziinde genis bant olarak goriiliir. Ortasindan kesilir ve multipl
stitirler yardimiyla asilir.

Vakalarin ¢cogunda medius tenotomisi kullanilmis olsa da bazilar1 su an trokanter
osteotomisi tercih edilmektedir. Osteotomi posterior trokanter sinirindan mediale
gitmemelidir. Yoksa femur basi1 kanlanmas1 zarar gorebilir.

Piriformis ve obturator internus tendonlar1 proksimal femurdaki insersiyolarindan
bulunup kesilir ve siitiir ile asilir. Bunlar posteriora ekarte edildiginde biiyiik ve kii¢tlik siyatik
cikinty, iskial spine ve iskial uberisitas goriiliir. Rektus femoris tendonu bulunur ve genellikle
ekarte edilir. Asetabuler dudaklar boyunca yapilan insizyon eklem i¢inin goriilmesine izin

Verir.
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Sartorius ve rektus femoris origolarinin kemigin anterior sinirinda detagsmani ve
iliakusun internal iliak fossasinin distalinden elevasyonu ile internal iliak fasyaya ulasilir.
Kirik iliak kanadi ilgilendirmiyorsa cerrah kas detagmani i¢in SIAS’1 osteotomize edebilir.
Anterior kolonun iist kismina ulasilabilir ama pektineal ¢ikint1 distalinde kalan kismina
ulasilamaz. Iliak kanadin anteriorunu transvers gegen anterior kolon ile birlikte posterior
kolon kirig1 olan durumda, bu kemik segmentinin i¢ ve dis yliziinde tiim kaslar kaldirilarak
kanlanma bozulmasina nenden olmak miimkiindiir. Diger cerrahilerde oldugu gibi yumusak
doku pedikiillerinin ayrilmamasina dikkat edilmesi gerekir. Prosediir sonunda kemik dis
yliziine ve bliylik siyatik ¢ikinti i¢ine drenler yerlestirilir. Eger agildiysa interna iliak ¢ukurda
drene edilmelidir. Sartorius ve rektus femoris origolar1 kemikten gecen siitiirler ile dikilir.
Piriformis, obturator internus, gluteus medius ve gluteus minimus tendonlar1 femur iizerindeki
yerlerine dikilir. {liak kanat boyunca fasya lata abdonimal fasyaya dikilir ve fasya lata uylukta
kapatilir. Faysa latanin abdominallere dikilmesi esnasinda kalga abduksiyona almmalidir. i1k
ti¢ giin abduksiyon yastig1 kullanilmalidir.

Her iki kolon kiriklarinda 6zellikle iliak kanattan, iliak kreste tranvers uzanan anterior
kolon kirig1 varliginda, tiim kaslarin ayristirilmas: sonucu devaskiilizasyon olabilir. Diger tim
kirik cerrahilerinde oldugu gibi vaskiilizasyon kaybini 6nlemek i¢in yumusak dokular
kemiklere tekrar tutturulmalidir. Heterotopik kalsifikasyon iliumun dis kismina yapilan tim
yaklasimlarda s6z konusudur. Devitalize kaslar cilt kapatilmadan ¢ikarilarak heterotopik
kalsifikasyon oran1 azaltilabilir (6zellikle gluteus minimus kasi). Femoral sinirde bu
yaklagimda tehlike altindadir. Bu ylizden prosediir boyunca diz fleksiyon tutularak sinir
korunabilir (3,40).

2.9.6. Genisletilmis Henry yaklasim

Asetabulum kiriklarinda posteriordan yaklasimda segilecek diger bir yontemdir. Ozellikle
posterior duvar ve kolon kiriklar1 i¢cin miitkemmel goriis saglar.

Prone ya da lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir. Posterior iliak krestten egri olarak
baslayan insziyon lateralde trokanter majore oradanda medialde gluteal katlantiya kadar

ilerler (sekil 32).
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Incision

Gluteus
maximus

Tensor

Sekil 32: Henry yaklasimda yapilan insizyonun sematik goriiniimii(35)

Daha sonra gluteus maksimus ve iliotibial band arasindan split olarak ayrilir. Gluteus
maksimus proksimal yapisma yerinden kesilir ve mediale ekarte edilir. Siyatik sinir bulunarak
askiya alinir. Kisa dis rotator kaslar femoral yapisma yerinden serbestlestirilir. Eklem kapsiilii

insize edilerek ekleme ulasilir (37) (sekil 34).
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| o Fracture

Sciatic nerve

Gluteus medius

Gluteus minimus

Penrose protecting
sciatic nerve

flap supply

Gluteus maximus flap

Sekil 33:Kalca ekleminin ve kirik hattinin goriiniimii(35)

2.9.7. Kombine yaklasimlar

Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmas: gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktor kas gii¢siizliigli olusmasi nedeniyle bazi cerrahlar triridiate ve
genisletilmis iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklasimlari kombine olarak
kullanilir. {lioingunial veya iliofemoral yaklasimlara kombine yapilan Kocher-Langenbeck
yaklasimui ile daha az postoperatif komplikasyon orani ile kirig rediikte edebilir.

Hasta ameliyat masasina lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior girisle
stabilize edilir ve ayn1 seansta veya bagka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla
on kolon stabilize edilir. Yukarida anlatilan insizyonlardan en sik olarak kullanilanlari.
Kocher-Langenbeck, ilioinguinal uzatilmis iliofemoral ve transtrokanterik insizyonlardir.

Posteriordan tiim posterior duvar ve kolon goriiliir ve eger biiyiik trokanter osteotomisi
yapilirsa superior ¢atiya daha iyi ulasilir. Anteriordan, tiim anterior kolona, anterior sakroiliok
ekleme ve pubis sympisisa ulagilabilir. Dezavantaj1 tiim kirigin tek bir yaklagimla goriiliip
stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon orani genisletilmis yaklagimlara oranla

daha azdir (3,38).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Genel Bilgiler
Aralik 2007 ve Subat 2010 tarihleri arasinda deplase asetabulum kirig1 nedeniyle

modifiye “2 portal” Henry yaklasimu ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde agik rediiksiyon internal fiksasyon ameliyati1 yapilan 35 hasta
degerlendirilerek ¢alismaya alinmasi planlandi. Otuzbes hastanin 20'si ¢alismaya alindi.
Calismaya alinamayan hastalarin 40 siddetli ek travmasi nedeniyle kas giicii testini yapamadi,
geri kalan 11hastaya ulasilamadi. Ortalama takip siiresi 35.75 ay idi. Eslik eden pelvis kirigi
ve iki tarafli asetabulum kirig1 olan hastalar degerlendirilmedi. En az deplasman 5 mm idji;
cerrahi gereklilige hastalarin kirik sekillerine ve deplasman miktarina bakilarak karar verildi.
Hastalarm hepsi Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
cerrahi ekibin bas1 ayni kisi olacak sekilde ameliyat edildi. Yaralanma ile ameliyat arasindaki
stire en fazla 18 giindii (ortalama 6,35 giin). Yaralanma ve ameliyat arasindaki siireye hastanin

genel tibbi durumu ve hemodinamik durumu géz 6niine alinarak karar verildi.

3.2. Demografik Veriler

Bu ¢alismada 4 kadin 16 erkek hasta degerlendirildi. Yaslar1 26 ile 80 arasinda
degisiyordu. (ortalama yas 47,7 yil)

Hastalarin 13’iinde arag ici trafik kazasi (%65), 4’linde ara¢ dis1 trafik kazasi (%20),
3’iinde yliksekten diisme(%15) sonucu kirik meydana gelmisti. Hastalarin 8’inde sol taraf,

12’°sinde sag taraf asetabulum kirig1 mevcuttu.

3.3. Kirik Tipleri ve Eslik Eden Yaralanmalar

Biitiin hastalara baslangi¢ degerlendirmelerinin ardindan standart antero-posterior
radyografi ve komputerize tomografi ¢ekilerek kirik tiplendirmesi yapildi.10 hastada
komputerize tomografinin 3 boyutlu yapilandirilmasi yapildi. Deplasman miktarlar1 tomografi
ve radyografiye gore dlciildii.

Baslangic radyografik goriintiiler degerlendirilerek Letournel-Judet siniflamasina gore
kirik tipleri ayrildi. Bu siniflamaya gore 10 hastada basit; 10 hastada kompleks kirik tipi
vardi. Basit kiriklarin 9’u posterior duvar, biri transvers kirikti. Kompleks kiriklarin 4°i
transvers ile birlikte posterior duvar; 3’ii posterior kolon ve posterior duvar; 2’si T tipi kirik;

geri kalan biride ¢ift kolon kirigiyda.
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Yirmi hastanin 9’unda (%45) ek yaralanma vardi. iki hastada aym tarafli peroneal araz,
bir hastada tibia diafiz fraktiirii, bir hastada ayni tarafli diz dislokasyonu, bir hastada kars1
tarafta 6n kol ¢ift kirig1, bir hastada ayni tarafli patella yaralanmasi, bir hastada desendan aort
anevrizmasi, bir hastada ayni tarafli humerus diafiz kirigi, bir hastada ayni tarafh skapula
govde kirigr mevcuttu.

Acik kirik seklinde yaralanma yoktu. Sekiz hastada posterior dislokasyon vardi.
Hastalarin hi¢birinde anterior dislokasyon yoktu. Cikiklarin hepsi ameliyathane sartlarinda

kapali olarak rediikte edildi. Higbir hastaya iskelet traksiyonu uygulanmadi.
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patolojileri ve postoperatif komplikasyon yoniinden degerlendirilmesi

Hasta yas cinsiyet

no
1

2

10

11

12

13

14

15
16

17

18

19
20

St
43

46

59
37
61

46
59
64

47

26

33

o1

48

38
46

80

29

55
46

Erkek
Erkek

Erkek

Erkek
Erkek
Erkek

Erkek
Erkek
Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin
Kadin

Kadin

Erkek

Kadin
Erkek

Travma

mekanizmasi

AITK
AITK

AITK
AITK

AITK

Yiiksekten
diisme

AITK
ADTK

Yiksekten
diisme
ADTK

AITK
AITK
Yiksekten
diisme
AITK

AITK
AITK

AITK
ADTK
AITK
ADTK

Kirik tipi

Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar
Posterior duvar

Posterior duvar

Posterior duvar
Posterior duvar

Posterior duvar

Transvers

T tipi

Posterior
kolon+posterior
duvar

Posterior
kolon+posterior
duvar
Transvers+poste
rior duvar

Cift kolon

Transvers+poste
rior duvar

Transvers+poste
rior duvar
Transvers+poste
rior duvar

T tipi

Posterior kolon
+posterior duvar
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9 delikli
recon
10 delikli
rekon+le
g screw
11 delikli
rekon

10 delikli
rekon

8 delikli
rekon
10+5
delikli
rekon
plak

10 delikli
rekon

9 delikli
rekon
10 delikli
rekon

9 delikli
rekon

9 delikli
rekon+
leg
screw
12 delikli
rekon

11 delikli
rekon+le
g screw

9 delikli
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g screv
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9 delikli
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plak

10 delikli
rekon
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Ek
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humerus
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Patella
nondeplase

Tablo 5: Calismamizdaki hastalarin yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, kirik tipleri ek

komplikas
yon
yok

yok

yok

yok
yok

yok

yok
yok

yok

Yuzeyel
yara yeri
drenajl
yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok
yok

yok
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3.4. Cerrahi Teknik

Modifiye “2 portal” Henry yaklasimi uygulanacak olan hasta 1singeciren masada yiiziistii
pozisyonda; etkilenen taraftaki ekstremite manipulasyona izin verecek sekilde ortiilerek
hazirlandi.

