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GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklari, iskelet sistemi travmatolojisinin heniiz tam anlamiyla agikliga
kavusturamadig1 konularin basinda gelmektedir. Bu kiriklarin diger kiriklara gore daha nadir goriilmesi
ve tedavisinde kendine 6zgii problemleri olmasi ortopedistlerin cogunlugunun bu konuda yeterli tecriibe
edinememesinin 6nde gelen sebeplerindendir. Bu konuyla ilgili yayinlarin arastirilmasi isi genelde daha
da karmasik hale getirmektedir. Ciinkii bu konuda az veya ¢ok tecriibe sahibi olan yazarlar arasinda fikir
birligi yoktur. Yayinlardaki serilerin birbiriyle mukayesesi ancak ayni tip ve sekildeki kiriklar i¢in s6z
konusu olabilir. Aksi takdirde sonuclarin anlamsiz ¢ikacag: tabiidir. Buna ragmen bu temel sarta yakin
zamanlara kadar degil farkli yaymlar arasinda ayni1 yazar veya yazarlarin serilerindeki kiriklarda bile

dikkat edilmedigi goriilmektedir (1).

Genel bir bakigla eklem kiriklart igin gecerli olan prensipler asetabulum kiriklari i¢in de
gecerlidir; eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu, erken harekete izin verecek yeterlilikte stabil bir
osteosentez ile eklem fonksiyonlarinin olabildigince erken ve tam olarak geriye doniisiinlin saglanmasi
gerekir. O halde asetabulum yiik binme yiizeyini ilgilendiren deplase bir kirikta yeterli rediiksiyonun
saglanamamas1 sonucun kotli olacagmin bagstan kabulii anlamina gelmektedir. Bu nedenle
asetabulofemoral eklemde bir uyumsuzluk s6z konusu ise agik rediiksiyon tek caredir (2). Gerekli
rediiksiyonun yapilabilmesi i¢in kirik konfigiirasyonunun net olarak anlagilmasi ve uygun bir cerrahi
yaklagimla gerekli tespit yapilmalidir. Karisik anatomik yapisi ve kiriklarin ¢esitliligi nedeniyle bunu
basarmak zordur, uzun bir 6grenme egrisi gerektirir. Buna ilaveten kalca cerrahisinde alisilagelen

insizyonlar ve yaklasimlar yeterli olmamaktadir.

Modifiye Stoppa Yaklasimi ortopedik cerrahi i¢in yeni bir tekniktir. Yaklasim, 6n kolon veya 6n
duvar kiriklari, transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, her iki kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla
birlikte bulunan 6n duvar veya 6n kolon kiriklarinda endikedir. Simfizis pubisin 2 cm {iizerinden
transvers cilt insizyonu yapilir ve rektus abdominis kasi split ayrilarak retroperitoneal bolgeye ulagilir.
Muskiiler, noro-vaskiiler ve iirolojik yapilar ekarte edilerek pelvik halkaya erisim saglanir. Pelvik
halkanin ¢ok iyi goriilmesini saglayan bu yaklasimda, kirigin rediiksiyonu ve tespiti igin cerrah, bir ¢ok
alternatif yontemi kullanabilmektedir. Bunun yaninda, Modifiye Stoppa Yaklasimi’nda, ekstrapelvik ve
uzatilmis yaklagimlarda karsilasilan komplikasyonlar oldukga diisiik oranda goriilmektedir (28). Bu

yaklasim ile tedavi edilmis asetabulum kirig1 sayis1 ve buna bagli olarak, uzun dénem tedavi sonuglarin

1



iceren klinik caligma sayist olduk¢a azdir, klinik anatomi ¢aligmasi ise literatiirde yoktur. Bu noktadan
yola ¢ikarak, cerrahi sahadaki anatomik yapilari, bu anatomik yapilarin konumu ve varsa
varyasyonlarin1  tespit etmek ve bu yaklasimin asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisinde
uygulanabilirligini arastirmak i¢in mevcut ¢alismayr dizayn ettik. Calismay1 yaparken yanit bulmak

istedigimiz sorular ise sunlardi:

1. Yaklagimi uygularken en sik hangi anatomik yapilar bize engel olmaktadir?
Bize engel teskil eden bu yapilarin kesin yerlesimleri nedir?

Bu yapilar ekartasyon ile cerrahi sahadan ne kadar uzaklastirilabilir?

A

Bolgedeki noro-vaskiiler yapilarin cerrahi diseksiyonu ve dolayisiyla ameliyat1 zorlastiracak
varyasyonlar1 var midir? Varsa hangi oranlarda bulunmaktadir?

5. Sonug olarak bu yaklagimin ortopedik cerrahi a¢isindan uygulanabilirligi ne kadardir?



GENEL BILGILER

I-ANATOMI

Asetabulum ters at nali seklinde artikiiler ylizeyi olan yarim kiire seklinde, eklem yiizli olmayan,
kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters “Y” seklinde iki kemik kolonuyla desteklenmis ve
birlesmistir. Os koksa; ilium iskion ve pubis adi verilen ii¢ kemigin birlesmesinden meydana gelmistir.
Hayatin erken donemlerinde bu ii¢ kemik Y kikirdagi adi verilen bir kikirdak dokusu ile birbirine

baghdir. Y kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu {i¢ kemik tek bir kemik haline gelir.

Asetabulum os koksa {izerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve femur bagi ile eklem
yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma gosterir, alt kenari ise centik
seklindedir ve isisura asetabuli adini alir. Asetabulumun arkasinda ilio-iskiadik ¢entik, oniinde iskio-
pubik c¢entik bulunur. Asetabulum i¢inde eklem kikirdagi ile ortiilii, acikligi asagi bakan yarim ay
seklindeki alana fasies lunata ismi verilir. Bu yapinin orta kisminda ki bosluga fossa asetabuli ad1 verilir.

Fossa asetabuli, kemik yapis1 ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur.

Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik fibréz kikirdaktan bir halka ile cevrelenmistir.
Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt boliimiinde bulunan insisura asetabuli lizerinden
atlar ve cukuru her taraftan c¢evreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem

yliziinilin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek duruma gelir.

Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarma yapisir ve bdylece labrum asetabulare ve
ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femurda ise 6nde biiyiik trokanter ve linea
intertrokanterika lizerine, arkada krista intertrokanterika’nin 1 cm kadar medialine yapisir. Kapsiil,
ligamentum iliofemorale (Bertin bagi), ligamentum pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale ismi

verilen ii¢ ayr1 bag ile disaridan ek olarak kuvvetlendirilmistir.



1961 yilinda, Rowe ve Lowell klinik agidan 6nemli oldugunu vurgulayarak asetabulumu, Y

kikirdagi kapanmadan 6nceki orijinal boliinmesini esas alarak, ii¢ boliime ayirmislardir (20) (Sekil 1).
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Sekil 1:Asetabular Y kikirdag:



Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve arkadaslari
kullanmiglardir. Yazarlara gére 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ice
ve One dogru uzanarak pubis simfizisine ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir ac1 yapar. Arka veya
ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik ve kalin olup biiyiik siyatik ¢entikten, iskial ¢ikintiya
uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesirler, bu birlesme alan1 kuvvetli kemik yapidan

olusmustur ve asetabulumun c¢atisini teskil eder (2,22) (Sekil 2).

Sekil 2: On ve arka kolonlar



Arka kolonun i¢ yiizeyi quadrilateral alanin arka kismini, arka ylizeyi, asetabulum arka duvarimin

eklem ylizii olmayan alanini, 6n yiizeyide asetabulumun eklem yliziinii olusturur.

On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve asetabulum 6n duvarini igine alir.
Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferior’un hemen arkasinda ki kuvvetli
kemik yapidan arka kolona dogru uzanan anatomik boliimiin kinik agidan biiyilk 6nemi vardir.

Asetabuler cati olarak adlandirilan bu anatomik béliim asetabulumun esas yiik binme ylizeyini olusturur.

II-KIRIK OLUS MEKANIZMASI

Asetabulum kiriklarinin olus mekanizmasinda femur basinin pozisyonu ve moment kuvveti en
onemli etkenlerdir. Arka kolondaki bir kirik, femur basinin i¢ rotasyonu ile olusur. Kemigin yogunlugu
de kirik olusumunda Onemlidir. Yashh hastalarda daha kiiclik yaralanmalarla asetabulum kirigi
olusabilmektedir. Yiiksek enerjili asetabulum kiriklart diger multiple yaralanmalar seklinde, diisiik

enerjili olanlar ise genellikle izole kiriklar seklinde goriiliir (26)

Her asetabulum kiriginda femur basinda bir kirik olup olmadigi arastirilmalidir. Asetabulum
kirigina yol agan kuvvetler yliksekten diismelerde oldugu gibi ayaga, veya ara¢ kontrol paneline ¢garpma
tipi yaralanmalarda oldugu gibi fleksiyondaki dize gelebildigi gibi, direkt olarak biiyiik trokanter {izerine
yada lumbosakral bolgeyede gelebilir. Hemen hemen biitiin vakalarda yiiksek enerjili yaralanma s6z

konusudur (26).

