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11.OZET

Siniflama sistemleri tani, tedavi ve hastanin prognozu hakkinda cerraha bilgi
vermelidir. Bunun yaninda tekrarlanan degerlendirmelerde tutarli olmalidir.

Asetabulum kiriklari, kompleks ii¢ boyutlu yapisi ve karmasik anatomisi
sebebiyle ortopedinin anlasilmasi en zor kiriklarindandir. Judet ve Letournel bu
kiriklarin  anlagilabilir olmasi i¢in calismalar yapmislar ve giliniimiizde de hala
gecerliligini koruyan smiflama sistemini olusturmuslardir. Bu simiflama sistemi,
Ozellikle kuadrilateral ylizey kiriklarini kapsamamasi nedeniyle bir takim elestiriler
almaktadir. Sonrasinda yillar i¢inde gelisen arastirmalar ile eksik yanlart oldugu
goriilmiis olup, ¢esitli siniflama sistemleri onerilmis olsa da hi¢bir siniflama sistemi
gegerliligini  korumayi basaramamistir. Yine giiniimiizde kullanilan siniflama
sistemlerinin Ozellikle marjinal impaksiyon gibi eslik edebilecek yaralanmalari
icermemesi ideal bir siniflama sisteminin sacayaklarindan olan prognozu da tam
olarak yansitamamaktadir.

Biz bu c¢alismamizda Judet-Letournel smiflamasi ile birlikte bilgisayarl
tomogafiye dayali bir siniflama olan Harris-Coupe siniflamasi ve yeni bir siniflama
sistemi olan “there is no column” siniflama sistemlerini degerlendirdik. Bu {i¢
siiflama sistemini, farkl tecriibe diizeylerinde dort cerrah tarafindan gézlemci igi ve
gozlemciler arasi tutarliliklar agisindan degerlendirdik.

Sonu¢ olarak deneyimli cerrahlar tarafindan halen klasiklesmis siniflama
sistemleri tercih edilmekte olup, daha az deneyimli cerrahlar “there is no column”
siniflamasini gorece daha fazla tercih etmektedir. Ancak ¢alismamizin retrospektif ve
sinirli sayida hasta ile yapilmis olmasi ve kirik paternlerinin homojen dagilimda
olmamasi nedeni ile gozlemciler aras1 degerlendirme netlestirilememistir. Bu nedenle
vaka sayisinin daha fazla oldugu prospektif tasarimli, homojen dagilimda kirik
paterninin bulundugu ve gozlemci sayisinin daha ¢ok oldugu caligmalarin siniflama

sistemlerini daha iyi karsilastiracag: goriisiindeyiz



I11. SUMMARY

Classification systems should inform the surgeon about the diagnosis,
treatment and prognosis of the patient. In addition, repeated evaluations should be
consistent.

Because of its three-dimensional structure and complex anatomy, acetabular
fractures are one of the most difficult fractures of orthopedics. Judet and Letournel
have carried out studies to make these fractures understandable and have established a
classification system that still remains valid today. This classification system has
received some criticism, especially since it does not cover quadrilateral surface
fractures. Afterwards, it has been seen that there are deficiencies with the researches
that have been developed over the years and even though various classification systems
have been proposed, no classification system has been able to maintain its validity.
The fact that the classification systems used today do not include injuries that can be
accompanied by marginal impaction, do not fully reflect the prognosis which is
indispensable for an ideal classification system.

In this study, we evaluated Judet-Letournel classification, Harris-Coupe
classification which is a classification based on computerized tomography and a new
classification system named “there is no column”. We evaluated these three
classification systems in terms of intraobserver and interobserver consistency by four
surgeons at different levels of experience.

As a result, classical classification systems are still preferred by experienced
surgeons, and less experienced surgeons prefer the classification of “there is no
column” relatively. However, due to the fact that our study was retrospective and
includes limited number of patients and the fracture patterns were not homogeneous,
the interobserver evaluation could not be clarified. Therefore, we believe that studies
with higher number of cases, the prospective design, the homogeneous distribution of
fracture patterns and the higher number of observers are more likely to compare the

classification systems better.
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GIRIS VE AMAC

Asetabular kiriklar siklikla yiiksek enerjili travmalar sonrasi geng
hastalarda meydana gelmektedir, ancak yaslilardaki asetabulum kiriklar1 insidansi da
giderek artmaktadir. ! Giiniimiizde teknolojinin ilerlemesi ile birlikte dzellikle trafik
kazalar1 ve i kazalar1 gibi yliksek enerjili travmalarin siklig1 artmistir. Buna bagli geng
niifusta asetabulum kirig1 goriilme siklig1 ve giderek artan yasam siiresine bagli olarak
da yagh niifustaki asetabulum kirig1 insidansi artmustir.