[liak krestin posteriorundan spina iliaka posterior siiperiordan baslayip lateralde trokanter
majore ve oradan posteriora gluteal katlantiya uzanan insizyon yapildi (sekil 34A).
Insizyonun ardindan gluteus maksimus ve iliotibial band arasindaki interval split olarak
ayrildi; gluteus maksimus medial insersiyosu saglam kalacak sekilde mediale ekarte edildi.
Gluteus maksimusun femurun posterior yiiziindeki distal insersiyosu saglam birakildi. Siyatik
sinir bulunarak askiya alind1 (sekil 34B). Kisa dis rotator kaslar tizerindeki yag ve bursa
dokusu kaldirilarak m.piriformis, m.gemellus siiperior, m.obturator internus, m.gemellus
inferior insersiyolar1 ortaya konuldu. Kisa dis rotator kaslar dikkatli manipulasyonla mobilize
edilerek 2 adet aralik olusturuldu. Birinci aralik piriformis ile siiperior gemellus arasindan;
ikincisi inferior gemelli ve quadratus femoris arasindan olusturuldu. Siyatik sinir ve posterior
kutan6z sinir arasindaki aralik kullanilarak iskiumum lateral duvarina ulasildi ve plak
yerlestirilmesi i¢in hazirlandi (sekil 34C). Bu iki portal hareketlendirilerek ve ekartorler
gerekli sekilde yerlestirilerek goriis alani arttirildi. Kirk tipine gore ¢ektirme vidasi ve-veya

plak kullanilarak tespit ger¢eklestirildi (sekil 34D).

138



Sekil 34 : Modifiye Henry yaklasim asamalari. A: Insizyon hattinin belirlenmesi. B: M.
Gluteus maksimus mediale ekarte edilmis, siyatik sinir diseke edilmis. C: Distalde iskium
posterioru hazirlanmiyor D: Cift portal kullanilarak plak yerlsestiriliyor

Posterior duvar kiriklarinda kirik fragmanlari yerine yerlestirildikten sonra K teli ile
gecici fiksasyon saglandi. Sonrasinda kirik fragmanin biiytikliigiine gore ¢cektirme vidasi
ve/veya rekonstriiksiyon plaklari ile tespit edildi. 4,5'luk rekonstriiksiyon plagi posterior
kolonun siiperiorundan inferiorda hazirlanan iskiumun posterioruna posterior duvarin
iizerinden gegecek sekilde yerlestirildi.

Transvers kiriklarda parmak yardimiyla iskial ¢entikten pelvik brime ulasilarak
rediiksiyon saglandiktan sonra kalim K telleriyle gegici tespit saglandi. 4,5'luk
rekonstriiksiyon plagi posterior kolonun siiperiorundan inferiorda hazirlanan iskiumun

posterioruna yerlestirilerek tespit saglandi.
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Posterior kolon ve duvar kiriklar1 birlikteligi durumunda 6ncelikli olarak posterior kolon
yerlestirilmesini takiben geg¢ici fiksasyon uygulandi. Daha sonra posterior duvar kirigi
yerlestirilerek ¢ektirme vidasi ve-veya rekonstriiksiyon plag ile kalici tespit saglandi.
Transvers ile birlikte posterior duvar kiriklarinda parmak yardimiyla transvers kirik
rediiksiyonunu takiben gegici tespit saglandi. Posterior duvar kiriginin rediiksiyonunu takiben
4,5 luk rekonstriiksiyon plagi tespit amaciyla posterior kolonun siiperiorundan inferiorda
hazirlanan iskiumun posterioruna yerlestirildi.

T tipi kiriklarda posterior kolonun rediiksiyonu ve gegici tespitinin ardindan anterior
kisim pelvik brim {izerinden parmak yardimu ile rediikte edildi. Sonrasinda plak ile posterior
kolon plak iizerinden ve serbest olarak ¢ektirme vidasi yardimiyla anterior kisim tespit edildi.
Her iki kolon kiriklarinda posterior kolonun rediiksiyonu ve gegici tespitinin ardindan anterior
kisim pelvik brim iizerinden parmak yardimu ile rediikte edildi. Sonrasinda plak ile posterior
kolon plak iizerinden ve serbest olarak ¢ektirme vidasi yardimiyla anterior kisim tespit edildi

Genis hemovak dren yerlestirilerek yara kapatildi. Hasta uyandirildiktan sonra siyatik
sinir muayenesi yapildi. Antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrasi 48 saate kadar hasta viicut
agirhig1 ve genel tibbi durumuna bagl olarak dozu ayarlanarak sefazolin sodyum(cefamezin
1000 mg IV/IM 1 flakon, Eczacibas1, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak devam ettirildi. Emici
dren genel olarak ameliyat sonras1 48'inci saatte getirisi 50 ml/giliniin altina diistiigiinde
c¢ikarildi. Venoz tromboembolizmin dnlenmesi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin (Clexane
4000 anti-Xa IU/0.4ml kullanima hazir enjektdr, Sanofi Ilag, Istanbul, Tiirkiye ) kullanildi. Pasif
ve yardiml eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslandi. Dren ¢ekildikten sonra kirik iyilesmesi
radyolojik olarak goriilene kadar etkilenen tarafina 20 kg yiik vermesi 0gretilerek yiiriitiildi. Kirtk
iyilesmesi goriildiiglinde tam basarak etkilenen tarafina yiik vermesine izin verildi. Hasta

postoperatif 2.-6.-12. haftalarda, 3.-6.-9. aylarda ve sonrasinda y1llik takiplerde goriildii.

3.5. Muayene

Hastalar ameliyat sonrasi en az iki y1l gegecek sekilde rutin poliklinik kontrolleri sirasinda
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi polikliniginde muayene edildiler. Muayenede
oncelikle hastanin genel tibbi durumu degerlendirildi. Daha sonra kalcadaki taraftaki pasif eklem

hareket genislikleri gonyometri yardimu ile dlgiildii.
3.6. Radyografik Degerlendirme

Cerrahi sonrasi rediiksiyonun degerlendirilmesi i¢in AP pelvis grafisi ve bilgisayarl

tomografi kullanildi. Matta’nin tarifledigi asetabulum kiriklari cerrahisi sonrasi rediiksiyon

140



kriterleri kullanilarak rediiksiyon kalitesi degerlendirildi.1 mm ve altinda deplasman varsa
mitkemmel; 2-3 mm lik deplasman varsa yeterli; 3 mm den fazla deplasman varsa yetersiz
rediiksiyon olarak kabul edildi.

Poliklinik takiplerinde ¢ekilen AP pelvis grafileriyle dejeneratif degisiklik ve heterotopik
ossifikasyonunu olup olmadigi varsa derecesi Ol¢iildii. Dejeneratif degisikliklerin
degerlendirilmesinde Matta’nin gelistirdigi siniflama kullanidi. Normal goriiniimlii kalcalar
miitkemmel; kiiciik osteofitlerin, eklemde 1 mm den az daralmanin ve minimal sklerozun oldugu
kalgalar iyi; orta diizeyde osteofitlerin oldugu, eklemde %50 den az daralmanin ve orta diizeyde
sklerozun oldugu kalgalar orta; biiyiik osteofitlerin oldugu, eklemde %50 den fazla daralma olan,
femoral basta ¢okme veya asinma olan ve asetabular asinmasi olan hastalar kotii sonug olarak
kabul edildi (ek 1).

Heterotopik ossifikasyon hastalarin en son takiplerinde gekilen kalga AP grafide
degerlendirilerek Brooker’a gore siniflandirildi. Brooker’e gore evre 0’da heterotopik
ossifikasyon yok, evre 1 de kalca ¢evresi yumusak dokuda kemik adacigi, evre 2°de pelvis veya
proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1cm’den fazla boslugun oldugu
kalcalar; evre 3’de pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1
cm’den daha az boslugun oldugu kalgalar; evre 4’de ise radyografik olarak ankiloz goriintimlii

kalcalar vardir (39) (ek 2).

3.7. Oznel Degerlendirme

Hastanin en son kontroliinde; travmaya bagli olarak islevsel ve ruhsal bozuklugu durumunun
degerlendirilmesi icin Swiontkowski ve arkadaslari tarafindan gelistirilen SMFA anketi kullanildi.
Bu anket Swiontkowski ve arkadaglar1 tarafindan MFA formu tekrar gézden gecirilerek daha kisa
hale getirilmesiyle olusturuldu (40). Yapilan ¢calismalarda dlgtilebilirligi ve giivenirligi yiiksek
olarak bulundu. Bu ankette hastaya kendi kendini degerlendirmesi i¢in 46 soru soruldu. Hastaya

sorulan ilk 34 soruda disfonksiyon indeksi; son 12 soruda rahatsizlik indeksi 6l¢iildii.
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Tablo 6: SMFA anket formu

Bu isleri yapmak ne kadar zor

Hig
zor
degil

Cok
az
zor

Orta
dereced
e zor

Cok
zor

zeweideA

. Algak bir sandalyeye oturmak veya kalkmak ne kadar zor?

. Kavanoz veya ilag sisesi agmak ne kadar zor?

. Market aligverisi ne kadar zor?

. Merdiven ¢ikmak ne kadar zor?

. Siki1 yumruk yapmak ne kadar zor?

. Banyo ya da dus yapmak ne kadar zor?

. Rahat bir uyku ne kadar zor?

XN N[N f—

. Egilmek ya da dizden ¢6kmek ne kadar zor?

9. Diigme,cit ¢1t fermuar kullanmak ne kadar zor?

10. Tirnak kesmek ne kadar zor?

11. Elbiselerinizi giymek ne kadar zor?

12. Yiirimek ne kadar zor?

13. Oturur veya yatar durumdan yiirlimeye baglamak ne kadar zor?

14. Disar1 ¢cikmak ne kadar zor?

15. Arag (oto) kullanmak ne kadar zor?

16.Banyoda kisisel temizlik ne kadar zor?

17.Araba ya da kapi kollarin1 agmak ne kadar zor

18.Yaz1 yazmak ya da bilgisayar kullanmak ne kadar zor

19.Kendi etrafimizda déonmek ne kadar zor?

20.Egzersiz i¢in bisiklet yiiriime gibi aktiviteleri yapmak ne kadar zor?

21.Hobileriniz var mi; varsa yapmak ne kadar zor?

22.Cinsel aktiviteleri yapmak ne kadar zor?

23.Hafif ev iglerini yapmak ne kadar zor (bahge sulama, bulasik, toz alma)?

24.Ag1r ev islerini yapmak ne kadar zor (zemin yikama ¢im bigme)?

25.Kendi islerinizi yapmak ne kadar zor (maagl is, ev isi,)?

Ne siklikta sikayetiniz oluyor

Higbir
Zzaman

Cok
nadir

bazen

sikl
kla

her
zama

26.Ne siklikta aksayarak yiirlirsiiniiz?

27.bacaginiz1 agr1 nedeniyle ne siklikta korursunuz?

28,Ne siklikla bacagimizda kilitlenme oluyor?

29,Ne siklikla konsantrasyon sorunlari yasiyorsunuz?

30.Yapmakla agr1 duydugun seyleri ertesi giin ne siklikla yapabiliyorsun?

31.Hakkinizdaki yorumlar sizi ne siklikla rahatsiz (basit elestiri vs) ediyor?

32.Ne siklikla yorgun hissediyorsun?

33.Ne siklikla kendinizi ige yaramaz hissediyorsun?

34.Travmadan dolay1 ne siklikla kendini sinirli hissediyorsun?

Ne kadar rahatsizlik duyuyorsun?

hig¢

az

Orta

cok

asir1

35.Bacagini kullanirken rahatsizlik duyuyor musun?

36.Belini kullanirken rahatsizlik duyuyor musun?

37.Evinizle ilgili isleri yaparken rahatsizlik duyuyor musun?

38.Elbise giyerken, banyo yaparken kisisel temizlik sirasinda rahatsizlik
duyuyor musun?

39.Uyku dinlenme sirasinda rahatsizlik duyuyor musun?

40.Hobilerinizi yaparken rahatsizlik duyuyor musun?