Fleksiyondaki dize gelen darbelerde, degisik tiplerde arka duvar kiriklarina ek olarak, arka kolon
kiriklari, transvers kiriklar olusabilir ve kirik ile birlikte veya kirik olmaksizin kalganin klasik arkaya
cikig1 meydana gelebilir (26). Bu tarz yaralanmalarda asetabulum kirig1 ile birlikte patella kirigi, dizin

arkaya cikig1 ve arka ¢apraz bag yirtig1 da olusabilir.



Biiyiik trokanter iizerine olan direk travmalarda kirik tipini femur baginin asetabulum ig¢indeki
pozisyonu tayin eder. Genelde femur basinin dis rotasyonda olmasi 6n kolon kiriklarina, i¢ rotasyonda
olmas1 arka kolon kiriklarina yol agar. Kalga abdiiksiyonda iken gelen kuvvetler asetabulumun
inferomedial bdlgesinin kirilmasina neden olurken, kalganin addiiksiyonda olmasi siiperolateral bolge

kiriklarina neden olur (3).

Mekanizma nasil olursa olsun, asetabulum kiriklar1 siklikla yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusur. Bu nedenle tiim hastalar ilerletilmis travma yasam destegi (Advanced Trauma Life Support-

ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve uygun ortopedik tedavi plan1 yapilmalidir.

ITII-SINIFLANDIRMA

Asetabulum kiriklariin, tiim otoérler tarafindan kabul edilen bir siniflamasi heniiz ortaya
konulamamustir. Iyi bir simiflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli metodlarla tedavi edilen benzer
hasta gruplar1 arasinda mukayese imkani saglamasi hem de hekime hastasi icin en uygun tedavi
yonteminin se¢imi konusunda net ipuglar1 vermesi gerekir (3). Giiniimiizde asetabulum kiriklarinin
10’dan fazla siniflamasi vardir. Bununla birlikte 1964 yilinda Letournel ve Judet pelvik anatomi ve kirik
biomekanigini temel aldiklar1 bir siniflandirma yapmislar, bu siniflamaya goére asetabulum kiriklarini her
biri beser gruptan olusan elementer ve birlesik kiriklar olmak iizere iki ana gruba ayirmislardir (2).

Giliniimiizde en ¢ok kullanilan siniflama Letournel’in tanimlamis oldugu bu siniflamadir.

A-Elementer kiriklar (Sekil 3)

1- Arka duvar kiriklar
2- Arka kolon kiriklari
3- On duvar kiriklar
4- On kolon kiriklari

5-Transvers kiriklar



Sekil 3:Letournel’in simflamasina gore elementer kiriklar

A: Arka duvar kiriklar1  B: Arka kolon kiriklart C: On duvar kiriklar
D: On kolon kiriklar1  E: Transvers kiriklar

B-Birlesik - Kompleks kiriklar (Sekil 4)

1- T seklinde kiriklar
2- Arka kolon ve arka duvar kiriklar:
3- Transvers ve arka duvar kiriklar

4- Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklar

5- Her iki kolon kiriklari



Sekil 4: Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar

F: Arka kolon ve arka duvar kiriklar1 ~ G: Transvers ve arka duvar kiriklart
H: “T” seklinde kiriklar
I: Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklar

J: Her iki kolon kiriklari



Arka duvar kiriklari:

Asetabulum kiriklarinin dortte birini olusturur. Siklikla femur basinin arkaya ¢ikigiyla birliktedir.
Genellikle kirik fragman bir yada birka¢ parca halinde arka kolondan basit¢e ayrilirken, daha nadir
olarak arka duvara ait fragman, kolonu olusturan spongioz kemik i¢ine impakte olur. Tipik arka duvar
kiriginda, grafide basin arkaya ¢iktig1, kirik fragmaninin hemen onun tizerinde bulundugu goriiliir, arka
dudak goriilemez. Bu tip kiriklar en iyi obturator oblik grafi ile tespit edilebilir. Yaralanmay1 yapan
kuvvetin yoniine bagli olarak arka duvar kiriklar1 arka-list ya da arka-alt sekil alabilir. Arka-iist
kiriklarda catidan bir parca koparildigi gibi, arka-alt kiriklarda iskial tiiberosita ve spinadan parca

kopabilir (22)

Arka kolon kiriklari:

Tiim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrilmistir. Fragman iizerinde sadece
iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik ramus kirig ile birliktedir. Radyolojik incelemede merkeze
dogru ¢ikik olan femur basinin, genis bir eklem bdliimiinii arka kolon ile birlikte siiriikledigi gortiliir.
[lioiskial hat fragman iizerinde goriiliir. Goz yas1 (tear drop) figiiriine ve innominat hatta oranla mediale
kaymistir. Innominat hat kesintisizdir ve iliopubik kolonun saglam oldugu rahat¢a goriiliirken, iliak
oblik grafi siklikla biiyiik iskiadik g¢entik apeksinden baglayan bir hatla asetabulumdan ayrilmis olan
arka kolonu gosterir. Bazen U figiiriiniin arka kolonla birlikte kirillarak mediale kaymasi taniyi

gliclestirebilir (27,28,32).

On duvar kiritklar:

Eklem yiizeyinin 6n duvarinin iliopektineal hattin bir parcasiyla birlikte kirilmasiyla olugur. AP
grafide 6ne ¢ikan bagla birlikte iliopektineal hattin orta boliimiine ait izole bir fragman goriiliir. Anterior
iliak spina ve pubisin yerlerini koruduklar1 goriiliir. Obturator oblik grafide, ikiz kenar yamuk sekilli

ayrilmis parga kolayca taninir (22).
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On kolon kariklari:

Bu tip kiriklarda 6n kolon, asetabulum biitiinlinden ayrilmistir, femur bas1 genellikle 6ne dogru
cikar, bazen kirik iliak kanattan baslar pubik ramusta biter, ¢atinin tiim én boliimiinii icine alir. On-arka
(A-P) grafide, 6n kolon kiriklar1 iliopektineal hattin bir yada iki yerden kirik olmasi, gdzyas: figiiriiniin
mediale kaymis olmasiyla taninir. Ilioiskial hat ve asetabulum arka duvari yerlerini korurlar. On kolon

kiriklar1, obturaror oblik grafide 1yi gortliirler (22).

Transvers kiriklar:

Bu tipte kirik hatt1 innominat kemigi iist iliak ve alt iskiopubik iki ana pargaya ayirir. Kirik hatti
asetabulumun degisik seviyelerinden gegebilir ve ayrilma, minimalden femur basinin tamamen santral
cikigina kadar degisebilir. Siklikla distal fragman simfizis pubis {izerinde asag1 dogru rotasyona ugrar.
Tam santral ¢ikiklarda ise, proksimal fragman genellikle sakroiliak eklemide bozarak rotasyona

ugrayabilir (22).

Arka kolon ve duvar kiriklari:
En nadir kirik tiplerden birisidir. Arka duvar kirip arkaya ¢ikan bas, bu sirada arka kolonu da

kirmistir. Arka duvar kirigr siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi rediiksiyon gerekir (22).

Transvers ve arka duvar kirigu:
Sik goriilen bir kirik tipidir. Eklem yliziinde pargalanama veya ¢dkme bulunabilir. Femur bast
siklikla arkaya, bazen de santrale ¢ikiktir. Erken dejeneratif artrite yol agan arkaya cikiga engel olmak

icin tam anatomik rediiksiyon sarttir. Bunu saglamak icin siklikla acik rediiksiyon gerekir (22).

Siyatik sinir lezyonu ve avaskiiler nekroz komplikasyonlarinin orani yiiksektir. Bu sebeple izole
transvers kiriktan ayrilmasi gerekir. Arka lezyonun taninmasi i¢in bilgisayarl aksiyel tomografi (CAT)
den yararlanilmalidir. Obturator oblik grafi, obturator foramenin salim oldugunu ve kirik arka duvari

gostermesi bakimindan 6nemlidir.
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“T” tipi kiriklar:

T-tipi kiriklarda transvers bir kirik hattina ek olarak iskiopubik pargay1 ikiye ayiran bir dikey
kirik hatt1 da mevcuttur. Kirik hatlarinin basitligine ragmen T-tipi kiriklarin radyolojik degerlendirilmesi
giictiir. Cerrahi miidahale diisiintiliiyorsa teknik gii¢liigii ve bazen iki ayri insizyon gerektirmesi
acisindan tani kesin olmalidir. Bu tip kiriklar genellikle biiylik yaralanmalar sonucu meydana

geldiklerinden siklikla santral ¢ikikla birlikte bulunur.