Gegtigimiz yiizyilin son ¢eyregine kadar asetabulum kiriklarinin ¢ogu
konservatif yontemlerle tedavi edilmeye calisilmaktaydi. Fakat bu tedavi sekli,
hastanin uzun siireli yataga bagh kalmasina sebep olarak, immobilizasyona bagl
dekiibit {lserleri, staz pnOmonileri, tromboembolik olaylar gibi sistemik
komplikasyonlara yol agmaktaydi. Bunlarin yan: sira malunionlardan kaynaklanan
agn ve artroz ile sonuglanmaktaydi. Emile Letournel’in ve Robert Judet’nin katkilar
ve artan asetabulum kirig insidansi ile bu kiriklarin cerrahi tedavis yayginlagmistir.
Buna karsin astabulum kiriklar1 kompleks 3 boyutlu anatomisi ve cesitli kirik
hatlariin birbirini ¢aprazlamasi sebebiyle karmasikligin1 korumaktadir. Cerrahin ise
kirik hakkinda konservatif veya cerrahi karar1 vermesi, cerrahi karar verildiyse hangi
yaklagimin yapilacagi postoperatif iyi sonuclar i¢in ¢ok onemlidir. Bunun saglanmasi
ise iyi biri preoperatif degerlendirme ve yardimci bir siniflama sistemi ile
miimkiindiir.?

Ideal bir siniflama sistemi basit, giivenilir, gelistirilebilir olmali ve her
seyl icermelidir. Ayrica smiflama sistemi, cerrahin preoperatif planlamasma ve
tedavisine yardimecr olmak icin farkli kirik paternlerine gore gerekli yaklasim ve
prognostik faktdrler hakkinda bilgi vermelidir.  Bunlara ek olarak tutarli bir smiflama
sisteminin en 6nemli 6zelliklerinden biri de tekrar eden degerlendirmelerde ve farkl
gozlemcilerle beraber ayni sonuglarin elde edilebilir olmasidir. Bir¢ok siniflama
sistemi tutarlilik agisindan degerlendirilmis ve gesitli derecelerde gozlemeci tutarliligt
bulunmustur. Genelde bir smiflama sisteminde ne kadar ¢ok alt grup mevcutsa
siniflama sistemi o kadar az giivenilir olarak bulunmustur. °

Giintimiizde en ¢ok kullanilan siniflama sistemleri Judet ve Letournel’in

1964’te tamimladigi smiflama® ve Tile’in yapmis oldugu smiflamanin’  bir



giincellemesi olan AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/Association for the
Study of Internal Fixation) siniflamasidir.

Bizim bu ¢alismamizda klinigimize daha once basvuran gesitli tiplerde
asetabulum kirig1 olan hastalarin grafi ve BT leri asetabulum kirig1 cerrahi tedavisinde
en az 8 yillik deneyimi olan 2 cerrah ve asetabulum kirik cerrahisi deneyimi diisiik
olan 2 gozlemci tarafindan degerlendirilmis olup, 3 farkli siniflama sistemine gore
siniflandirilmistir. Bu siniflamalar; Judet ve Letournel’in siniflama sistemi®, Harris-
Coupe’un BT kokenli siniflama sistemi® ve yeni bir smiflama sistemi olan ‘there is no
column’®. Bu gdzlemler sonrasi siniflama sistemlerinin tutarlilig1 ve kullanilabilirligi

degerlendirilmistir.



1- GENEL BILGILER

1.1. ASETABULUM ANATOMISI

1922 yilinda ilk kez Perna tarafindan tanimlanan her biri kendi innominate
kemigini temsil eden ii¢ adet sekonder kemiklesme merkezi vardir: anteriyorda (0s
pubis), siiperiyorda (os ilium) ve posteriyorda (os ischium).!® Bu yapiyadaki
ossifikasyon merkezlerinin olusturdugu sekilden dolay1 Y kikirdag: ad1 verilir. Bu {i¢
kemik daha sonraki yillarda ossifikasyonlarini tamamlayarak tek kemik haline gelir.

(sekil 1)1

Sekil 1 - Y Kikirdagimi olusturan osseoz yapilar !