41.Arkadas, aile yada yakin kisilerle olan iliskilerindeki problemlerden
rahatsizlik duyuyor musun?

42 .Diisiinme ve konsantre olmadaki problemlerden ne kadar rahatsizsin?

43.Travmadan dolay1 yapmak zorunda kaldigin ayarlama ve diizenlemelerden
ne kadar rahatsizsin?

44.0lagan ¢aligmadaki problemlerden ne kadar rahatsizsin?
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45 .Digerlerine bagimli hissetmekten ne kadar rahatsizsin?

46.Agr1 ve hareket kisitliligina bagli problemler seni ne kadar rahatsiz ediyor?

3.8. Kas giicii Analizi

Hastalarim kalca cevresi kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in Kocaeli Universitesi Beden
Egitimi ve Spor Yiiksekokulunda Spor Bilimleri Arastirma Merkezi Izokinetik
Laboratuarinda bulunan Biodex System 3 Dynamometer (Biodex Medical System, Shirley,
New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile 6l¢iim yapildi. Testler hastanin travmasinin
lizerinden en az iki y1l gectikten sonra yapildi. Biitiin 6l¢timler ayni1 kisi tarafindan yapildi.
Hastalarin kalga hareketleri fleksiyon, ekstansiyon; abduksiyon, adduksiyon; i¢ rotasyon dis
rotasyon ¢iftleri halinde yapildi. Dinamometre ekseni biitiin dl¢limlerde kalca rotasyon
merkezine gore ayarlandi. Fleksiyon ekstansiyon i¢in hasta ayakta dururken kalga yardime1
tarafindan stabilize edilirken 90°/0/30° araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin
ardindan saglam taraf ve travmadan etkilenen taraf ayr1 ayr dlgiilerek alindi. Abduksiyon-
adduksiyon i¢in hasta ayakta dururken kalga yardimei tarafindan stabilize edilirken 30°/0/30°
araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin ardindan saglam taraf ve travmadan
etkilenen taraf ayr1 ayr1 dlgiilerek alindi. i¢ rotasyon —dis rotasyon igin hasta kalga 90°
fleksiyon, diz 90° fleksiyonda hasta oturur pozisyonda kalca yardimci tarafindan stabilize
edilirken 30°/0/30° araliginda aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarin ardindan saglam taraf
ve travmadan etkilenen taraf ayri ayri dlgiilerek alindi.

Olgiim sonucunda her iki kalga ¢evresi kas giicleri karsilastirmali olarak azami tork (peak

tork) ve yapilan isin toplami joule olarak (maksimum work) degerlendirildi.

3.9.01gu Ornekleri

OLGU 1: 26 yasinda erkek hasta 07.12. 2009 tarihinde ge¢irdigi AITK sonucu meydana
gelen sag asetabulum fraktiirii nedeniyle klinigimize kabul edildi. Yapilan FM TA:110/80
mm/hg, nabiz:80 atim/dak, solunum sayis1:24 olarak bulundu. Kalga muayenesinde sag
kalganin fleksiyon adduksiyon durumunda oldugu goriildii. Siyatik sinirin peroneal dalinda
motor ve duyu defisiti vardi. Diger organ sistemleri muayenesi dogaldi. Laboratuar
degerlerinde iire:20 mg/DL, AST:30 U/L, ALT:16 U/L, Hg:12,8 olarak bulundu.
Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Cekilen direkt radyografi ve 3D BT de sag
femur basinin posteriora disloke olsugu asetabulum ¢ift kolon kirig1 oldugu goriildi (Sekil

35A,B).
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Hasta ameliyathaneye alinarak; genel anestezi altinda supin pozisyonda kapali
rediiksiyon saglandi, daha sonra prone pozisyona ¢evrilen hastaya Modifiye Henry yaklasim
ile insizyon uygulandi. Siyatik sinir diseke edildi. Supraasetabular bolgede siyatik sinirin
etrafinda lokalize 6dem ve hematom bulundu. Iki portal olusturularak énce posterior kolon
rediikte edildi. K teli ile gegici tespitin ardindan anterior kolon siyatik ¢entikten palpasyonla
rediikte edildi. Posterior kolon dnce 4,5'luk ¢elik vida ile fikse edildi. Daha sonra 9 delikli
4.5’luk rekonstriiksiyon plagi posterior kolona gore uygun kontur verildikten sonra kisa dis
rotator kas gruplarinin altinda gegirildi. iskial kolona 2 adet 4,5'luk celik vida, iliak kanata 2
adet 4,5'luk celik vida yerlestirilerek tespit edildi. Floroskopi ile kontrol edilerek kirik
rediiksiyonunun miitkemmel oldugu goriildii (Sekil 35 C). Hemovak dren iizerinde yara
kapatildi. Postoperatif 2. giin dren ¢ekilerek hasta parmak ucu basarak mobilize edildi.
Peroneal arazi nedeniyle AFO kullandirildi. 8. hafta tam yilik basmaya izin verildi.
Postoperatif 6. ay kontrollerinde peroneal arazinin geriledigi goriildii. Postoperatif 2. yil
grafileri degerlendirildiginde radyografik olarak miikemmel olarak bulundu (Sekil 35 C).
Fonsiyonel durumu degerlendirildiginde disfonksiyon indeksi 4.1, rahatsizlik indeksi 5,1

olarak bulundu. Hasta travmadan onceki aktivite diizeyine eristigini ifade etti.
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Sekil 35: A-B)Olgu 1'in preoperatif radyografik goriintiileri. C)Erken postoperatif radyografi.
D) Postoperatif 2. yil takip radyografi

OLGU 2: 43 yaginda erkek hasta 01/01/2009 tarihinde gegirdigi AITK sonucu meydana gelen
sag asetabulum fraktiirii nedeniyle klinigimize kabul edildi. Yapilan fizik muayenede
TA:100/80 mm/hg, nab1z:90 atim/dak, solunum sayis1:20/dak olarak bulundu. Kalca
muayenesinde sag kal¢anin fleksiyon adduksiyon durumunda oldugu goriildii. Norolojik araz
yoktu. Yiizeyel abrazyonlar disinda diger organ sistemleri muayenesi dogaldi. Laboratuar
degerlerinde iire:15,9 mg/DL, AST:51 U/L, ALT:48 U/L, Hg:14,0 olarak bulundu.
Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Cekilen direkt radyografi ve BT de sag
asetabulum posterior duvar kirig1 oldugu goriildii.(sekil 36 AB).

Hasta acil kosullarda ameliyathaneye alinarak; genel anestezi altinda supin pozisyonda
kapali rediiksiyon saglandi. Genel durumu stabil takip edilen hasta kaza sonras1 3. giinde
tekrar operasyona alindi ve prone pozisyonda hastaya Modifiye Henry yaklasim ile insizyon
uygulands. Siyatik sinir diseke edildi. Iki portal olusturularak posterior kolon rediikte edildi. K
teli ile gegici tespitin ardindan posterior kolona 10 delikli 4.5’ luk rekonstriiksiyon plagi
uygun kontur verildikten sonra kisa dis rotator kas gruplarmin altinda gegirildi. iskial kolona
2 adet 4,5 luk ¢elik vida, iliak kanata 3 adet 4,5 luk ¢elik vida yerlestirilerek tespit edildi.
Floroskopi ile kontrol edilerek kirik rediiksiyonunun mitkkemmel oldugu goriildi (sekil 36C).
Hemovak dren tlizerinde yara kapatildi. Postoperatif 2. giin dren ¢ekilerek hasta parmak ucu
basarak mobilize edildi. 8. hafta tam yiik basmaya izin verildi. Postoperatif 2. y1l grafileri
degerlendirildiginde radyografik olarak miikemmel olarak bulundu (sekil 36D). Fonsiyonel
durumu degerlendirildiginde disfonksiyon indeksi ----, rahatsizlik indeksi ----olarak bulundu.

Hasta travmadan 6nceki aktivite diizeyine eristigini ifade etti.
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Sekil 36: A-B)Olgu 2'in preoperatif radyografik goriintiileri. C)Erken postoperatif radyografi.
D) Postoperatif 2. y1l takip radyografi
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4. BULGULAR

Yaralanma ile cerrahi arasinda gecen siire basit kiriklarda ortalama 6,2 +4.,5 (en az 2 en
cok 11 giin) giin kompleks kiriklarda 6,5 £4,3 (en az 1 en ¢ok 18 giin) giin; tiim kiriklar i¢in
ortalama 6,3 +4,4 (en az 1 en ¢ok 18 giin) giindii.

Radyografik goriintiileme ameliyat esnasinda rediiksiyonu degerlendirmek amaciyla ve
ameliyat sonrasi 2. giin yapildi. Tim hastalara ameliyat sonrasi bilgisayarli tomografi
cekilerek rediiksiyon degerlendirildi. Matta ameliyat sonrasi rediiksiyon kriterleri kullanilarak
rediiksiyon degerlendirildi. Onbes hastada (% 75) anatomik, 5 hastada (% 20) yeterli, 1
hastada (% 5) kotii rediiksiyon elde edildi. Posterior duvar kiriklarinin tamaminda miikemmel
rediiksiyon; transvers kirikta mitkemmel rediiksiyon; t tipi kiriklarin tamaminda miitkemmel
rediiksiyon; posterior kolon ile birlikte posterior duvar kirklarinin birinde mitkemmel, birinde
1yi, birinde kotii; transvers ile birlikte posterior duvar kiriklarinin birinde miikemmel, tigiinde
yeterli rediiksiyon, ¢ift kolon kiriginda miikemmel rediiksiyon saglandi. Basit kirik tiplerinin
tamaminda miikemmel; kompleks kiriklarin % 50’sinde miikemmel, %40’inda yeterli, %
10°’nda kot rediiksiyon saglandi. Kiriklar basit ve kompleks olarak ayrildiginda rediiksiyon
kalitesi ile aralarinda anlamli iligki oldugu goriildii (p=0.01) (tablo 7 ). Basit kiriklarda
rediiksiyon kalitesi daha iyi olarak degerlendirildi. Rediiksiyon kalitesi ile radyografik
sonuglar arasinda anlamli iligki vardi (p=0,001). Rediiksiyon kalitesi ile fonksiyonel sonuglar
arasinda anlamli iligki yoktu (p=0,216). Kirik tipi ile radyografik sonuglar arasinda anlamli
iligki vard1 (p=0,005). Kompleks kiriklarda radyografik sonuclar kétiilesmekteydi. Kirik tipi
ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iligki vardi (p=0,045). Kompleks kiriklarda
fonksiyonel sonuglar kotiilesiyordu.

Takip grafilerinde Matta kriterleri kullanilarak yapilan degerlendirmede posterior duvar
kiriklariin yedisinde miikemmel, birinde 1yi, birinde orta; transvers kirikta miikemmel; t tipi
kiriklarin birinde miikemmel, birinde iyi; posterior kolon ile birlikte posterior duvar
kirklarinin ikisinde iyi, birinde kotii; transvers+ posterior duvar kiriklarmin birinde iyi,
iiclinde orta, ¢ift kolon kiriginda iyi sonug oldugu goriildi. Basit kirik tiplerinin sekizinde
(%80) mitkkemmel, birinde iyi (%10), birinde orta (%10) sonug elde edildigi goriildii.
Kompleks kiriklarin birinde( % 50) miikemmel, besinde (%50) iyi, ticlinde (% 30)orta,
birinde(%10) kotii sonug elde edildi.(Tablo 9 ). Tiim kiriklar degerlendirildiginde 10 hastada
miitkemmel (%45), 6 hastada yeterli (%30), 4 hastada orta(%?20), bir hastada kdtii sonug(%5)
elde edildi. Radyografik sonuglar ile fonksiyonel skor arasinda giiglii iliski mevcuttu
(p=0.011).
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Tablo 7: Hastalarimizda mevcut olan kirik tipleri ile bunlarin Matta rediiksiyon kriterleri

ve radyografik sonuglarla iliskisi

Kirik tipi Rediiksiyon kalitesi Radyografik grade
mitkemmel yeterli kot mitkemmel | iyi orta Koti
Posterior 9(%100) 7(%77) 1(%11) | 1(%11)
duvar(9)
Transvers(1) 1(%100) 1(%100)
T tipi(2) 2(%100) 1(%50) 1(%50)
Posterior 1(%33) 1(%33) | 1(%33) 2(%33) 1(%33)
kolon+duvar(3)
Transvers+ 1(%25) 3(%75) 1(%25) | 3(%75)
posterior
duvar(4)
Cift kolon(1) 1(%100) 1(%100)
TOPLAM 15(%75) 4(%20) | 1(%5) 9(%45) 6(%30) | 4(%20) 1(%5)

Baslangi¢ deplasmanlari ortalama 17.2 mm +7,8 idi. Baslangi¢ deplasmani ile
radyografik ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iliski bulunamadi (p=0,353 ).