Dikey hat én-arka (A-P) grafide gériilebilse de, en iyi obturator oblik grafide taninir. On-arka,
iliak, obturator oblik grafiler ve tomografi yardimiyla dikkatli tan1 konulmalidir. Her iki kolonu da

bizzat gorerek anatomik rediiksiyon ve tespit yapmak gerekmektedir (22).

On kolon ve arka hemitransvers kiriklar:

On kolon yada duvar kirigina ek olarak arka kolona uzanan bir transvers hat vardir (22).

Her iki kolon kirigu:

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

asetabulumda parcalanma mevcuttur (22)
Bu kiriklar ¢ok parcali olduklarindan rediiksiyonu da zordur. Cerrahi rediiksiyonda anahtar

fragman iliumun saglam kalan kismidir ve bu diger fragmanlarin uygun tespiti saglamak acisindan

anatomik olarak rediikte edilmelidir (22,23)
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IV-KLINiK DEGERLENDIiRME

Asetabulum kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana geldiklerinden hastanin ayrintili
muayenesi ve tetkiki dnemlidir. Eslik edebilecek batin ve toraks yaralanmalar1 atlanmamalidir. Hasta

genel olarak degerlendirilip ilgili konsiiltan hekimlerin goriisleri alinmalidir.

Anamnez:

Hastanin biling durumu uygunsa, anamnezin hastadan alinmasi, eger miimkiin degilse (sok,kafa
travmasi vb.) yakinlarindan alinmasi gerekir. Yaralanmaya yol acan kazanin zamani, travmanin direkti
mi, indirekt mi oldugu, hastanin kaza mahalinden hastaneye ne sekilde nakledildigi, baska bir merkezde
herhangi bir miidahalede bulunulup bulunulmadig1 sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar acisindan

0zgecmis ve soygecmisin sorgulanmasi da 6nemlidir.

Fizik muayene:

Travmali hastalarda yapilan en Onemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik muayenenin
yapilmamasidir. Ciddi bir travma gegiren bu hastalarda atlanilan kafa, gdgiis veya batin travmasi
oliimciil olabilir. Disartya kanama ve acik yara bulunup bulunmadigina bakilmalidir. Hasta hayati
fonksiyonlar agisindan giivenilir hale getirildikten sonra, lokal muayeneye gecilir. Pelvik halka
yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalar1 da bulunabildiginden  bu konuda dikkatli

davranilmalidir. Hasta {iro-genital yaralanmalar yoniinden dikkatle incelenmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan ekstremitede eslik eden ndro-vaskiiler yaralanma olup olmadigini
anlamak i¢in norolojik baki yapilmali ve ekstremitenin dolagimi kontrol edilmelidir. Bacagin i¢
rotasyonda durmasmin arkaya cikiga, disa rotasyonda durmasmin one c¢ikiga isaret edebilecegi

unutulmamalidir.

13



V- RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

A)Konvansiyonel Radyografi:

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi degerlendirmede
radyografik tetkik ¢ok dnemlidir. Judet ve ark. standart A-P pelvis grafisine ek olarak, 45 derece oblik
garfileri tariflemislerdir. Baz1 yazarlar ilave degisik pozisyonlar 6nermislerse de (Pennal ‘in 35 derece
kaudal ve 35 derece sefal A-P pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalga grafisi) bu gibi

varyasyonlar pek taraftar bulamamistir (20,21,24)

Asetabulum kiriklar1 siklikla pelvik halkanin diger boliim kiriklar1 veya sakroiliak eklem
lezyonlar ile birlikte olduklarindan standart A-P grafi ve oblik grafiler yaninda inlet, outlet pelvis

grafileri de ¢ekilmelidir. (Sekil 5)

Sekil 5: Kalca AP, obdurator ve iliak oblik grafiler

Al: ilioiskial ¢izgi A2: Iliopektineal ¢izgi A3: Gozyas: figiirii A4: Asetabular cati
AS: Ondudak ¢izgisi A6: Arka dudak ¢izgisi
B1: iliopektineal ¢izgi B2: Arka dudak cizgisi B3: Obturator foramen B4: liak kanat
C1: Siyatik ¢entik C2: Ondudak ¢izgisi C3: iliak kanat C4: Ilioiskial ¢izgi
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a)A-P kalga grafisi:

Standart A-P kalca grafisinde su olusumlar goriiliir:

-Iliopektineal ¢izgi
-Ilioiskial ¢izgi
-Asetabular cat1
-Ondudak cizgisi
-Arka dudak ¢izgisi
-Gozyas: figiirii

b)Obturator oblik grafi:

Bu grafiyi elde etmek i¢in travmatize kalca horizontal diizlemle 45 derece ag1 yapacak
sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgaya dik bir pozisyonda tutulur. Travmatize kalgay1
yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator delik tam karsidan goriiliir hale gelir.
Bu grafide en 1y1 6n kolon ve arka dudak goriiliir. Ek olarak iliak kanadin perpendikiile goriintimiinii

yansitir.

c)lliak oblik grafi:

Bu grafi icin ise saglam kalca yiikseltilerek, travmatize kalca 45 derece dis rotasyona
getirilir. Réntgen tiipii kalca eklemine dik olarak SIAS’in hemen altina odaklanir. Bu pozisyonda
iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafi ile spina
iskiadika ile birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioiskial hat, iliak kanadin biitiin i¢i ylizii, biiyiik ve

kii¢iik siyatik ¢entikler net olarak degerlendirilebilir.

B) Konvansiyonel Tomografi:
Konvansiyonel tomografi, bilgisayarli aksiyel tomografi (CAT) kullanima girdikten sonra
onemini biiyiik dlgiide yitirse de, CAT imkani1 bulunmayan merkezlerde, 6zellikle eklem i¢i serbest

fragmanlarin degerlendirilmesi ve asetabular kenardaki impakte kiriklarin teshisinde yardimer olur.
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C) Bilgisayarli aksiyel tomografi:
CAT ile asetabulum kiriklar1 3 boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir. Kirik

konfigiirasyonun anlagilmasini olduk¢a kolaylagtirmistir.

D) Niikleer manyetik rezonans:
Asetabulum kirigiyla birlikte olan yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesi igin
kullanilir. Oldukc¢a pahali olmasi ve CAT’ ye bariz bir iistiinliigii olmamasindan dolay1 rutin olarak

kullanilmamaktadir.

VI- TEDAVI

Literatiirde asetabulum kiriklar: ile ilgili ilk yayin, Schroeder’e gore, 1788 yilinda ‘Santral
Asetabular Kirik’ basligr altinda Callisen tarafindan yapilmistir (13,14). 1909’da Schroeder, kirik olus
mekanizmasini ortaya koymak i¢in yaptig1 kendi ¢caligmasinda, bir sarka¢ ucuna asilan agirlik ile biiyiik

trokantere vurarak kadavra iizerinde deneysel yolla asetabulum kirig1 olusturmustur (14).

1912 yilinda Vaughn tarafindan, asetabulum kiriginin tedavisinde ilk ag¢ik rediiksiyon yapilmistir
(15). Buna ragmen 1940’lh yillara kadar bu kiriklarin tedavisinde ¢ogunlukla konservatif yontemler
kullanilmigtir. Baglangi¢ donemlerinde, Whitman’in pelvik abdiiksiyon al¢is1 yontemini veya asetabular
fragmanlarin rektumdan parmakla dijital rediiksiyonu gibi konservatif metodlar denenmis fakat her iki
yontem de basarisiz sonuglarindan dolayr kisa siire igerisinde terk edilmistir (16). Zaman iginde

konservatif tedavinin biiylik bir kismini iskelet traksiyonu olusturmustur (16).