Asetabulum eklemi asetabulofemoral eklem olarak da bilinen kalga eklemi
top-soket tipi olarak adlandirilan sinoviyal bir eklem olup femur bag1 ve asetabulum
arasinda eklem olusturur. Bu eklem ana olarak viicut agirligini dinamik ve statik
pozisyonlarda destekler. Bu eklem enarthrosis sferica grubunda bir eklemdir.*2

Femoral bas tamamen hiyalin kartilaj ile sarilidir. Asetabulum kartilaji ise ¢
seklindedir ve merkezde asetabular fossa bostur. Bu C sekli inferiyorda trasvers
ligament ile O sekline tamamlanir. Periferik olarak bu asetabular kartilaj, labrum

asetabulare tarafinca fibroz ve fibrokartilaj bir ¢at1 olusturarak genisletilmistir.*3(sekil
2)
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Sekil 2 - Asetabular Fossa, Lunat faset ve Transvers Ligament!4
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Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa
Judet ve arkadaslar1 kullanmiglardir. Yazarlara gore on veya iliopubik kolon, siiperior
iliyak kristanin 6n kismindan asagi, ige ve 6ne dogru uzanarak pubis simfizisine ulasir
ve arka kolonla 60 derecelik bir ag1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona
kiyasla daha biiyiik ve kalin olup biiylik siyatik ¢entikten, iskial ¢ikintiya kadar uzanir.
On ve arka kolon asetabulum orta hattinda birlesir, bu birlesme alan1 kuvvetli bir

kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun ¢atisini teskil eder.

Sekil 3.1 - On ve arka kolonlar



Anteriyor kolon iliyak kanadin anteriyor siniri, pelvik girim, anteriyor
stiperiyor iliyak spina, anteriyor inferiyor iliyak spina, asetabulum 6n duvari ve pubik
kolu igerirken posteriyor kolon sadece innominat kemigin iskial kismini, biiyiik ve
kiigtik siyatik ¢entikleri ve posteriyor duvari igerir. Her iki kolon iskiopubik kol ile
birbirlerine inferiyorda baglanirlar. 1/

Asetabulum uzun bacagi anteriyor, kisa bacagi posteriyor kolonu gosteren “A”
seklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan olusur. ’(Sekil 3.2). Biiyiik olan
anteriyor kolonla kii¢iik olan posteriyor kolon siyatik ¢entik civarinda birlesir ve

sakroiliyak eklem civarinda, kalin bir kemik blok ile, aksiyal iskelete baglanir. 1

Posteriyor kolon Anteriyor kolon

Sekil 3.2 - Asetabulum lambda simulasyonu '

Normalde, asetabular 6ne doniikliik 20-40° ve asetabular inklinasyon 40-50°
arasindadir, 8

Kuadrilateral ytizeyi, sinirlar1 posteriyorda biiyiik siyatik foramen, anteriyorda
obturator foramen, siiperiyorda pelvik girim ve inferiyorda spina ischiadikaya uzanan
horizontal bir ¢izgi olan trapezoid sekilli bir alan olarak tanimliyoruz. Bu
tanimlamamiz daha 6nce Bircher ve Tile’in ve Guyton ve Perez’in tanimlamalarindan

yola cikilarak yapildi. *°



Sekil 4 - Kuadrilateral Yiizey Kadavra Goriintiisii °

1.2. GORUNTULEME YONTEMLERI

1.2.1. Direkt Radyografi
Asetabulum kiriklarinin  her asamasinda, teshis tedavi ve postoperatif

degerlendirme, radyografik tetkikler nem arz etmektedir. Asetabulum 6n-arka (AP)
pelvis radyografisi ve Judet grafileri olarak adlandirilan, Judet ve Letournel tarafindan
tammlanan, 45° oblik pelvis radyografileri ile degerlendirilebilir. ©

AP pelvis grafisi incelenirken degerlendirilen olusumlar; iliopektineal hat,
ilioiskial hat, anteriyor duvar, posteriyor duvar, asetabular ¢at1 ve gdzyas1 damlasidir
(Sekil 5).2 AP pelvis grafisinde anteriyor ve posteriyor duvar ile iliyak kanat ve
obturator foramen goriilmekle birlikte bu yapilarin en iyi goriintiileri oblik grafilerle

saglanir.?!