Bes hastada ameliyat dncesi eklem i¢i lezyon mevcuttu. Eklem i¢i lezyon olan hastalarda
radyolojik sonuglar anlamli olarak kotii bulundu (p=0,03 ).Eklem igi lezyon ile fonksiyonel
indeks arasinda iligski bulunamadi (p=0,153).

Sekiz hastada travma sirasinda meydana gelen posterior kalca dislokasyonu mevcuttu.
Hepsi ameliyathane sartlarinda kapali rediikte edildi. Radyolojik (p=0,171) ve fonksiyonel
(p=0,500) sonuglar iizerine anlaml1 etkisi bulunamadi.

Bir hastada femur basi kirig1 mevcuttu. Radyolojik sonuglar iizerine anlamli etkisi
bulundu. Femur bas1 kirig1 olan hastada radyolojik sonuglar anlamli olarak kétii bulundu
(p=0,018). Fonksiyonel sonugclar iizerine anlaml etkisi bulunamad1 (p=0,283).

20 hastanin 9’unda ek travma mevcuttu. Ek travmasi olan hastalarda radyolojik
(p=0,034) ve fonksiyonel sonuglar anlamli olarak koétii olarak bulundu (p=0,044 ).

Komplikasyonlar agisindan hastalar degerlendirildiginde 1 hastada yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu goriildii. Derin yada intraartikiiler enfeksiyon goriilmedi. Hastalarin higbirinde
iyatrojenik sinir hasar1 gériilmedi. Vida malpozisyonu nedeniyle hicbir hasta tekrar opere
edilmedi. Eklem i¢i metalik implant higbir hastada goriilmedi. Higbir hastada kaynamama

goriilmedi. Ug olguda Brooker grade 1 HO bir olguda grade 2 HO gériildii. HO' un olmas1
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fonksiyonel sonuglart olumsuz olarak etkiledi (p=0,029). Radyografik sonuglar tizerine etkisi
bulunamadi (p=0,219).

Henry yaklasim ile ameliyat edilen hastalarda peak tork degerleri; travmatik ve saglam
taraf kalca kas giicleri karsilagtirildiginda; fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6,
abduksiyonda %12,2, adduksiyonda %14,5, i¢ rotasyonda %18,5, dis rotasyonda %9,4
oraninda travmatik tarafta defisit oldugu goriildii. Travmatik taraftaki kalca biitiin

hareketlerde tipik olarak zayift1 (tiimii icin p<<0.001) (tablo 8).

Tablo 8: Tablo 8: Hareket tiplerine gore saglam taraf travmatik taraf peak tork degerlerinin

karsilastirilmasi

Fleksiyon Ekstansiyon | Abduksiyon | Adduksiyo | I¢ rotasyon | Dis rotasyon

peak tork* | peak tork* peak tork* n peak peak tork* | peak tork*

(N-M) (N-M) (N-M) tork* (N-M) (N-M)

(N-M)

Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam
orTALAMA*+ | 100,4/111,3 | 58,0/63,6 63,0/70,7 45,7/52,3 46,7/55,3 35,8/41,3
STD SAPMA 13,6/14,7 26,6/27 16,6/17,4 19,2/20,9 22,3124 15,7/16,8
DEGISiM*** %11,6 %009, 6 %12,2 %14,5 %18,5 %009,4
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*peak tork: Kaswin veya kas grubunun istenilen hareket a¢ikliginda (se¢ilen yayda)
olusturdugu en yiiksek kuvvet degeri(N-M)
**Travmatik ve saglam taraftaki kalca peak torklarinin ortalama degerleri
**% Saglam ve travmatik taraf arasindaki deger farki (travmatik tarafin defisit orani)

Ayni hastalarin en yiiksek toplam is giicli (maksimum work) degerleri saglam ve
%11,7, %12,9,
abduksiyonda %13,9, adduksiyonda %17,7, i¢ rotasyonda %18,7, dis rotasyonda %17,7

travmatik kalcalar1  karsilastirildiginda;  fleksiyonda ekstansiyonda
oraninda travmatik kalgada giic kayb1 oldugu goriildii. Tipik olarak travmatik taraf kalca
giicleri saglam kalcaya gore azalmisti. Bu giic farki istatistiksel olarak biitiin hareketlerde

anlamli bulundu (tablo 9).
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Tablo 9: En yiiksek giiciin hareket tiplerine gore saglam taraf travmatik taraf karsilastiriimasi

Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Adduksiyon I¢ rotasyon Dis rotasyon
maksimum maksimum maksimum maksimum maksimum maksimum
work* (J) work*(J) work*(J) work*(J) work*(J) work*(J)
Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam Trav/saglam
oRTALAMA+ | 120,4/1351 | 107,2/121,2 | 67,7/77,1 | 43,8/51,6 | 55,2/653 35/43,3
STD SAPMA 22,8/27,3 31,5/37,1 34,1/26 23,2127 28,7/35,2 15,6/22,1
DEGISiM*** %11,7 %12,9 %13,9 %17,7 %18,7 %17,7
P DEGERI <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Maksimum work: test sirasinda tiim tekrarlardan elde edilen igin toplamidir

**Travmatik ve saglam taraftaki kalga maksimum work ortalama degerleri
*x% Saglam ve travmatik taraf arasindaki deger fark: (travmatik tarafin defisit orani)

Kompleks ve basit kiriklar kas giicii yoniinden karsilastirildiginda; ekstansiyon maksimum
work defisiti (p=0,019) ve i¢ rotasyon peak tork defisiti (p=0,046) disindaki degerlerde
istatistiki fark yoktu. Kompleks kiriklarda bu iki deger anlamli olarak daha koétiiydii (tablo

10).

Ek travma ile adduksiyon maksimum work defisiti

(p=0,029) disindaki degerlerde

anlamli fark yoktu. Bu degerde ek travma bulunmasi kas giicii defisitini arttirtyordu (tablo

10).
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Tablo 10:Kirik tipi ve ek travma ile kas giicii analizinin karsilastiriimast.

KIRIK TiPi* EK TRAVMA

BASIT* KOMPLEKS* YOK VAR

TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAVM | SAGLA | DEFiSi TRAVM | SAGLA | DEFISIT | TRAVM | SAGLA | DEFiSi
MATIK | M*** T**x* | ATIK M T p ATIK M ATIK M T p

*k

Fleksiyon 100, | 108, |7,6 |100, |113,7|11,7 |0,092 |101,8 1115|8,7 |98,7 |111,1|111 |0,361
peak tork 6 9 3

Fleksiyon 118, (129, |85 [122, |140,3/12,7 {0,094 |117,3/129,8/9,6 [124,3|141,6|12,2 (0,115
maksimum 5 6 4

work

Ekslt(ansiion 54,3 /1589 |7,8 |618 |744 (12,6 |0,078 |58,1 62,9 |76 |57,9 |64,6 |10,3 |0,391
peak tor

Ekstansiyon (106 (115, (8,2 |108, |126,9|14,5 |0,019 |104,6|118,7|11,8 |110,4|124,2|11,1 |0869

maksimum 5 4
work

Ab(:(UFSiion 66,1 73,8 10,4 |60 67,6 |11,2 10,896 |62 69,2 |104 |64,2 (72,6 [11,5 |0639
peak tor

Abduksiyon |72 |79 8,8 (63,5 |753 |156 0,123 |646 |72 |10,2 |715 |835 |143 |0,633

maksimum
work

Adiutkszon 38,8 |46 15,6 (52,5 |78,6 33,1 |0,117 |43 489 |12 48,9 |56,5 13,5 0,904
peak tor

Adduksiyon 36,8 (42,5 |13,4 (50,9 60,7 16,1 |0,609 39,8 (439 (9,3 (488 |61 20 10,029

maksimum
work

icrﬁtasylt(m 41,8 (47,7 (12,3 /51,5 |63 18,2 10,046 (49,4 |58 14,8 (43,3 |52,1 |16,8 0,706
peak tor

Igrotasyon 1443 49,8 |11,4 66,1 809 (182 0,168 54,1 62,7 |13,7 (565 (68,6 |17,6 0,279

maksimum
work

Dlsl:(;taslz’on 28,2 [325 |13,2 43,4 |60,2 |27,9 |0,071 |315 |353 /10,7 |41 48,7 15,8 |0,120
peak tor

Disrotasyon 1313 35,6 |12 |38,7 |51,0 24,1 0,947 |36 449 19,8 |339 |414 |18,1 |0,494

maksimum
work

*Kirik tipleri Letournel-Judet simflandirmasina gére yapild.
**Hastann travmaya maruz kalan kalg¢a tarafindaki kas giicii dlgiimlerinin ortalamasi.
***Hastanin saglam kalga tarafindaki kas giicti 6l¢iimlerinin ortalamast.
**¥*%Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilagtiriimasiyla (([travmatik-
saglam]/travmatik)x100) elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alindi.
Radyografik sonug¢lar ile kas giicii analizi arasinda yapilan degerlendirmede; fleksiyon peak
tork defisiti (p=0,011), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,014), ekstansiyon peak tork

defisiti (p=0,014), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,013), i¢ rotasyon maksimum
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work defisiti (p=0,006) degerleri anlamli olarak miikemmel ve iyi sonuglar i¢in daha

diisiiktii (tablo 11).

Tablo 11:*Matta uzun donem takip radyografik grade ile kas giicti analizinin degerlendirilmesi.

RADYOGRAFIK GRADE
MUKEMMEL Iyi ORTA KOTU
TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFISIT | TRAVMA | SAGLAM | DEFIiSIT | p
TiK i *‘Zo* TiK % TIK % TiK %
Fleksiyon 104 111,7 16,9 94,1 |104,4 9,9 955 |111,7 [145 |126,2 |148,6 |151 |0.011
peak tork !
Fleksiyon 125,6 |135,4 |7,2 114,8 1133,8 (14,2 |118,2 |135 12,1 |117,5 |141,6 |17 0.014
maksimum !
work
ekstansiyon |53,3 [57,0 |6,5 59,7 (63,3 |57 67 789 151 |[55,6 |654 |15 0.014
peak tork !
Ekstansiyon |105,2 [115,3 8,8 118,3 |133,8 |11,6 (94,2 |110,9 [151 |112,4 |1405 20 0.013
maksimum !
work
Abduksiyon |675 71,8 |59 (544 (597 (89 719 |805 |107 (60,6 |706 142 (0,786
peak tork
Abduksiyon |727 (80,2 |9,4 64,2 72,7 |11,7 |60,6 |70,6 |14,2 (62,7 |79 20,6 10,119
maksimum
work
Adduksiyon 40,4 |46,9 |139 458 519 (118 (52,7 |643 |18 66,0 |89 258 10812
peak tork )
Adduksiyon |42 5 47,6 10,7 |44,4 |50,6 |12,3 |37,4 |515 (16,9 |789 (949 |[165 0,113
maksimum
work
f¢ rotasyon |48 55,7 |13,8 |42,5 (50,8 |155 (47,2 |56,6 |16,6 (452 |549 (17,7 10,579
peak tork
igrotasyon 516 |57,4 [10,1 (57,2 |67,2 |149 |582 |775 (249 (635 (780 |186 |0.006
maksimum ’
work
Disrotasyon (328 (364 |99 (388 |478 |188 36,7 (41,5 [11,6 (423 |47 10 /0,538
peak tork
Disrotasyon 1333 37,5 (11,2 (37,3 (458 |185 (356 |443 |19,6 (37,3 |52,7 (292 |0,502
maksimum
work

*Hastanin travmaya maruz kalan kal¢a tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.
**Hastanmin saglam kalga tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.
***Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastirdmasiyla (([travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alind.
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Rediiksiyon kalitesi agisindan karsilastirma yapildiginda; fleksiyon peak tork defisiti
(p=0,010), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,015), ekstansiyon peak tork defisiti
(p=0,020), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,006), i¢ rotasyon maksimum work
defisiti (p=0,002) degerleri istatistiki olarak anlamliydi; rediiksiyon kalitesi iyilestik¢e defisit
azaliyordu (tablo 12).