1940 yilinda Engel, Smith-Peterson anterior iliofemoral yaklagimla bir asetabulum kirigini
rediikte ettigini ve rediiksiyonun korunmasi icin kemik greftler kullandigin1 bildirmis ve boylece
asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisinde acik rediiksiyon tekrar giindeme gelmistir (16). 1943 yilinda
ise Levine ayni yaklasimi kullanarak rediikte ettigi kirig1 sabitlemek icin plak ve vida kullanarak

asetabulum kiriklarinin tespitinde implant kullanimini baglatmistir (17).
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1950’li yillarda bir¢ok arastirmact asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonuglarini yayinladi.
1951°de Thomson ve Epstein 116 travmatik kalca ¢ikikli bir seri yayinladilar (18). 1954 yilinda Steward
ve Milford 22 vakalik serilerini, 1955 yilinda Okelberry, hepsinde cerrahi tedavi uyguladig1 7 vakalik
serisini ve 1956 yilinda Elliot hepsine agik rediiksiyon yaptig1 3 vakalik serisini yaymlamistir (16.19).

Asetabulum kiriklarinin tedavisi ile ilgili gliniimiizde de gecgerliligini koruyan birgok Onemli
caligma 1960’11 yillarda yapilmistir. Rowe ve Rowel 1961 yilinda 90 hastanin 93 kirigindan elde ettikleri
baslangi¢ tedavilerini bildirmislerdir (20). Judet ve arkadaslari 1964 yilinda 173 deplase asetabulum

kirigindan elde ettikleri tecriibeleri aktarmiglardir (2).

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki modern donem Emile Letournel ile baslamistir
(Sekil 6). Letournel 1965 yilinda ilioinguinal yaklagimi ilk defa tarif etmis (12), 1974 yilinda
genisletilmis iliofemoral insizyonu gelistirerek tiim arka kolonun asagisini, eksternal ilium, sakroiliak
eklem ve iliopektineal eminensia’ya kadar tiim 6n kolonun goriilmesine imkan vermistir. Emile
Letournel’in bildirdigi tedavi protokolleri ve cerrahi yaklagimlar giiniimiizde halen gegerliligini
korumakta ve asetabulum kiriklarinin tedavisinde bir¢ok ortopedist tarafindan altin standart olarak

alinmaktadir.

Sekil 6: Emile Letournel

Asetabulum kiriklar1 siklikla yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusur. Tiim hastalar
ilerletilmis yasam destegi (ATLS) protokoliine gore izlenmeli ve uygun ortopedik tedavi plam

yapilmalidir.
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Asetabulum kiriklarmin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi se¢imiyle ilgili kesin
endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi tedavi

endikasyonlarini su sekilde belirtmistir (4,8);

Konservatif tedavi endikasyonlari:

-Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tagiyan ¢atinin karsidan karsiya uzanan
kiriklar1 3 mm’den az ayrilmigsa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi i¢in yeterlidir.

-Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kétii olan hastalar ve nadiren de
ciddi ndrolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir.

-Lokal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi sistemik
enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale i¢in konturendikasyon teskil eder.

-Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklagimlar konturendikedir.

-Ileri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari:

-Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

-Travmatik kalca ¢ikiginin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem iginde fragman bulunmasi
durumunda.

-Hastanin veya ekstremitenin biran once mobilize edilmesi gereken multiple travma veya
ayni taraf kiriklart bulunan vakalar.

-Konservatif tedavi sonrast nanunion ve retansiyonu engellemek icin.

-Her iki kolon kirigiyla birlikte femur baginda kayip olmasi(asetabular uygunsuzluk).

-Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

-Her iki kolon kirigiyla birlikte eklemde 6nemli kirik fragmani bulunmasi.

-Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik instabilite olmasi.

-Agirlik tagiyan kubbenin saglam olmamasi ( anterior roof agist 40 dereceden biiyiikse ve
medial roof ark acis1 30 dereceden az ise saglam kabul edilir).

-Roof ark acis1 45 dereceden biiylikse ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa.

-Birlesik kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumunda.
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VII-TEMEL CERRAHI YAKLASIMLAR

Asetabulum kiriklari, eklem i¢i kiriklar olduklari i¢in en iyi ge¢ donem sonuglari, anatomik
pozisyonda yapilan, stabil internal tespit yontemleri ile olmaktadir. Anatomik rediiksiyon elde etmek ise
bolgenin karigik anatomisi nedeniyle olduk¢a zordur. Bu nedenle tiim kiriklara ulasabilecek tek bir

yaklagim yoktur. Yillar i¢cinde degisik cerrahi yaklagimlar tanimlanmistir.

1)Kocher-Langenbeck Yaklasimu:

Bu yaklasim, izole arka duvar ve izole arka kolon kiriklarinda kullanilighdir. Hasta, yan veya
prone pozisyonunda yatarken, siyatik sinir gerginligi azaltmak icin diz fleksiyona, kalga ekstansiyona
getirilir. Bu yaklasim biiyiik siyatik ¢entik asagisindan arka kolona ve arka duvara ulagmay1 saglar. Bu
yaklasimda proksimalde, siiperior gluteal damarlar nedeniyle saha smirlidir ve siyatik sinir tehdit

altindadir.

Insizyon SIPS’un lateralinden baslar ve biiyiik trokanter {izerinden femur saft1 boyunca 12-20
cm distale dogru uzatilir (Sekil 7). Gluteal faysa ve gluteus maksimus, kas lifleri yoniinde kiint
disseksiyon ile ayrilir. Tensor faysa lata, femurun lateral yiiziiboyunca uzunlamasina distale dogru
kesilir. Kalca ige rotasyona getirilerek kisa rotatorlar bulunur. Tendonlarina isaret siitiirii konularak

kesilirler ve siyatik sinir lizerine retrakte edilerek biiyiik ve kiigiik siyatik ¢entige erisim saglanir.
Siiperior ¢atiy1 ve on kolonun bir kismimi gorebilmek icin gerekirse gluteal adaleler trokanter

majore yapisma yerinden kesilebilir veya biiyiik trokanter osteotomize edilebilir. Bu yaklagimda en sik

goriilen komplikasyon siyatik sinir yaralanmasidir.
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Sekil 7: Kocher-Langenbeck Yaklasim

2) Ilioinguinal yaklasim:

Supine pozisyondaki hastanin simphisis pubisinin 2 parmak {izerinden insizyon baslatilir ve
SIAS iizerinden gecerek iliak kandin 2/3’ii boyunca ilerletilir (Sekil 8). Daha sonra eksternal oblik kasin
aponevrozu insizyon boyunca acilarak spermatik kord bulunur ve askiya almir. Internal oblik kas,
tarnsvers abdominal kas ve fasya transversalis, inguinal ligamana yapisma yerlerinden kaldirilir. Iliak
kanadin medial yiizii boyunca periost siyrilarak iliopsoas kasima ulasilir. Iliopsoas femoral sinir ile
birlikte askiya alinarak pelvik kenar ve sakroiliak ekleme erisim saglanir. Femoral damarlarda askiya
alinir ve bdylece li¢ adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale tiim iliak fossa,
sakroiliak eklem, sacral ala ve siiperior iliopektineal eminensia’y1 ortaya ¢ikararak gosterir. Ikinci
pencere pelvik agz1 ve quadrilateral yiizeyi ortaya cikarir. Ugiincii pencere pubik ramus, simfizis pubis

ve Retzius’un retropubik alanina girmeyi saglar.

Bu yaklagimin avantaj1 sadece iliakus kasinin ayrilmasi nedeniyle abduktorlarin bozulmamasi ve
diger asetabulum kirik tiplerinin cerrahi yaklasim teknikleriyle birlikte kullanilabilmesidir. Anterior
ilioingunial yaklasim, 6ne deplasmanin oldugu, 6n kolonun distaline ulasmanin zor oldugu ve ancak

gerekli oldugu kiriklar i¢in idealdir.
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Sekil 8: ilioinguinal yaklagim

SK: Spermatik kord QY: Quadrilateral ylizey

3) Modifiye Medial Stoppa Yaklasimu:

Cole ve Bolhofner, asetabulumun medial duvari, quadrilateral yiizey ve sakroiliak ekleme
ulagmay1 saglayan bu yaklasimi ilk tarif eden yazarlardir (28). Hasta ameliyat masasina supin
pozisyonda yatirilir. Cerrah kingin karsi tarafinda dururken, asistan kirik tarafinda bulunur. Boylece
kirik ameliyat sahasi i¢in daha iyi goriis saglanmis olur. Hastanin ipsilateral bacagi serbest olacak
sekilde steril ortiilerle Ortiiliip, saha cerrahi drape ile kapatilir. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden,
eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapilir. Rektus abdominus kaslar1 dikey
olarak ayrilir ve pubik yapigsma yerlerinden kesilerek serbestlestirilir. Suprapubik bolgede
retroperitoneal olarak ilerlerken ilk karsilagilan anatomik yapi mesanedir. latrojenik yaralanmalari
onlemek i¢in mesane ekartorler ile korunmalidir. Eksternal iliak arter ve mesanenin nutrisyonel arterleri
arasindaki anastamozlar gdézlenmeli ve baglanarak kesilmelidir. Cerrahi yaklagim retroperitonda devam
ederek eksternal iliak arter ve femoral sinir altindan geger. liopektineal fasya pelvik ark boyunca keskin
diseksiyonla agilarak pelvis i¢ yiiziine ulasim saglanir. Ipsilateral kalga fleksiyona getirilerek iliopsoas
kasinin gevsemesi saglanir. Boylece kas iliak fossadan ayrilarak quadrilateral yiizeyin siiperiorunun ve

iliopektineal ¢izginin goriilmesi saglanir.
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4) Transtrokanterik Yaklasim:
Trokanterik osteotomi yapilarak asetabulumun, anterosiliperior duvarini ve arka kolonun {ist
kismin1 daha iyi gérmeyi saglayarak daha zor olan transvers T kiriklarinin tedavisinde kullanilir. Fakat

osteotomize femurda malunion - nanunion orani yiiksektir.