Sekil 5 — iliopektineal Hat (1), Ilioiskial Hat (2), G6z Yasi Damlas1 (3),
Asetabulum Catisi(4), Anteriyor Duvar (5), Posteriyor Duvar (6)*

Iliak oblik radyografide X 1sinlar iliyak kanada dik gelecek sekilde ayarlanir
ve iliyak oblik grafi i¢in saglam kalga yiikseltilir ve travmatize kalga 45° dis rotasyona
getirilir. Bu pozisyonda dogru ¢ekilmis bir iliyak oblik grafi ile iliyak kanat i¢ yiizeyi
tam karsidan goriintir hale gelir, obturator foramen kaybolur. Bu radyografi ile
posteriyor kolon ve anteriyor duvar net olarak degerlendirilebilir.® Judet- Letounel’in
kitabinda belirttigine gore; Iliak oblik grafi ile degerlendirilecek yapilar; iliyak
kemigin posteriyor sinir1, asetabulum anteriyor siir1 ve iliyak kanattir. 2 Sekilde de
goriilecegi lizere bunlara ek olarak Kuadrilateral yiizey de bu grafi ile
degerlendirilebilir. (sekil 6)
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Sekil 6 — Iliak Oblik Grafi?

Obturator oblik radyografide ise X isinlar1 obturator foramene
dik gelecek sekilde ayarlanir. Obturator oblik grafide travmatize kalca
yiikseltilerek saglam kalca dis rotasyona alinir. Dogru ¢ekilmis obturator oblik
grafi ile obturator foramen tam olarak gortintir ve anteriyor kolon ve posteriyor
duvar net olarak degerlendirilebilir. ® Obturator oblik grafi ile
goriintiilenebilecek yapilar; pelvik girim, iliopektineal ¢izgi, artikiiler yiizey
elemanlart ( 6zellikle posteriyor sinir) , obturator foramen ve gevreleyen

osseoz yapilar, iliyak kanadin bir kismi, anteriyor dudak ve duvardir. 2

. Anteriyor kolon "

. Posteriyor duvar 4

. Pelvik rim

. Obturator foramen ISag[am(arafa yatmig haslal

Sekil 7 — Obturator Oblik Grafi %



Bu grafilerin dogru ¢ekildiginden emin olmak i¢in koksiks distal ucu ile femur
bas1 merkezinin ayn1 hatta olup olmadigina dikkat edilmelidir. %*

Preoperatif ve postoperatif rediiksiyon kalitesinin degerlendirilmesindeki en
onemli yapilardan biri de asetabulum gatisidir. Asetabular cati AP pelvis grafisinde,
obturator ve iliyak oblik grafilerde goriilebilir fakat buradaki subkondral kemik X
isinlarinin teget gegmesine bagli olarak 2-3mm genislikteki eklemin yiik tasima
ylzeyinin kiiciik bir bolimii gibi goriiliir. Bu tip bir yanilgi tedaviyi olumsuz
etkileyebilir ve Oniine gegilebilmesinin en iyi yolu Matta tarafindan tanimlanmis olan
tavan-ark acis1 lgiimiiniin her ii¢ grafide de yapilmasidir. 2 Asetabulum catisinin
saglamligmin ol¢iildiigi bu teknik AP pelvis grafisi ve Judet’in oblik grafilerinde
uygulanir. Esasen asetabulum merkezine indirilen dikme ile kirik hatti arasindaki
aginin 6l¢lilmesi esasina dayanir. Teknik uygulanirken ilk olarak AP pelvis grafisinde
asetabulum merkezinden gegen dik bir ¢izgi ¢ekilir, ikinci ¢izgi ise kirik hattinin catiy1
kestigi yerden asetabulum merkezine cizilir. Bu islem diger grafilerde de tekrarlanir
ve herhangi bir grafide dl¢iim 45 dereceden kiigiik ise cerrahi tedavi endikasyonu
oldugu kabul edilir. (sekil 8)*

Obturator obliq | iliak oblig

Sekil 8 — Mattanin tavan — ark acis1 6l¢iimii 2!