Tablo 12:Matta kriterleri kullanlarak olgiilen rediiksiyon kalitesi ile kas giicii analizinin

degerlendirilmesi
REDUKSIYON KALITESI
MUKEMMEL IYi KOTU
TRAVM  SAGLAM DEFISIiT TRAVM  SAGLAM DEFISIT TRAVM  SAGLAM | DEFISIT
A'I;iK i *Uf)* ATIK % ATIK % p

Flellzsiyonpeak 99,1 1073 7,6 993 1174 154 1262 1486 151 (0,010
tor

Fleksiyon 1199 1316 88 1236 1469 158 1175 1416 17 0,015

maksimum
work

ekstansiyon 56,6 60,6 6,6 642 749 142 556 654 15 0.020
peak tork !

Ekstansiyon 1104 122,1 9,5 943 1131 166 1124 140,5 20 0,006

maksimum
work

Abduksiyon 61,1 683 105 708 80 115 606 706 102 0,518
peak tork

Abduksiyon 701 779 10,1 635 755 158 594 728 184 (0113
maksimum )
work

Adduksiyon 39,2 452 74 649 70,1 132 66 89 141 (0867
peak tork !

Adduksiyon 421 475 11,3 415 564 169 789 949 264 0,174

maksimum
work

i¢ rotasyon 441 515 143 575 71 16,3 425 508 191 (570
peak tork )

i¢ rotasyon 496 55,6 10,7 74,2 78 186 635 991 251 (0.002
maksimum !
work

Disrotasyon 338 387 126 42,1 47 10 423 499 156 (.860
peak tork )

Dis rotasyon 32,2 40,7 208 457 551 17 37,3 52,7 29,2 (0508
maksimum )
work

*Hastanin travmaya maruz kalan kal¢a tarafindaki kas giicii ol¢ciimlerinin ortalamasi.

**Hastamn saglam kalga tarafindaki kas giicii ol¢timlerinin ortalamasi.

***Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastirilmasiyla (([travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alindi.
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Heterotopik ossifikasyon ile kas giigleri arasinda anlamli iliski yoktu (tablo 13).

Travmatik ¢ikik varligi ile kas giicii analizi arasinda anlaml iliski yoktu (tablo 13).

Tablo 13:Heterotopik ossifikasyon ve posterior kalca c¢ikigimin kas giicii tizerine olan

etkilerinin analizi

POSTERIOR KALCA CIKIGI
HETEROTOPIK OSSIFIKASYON
EVRE O EVRE 1 EVRE 2 VAR YOK
Hasta 16 3 1 9 11
say1s1
TRA | SAGLA | DEFi | TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAV | SAGLA | DEFiSi TRAV | SAGLA | DEFiSi | TRAV | SAGLA | DEFISIiT
VMA | M** SIT | MATI M T MATIK M T p MATIK M T MATIK M % p
TIK % K % % %
E'EZ‘E%‘;E 96, |107,5/9,8 |114,|130 |12,1 |1154 117 13 0446 (943 /1069 11,7 |101,3|108,4|6,5 0,361
9 2
Eq';tz:m 120|133,6 | 10, |125,|143,9 (125 |120,4 |1325 |9,1 |0,552 |116,9(132,8 (11,9 |125,1|1351|7,4 0,115
m work 1 8
zk;;:”k“y" 49, (54,3 19,5 (86,1958 |10,1 |116,5|116,9 |0,3 |0,586 [48,2 |53,6 |10 50,7 |554 |84 0,391
tork 1
Er']‘“a”sw 96, |107,4|9,8 |135, |158,6 |14,6 |190,8 |230,3 |17,1 |0,114 |97,6 |108,9 |10,3 |955 |1048 |8,8 0,898
maksimu 8 3
m work
Qfggﬁiy 62, |70,5 |11, 67,3 /73,7 |8,6 60,3 (655 (7,9 |0565 |549 |63,6 |13,6 |74,8 |82 8,7 /0,639
tork 4 4
gr?d“ksw 67, |77,1 |12, |59,769,9 |145 |90,6 |1005 |98 |0963 |605 |706 |143 |799 |879 |91 0,633
maksimu 8 6
m work
gﬁg:;fy 40, (47,2 |13, |68,7|79,2 |13,2 |53,1 |533 |03 |0427 |414 |482 |141 40,1 |455 |11,6 |0,904
tork 9 3
Qﬁ’d”kﬂy 39, |45,7 |13, |53,2|71,2 |252 |85 87,2 |25 0527 |376 |44 145 |42,7 48,6 |12,1 |0,059
maksimu 5 5
m work
irgtasyon 44, |53,9 |17, |44,6|499 |106 |854 (949 100 |0,277 |39,3 |50,9 |22,7 (53,4 |58,8 |9,1 |0,706
peak tork 6 2
irgtasyon 50, |59,6 |14, |68,8|856 |19,6 859 |97,1 |115 |0945 |489 |59,2 |17,4 |53,7 |60,2 |10,8 |0,279
maksimu 7 9
m work
?O'tsasyon 33, 39,4 |15, (41,7454 |81 56,8 |60 53 |0,274 |353 |428 |17,5 |30,2 |33,8 |10,6 |0,120
peak tork 4 2
g)'fasyon 33, 39,5 |15, |139,9 42,7 |65 50 106,5 |53,5 |0,174 |351 (425 |17,4 |30 345 |13 0,494
maksimu 2 9
mwork

*Hastanin travmaya maruz kalan kal¢a tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.
**Hastanmin saglam kalga tarafindaki kas giicii olgiimlerinin ortalamasi.

***Kas glicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilastirimasiyla (({travmatik-saglam]/travmatik)x100)
elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alind:.
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Intraartikiiler lezyon varlig: ile kas giicii analizi arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,358).

Hastalarimizin kas giicli analizi ile fonksiyonel degerlerinin karsilastirilmasi sonucu kas

giicli defisit oranlarinin fonksiyonel sonuglar iizerinde fleksiyon maksimum work disinda

etkisi olmadigr goriildii (tablo 14). Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor

kotiilestikce defisit artiyordu.

Tablo 14:SMFA degerleri ii¢ gruba ayrilarak analiz edildi.

HASTA
SAYISI

Fleksiyon peak
tork

Fleksiyon
maksimum work
Ekstansiyon peak
tork

Ekstansiyon
maksimum work

Abduksiyon peak
tork

Abduksiyon
maksimum work

Adduksiyon peak
tork

Adduksiyon
maksimum work

i¢ rotasyon peak
tork

I¢ rotasyon
maksimum work

Dis rotasyon
peak tork

Dis rotasyon
maksimum work

SMFA <10

5
Travmatik  saglam
102,8 110,5
134 144
53,9 56,9
102,7 110,4
58,4 68,6
56,9 63,5
36,8 43,2
41 46,5
46,5 56,5
55,9 60,8
36,5 40
39,7 45,3

Defisit

**k*k

6,9

6,9

5,1

6,9
14,8
10,4
16,5
11,6
17,7
8
8,6

12,2

defisit travmati

SMFA 10-20
7
saglam
travmatik
97,5 108,7 10,3
119 135 11,2
48,9 55 11,0
8
88,6 102,4 134
67,1 726 1,6
73,4 81,4 9,8
48,2 53,6 10,1
475 534 11,1
52,3 60,63 13,6
51,9 626 17,1
28,5 33,6 151
32,4 37,1 129

k
101,5

112,4

68,6

126,4
62,3
69,5
49,5
42,4
41,8
57,6
41,8

34,4

**Hastamn travmaya maruz kalan kalga tarafindaki kas giicii 6l¢iimlerinin ortalamast.
***Hastanin saglam kalga tarafindaki kas giicti 6l¢iimlerinin ortalamast.

****%Kas giicleri saglam taraf ile travmatik tarafin karsilagtiriimasiyla (([travmatik-

saglam]/travmatik)x100) elde edilen sonug (travmatik tarafin defisiti) olarak alind.
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8

saglam  defisit p
114,1 11,0 0,226
129,5 13,1 0,032
755 9 0,284
144,3 12,4 0,198
70,3 11,3 0,443
81,9 151 0,407
56,9 129 0,545
53,2 20,3 0,366
50 16,3 0,977
70,6 18,4 0,079
489 14,6 0,156
475 27,4 0,198



Ortalama SMFA skoru 20,17 olarak bulundu. Disfonksiyon indeksi ortalamasi 8,2,
rahatsizlik indeksi ortalamasi 11,8 olarak bulundu (tablo 15).

Tablo 15:Calismamizdaki hastalarin disfonksiyon ve rahatsizlik indekslerinin grafigi.

25

20

15

W disfonksiyon indeksi

10 W rahatsizlik indeksi

122456738 951011121314151617181920

Yatay sira hasta numarasini; dikey sira indeksi gostermektedir .

Hastalarimiz yas gruplarina gore gruplandiginda 2 hastanin 18-29 yas araliginda, 5 hastanin
30-44 yas araliginda, 10 hastanin 45-59 yas araliginda, 3 hastanin 60 yas lizerinde oldugu

goriildii.
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5. TARTISMA

Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde altin standart agik rediiksiyon internal
fiksasyondur. Deplase asetabulum kiriklarinin tedavisinde cerrahi tedavi her zaman
konservatif tedavilerden daha iyi sonu¢ vermistir. Konservatif olarak tedavi edilen kiriklarda
agr1, hareket kisitliligi, erken eklem dejenerasyonu olur ve sonugta hastanin islevsel kapasitesi
diiser (9,41).

Asetabulum kiriklar1 Letournel'in siniflamasina gore basit ve kompleks kiriklar olarak
iki grupta incelenir. Basit kiriklar kendi iginde posterior duvar, anterior duvar, posterior
kolon, anterior kolon ve transvers kirik olarak 5 alt grupta incelenir. Kompleks kiriklar ise
posterior duvar + kolon, anterior hemitransvers +posterior duvar, her iki kolon, T tipi kirik ve
transvers +posterior duvar olarak 5 alt grupta incelenir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde K-L ve ilioinguinal gibi tek yaklasimlar,
genisletilmis yaklasimlar ve kombine yaklagimlar kullanilabilir ve bu kiriklara yaklagim
secilirken dikkatli bir preoperatif degerlendirmenin ardindan kirigin tipi ve cerahin deneyimi
belirleyicidir.

K-L yaklagim posterior duvar, posterior kolon, posterior duvar+kolon, transvers,
transvers-+posterior duvar kiriklarinda kullanilabilir. ilioinguinal yaklasim anterior duvar,
anterior kolon,anterior kolon+posterior hemitransvers ve her iki kolon kiriklarinda
kullanilabilir. Ozellikle zor kompleks kiriklarda veya gecikmis cerrahilerde uzatilmis
iliofemoral yaklasim, triradiat yaklasim, ilioinguinal yaklasimin lateral uzatilmasi ve kombine
anterior posterior yaklasimlar gerekli olabilir.