5) Triradiate Yaklasim(ii¢ kollu kesi):
Temelinde Kocher-Langenbeck teknigine ek olarak insizyon, trokanter major’den ASIS’e kadar
Y seklinde bir insizyondur (Sekil 9). Bu sayede arka kolon, arka duvar, iliak krestin laterali, gluteal

tuberkiil tamamen goriilebilir.

Sekil 9: Triradiate Yaklasim

6) Uzatilms Iliofemoral Yaklasim:

Bu teknik 1974 yilinda Letournel tarafindan gelistirilmistir (22). Hastaya lateral pozisyonda ters
J seklinde insizyon yapilir (Sekil 10). Insizyon iliak kanadin arkasindan baslar, SIAS’a dogru krista
boyunca gelir, buradan uylugun distal ve lateraline dogru uzatilir. Smith-Peterson insizyonunda oldugu
gibi iliak kanadin lateral yiizline yapisan biitiin adaleler siyrilir. Letournel arka kolona ulagmak i¢in kisa
rotatorlar gibi, gluteus medius ve minimus’un biiylik trokantere yapigsma yerlerinin kesilmesini
onermistir. Bu teknigin avantaji, tim hemipelvisin goériilmesine saglamasidir. Dezavantaji ise yiiksek

morbiditesi ve heterotrofik ossifikasyon oranidir.
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Sekil 10: Uzatilms iliofemoral Yaklasim

7) Kombine Girisimler:

Cerrahi rediiksiyon gerektiren asetabulum kiriklarinin ¢ogu, Kocher-Langenbeck veya uzatilmis
iliofemoral yaklasimla ameliyat edilebilirler, dolayisiyla siklikla bu giris yollar1 kullanilir. Eger genis
lateral tip giris, bir 6n kolon kirig1 repozisyonu igin yeterli olmazsa, kombine anterior ve posterior giris
kullanabilir. Hasta ameliyat masasina yan pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior girisle stabilize
edilir ve ayn1 seansta veya bagka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla 6n kolon stabilize

edilir.
Yukarida anlatilan insizyonlardan en sik olarak Kocher-Langenbeck ve ilioingunial yaklagimlari

kullanilir. Uzatilmis iliofemoral yaklagim nadiren kullanilirken, biiyiik trokanteri kesmeyi gerektiren

transtrokanterik yaklagimlarin kullanilmasi tavsiye edilmez.
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VIII-CERRAHI YAKLASIM SECIMI

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan cerrahi yaklagimlarin higbirisi tiim
kiriklarin rediiksiyonu ve tespiti i¢in tek basina yeterli degildir. Hangi yaklagimin kullanilacagina karar
vermek i¢in kirik konfigiirasyonunun net bir sekilde anlasilmis olmasi ¢ok dnemlidir. En sik kullanilan
yaklagimlar Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve uzatilmis iliofemoral yaklasimlardir. Biitiin cerrahi

yaklagimlarin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

Kocher-Langenbeck yaklasimi izole arka duvar ve izole arka kolon kiriklari i¢in en iyi tercihtir.
[lioinguinal ve modifiye stoppa gibi intrapelvik yaklasimlar, 6n kolon ve quadrilateral yiizeye ulasmak
icin idealdir. Uzatilmis iliofemoral yaklasim ise ayn1 anda hem 6n hem de arka kolona ulasma imkani

saglar.

Cerrahi yaklasimi karar verirken, mevcut asetabulum kiriginin, rediiksiyon ve tespitinin etkin bir
sekilde yapilabilecegi en az invaziv yaklasim tercih edilmelidir. Cerrahi tedavi tek bir basit yaklagimla
yapilamiyorsa uzatilmis iliofemoral ve triradiate gibi ekstensil yaklagimlar yerine, post-op heterotropik
ossifikasyon oraninin diisiik olmasi ve rehabilitasyon kolayligi nedeniyle kombine yaklasimlarin

kullanilmas1 baz1 yazarlar tarafindan daha uygun gortilmiistiir.
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MATERYAL METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali’ndan temin edilen 1 adet taze
ve Anatomi Anabilim Dali’ndan temin edilen 5 adet formalize kadavraya (toplam 4 erkek, 2 disi) Cole
ve Bolhofner’in tarifledikleri Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi uygulandi (28). Simfizis pubisin 2 cm
proksimalinden, eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapildi. Rektus
abdominus kaslar1 vertikal olarak ayrildi ve pubik yapigsma yerlerinden kesilerek serbestlestirildi.
Suprapubik bolgede, retroperitoneal bolgede ilk olarak mesane ile karsilsildi. Retroperitondan
diseksiyona devam edilerek eksternal iliak arter ve femoral sinir altindan gegildi. iliopektineal fasya
pelvik ark boyunca keskin diseksiyonla agilarak pelvis i¢ yiiziine ulasim sagland1 (Sekil 11). iliopsoas
kast askiya alinarak linea terminalis ortaya konuldu. Bu yaklagimla simfizis pubisten sakroiliak ekleme
kadar tiim kiigiik pelvis i¢ yiizline erisim imkani oldugu goriildii. Siyatik ¢entik ve obturator foramen
bulunarak quadrilateral ylizeyin yeri tespit edildi. Quadrilateral yiizey ve linea terminalis ile iligkili noro-

vaskiiler yapilar tespit edildi.

Sekil 11:Taze kadavra diseksiyonunda anatomik yapilar

LT: Linea terminalis OK: Obturator kanal OA: Obturator kanal
OA: Obturator arter OS: Obturator sinir
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[lk asamada a.iliaka kommunis ve dallarin1 iyi bir sekilde gdzleyebilmek amaciyla ayrintili
diseksiyon yapilarak, damarlara lateks enjekte edildi. Bifurkasyo aortanin 1-2 cm distalinden a.iliaka
kommunisler kesilerek damarin ucu serbest hale getirildi. Serbestlestirilen damar ucundan liimen
icerisine bir kelebek set yerlestirilerek damar disindan bagladi ve kelebek setin tespiti yapildi. Lateks
enjeksiyonundan dnce damar i¢i, tikanikliklar1 ve koagiilanlar1 temizlemek amaciyla serum fizyolojik ile
birka¢ kez yikandi. Kadavra ¢alismalarinda sik¢a kullanilan ve oldukca viskdz bir sivi olan lateksin
akiciligini arttirmak amaciyla soliisyon %25 oraninda distile su ile diliie edildi ve kirmizi ¢ini miirekkebi
ile karigtirilarak akici, renkli, homojen bir soliisyon hazirlandi. Hazirlanan lateks soliisyonu enjektor
kullanilarak liimen igerisindeki kelebek set yardimiyla damar igerisine verildi. Bu asamada, lateks yavas
yavas damardan verilirken, basing ile karsilagilinca bir miiddet beklenilerek lateksin damar iginde
dagilmasi saglandi. Enjektoriin pistonu geri itilmeye baglayinca kelebek set yavasca geriye cekildi ve
hemen a.iliaka kommunisler baglandi. Materyal lateksin fiksasyonu i¢in 24 saat oda 1sisinda bekletildi.
Daha sonra tiim hemipelvislere standart olarak belirlenen morfometrik Ol¢iimler yapilarak ortalama
degerleri alind1 (Tablo 1). Bu asamalarda ortaya c¢ikabilecek hata riskini en aza indirmek icin tiim
asamalar ayni kisi tarafindan gergeklestirildi. Calismada mikrodiseksiyon aletleri, fotograf makinesi (HP

Photosmart 945 ) ve Best marka elektronik kumpastan yararlanilda.