“Spur sign” ¢ift kolon kirigina dair patognomik bir bulgudur. Bu bulgu ¢ift
kolon kirig1, asetabulumun aksiyal iskelet baglantisinin kesilerek pelvis igine protriize
oldugu olgularda asetabulum lateral tarafinda gériiliir. Iliumun diger pargasinin

sakrumdan ayrilmadigina isaret eder. 2



Sekil 9 - Obturator oblik grafide spur sign 2*

1.2.2. Bilgisayarh Tomografi
Asetabulum kiriklarinin radyolojik degerlendirmesi sirasinda AP pelvis grafisi

, Judet’in oblik grafileri ve inlet , outlet grafiler gogunlukla yeterli olmaktadir. 2! Fakat
genellikle akut travma sonucu hastaneye basvuran hastalarda bu grafilerin
uygulanmasi1 ve diizglin olarak c¢ekilebilmesi miimkiin olmamaktadir. Bilgisayarh
tomografi bu hastalarin daha az rahatsizlik yaratilarak pelvis bolgesinin
degerlendirilmesini saglamaktadir. Cogunlukla yiiksek enerjili travma sonrasi olusan
asestabulum kirikli hastalarin acil abdomen BT’si ¢ekildigi sirada pelvis BT sinin de
cekilmesi onerilmektedir. 2°

Bilgisayarli tomografi ile degerlendirme yapilirken 3mm’lik aksiyal kesitler
kullanilmalidir ve kirik atlanmasinin 6nlenmesi ve karsi taraf asetabulum ile kiyaslama
yapilabilmesi adina tiim pelvis rutin olarak goriintiileme sahasina dahil edilmelidir.

Transvers kiriklar ve 6n - arka duvar kiriklar1 genelde sagittal plandadir ve
aksiyal kesitlerde kuadrilateral yiizeye paralel seyrederler. Kolon kiriklar1 ise daha ¢ok

koronal yonelimde olup, degisik kirik tipleri bu genel 6zelliklere sahip olmayabilir. 2
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Sekil 10- BT ile degerlendirme yapilirken kirik hatlarina oryantasyon 2

Bunun disinda BT nin sagladig1 diger avantajlar sunlardir ; 82327

1- Eklem yiizeyi ¢6kme miktarinin saptanmast,

2- Posteriyor duvar kiriklarinin fragman biiyiikliigi tayini,
3- Yiik tastyan yilizeyin degerlendirilmesi,

4- Sakroiliyak eklemin degerlendirilmesi,

5- Eklem ici serbest fragman tayini,

6- Femur proksimalinin hasariin degerlendirilebilmesi,
7- Ayrisma ve fragmantasyon miktarinin 6l¢giimii,

8- Eklem mesafesindeki degisikliklerin saptanmast,

9-Kurikli ¢ikiklarda kalga stabilitesinin tayini.

6
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Sekil 11.1 - AP grafide asetabular ¢ati kirig1 ve posteriyor deplasman
gosterilmistir.
11.2 - Aym hastanin aksiyal BT kesitinde posteriyor fragmanin

deplasman miktari net olarak saptanabilmektedir.

Sekil 11.3 — Ayn1 hastanin bir baska BT kesitinde ise grafide goriilemeyen

eklem i¢i serbest cisim

12



Sekil 11.4 — Aym hastamin 3D Bilgisayarh tomografi goriintiileri 2

3D bilgisayarli tomografilerin gelistirilmesinden once ortopedistler ve
radyologlar ¢ekilen X rayler ve aksiyal kesitli BT ler izerinden kafalarinda 3 boyutlu
bir yap1 olusturmaya caligsarak cerrahi planlama yapiyorlardi. Yumusak dokulardan
arindirilmis sekilde olusturulan 3D pelvis prototipleri giiniimiizde cerrahi se¢im i¢in
biiyilk kolaylik saglamaktadir. Fakat burada dikkat edilmesi gereken bilgisayar
kaynakli olusabilen detay eksiklikleri ve artefaktlardir. Bunun i¢in 2 boyutlu kesitlerle

korele olunmasi 6nerilmektedir.28

1.2.3. MRG Godriintiileme
Son yillarda yaygin olarak kullanilan MRG yumusak dokular1 gostermede

bariz Ustiinlilk saglamaktadir. Fakat kemik yapilar1 degerlendirmede Bilgisayarl
Tomografi hala stiinligiinii korumakta oldugu i¢in asetabulum kiriklart i¢in tercih

edilmemektedir. 2°

1.3. SINIFLAMA SISTEMLERI

Iyi bir siniflama sisteminin en 6nemli 6zelligi cerraha tedavi icin uygun segim
yapmasinda yardimci olmasidir. Bunun yaninda tedavi sonucunun nasil olacagini
tahmin etme konusunda da basarili olmalidir. Bunlarin uygulanabilirligi i¢in

fonksiyonel bir siniflama sarttir. Yani siniflama sistemi her defasinda kim tarafindan

13



siniflama yapilirsa yapilsin ayni tutarli sonuglar saglamalidir. 3° Genel olarak kirik
smiflama sistemlerine bakildiginda bir ¢ok siniflama tutarlilik agisindan
degerlendirilmistir ve gozlemciler arasi ¢esitli tutarliklar bulunmustur. Fakat genelinde
bakildiginda smiflama ne kadar ¢ok alt gruba sahipse giivenilirligi o oranda
azalmaktadir. 3!