K-L yaklasimi ile kirik rediiksiyonu ve tespiti yapilarken siyatik sinirin cerrahi sirasinda
diseke edilip askiya alinmamasindan dolayi tehlike altinda olmasi, medial femoral
sitkumfleks arterin posterior kolonun ekspojuru sirasinda quadratus femorisin femoral
insersiyosundan kaldirilmast sirasinda zarar gorme ihtimali (42), kalga abduktor gligsiizliigii
(3) ve bize gore dis rotator kaslarin kesilmesine bagli kas giicii kaybi; bu yaklagimin
dezavantajlaridir. Ilioinguinal yaklasimda femoral sinir, arter ve ven risk altindadir, ameliyat
sonrasi1 herniasyon goriilebilir ve enfeksiyon riski diger yaklagimlara gore daha ytiksektir (3).
Kombine yaklagimlarda norovaskiiler yapilar K-L yaklagimda oldugu gibi risk altindadir ve

HO insidans1 artar (3).
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Bu calismada Henry yaklasim modifiye edilerek kisa dis rotator kaslar femoral yapisma
yerinden serbestlestirilmeden aralarindan olusturulan portaller yardim ile basit ve kompleks
tip asetabulum kiriklar1 tedavi edildi.

Asetabulum kiriklarinin cerahi tedavisinin klinik ve radyolojik sonuglar1 bizim
calismamizda ve diger calismalarda belirtildigi gibi rediiksiyon kalitesiyle yakindan iliskilidir
(43,44,45,46,47,48). Bu kiriklarinin cerrahi tedavisinin degerlendirmesinde Matta’nin
tarifledigi (2) ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesinin dl¢lilmesi 6nemlidir. Bu 6l¢iim i¢in
genellikle AP kalga, iliak oblik ve obdurator oblik grafiler kullanilmaktadir. Bu grafiler bazen
rediiksiyonu degerlendirmekte yetersiz kalmaktadir. Bu durumlarda bilgisayarli tomografi
kullanilmas1 onerilmektedir(2,47).

Yaptigimiz cerrahi tedaviler sonucunda % 75 oraninda anatomik rediiksiyon elde edildi.
Tek yaklagim kullanildiginda Letournel’in serisinde % 71 anatomik rediiksiyon , Matta’nin
279 hastalik serisinde % 71 anatomik rediiksiyon elde edilmistir (2,9). Uzatilmis Henry
yaklagimi kullanan Wey'in serisinde de izole posterior duvar ve kolon kiriklarinda %100
anatomik rediiksiyon, her iki kolon kiriklarinda %50 anatomik rediiksiyon , tiim vakalar
degerlendirildiginde %84 anatomik rediiksiyon elde edilmistir (37). Briffa ve ark.'larinin
calismasinda sadece K-L yaklagimla %70 anatomik, %14 iyi, %16 kotii rediiksiyon elde
edilmistir (48). Borelli ve ark.'larinin yaptig1 calismada sadece K-L yaklasimla opere edilen 8
basit 7 kompleks asetabulum kirikli hastalarin %73 anatomik, %20 yeterli, %7 kotii
rediiksiyon elde edilmistir (51). Moed ve ark.'lar1 hepsi posterior duvar kirig1 olan hastalarin
% 89'unda anatomik, %1,4'linde yeterli, %9,6'sinda kotii rediiksiyon bildirmislerdir (52).
Panagiotus ve ark.'lar1 ¢ogu gerekli durumlarda osteotomi ve kombine yaklasim uyguladiklari
hastalarinin %77'sinde anatomik, %12'sinde yeterli, %10'unda koétii rediiksiyon elde
etmislerdir (53). K-L yaklagimi modifiye ederek dis rotataor kaslar1 kesmeden ameliyat ettigi
hastalar1 standart K-L yaklagimla ameliyat ettigi hastalarla karsilagtiran Josten ve ark. tiim
hastalarda postoperatif %55 anatomik rediiksiyon elde etmislerdir (49) . Benzer bir ¢calismada
Magu ve ark.'lar1 kisa dis rotator ve abduktor kaslar1 koruyarak modifiye ettikleri K-L
yaklasimu ile opere ettikleri izole posterior duvar kirikli hastalarda %93 oraninda anatomik
rediiksiyon elde etmiglerdir(50). Bizim yaklasimimizda elde edilen sonug diger ¢alismalar ile
karsilastirildiginda rediiksiyon ag¢isindan karsilastirilabilir oranda basarilidir (tablo 16). Tek
kotii rediiksiyon kuadrilateral yiizeyin de kirik oldugu femur basinin santral disloke oldugu
posterior kolon+duvar kiriginda goriildii . Hastalarimizda kiriklar basit ve kompleks olarak
ayrildiginda rediiksiyon kalitesi ile aralarinda anlamli iligki oldugu goriildii Basit kiriklarda

rediiksiyon kalitesi daha 1yi olarak degerlendirildi. Rediiksiyon kalitesi ile radyografik
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sonuglar arasinda anlamli iligki vardi. Rediiksiyon kalitesi arttik¢a radyografik sonuclar daha
1yi ¢ikiyordu.

Henry yaklasimda dis rotatorlar korunarak 6zellikle posterior duvar kiriklar1 basta olmak
lizere posteriordan yaklasilarak opere edilebilecek kiriklar igin yeterli agilim saglandigi
goriilmektedir. Calismamizda posterior duvar kiriklarinda %100 anatomik rediiksiyon elde
edilmistir. Kompleks kiriklarda ise %50 anatomik , % 40 yeterli,% 10 kotii rediiksiyon
saglanmas1 olumsuz sonuglardir. Bu tiir kiriklarda kisa dis rotator kaslarin femoral yapisma
yerinden kaldirilarak goriisiin arttirilmasi gerekebilir. Anterior kolonu ilgilendiren kiriklarda
siyatik centikten palpasyonla indirekt rediiksiyon yapilabilmektedir. Anterior duvar
kiriklarina ulasim biitiin posterior yaklagimlarda oldugu gibi Henry yaklagim ile de miimkiin

degildir.

Tablo 16: Asetabulum kirikly hastalara yapilan cerrahi tedaviler sonucu élgiilen rediiksiyon kalitesinin

karsilastirilmasu.
ANATOMIK | YETERLI KOTU | SEKONDER | YORUM
UYUM

Matta(2) %71 %20 %7 %3 Biitiin kirik
tipleri ve
yaklagimlar i¢in
ortalama
degerler

Wey ve %84 Uzatilmis henry

ark.(37) yaklagim

Briffa ve %70 %14 %16 Calismadan

ark.(48) sadece KL
yaklasim alind1

Josten ve Modifiye:%55 | Modifiye%33 | Modifiye Modifiye KL ve

ark.(49) Standart :%55 | Standart:%44 | %11 KL yaklagimi
karsilastirmais.

Magu ve %93 Kisa dis rotator

ark.(50) kaslar1
koruyarak
modifiye K-L

Borelli ve %73 %20 %7 KL yaklasim

ark.(51)

Moed ve %89 %1.6 %9.4 Hepsi posterior

ark.(52) duvar kirigi

Panagotisve | 77.3% %12 %10 KL,

ark.(53) KL+osteotomi,
iliofemoral

Calismamiz | %75 %20 %5 Modifiye
Henry
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Asetabulum kiriklar1 sonrasi yapilan cerrahi tedaviyi degerlendirilmede kullanilan bir
diger yontem de ge¢ donemde cekilen grafilerde Matta’nin tarifledigi radyografik evreleme
yontemidir(2). Bu yonteme gore hastalarimiz degerlendrildiginde basit kirik tiplerinin
sekizinde (%80) miikemmel, birinde 1yi(%10), birinde orta(%10) sonug elde edildigi goriildii.
Kompleks kiriklarin birinde( % 10) miikemmel, besinde (%50) yeterli, ligiinde (% 30)orta,
birinde(%10) kotl sonug goriildi. Kirik tipi ile radyografik sonuglar arasinda anlamlr iligki
vardi. Kompleks kiriklarda radyografik sonuglar kotiilesmekteydi. Biitiin hastalar
degerlendirildiginde %45 miikemmel, % 30 1y1, %20 orta, % 5 nde kotii sonug elde edilmistir.
Matta’nin kendi serisinde % 54 miikemmel, % 23 iyi, % 11 orta, % 13 kotii sonug
bildirilmektedir (2). Letournel'in ¢alismasinda %75 oraninda miitkemmel sonug elde
edilmistir. Magu ve ark.'lar1 modifiye KL yaklagimla opere ettkleri hastalarin %71'inden
miikemmel, %22'sinden 1yi1, %7'sinden orta sonug elde etmislerdir. Panagiotus ve ark.'lar1
hepsini posterior yaklagimla opere ettikleri 75 hastanin %60'indan mitkemmel, %17'sinden
iyi, %12'sinden orta, %10'undan koétii sonug elde etmislerdir. Petzatodis ve ark.' larinin 50
hastay1 posterior K-L yaklasimla opere ettikleri calismanin sonucunda % 40 miikemmel, % 36
1yi, %10 orta ve % 14 kotl sonug elde etmislerdir (54). Kumar ve arkadaslarinin ¢alismasinda
kombine ve tekli yaklasimlarla opere edilen 73 hasta geriye doniik olarak degerlendirilmis
%357 milkemmel, %30 hastada iyi, % 5.3 hastada orta sonug elde etmislerdir (55). Chiu ve
ark.'larinin ¢alismasinda 47'si K-L yaklasimla olmak iizere 72 hasta opere edilmis; %43
miikemmel radyografik sonug elde edilmistir (56). Basit kiriklar basta olmak iizere
uyguladigimiz yaklagimin uzun donem sonuglar literatiirle karsilastirilabilir olarak
goriilmektedir (tablo 17).

Giannoudis ve arkadaslarini yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda femur bast AVN orani
posterior dislokasyonla birlikte olan hastalarda %9,2 olarak belirtilmistir. Posterior
dislokasyon olmaksizin meydana gelen AVN orani ise %5 olarak bulunmustur (22).
Avaskuler nekroz; baslangi¢ travmasiyla, kalca dislokasyonunun gecikmis rediiksiyonu ve
cerrahi girisimlerle ilgilidir (2). Rommens'e gore geleneksel K-L yaklasim sirasinda medial
sirkumfleks arterin zarar gérmesi miimkiindiir ve bunun sonucunda femur bas1 AVN
gelisebilir(42). Serimizde 8§ hastada posterior dislokasyon olmasina ragmen higbir hastada
ortalama 35,75 aylik takipte avaskuler nekroz goriilmemesi; disloke gelen kalgalarin erken
rediiksiyonu ve cerrahi sirasinda kisa dis rotator kaslarin korunmasinin énemini

desteklemektedir.
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Tablo 17:4setabulum kurikl hastalara uygulanan cerahi tedaviler sonucunda meydana gelen femur bas

avaskiiler nekroz (*)ve Matta'va gore radyografik derecelendirme sonuglar: gosterilmektedir.

HASTA | AVASKULAR | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK | RADYOGRAFIK
SAYISI NECROSIiS* GR.ADE GRADE GRADE GBAI?E
MUKEMMEL I1YI ORTA KOTU
Matta (2) 262 %3 %54 %23 %11 %13
Letournel(9) | 492 %4 %75
Magu ve 14 0 %71 %22 %7
ark.(50)
Panagiotis ve | 75 %8 %60 %17,3 %12 %10,7
ark.(53)
Patzoidis ve | 50 %40 %36 %10 %14
ark.(54)
Kumarve gy | g4a,2 %60 %30 95,7 %4,3
ark.(55)
aﬂ(’l'(‘g(‘a’f 72 | %56 %43 %31 99,7 %15
Cahismamiz | 20 0 %45 %30 %20 %5

Iyatrojenik sinir hasari asetebulum kiriklarinin agik rediiksiyon ve fiksasyonla tedavisi

sirasinda karsilagilabilen major bir komplikasyondur. Letournel K-L yaklagimi ile ameliyat

ettigi hastalarda % 18 siyatik sinir yaralanmasi bildirmistir (9). Son yillarda yapilan

caligmalarda %0-9 arasinda degisen oranlarda siyatik sinir hasar bildirilmektedir (tablo19).