Morfometrik Olgiimlerin yapildigi formalize kadavra hemipelvislerinin ait oldugu viicutlarin

tamaminin olmamasindan dolay1 ortalama yas-boy ve 1rk gibi demografik verilere ulagilamadi
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Obturator kanal 6n agz1 ve simfizis pubis arasindaki uzaklik

Linea terminalis ve obturator kanal arasindaki uzaklik

Obturator sinir

Obturator kanal girisinde linea terminalise uzaklik

Obturator sinirin linea terminalisi kestigi yerin simfizis pubise uzaklig

Obturator sinirin linea terminalisi kestigi yerin sakroiliak ekleme uzaklig

Ekartasyon ile linea terminalisten ne kadar uzaklastirildigi

Obturator

arter

Obturator kanal girisinde linea terminalise uzaklik

Kokiin linea terminalise uzakligi

Obturator arterin kokiinden obturator kanala kadar olan uzunlugu

Orta noktadan linea terminalise olan uzaklik

Orta noktadan ekartasyon ile linea terminalisten maksimun uzaklik

Obturator ven

Obturator kanal girisinde linea terminalise uzaklik

Kokiin linea terminalise uzakligi

Obturator venin kokiinden obturator kanala kadar olan uzunlugu

Orta noktadan linea terminalise olan uzaklik

Orta noktadan ekartasyon ile linea terminalisten maksimun uzaklik

Promontoryum ile iliak bifiirkasyon arasindaki uzaklik

Simfizis pubis ve iliak bifiirkasyon arasindaki uzaklik

Internal iliak arterin bifiirkasyondan trunkuslarin ayrilma yerine kadar olan uzunlugu

Internal iliak venin inguinal ligaman hizasinda linea terminalise uzaklig

Internal iliak arterin inguinal ligaman hizasinda linea terminalise uzaklig

Kominikasyon olmayan

Eksternal ve internal vaskiiler kominikasyonlar Arteriyel

Kominikasyon olan

Venoz

Iliolumbar

arter

Kokiin linea terminalise uzakligi

1. dalin sakroiliak ekleme uzaklig1

2. dalin sakroiliak ekleme uzaklig1

3. dalin sakroiliak ekleme uzaklig

[liolumbar ven

Kokiin linea terminalise uzaklig

1. dalin sakroiliak ekleme uzaklig1

2. dalin sakroiliak ekleme uzaklig1

Tablo 1: Hemipelvislerde yapilan morfometrik 6l¢iim parametreleri
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BULGULAR

Obturator kanalin kemik yapilarla iliskisi:

Obturator kanalin medial kenarinin simfizis pubise olan ortalama uzakligi sagda 45.2 mm (52.9-
36.8 mm arasi), solda 48.3 mm (63.2-37.2 mm aras1) olarak bulundu. Obturator kanalin {ist kenarinin
linea terminalise ortalama uzakliginin ise sagda 15.3 mm (16.7-12.2 mm aras1), solda 15.1 mm oldugu

goriildii (Sekil 12).

Sekil 12: Obturator kanalin kemik yapilarla iliskisi

A: Obturator kanalin linea terminalise uzaklifi B: Obturator kanalin simfizis pubise uzaklig
LT: Linea terminalis OK: Obturator kanal SP: Simfizis pubis
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Ana obturator damarlar ve sinir:

Quadrilateral yiizey ile direk iligkilerinden dolay1r obturator damarlar ve sinirin seyri ayrintili
olarak incelendi. Internal iliak arterin dallarindan ¢ikan obturator arterin, obturator ven ile birlikte, arter
daha siiperiorda olacak sekilde, linea terminalise neredeyse paralel seyrederek kanala girdigi tespit edildi

(Sekil 13).

Sekil 13: Obturator arter, ven ve sinirin normal seyri

LT: Linea terminalis OS: Obturator sinir OA: Obturator arter OV: Obturator ven
OK: Obturator kanal
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Bir kadavranin her iki hemipelvisinde de obturator arterin inferior epigastrik arterden kdken

alarak, pubik ramusu c¢aprazlayip direk obturator kanala girdigi goriildii (Sekil 14).

Sekil 14: Obturator arter varyasyonu

IEA: Inferior epigastrik arter EIA: Eksternal iliak arter EiV: Eksternal iliak ven
OA: Obturator arter OK. Obturator kanal OS: Obturator sinir
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Iki hemipelvisde eksternal iliak venden koken alan ikinci bir obturator venin linea terminalisi

caprazlayarak direk obturator kanala girdigi goriildi (Sekil 15).

Sekil 15: Aksesuar obturator ven

EIA: Eksternal iliak arter EIV: Eksternal iliak ven
OA: Obturator arter OK. Obturator kanal OS: Obturator sinir OV: Obturator ven

AOQOV: Aksesuar obturator ven
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Obturator arter ve venin kokleri ile ilgili 6l¢gtimler Tablo 2’de verilmistir (Sekil 16)

Sekil 16:Obturator arter icin élciimler

A: Kokiin ¢iktig1 yerde linea terminalise uzaklik B: Orta noktadan linea terminalise uzaklik
C: Obturator kanal girisinde linea terminalise uzaklik D:Damarin boyu
LT: Linea terminalis OK: Obturator kanal SP: Simfizis pubis OS: Obturator sinir
OA: Obturator arter OV: Obturator ven

OA ov
Sag Sol Sag Sol
Damarlarm ortalama uzunlugu 52.9 mm 58.1 mm 49.3 mm 49.3 mm
Obturator kanal giriginde linea terminalise uzaklik 22.8 mm 22.9 mm 20.1 mm 22.9 mm
Kokiin ¢iktig1 yerde linea terminalise uzaklik 14.6 mm 25.9 mm 24.7 mm 34.0 mm
Orta noktadan linea terminalise uzaklik 16.0 mm 21.3 mm 20.9 mm 29.2 mm
Ekartasyon ile orta noktadan linea terminalise uzaklik | 29.1 mm 28.5 mm 33.7 mm 38.5 mm

Tablo 2: Obturator arter ve obturator ven i¢in degerler
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Obturator sinir lumbal pleksusdan c¢iktiktan sonra sakroiliak ekleme yakin bir yerde linea

terminalisi ¢aprazlayarak obturator kanala yonelir. Obturator sinirin linea terminalisi ¢aprazladig

noktanin sakroiliak ekleme olan ortalama uzaklig1 sagda 17.7 mm (30.0-11.1 mm arast1), solda 22.4 mm

(40.0-10.1mm aras1) olarak bulundu. Obturator sinirin obturator kanala girdigi yerde linea terminalise

uzaklig1 ise ortalama 18.8 mm olarak bulundu (Tablo 3).

Obturator sinir

Sag Sol
Obturator kanal girisinde linea terminalise uzaklik 19.0 mm 18.7 mm
Linea terminalis kesisim yerinin sakroiliak ekleme uzakligi 17.7 mm 22.4 mm
Ekartasyon ile linea terminaliseden maksimum uzaklik (kesisim 13.5 mm 12.7 mm

yerinde)

Tablo 3: Obturator sinir i¢in degerler

Diseksiyonu yapilan 12 hemipelvisin 4’linde (%33.3) internal ve eksternal iliak damarlar

arasinda kominikasyon (corona mortis) oldugu goriildii. Bu kominikasyonlarin yaris1 sadece venoz iken,

diger yarisinda hem arteriyel hemde vendz kominikasyon vardi (Sekil 17).

Sekil 17: Inferior epigastrik ven ve obdurator ven arasindaki ven6z kominikasyon

“Corona Mortis”.

ElA: Eksternal iliak arter EIV: Eksternal iliak ven OA: obturator arter OV: Obturator ven
OS: Obturator sinir  VK: Vendz kominikasyon IEV: Inferior epigastrik ven
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Hliolumbar arter ve ven:

[liolumbar arter internal iliak arterin posterior divizyonundan koken alir. Obdurator sinirin
posteriorundan yiikselerek psoas kasinin medial yiiziine komsu olarak ilerler ve linea terminalisi
caprazlar (Sekil 18). Siklikla lumbar ve iliak olmak iizere iki dala ayrilir. Lumbar dal psoas kasini iliak
dal ise iliakus kasini besler. Bazi varyasyonlarinda ayr1 bir dal olarak ¢ikmadigi da goriiliir. Diseke
ettigimiz hemipelvislerden iki tanesinde (%16.6) iliolumbar arter olmadigini gordiik. iliolumbar ven ise
kadavralarin %41.6 sinda yoktu. Iliolumbar arterlerin %41.6’s1 iki dala ayrilirken, %33.3 {iniin {i¢ dala
ayrildig1 tespit edildi. Iliolumbar ven ise, %33.3 tek, %16.6 iki dal olarak seyrediyordu. Iliolumbar arter

ve ven dallarinin linea terminalisi kestikleri yerlerin sakroiliak ekleme uzakliklar1 6l¢iildii (Tablo 4).