Deplase asetabulum kiriklarinin siklikla kompleks kiriklar olmast ve kalca
cikiklariyla birlikte gériilmesi konunun karmasikligini artirmaktadir. Bazi yazarlar bu
kirikli ¢ikiklar1 ayr1 baglhik altinda siniflarken bazilar1 ise asetabulum kiriklari adi
altinda hepsini toplayarak siniflamalar yapmislardir. Son yillarda asetabulum kirigi
simiflamalarinin says1 10*u gegmesine ragmen bu konu hala tam netlesmemistir.'’

Giliniimlizde en ¢ok kullanilan siniflama sistemleri Judet ve Letournel’in

® ve Tile’m yapmis oldugu smiflamanin’ bir

1964’te tanimladigi siniflama
giincellemesi olan AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/Association for the
Study of Internal Fixation) siniflamasidir.

Bizim g¢alismamizda AO siniflamasi1 esasen Judet-Letournel siiflamasinin
anatomik bir modifikasyonu olan Tile Siniflamasini esas aldigi i¢in kullanilmamuistir.

Esasen kullandigimiz 3 siniflama sistemi sunlardir;

1- Judet & Letournel siniflamasi®

2- Bilgisayarli Tomografi esasina dayanan Harris — Coupe
Siniflamasi?®

3- Vektorel kuvvetlere gore alt gruplara ayirma esasina dayanan

yeni bir siiflama olan Novel Classification®

1.3.1. Judet & Letournel Siniflamasi
Judet & Letournel’in siniflamasi esas olarak basit(elementer) ve birlesik

(kompleks) kiriklar olmak iizere ikiye ayrilmistir. Her iki grupta da beser alt grup

mevcuttur.
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1 - Basit (Elementer) Kiriklar (Tek kirik hatt1 olan kiriklar)

A. Arka duvar kiriklar
B. Arka kolon kiriklari
C. On duvar kiriklar
D. On kolon kiriklar

E. Transvers kiriklar

Sekil 12- Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar A: Arka
duvar kiriklar,, B: Arka kolon kiriklari, C: On duvar kiriklari, D: On kolon

kiriklari, E: Transvers kiriklar

Birlesik (Kompleks) Kiriklar (Birden fazla kirik hatti olan kiriklar)

F. Arka kolon ve arka duvar kiriklar

G. Transvers ve arka duvar kiriklari

H. T seklinde kiriklar

I. Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklari

J. Her iki kolon kiriklar

15
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Sekil 13- Letournel’in simflamasina gore birlesik kiriklar F: Arka kolon
ve arka duvar kiriklar1 G: Transvers ve arka duvar kiriklar1 H: “T” seklinde
kiriklar I: Arka hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya 6n duvar kiriklari

J: Her iki kolon kiriklari?®

1.3.1.1. Temel Kiriklar

1.3.1.1.1. Posteriyor Duvar Kiriklari
Cogunlukla travma sonrasi posteriyor kalga ¢ikigi sirasinda femur basinin

travmanin siddetiyle asetabulum posteriyor duvarindan farkli biiytikliikte parca
deplase etmesiyle olusur. Fragmanin biiyiikliigii ve deplasmaninda belirleyici olan ana
faktor travmanin siddetidir. Burada olusan indirekt travmanin siddeti ve travma
esnasindaki kalga eklemi pozisyonuna gore farkli bityiikliiklerde posteriyor duvardaki
eklem yiizeyi deplase olur. Izole posteriyor duvar kiriklari en iyi sekilde obturator
oblik grafide goriiliir. Fakat kirik deplasman miktar1 fazla ise AP pelvis grafisinde de
net bir sekilde gorilebilir. Kirik fragman siiperomediale deplase olur ve bu kiriklar
i¢in tipik olan “mart1 kanad1” goriiniimii AP ve obturator oblik grafilerde goriilebilir.
(sekil 15.2) Bu kariklarda kalganin stabilitesini esas belirleyen eklem ylizeyiyle iligkili

kirik parganin pozisyonu ve biiyiikliigiidiir. 2!
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Sekil 14- posteriyor duvar kir1g1%° Sekil 14.2 Grafide Mart1 kanad1 goriiniimii?®

1.3.1.1.2. Posteriyor Kolon Kiriklar:
Arka kolon tek bir fragman olarak asetabulumdan ayrilmistir. Fragman

tizerinde sadece iskial kemik mevcuttur ve ¢ogunlukla inferiyor pubik kol kirig1 eslik
etmektedir. Asetabulum kiriklarinin %4.1’ini teskil eder.