Iyatrojenik sinir hasarindan korunmak i¢in cerrahi girisim sirasinda dizi fleksiyonda tutmak,

ekartorleri dikkatli yerlestirmek ve operasyon sirasinda ndromonitorizasyon kullanimi

onerilmektedir(32). Biitiin 6nlemlere karsin posterior yaklagimlarda acik rediiksiyon ve

fiksasyon esnasina siyatik sinir risk altindadir. Henry yaklasimda siyatik sinir agiga ¢ikarilip

askiya alinarak direkt goriintiilendiginden rediiksiyon ve tespit asamalar1 sirasinda korunmast

miimkiin olur. Henry yaklasimi kullanarak 31 hastay1 opere eden Wey’in serisinde oldugu

gibi bizim vakalarimizin higbirinde iyatrojenik siyatik sinir hasar1 meydana gelmemistir (tablo

18). Biz asetabulum kirikl1 hastalarda posterior girisimler sirasinda sinir eksplorasyonun rutin

olarak yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Tablo 18:4setabulum kuriklar nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda meydana gelen iyatrojenik

siyatik sinir hasari oranlari.

YAKLASIM IYATROJENIK SINIR HASARI
Letournel (9) KL %18
Haidukewych ve KL Monitorize:%7,8
ark.(57) Nonmonitorize:%:1,23
Middlebrooks ve KL %1
ark(19)
Baumgaertner ve Sadece KL, bazen ant %5
ark(15) pkombine
Calder ve ark.(58) KL %2
Fassler ve ark.(59) | Sadece KL, bazen ant kombine | %5
Mayo ve ark(60) KL %2
Matta(2) K-L) %2,6
Wey ve ark.(37) Henry %0
calismamiz Modifiye Henry %0

Asetabulum kirikli hastalarda uzatilmis yaklasimlarda daha fazla olmak iizere HO
goriilebilir (25,26). HO en sik gluteal kaslara diseksiyon yapilan hastalarda goriiliir ve
nekroze olmus gluteus minimusun rezeksiyonunun yapilmasi halinde azalir (29). Matta'nin
calismasinda sadece K-L yaklagim uygulanan hastalarda %8 HO goriilmiistiir (2). Kumar ve
ark.'larmin ¢aligmasinda K-L yaklagim uygulanan hastalarin %36'sinda HO goriilmiistiir.
Diger yazarlarin ¢alismalar tabloda gosterilmistir. Hastalarimizda HO'un olmasi fonksiyonel
sonuglar1 olumsuz olarak etkiledi. Radyografik sonugclar iizerine etkisi bulunamadi.
Calismamiza dahil edilen hi¢bir hastaya profilaktik tedavi uygulanmamasina karsin K-L ve
diger uzatilmis yaklagimlarla karsilagtirilabilir hatta ¢ogu vaka serisinden daha az oranda
ektopik kemiklesme goriilmesi kisa dis rotator kaslar korunarak daha az kas diseksiyonu

yapilmasina bagl olabilir goriisiindeyiz
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Tablo 19: Asetabulum kirikli hastalara yapilan cerrahi tedaviler sonucu olusan heterotopik ossifikasyon

oranlar
YAZARLAR | YAKLASIM ORAN ACIKLAMA PROFLAKSI
Matta K-L, %38 Toplam262 vaka.112 | Proflaksi yok
uzatilmig %20 vakada 8 hareketi
iliofemoral kisitlayan
yaklasim, Biitiin vakalar
ilioinguinal %?2 degerlendirildiginde
yaklagim. %82 dnemsiz
miktarda HO
(Brooker smiflamast
kullanilmamus)
Kumar ve K-L %36 Biitiin vakalar Proflaksi+
ark. Anterior %7,6 degerlendirildiginde
Triradiate %40 %20; sadece 3
Kombine %100 hastada grade 3 HO
Starr ve ark. | T extensile %62 Proflaksi+
Alonso ve ark. | Triradiate %53 Proflasi yok
uzatilmis %86
iliofemoral
Fang-Yao K-L %31,9 47 vakada 15 Proflaksi+
Chiu ve ark. gradel:8
Grade2:6
Grade3:1
Briffave ark. | K-L %10,5 Brooker I/11 14 (8.7) | Proflaksi+
Ii Brooker 111/1V 3 (1.8)
Kombine
Narender Modifiye K-L %0 Asirt HO goriilmedi | Proflaksi yok
Kumar Magu Hafifler i¢in yorum
ve ark. yok
Christoph Modifiye KL %0 Proflaksi+
Josten ve ark. | KL
Panagiotis ve | KL %24.3 37 hastanin 9’unda Proflaksi+
ark. Gradel:4
Grade2:4
Grade3:1
Grade4:0
Wey Extensil henry %23 Sadece 1 hastada ileri | Proflaksi yok
hareket kisitlhilig
Calismamiz Modifiye Henry | %20 Gradel:%15 Proflaksi yok
Grade2:%5
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Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in SMFA formunu kullandik. Yapilan ¢aligsmalarda
SMFA; kisa form olmasi, hizli tamamlanmasi, poliklinik ziyaretleri sirasinda
kullanilabilinmesi; hastanin sahip oldugu kas-iskelet sistemi bozuklugunu degerlendirmek
icin Olciilebilir, gegerliligi ve duyarlilig1 yiiksek bir yontem (40) olmas1 nedeniyle tercih
edildi. Hastanin kendisini degerlendirdigi fonksiyonel durumu gosteren SMFA skorlari
degerlendirildiginde sonuglarin biitiin toplum ortalamalarindan farkli oldugu goriildii. Toplum
ortalamalarin1 gésteren SMFA verileriyle calismamiz karsilastirilinca 30-44 yas araliginda
olanlarin SMFA degerleriyle arasindaki farkin 10'dan fazla oldugu goriildii. Bunun disindaki
yas gruplarinda fark 10 puanin altindaydi (tablo 20)

Tablo 20: Calismamizdaki hastalarin SMFA degerlerinin toplum ortalamalariyla

karsilastrilmasu.
Biitiin Yas 18-29 Yas 30-44 Yas 45-59 Yas 60
hastalar
20 hasta 2 hasta 5 hasta 10hasta 3 hasta
Genel toplum 12.7 5.4 8.3 13.6 18.9
ortalamas (61)
Calismamizda | 18.2 13,25 17,5 21,2 20,9
ki hastalar

Barei’nin ¢alismasinda 10 puanin altindaki farklarda saglikli toplum ve hastalar arasinda
istatistiki olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir (61). Literatiirde geriatrik populasyonun
SMFA ile degerlendirildigi asetabulum kirikli hastalar bulunmasma ragmen biitiin yas
gruplari igin degerlendirme yoktur.

Hastanin kendisini degerlendirdigi bu gibi 6l¢iim araclarinda viicudun diger yerlerindeki
yaralanmalar sonucu etkiler. Moed’in asetabulum kiriklar1 nedeniyle opere edilen hastalarin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in MFA analizi kullanilan ¢aligmasinda 55 yasindan
bliylik hastalarda, intraartikiiler kirig1 olan hastalarda, gecikmis rediiksiyon ve avaskiiler
nekrozu olan hastalarda fonksiyonel sonuglarin koétii oldugu bildirilmistir (52). Seterbak ve
ark.'larinin  fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in MFA kullandiklar1 caligmalarinda
posterior duvardaki parcali kiriklarin sonucu kétii yonde etkiledigi bulundu (62). Murphy ve
ark.’larinin Merle d’Aubigné yontemi ile yaptiklar1 calismada ek travmasi olan hastalarda,
ileri yaslarda ve rediiksiyonun kotii oldugu hastalarda fonksiyonel sonuglar kotii olarak
bildirilmistir (63). Kreder'in SF-36 ve MFA kullanilan ¢aligmasinda kirik tipi ve sonuglar

arasinda giiclii iliski bulundu (64). Matta'nin kendi kriterlerini kullandig1 calismasinda Femur
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bas1 kirig1 sonuclar1 kdtiilestirdigi ama marginal impaksiyon, intraartikiiler lezyon, marginal
impaksiyon, baslangi¢ deplasmani ve eslik eden yaralanmalar ile iliski olmadigi bulundu (2).
Bizim hastalarimizda ek yaralanmasi olan hastalarda fonksiyonel sonuglar daha kotii
bulunmustur. Kiriklar basit ve kompleks olarak ayrildiginda total SMFA skoru kompleks
kiriklarda anlamli olarak kotiiydii. Radyografik sonuglar ile fonksiyonel skor arasinda giiglii
iliski mevcuttu. Radyografik sonuglar miikemmel yada iyi ise fonksiyonel sonucglar o kadar
iyi oluyordu. Heterotopik ossifikasyon ve fonksiyonel sonuclar arasinda anlaml iligki vardi.
Broker evresi arttikca fonksiyonel sonuglar kotiilesmekteydi. Cinsiyet, yas gibi faktorlerle

fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iliski bulunamadi (tablo 21).

Tablo21: Asetabulum fkaritkli  hastalarin  cerrahi  sonrasi  fonksiyonel — durumunu

degerlendirmek i¢in kullanilan degerlendirme yontemleri ve sonuglar

YAZARLAR YONTEM YORUM
Moed ve MFA 55 yasindan biiyiik hastalarda, intraartikiiler kiriklarda,
ark.(52) gecikmis rediiksiyon ve avaskiiler nekroz varsa

sonuclar kotii

Saterbak ve MFA Posterior duvardaki ¢ok parcali kiriklar sonucu kotii
ark.(62) yonde etkiler

Murphy ve Merle Ek travma , yas, yetersiz rediiksiyon sonuglar1 etkiler.
ark.(63) d’Aubigné

Kreder (64) SF-36, MFA Kirik tipi ile sonuglar arasinda giiglii iliski var

Matta (2) Matta Femur bas1 kirig1 sonuglart kétiilestiriyor ama marginal

impaksiyon, intraartikiiler lezyon, marginal
impaksiyon baslangi¢ deplasman ve eslik eden

yaralanmalar ile iliski yok.

Calismamiz SMFA Ek yaralanmasi olan hastalarda, Heterotopik
ossifikasyon varhgi durumunda, kompleks
kiriklarda ve ileri radyolojik evrede sonuglar kotii.
Cinsiyet, yas gibi faktorlerle fonksiyonel sonuclar

arasinda anlamh iliski bulunamadi
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Asetabulum kirikli hastalarin degerlendirildigi yayinlar incelendiginde genellikle
radyografik tetkikler, 6znel degerlendirme sorular1 ve fizik muayene yontemlerin
kullanildigin1 gérmekteyiz. Kas giicili analizleri sonuglar1 degerlendirebilecek bir diger
yontemdir ¢iinkii asetabulum kirikli hastalarin tedavisi sonrasi kas giiclerindeki artig
fonksiyonel sonuglar iizerine olumlu etki yapmaktadir(65). Dickinson ve ark’larinin yaptigi
bir calismada 6’s1 anterior yaklagim olmak iizere 30 hasta kas giicii ve fonksiyonel sonuglar
yoniinden degerlendirilmistir. Kas giicleri Cybex 2 dinamometre; fonksiyonel sonuglar ise
Harris kalga skoru ile degerlendirilmistir. Sonug olarak biitiin hastalar degerlendirildiginde
%27 gii¢ kaybi, anterior yaklasim uygulanan hastalarda % 22 gii¢ kayb1, posterior yaklasim
uygulanan hastalarda %28 gii¢ kayb1 oldugu goriilmiistiir. Kas giicii ile klinik sonuglar
arasinda anlaml iliski oldugu belirtilmistir (66). Benzer bir calismada Matta ve Olson 224
hastay1 Hoppenfield manuel yontemiyle degerlendirmis ve hastalarin %17’sinde kas giiciiniin
normal tarafa gore azalmis oldugunu bulmuslardir. Bu hastalarin geriye doniik incelenmesiyle
0zellikle uzun stiren ameliyatlar gegirdikleri goriilmiistiir. Hastalarin klinik sonuglar1 kas
giiclerindeki azalmaya bagli olarak daha kétii cikmustir (67).