Iliolumbar arter Iliolumbar ven
1. dal 2. dal 3.dal 1.dal 2.dal
Linea terminalis kesigme yerinin sakroiliak | 0.1 mm 6.4 mm 21 mm 11.4 mm 15.3 mm
ekleme uzaklig

Tablo 4: Iliolumbar arter ve Iliolumbar venin dallarinin linea terminalis ile kesisme yerlerinin
sakroiliak ekleme olan uzakliklar

Sekil 18: iliolumbar damarlar ve obturator sinir.

I1.V: Tliolumbar ven 11.A: iliolumbar arter OS: Obdurator sinir
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TARTISMA

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde intrapelvik yaklasimlar, genis cerrahi saha sunmasi,
postoperatif rehabilitasyonun kolay olmasi ve heterotrofik ossifikasyon oraninin oldukg¢a az olmasi gibi
avantajlara sahipken, cerrahi sahanin bir¢ok kritik anatomik yap1 icermesinden dolayr 6grenme egrisi
oldukca uzundur (8,12,28). intrapelvik yaklasimlar icinde siklikla kullanilan ilioinguinal yaklasim,
major norovaskiiler yapilarin diseksiyonunu ve bu yapilarin komsulugunda ¢alismay1 gerektirdiginden
belli bir tecriibe diizeyine sahip cerrahlar tarafindan kullanilmaktadir. Cerrahi teknigi kolaylastirmak ve
asetabulumun medial yiiziine daha rahat bir erisim saglamak i¢in bir ¢ok arastirmaci tarafindan

yaklagim modifiye edilmistir (11,27).

1994’de Cole ve Bolhofner’in tarifledigi Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi, medial
deplasmanla birlikte olan kiriklarda olduk¢a iyi rediiksiyon ve tespit imkani saglarken diisiik
komplikasyon oranina sahiptir (28). Bununla birlikte cerrahi sahanin karisik anatomisi bu yaklagimda da
O0grenme egrisinin olduk¢a uzun olmasina neden olmaktadir. Cole ve Bolhofner yayinlarinda bu
yaklagimi kullanacak cerrahlarin, illioinguinal yaklasim tecriibelerinin fazla olmasi gerektigini

belirtmistir (28).

Abid A. ve ark., quadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde
Modifiye Medial Stoppa yaklasimi ile birlikte infrapektineal plaklama ile 6zellikle femur basinin

mediale deplase oldugu vakalarda yeterli rediiksiyon ve stabil tespit saglanabildigini belirtmistir (5).

Asetabulum kiriklar1 i¢in yapilan bir¢ok calismada cerrahi sahada bulunan anatomik yapilar
belirtilmekle ve bunlara dikkat ¢ekilmekle birlikte bu yapilarla ilgili yeterli sayida, ayrintili anatomi
caligmasi yapilmadig goriilmektedir. Ayrica, yapilan klinik anatomi c¢aligmalarinin ¢ogu kemik yapi

izerinedir (29,30).
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Bu calismamizda, quadrilateral yiizey ile yakin iliskide olmasi ve Medial Stoppa Yaklasimi’nda
onemle dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar olmasi nedeniyle obturator damarlar ve sinir ayrintili
olarak incelendi. Obturator arterin, klinik olarak 6nemli bir varyasyonu iki hemipelviste (%16.6)
goriildii. Bu kadavralarda obturator arterin inferior epigastrik arterden koken alarak pubik ramusu
caprazladig1 ve direk obturator kanala girdigi tespit edildi. Yapilan bir¢ok arastirmada bu varyasyon
%20 ile %30 arasinda bulunmustur (Sekil 19). Gilroy ve ark. 105 hemipelviste yaptig1 caligmada

hemipelvislerin %82’sinde obturator damarlarin varyasyonlu oldugu bildirilmistir (9).

Obturator foramen P. I.G.

Sekil 19: Obturator arter varyasyonlari
L.E: Inferior epigastrik arter E.I: Eksternal iliak arter C:I: Kommon iliak arter

LI: internal iliak arter O.U.A: Overian ve uterin arter S.G: Siiperior gluteal arter
I.G: Inferior gluteal arter O: Obturator arter P: Pudental arter
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Calismamizda diseke edilen hemipelvislerin %33.3’linde eksternal ve internal iliak damar
sistemleri arasinda kominikasyona rastlanildi. Bu kominikasyonlar literatiirde ilk defa 1745 yilinda
Haller tarafindan tariflenmistir. Bu varyasyonlar veya vaskiiler anastamozlar “Corona Mortis” olarak
isimlendirilmistir (Sekil 20). Berberoglu ve ark. yaptiklari ¢alismada, hem kadavra diseksiyonu, hem de
laparaskopi bulgularini incelemis ve %96 oraninda ven6z kominikasyon tespit edildigini belirtmislerdir
(6). Okcu ve ark. 150 hemipelviste yaptig1 ¢alismada, corona mortis insidansin1 %61 olarak bulmustur
(7). Drewes ve ark. caligmalarinda ise bu oranin %66.7 oldugu belirtilmistir (31). Yapilan ¢alismalarda
kominikasyonlarin ¢ogunlukla ven6z oldugu goriilmiistiir. Letournel corona mortis insidansini, klinik
olarak yaptigi gozlemlerde, %10-15 dolaylarinda oldugunu belirtmis ve yaptigr 150 ilioinguinal
yaklagimdan sadece 1 tanesinde oldukga kalin bir damar oldugunu bildirmistir (12). Bunu, kirik olusumu
sirasinda bu anastamozlarin yirtilmasina baglamistir. Asetabulum kiriklarinin intrapelvik yaklagimlar ile
tedavisi sirasinda kullanilan plaklarin pubik ramusa uzanmasi, ortopedistlerin bu bdlgede oldukg¢a sik
goriilen ve yaralanmalar1 halinde ciddi kanama riski tasiyan bu wvaskiiler yapilar1 dikkatle
gozlemlemesini gerekli kilmaktadir. Cerrahi diseksiyon yapilirken bu yapilar ortaya konulup, baglanarak

kanama riski ortadan kaldirilmalidir.

Eksternal iliak arter ve ven

inferior epigastrik —
arter

Obturator arter

Obturator ven

Sekil 20: Corona Mortis
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Obturator kanal girisinde obturator sinirin linea terminalise en yakin, obturator arterin en uzak
komsulukta oldugu goriildii. Obturator arter ve obturator ven orta noktalarindan ekartasyon ile linea
terminalisden uzaklastirilabilseler de, kanal girisinde ki uzaklik degismemekteydi. Bu nedenle plak

uygulamalari sirasinda obturator kanal hizasinda azami dikkat gdsterilmesi onemlidir.

Obturator sinir intrapelvik yaklagimlar sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli noral yapilardan
birirdir. Obturator sinirin kdken aldigi lumbal sinirler ve seyri oldukca degiskendir. Degisik yazarlar
tarafindan aksesuar obturator sinir insidansi %8 ile %29 arasinda degisen oranlarda bildirilmekle
beraber, ¢alismamizda aksesuar obturator sinir ve sinirin seyri ile ilgili varyasyon tespit edilemedi.
Obturator sinirin linea terminalisi ¢aprazlayarak obturator kanala yonelmesi, plak uygulamalari sirasinda
yaralanma riskini artirmaktadir. Calismamizda bu kesisimin, sakroiliak ekleme, ortalama 20.0 mm
uzaklikta oldugu goriildii. Tam bu noktada yapilan nazik ekartasyon ile sinir linea terminalisten sadece
13.1 mm uzaklastirilabildi. In vitro kosullarda yumusak dokularin daha gergin olacagi ve sinirin kaba

ekartasyon ile yaralanacagi diisiiniiliirse, bu uzakligin daha da az olacagi ongoriilebilir.