Kirik diizlemi Biiyiik Siyatik centigin herhangi bir seviyesinden baglayip
asetabular catiy1 gegerek obturator foramen seviyesinde sonlanir. Posteriyor kolon
kiriklarinda genellikle iskiyum veya inferiyor pubik ramusa uzanan koronal planli bir
kirik diizlemi mevcut oldugu i¢in obturator foramen biitlinliigli bozulmustur. Tan1
direkt AP ve iliyak oblik grafiler ile kolayca konulur. Bakilmas1 gereken ilioiskial ¢izgi
devamliligidir. (sekil 16)

Izole posteriyor kolon kiriklar1 nadiren gériiliir ve ¢ogunlukla posteriyor kalga

cikiklariyla birliktedir. Deplase posteriyor kolon kiriklarinda dikkat edilmesi gereken

21

diger konu risk altindaki superiyor gluteal sinir ve arterdir.

Sekil 15.1 Posteriyor Kolon Kirigi?® Sekil 15.2 Bozulmus ilioiskial ¢izgi ve
Obturator foramen
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1.3.1.1.3. Anteriyor Duvar Kiriklari
Posteriyor duvar kiriklarinin tam zittidir. Femur basinin anteromediale ¢ikigi

sebebiyle asetabulum anteriyor dudagi ve anteriyor kolonun ufak bir pargasinin
deplase oldugu kiriklardir. Anteroposteriyor pelvis grafisinde disloke olan bas
iliopektineal hattin bir segmentini de deplase eder fakat anteriyor iliyak spine ve pubis
deplase olmadigi i¢in anteriyor kolonun biiytlik kisminin saglam oldugu anlasilir(Sekil
17.2). Tear Drop da ilioiskial hattan igeri dogru deplase olur fakat iliopektineal hattin
deplase olan kismiyla iliskisi degismez.

Genellikle diisiik enerjili travma sonrasi osteoporotik hastalarda goriliir.
Anteriyor duvar kirigi ile birlikte eklem yiizey devamliligi da bozulur ve femur baginin
mediale yer degistirmesi sonucu Kuadrilateral yiizey de kiriga dahil olabilir. Standart
AP grafi tan1 koydurmada yardimci olamazsa Iliak oblik grafiler bu tip kiriklara tani

koymada ¢ok basarilidir. 2

Sekil 16.1 — Anteriyor Duvar Kirig 2 Sekil 16.2 — Anteriyor duvar kirig

X-ray goriintiisii

1.3.1.1.4. Anteriyor Kolon Kiriklari
Bu kiriklarda sadece anteriyor kolon pargasi asetabulumdan ayrilmstir. Kirik

hatti, inferiyor pubik koldan baglayip anteriyor asetabulumu gegerek catinin hemen
lizeriden iliyak kreste kadar uzanim gosterir. Iliyak kanat da anteriyor kolonun pargasi
olarak kabul edildigi i¢in iliyak kanat kiriklarinda anteriyor kolonun ihtiva olabilecegi
akilda tutulmalidir. En net olarak obturator oblik grafi ile degerlendirilebilir. Fakat
anteroposteriyor pelvis grafisinde de bozulmus iliopektineal hat goriiniimii ile tanisi

konabilir. ilioiskial hat ve asetabulum posteriyor dudag: saglamdir.
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Tek basina oldukga nadir goriiliir. Yasl ve osteoporotik hastalarda eksternal
rotasyondaki kalca tlizerine diisme sonucu olusabilir. Kirik seviyesine gore ¢ok algak,

alak, orta ve yiiksek olarak ayrimi yapilabilir. 2

Sekil 17.1 —Anteriyor Kolon Kirig Sekil 17.2- Seviyelerine gore

Anteriyor kolon kiriklari?®

1.3.1.1.5. Transvers Kiriklar
Izole transvers kirik horizontal bir hatta asetabulum hizsindan olusur ve iki

segment olusturur. Siiperiyor ilium ve ¢ati, inferiyorda ise iskiyum ve pubis kalir.
Asetabulumdaki kirik seviyesine gore 3e ayrilabilir; cogunlukla kotiloid fossa — gat1
bileskesinden kirilir ( Jukstatekal kirik), bazen ¢at1 dogrultusunda (transtekal) ve en az
olarakda kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarini keserek (infratekal) olusabilirler.
(sekil 19.2)

Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonda kirik olustururken,
transvers kiriklarda her iki kolon da kirilir fakat iist ve alttaki segmentler diger
asetabular kiriklara oranla daha intakt kalir. Bu kiriklarin basit kiriklar sinifina
alinmasinin sebebi kirik hattinin diiz ve basit olusudur.