Borelli ve ark.’larinin yaptig1 ¢aligmada posterior yaklagim uygulanan hastalarda ayni
hastanin saglam taraf kalcasiyla karsilastirilinca; ekstansiyon work %8, abduksiyon work
%27, adduksiyon work %0, fleksiyon work degerinde %12 defisit bulunmus; i¢ rotasyon ve
dis rotasyon degerlendirilmemistir. Fonksiyonel sonuglar ile kas gii¢leri arasinda adduksiyon
maksimum tork disinda anlaml fark bulunamamistir (51).

Josten ve Trabold’un ¢alismasinda modifiye 2 portal Kocher-Langenbeck yaklagimi
kullanilarak ameliyat yapilan 5 hasta, standart Kocher-Langenbeck yaklasimi ile ameliyat
yapilan 5 hasta ile karsilastirilmistir. Fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyonda
standart gruba gore artmis kas giicti, i¢-dis rotasyonda ise benzer kas giicli degerleri elde
edilmistir. {lging olarak modifiye grupta fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon

kas gii¢lerinde saglam tarafa gore artig goriilmiistiir (49).

Bizim ¢alismamizda genel literatiirle uyumlu olarak travmatik tarafta yapilan tiim kas
giicii 6l¢timleri saglam tarafta yapilan dl¢timlere gore daha diisiik ¢ikmistir. Saglam tarafile
karsilastirildiginda peak tork icin fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, abduksiyonda
%12,2, adduksiyonda %14,5, i¢ rotasyonda %18,5, dis rotasyonda %9,4 defisit bulunmustur.
Hastalar kompleks ve basit kiriklar olarak 2 gruba ayrildiginda kas giicii defisiti dl¢timleri
arasinda ekstansiyon maksimum work defisiti ve i¢ rotasyon peak tork defisiti disindaki
degerlerde istatistiki fark yoktu. Kompleks kiriklarda bu degerler i¢in defisit daha fazlaydi.

Radyografik sonuglar ile kas giicii analizi arasinda yapilan degerlendirmede; fleksiyon peak
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tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon peak tork defisiti, ekstansiyon
maksimum work defisiti, i¢ rotasyon maksimum work defisiti degerleri anlamli1 olarak
miikemmel ve iyi sonuglar i¢in daha diisiiktii. Rediiksiyon kalitesi agisindan karsilagtirma
yapildiginda; fleksiyon peak tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon
peak tork defisiti, ekstansiyon maksimum work defisiti, i¢ rotasyon maksimum work defisiti

degerleri istatistiki olarak anlamliydi; rediiksiyon kalitesi iyilestikce defisit azaliyordu.

Calismamizda 6zellikle iizerinde durulan dis rotator kas gruplarinin korunmasi sadece
Josten’in ¢aligsmasinda degerlendirilmis ve dis rotator kaslarin korundugu modifiye grupta
%18, standart grupta %15 kas giicii kayb1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda dis rotasyonda
% 9,6 kas giicii defisiti bulunmugtur. Elliot’un ¢aligmasinda ayn1 kas ya da kas grubunun sag
ve sol tarafi arasindaki kuvvet farki %10-%15’1 asarsa iki taraf arasinda asimetri
diisiiniiliir(17). Kannus ise iki taraf arasindaki farklilig1 3 gruba ayirmustir. Iki taraf arasindaki
kuvvet farklilig1 %10’ nun altinda ise normal, %10-%20 arasinda ise muhtemel normal, %20’
den fazla ise biiyiik bir ihtimalle anormal olarak kabul etmistir(18).

Bu degerlendirmeler 15181nda peak tork i¢in; ekstansiyon ve dis rotasyon i¢in kuvvet
farklilig1 normalin st sinirinda; fleksiyon, abduksiyon, aduksiyon i¢in muhtemel normal
degerlerde bulunmustur. Maksimum is i¢in ise biitiin degerler muhtemel normal bulunmustur.
D1s rotasyon peak tork defisitinin normal sinirlarda olmasi uygulanan teknigin art1 yonti
olarak degerlendirilebilir. Diger biitiin degerler literatiirle uyumlu olarak muhtemel normal
sinirlardadir.

Hastalarimizin kas giicii analizi ile fonksiyonel degerlerinin karsilastirilmasi sonucu kas
giicii defisit oranlariin fonksiyonel sonuglar {izerinde fleksiyon maksimum work disinda
etkisi olmadig1 goriildii. Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor kétiilestikce defisit
artryordu.

Caligmamizda elde edilen sonuglarin asetabulum kiriklari i¢in yapilan cerrahi
tedaviler i¢in yeni bir yaklasim getirmesine karsin sonuglarin tam olarak degerlendirilmesini
engelleyen bazi faktorler vardir. Bu faktorlerden birincisi asetabulum kiriklar ile ilgili diger
calismalarda oldugu gibi kisitli, homojen olmayan hasta populasyonu ile ¢alismamiz ve bu
nedenle sonucu etkileyen degiskenlerin tam olarak ortaya konulamamasidir. ikinci faktor ise
kas giicii analizini karsilastirilabilecek grup olmadigi igin hastanin travmatik ve saglam taraf
karsilastirilmasidir. Takip siiresi i¢in bir yilin yeterli oldugunu bildiren yayinlar mevcut
olmasina ragmen (26) bu degerlendirmeler objektif degildir. Bes yilllik takipler yapilmis
hastalar bildirilmesine ragmen bu kadar uzun siireli takiplerde hastalarda yaslanmaya baglh

meydana gelen degisimlerin sonuglari etkileme riski vardir. Son olarak 20 hastalik bu grupta;
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hastalarda mevcut olan kirik sekillerinin farkliligi, baglangi¢ deplasmanlarinin miktari,
travmanin siddeti ve hastaya bagl degiskenler(cinsiyet, yas, BMI, dominant taraf) sonuglarin
degerlendirilmesini gii¢lestirmektedir. Yine de kiriklarin siniflandirilmasi ve ayni cerrah
tarafindan benzer sekilde opere edilmesinin sonuglari etkileyen bir¢ok degiskeni eledigini

diistinliyoruz.
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6.SONUCLAR

16. Siyatik sinirin diseke edilip askiya alinip korunmasi neticesinde higbir hastada
iyatrojenik sinir hasar1 goriilmemistir.

17. Kisa d1s rotator kas gruplarinin korunmasi ve minimal kas diseksiyonu yapilmasinin
femur basinin vaskularitesinin korunmasina ve boylece AVN gelismesini 6nlemeye
yardimci oldugu diistiniilmektedir.

18. Kisa dis rotator kaslar korunarak minimal kas diseksiyonu yapilmasi hi¢bir hastaya
proflaktik tedavi baglanmamasina ragmen heterotopik ossifikasyon oranlarin
distirmistiir.

19. Islevsel skorlamaya gére biitiin yas gruplarmin ortalamasi normal toplumla
karsilastirildiginda aradaki farkin 5.5 puan oldugu ve hastalarin yeterli islevsel kapasiteye
sahip olduklar1 goriilmiistiir.

20. Kas giicleri analizi yapildiginda 6zellikle dis rotator ve ekstansor kas grubu defisitinin

normal siirlarda olmasi yaklagimin hedeflenen 6zellikleri arasindadir.
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7. OZET
Calismamizda Henry yaklagim kisa dis rotator kaslar1 koruyacak sekilde modifiye edilerek
ameliyat1 yapilan 20 asetabulum fraktiirlii hastanin klinik analizleri geriye yonelik olarak
incelendi. Bu ¢alismada amacimiz M.piriformis ile M.gemellus superior ve M.gemellus
inferior ile M.quadratus femoris arasindan olusturulan portaller yardimi ile asetabulum
kiriklarina agik rediiksiyon internal fiksasyon ameliyati yapmakti. Bu yaklasimda kisa dig
rotator kaslarin femoral yapisma yerleri korunarak femur basinin, kirik fragmanlarin ve
asetabulumun vaskiiler destegine zarar verilmemis olur. Hastalarimizin 10'unda basit, 10'unda
kompleks kirik vardi. Onbes hastada (%75) anatomik, 4 hastada (%20) yeterli, 1 hastada (%5)
kotii rediiksiyon elde edildi. Radyografik sonuglara gore 8 mitkemmel, 11 iyi ve 1 kotii sonug
elde edildi. Yirmi hastanin 4'tinde (%20) HO goriildi. Sadece 1 hastada HO nedeniyle eklem
hareketleri 6nemli derecede azalmisti. Diger komplikasyonlar agisindan sadece 1 hastada
yiizeyel yara yeri enfeksiyonu goriildii. Iyatrojenik siyatik sinir hasar1 ve flep nekrozu
goriilmedi. Uyguladigimiz teknigin biyolojik,femur basinin vaskiilaritesine zara vermeyen ve
HO oranlarinin diisiik oldugunu diistiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: uzatilmis Henry yaklasim, asetabulum kirigi, SMFA, kas

giict, kirik
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8. ABSTRACT

In this study, a muscle-protecting modification of the extensile Henry approach is
described. A prospective clinical analysis was performed on 20 patients who underwent
surgery for acetabular fractures. The technigque aims at achieving osteosynthesis by creating
two windows: between the piriformis inferiorly and gemellus superior and between the
gemellus inferior and quadratus femoris superiorly. The approach spares the division of
external rotators of the hip, thus preventing iatrogenic damage to the vascularity of the head
of the femur and of the fracture fragments. There were 10 simple and 10 complex associated
fracture patterns. Reduction was anatomic in15 patients (%75), satisfactory in 4 patients (%
20), and unsatisfactory in 1 patient (%5). Radiographic results at follow-up were 8 excellent
results, 11 good results, and 1 poor results. Four heterotopic ossification occurred in 20
patients (%20). In the 3 patients with heterotopic ossification, only one patient had a
significant decrease in hip range of motion. Additional complication were one cases of
superficial wound infection. There were no iatrogenic injuries to the sciatic nerve, nor was
there any development of flap necrosis. The technique is biologic, and prevents further
damage to vascularity of the head of the femur and heterotopic ossification.

KEY WORDS: extensile Henry approach, acetabulum fracture, SMFA, muscle strenght,
fracture
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EKLER

EK 1: Asetabulum kiriklarinda uzun donem takiplerde kalca AP grafide dejeneratif
degisikliklerin degerlendirilmesi

Miikemmel | Normal goriiniimlii

Iyi Kiigiik osteofitler, eklemde 1 mm den az daralma, minimal skleroz
Orta Orta diizeyde osteofitler, eklemde %50 den az daralma, diizeyde skleroz
Kot Biiytik osteofitler, eklemde %50 den fazla daralma, femoral basta ¢okme veya

asinma, asetabular aginmast

EK 2: Brooker HO siniflamast

Evre 0 | HO yok

Evre 1 | kalca ¢evresi yumusak dokuda kemik adacigi

Evre 2 | pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1cm den fazla
boslugun oldugu kalcalar

Evre 3 | pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yiizey arasinda 1 cm den daha
az boslugun oldugu kalcalar

Evre 4 | radyografik olarak ankiloz goriiniimlii kalgalar
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