Linea terminalis ile yakin iligkisinden dolayr iliolumbar arter ve ven klinik olarak onemli
anatomik yapilar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu vaskiiler yapilarin varyeteleri olduk¢a fazladir.
Jassani ve ark. yaptiklar1 caligmada, lumbar omurga cerrahisinde, anterior yaklasimlarda iliolumbar
venin dikkatli bir sekilde diseke edilip baglanmasi gerektigini vurgulamislardir (10). Calismamizda
diseke edilen hemipelvislerin %16.6’sinda iliolumbar arter, %41.6’sinda da venin olmadig1 gorildii.
Sakroiliak eklemin yakin komsulugunda bulunmalar1 nedeniyle, tespit i¢in kullanilan plagin buraya
uzanmasi durumunda dikkatle diseke edilip baglanmadiklar1 taktirde ciddi kanamalara neden olabilirler.
Obturator sinir, iliolumbar arter ve ven sakroiliak ekleme olduk¢a yakin komsulukta birbirlerini ve linea
terminalisi caprazlamaktadirlar (Sekil 21). Bu nedenle sadece asetabulum kiriklarinda degil sakroiliak

eklem ayrilmalarinda da 6nemli anatomik yapilar olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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Sekil 21: iliolumbar damarlar ve obturator sinir.

[1.V: Tliolumbar ven 1I.A: iliolumbar arter OS: Obdurator sinir

Asetabulum kiriklar1 ortopedik travma cerrahisinin zor bir alanidir. Bunun en 6nemli sebebi,
karigik anatomik ozelliklerinden dolay1 kirik konfiglirasyonunun anlagilmasinin gii¢ olmasi ve cerrahi
yaklagimlarin, ozellikle intrapelvik yaklagimlarin, 6grenme egrisinin uzun olmasidir. Asetabulumun
medial ylizeyi bircok major vaskiiler yapi ile yakin komsuluk i¢indedir. Travma sonrasi kirik
fragmanlarinin bolge anatomisini daha da karisik hale getirmeleri cerrahi girisimi zorlastirmaktadir.
Cerrahin, “operasyon sahasinda kaybolmamasi”, {ist diizeyde anatomi bilgisine sahip olmast ile miimkiin

olabilir. Bu noktada klasik anatomi bilgilerinin klinik ile birlestirilmesi dnemlidir.

Bu ¢alismada, Modifiye Medial Stoppa Yaklagimi ile yapilacak plak uygulamalari sirasinda risk
altinda olan noro-vaskiiler yapilar belirlenerek bunlarin cerrahi saha ile iligkileri degerlendirilmistir.
Quadrilateral yiizey ile direk iliskisi nedeniyle obturator damarlar ve sinirin dikkat edilmesi gereken en
onemli yapilar oldugu goriilmiistir. Bu yapilarin ekartasyon ile cerrahi sahadan tamamen
uzaklastirllmalarinin - miimkiin olmadigr goriilmiistiir. Cerrahi sirasinda uygulanacak dikkatsiz

diseksiyonlar ve kaba ekartasyon ile yaralanmalar1 oldukga olasidir.
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Yapmis oldugumuz bu ¢alisma Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi ile ilgili yapilmis ilk klinik
anatomi c¢aligmasidir. Arteriyel yapilara lateks enjeksiyonu yapilmasi, bu yapilarin daha net
degerlendirilmesi agisindan avantaj olusturmustur. Calismanin zayif yonii ise kadavra sayisinin yetersiz
olmas1 ve elde edilen morfometrik verilerin ¢ogunun formalize kadavralara ait olmasidir. Formalize
kadavralardaki yumusak dokularin tonusunun ve elastikiyetinin canli dokularla ayni1 olmadig1 agiktir.
Kadavra sayismin az olmasi varyasyon insidanslarint saglikli  bir sekilde degerlendirmeyi

giiclestirmektedir.

Literatiirle uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da corona mortis insidansi oldukca yiiksek
bulunmustur. Bu durum sadece ortopedistler i¢in degil, retropubik bdlge cerrahisi yapan biitiin
branglardaki hekimler i¢in olduk¢a Onemli bir durumdur. Retropubik boélge diseksiyonlarinda bu
varyasyonlar ile karsilasilabilecegini géz oniinde bulundurarak dikkatli ¢aligmak, 6nemli kanamalari

onlemek acisindan gereklidir.

Pelvik kenar iizerindeki diger kritik bolge ise sakroiliak eklem komsulugudur. Bir ¢ok major
damar, obturator sinir bu bdlgede dallara ayrilmakta ve bu bolgede linea terminalisi ¢aprazlamaktadir.
Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi ile sakroiliak ekleme rahat ulasilmasi buradaki kritik anatomik
yapilarin iyi gozlemlenmesine olanak vermektedir. Sakroiliak eklemin tespit edilmesinin gerektigi

durumlarda, bu bolgeye rahat erisim daha da 6nem kazanmaktadir.

Calismamizda, Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi’nin, anatomik yapilarin kolay diseksiyonuna
imkan vermesi ve simfizis pubisden sakro-iliak ekleme kadar genis bir alana ulasim imkani
sunmasindan dolayi, quadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde
oldukga etkili ve uygulanabilir bir cerrahi teknik oldugu goriilmiistiir. Ogrenme egrisini tamamlamis
deneyimli ortopedistler tarafindan kullanilip, uzun donem sonuglar1 yaymlandik¢a bu teknigin daha iyi

uygulanmas1 miimkiin olabilecektir.
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SONUC

Modifiye Medial Stoppa Yaklagimi ile asetabulum kiriklarinin tedavisi sirasinda oncelikle risk
altinda olan norovaskiiler yapilar; obturator arter-ven ve obturator sinir, iliolumbar arter-ven ve internal
iliak arter ve iliak vendir. Bu yapilar, ekartasyon ile cerrahi sahadan kismen uzaklastirilabilseler de tam
bir erisime izin vermemektedirler. Bolgede oldukg¢a sik varyasyonlar saptanmistir. Modifiye Medial
Stoppa Yaklasimi onemli anatomik yapilarin bulundugu bir cerrahi sahada caligmay1 gerektirse de,
pelvis i¢ yiiziine genis ulasim imkani saglamasindan dolay1 alternatif bir cerrahi yaklagim olarak dikkati
cekmektedir. Klinik uygulama yapilmadan oOnce kadavra diseksiyonu yapilmasi, intraoperatif

komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in 6nemlidir.

OZET

Bir adet taze ve bes adet formalize kadavraya, standart Modifiye Medial Stoppa Yaklagimi
uygulandi. Internal iliak arter ve dallar1 diseke edilerek lateks enjeksiyonu ile renklendirildi.
Quadrilateral yiizey komsulugundaki norovaskiiler yapilarin konumunu tam olarak belirlemek iizere,

planlanan morfometrik dl¢timler yapildi ve anatomik varyasyonlar not edildi.

Modifiye Medial Stoppa Yaklagimi ile asetabulum kiriklarinin tedavisi sirasinda oncelikle risk
altinda olan norovaskiiler yapilarin; obturator arter-ven ve obturator sinir, iliolumbar arter-ven ve
internal iliak arter ve iliak ven oldugu goriildii. Quadrilateral yiizey ile direk iligkisi nedeniyle obturator
damarlar ve sinirin dikkat edilmesi gereken en 6nemli yapilar oldugu tespit edildi. Bolgede oldukea sik
varyasyonlar saptandi. Diseksiyonu yapilan 12 hemipelvisin 4’iinde (%33.3) internal ve eksternal iliak

damarlar arasinda kominikasyon (corona mortis) oldugu goriildii.
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Modifiye Medial Stoppa Yaklasimi’nin, anatomik yapilarin kolay diseksiyonuna imkan vermesi
ve igpelviste, simfizis pubisden sakro-iliak ekleme kadar genis bir alana ulasim imkani sunmasindan
dolayi, quadrilateral yiizeyi ilgilendiren asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde oldukea etkili ve

uygulanabilir bir cerrahi teknik oldugu goriilmiistiir.

SUMMARY

We performed standart Modified Medial Stoppa Aproach to one fresh and five formalized
cadavers. Internal iliac artery and branches were dissected and colored with latex injection. To
determine the neurovascular structures adjacent to quadrilateral surface, morfometrical measurements

that we planned were done and anatomic variations were noted.

It has been detected that obturatory artery-vein and obturatory nevre, iliolumbar artery-vein,
internal iliac artery and vein were the structures that are primarily at risk during surgical treatment of
acetabular fractures via a Modified Medial Stoppa Aproach. Obduratory vessels and nerve were the
most important structures to pay attention because of their direct contact to quadrilateral surface. Highly
frequent variations were detected at this region. 4 of the 12 hemipelvises (33.3%) dissected have

communications between eksternal and internal iliac vessels (corona mortis).

We have seen that, Modified Medial Stoppa Aproach is very effective and applicable surgical
technic at surgical treatment of acetabular fractures envolving quadrilateral surface because dissection of
anatomical structures are easy and acces to a wide region at inner pelvis from pubic symphysis to

sacroiliac joint is possible.
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