AP ve oblik grafilerde hem ilioiskial hem de iliopektineal hatlar bozulmustur.
Obturator foramen ise intakttir. Bunlara ek olarak transvers kiriklar siklikla posteriyor
duvar kiriklarina eslik ettigi i¢in obturator oblik grafide posteriyor duvar dikkatlice

incelenmelidir. 2%
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Sekil 18.1 —~Transvers Kirik ~ Sekil 18.2 — Seviyelerine gore transvers kiriklar 28

1.3.1.2. Birlesik-Kompleks kiriklar

1.3.1.2.1. Posteriyor Duvar + Posteriyor Kolon Kiriklari
Bu kiriklarda genellikle kolon kirig1 az deplase iken duvar kiriginda belirgin

deplasman mevcuttur. Bu kirigin degerlendirilmesinde posteriyor kolon igin iliyak
oblik grafi, posteriyor duvar fragmani igin ise obturator oblik grafi kullanilmalidir.
Siklikla femur bast posteriyor subluksasyonu mevcut olan bu kiriklarda eklem
ylizeyinde ¢okme ve eklem i¢i fragman mevcudiyeti olasidir. izole posteriyor duvar
kirigina benzer sekilde “Dashboard injury” olarak tabir edilen arag igi trafik kazasinda
dizin 6n tarafa carpmasiyla posteriyor kalga ¢ikigi olusumu bu kirik tipinde de
gozlenmektedir. Bu tip yaralanma g6z Oniline alinarak diz eklemi de detaylica

incelenmelidir. 2%
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Sekil 19.1 — Posteriyor duvar + kolon kirigi Sekil 19.2 — Grafi Goriiniimii

1.3.1.2.2. Transvers ve Arka Duvar Kiriklar:
Kompleks kiriklarin en sik goriilen versiyonudur. Tiim asetabulum kiriklari

icerisinde %20.7 sikhigi vardir. Iliopektineal ve ilioiskial cizgilerin ikisinin de
devamlilig1 bozulmus fakat obturator foramen saglamdir. Posteriyor duvar ile beraber
olan T tipi kiriklarda bu siniflama igerisinde degerlendirilir. Posteriyor veya santral
femur bas1 dislokasyonu eslik edebilir. Santral dislokasyonda transvers komponentin
deplasmani fazla iken posteriyor cikiklarda posteriyor duvar deplasmani fazla olarak
goriiliir. 2! Bu kiriklarda posteriyor komponentin teyiti i¢in BT ile degerlendirme

onerilmektedir. 2

Sekil 20.1 Posteriyor Duvar+transves Kirik  Sekil20.2 — X ray Géoriintiisii?®
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1.3.1.2.3. T tipi Kiriklar
T seklindeki kiriklar, transvers bir komponente eslik eden iskiopubik fragmani

ikiye bolen ek bir kirik hatti icerir. Bu yarik genellikle obturator foramenin ortasindan
ge¢mekle birlikte oblik seyirli olup anteriyor veya posteriyordan da gegebilir.

Asetabular cat1 saglamdir. Bu her iki kolon kiriginda ayirt edilmesi i¢in nemlidir. %

Sekil 21.1 — T tipi Kirik Sekil 21.2 — Pelvis AP grafide goriiniimii®®

1.3.1.2.4. Posteriyor Hemitransvers Kirikla Birlikte Anteriyor Kolon
veya Anteriyor Duvar Kiriklari
Transvers kirik ve ona eslik eden anteriyor kolon veya anteriyor duvar kirigi

birlikteligidir. T tipi kiriklardan en 6nemli farki T tipi kiriklar ¢ati ile smirli iken
anteriyor kolon kirigmin proksimal uzanimi farkli seviyelerde olabilmektedir. Her iki
kolon kirigindan farki ise siiperoposteriyorda her zaman posteriyor kolona ait saglam
bir innominat kemik pargast mevcuttur. AP ve oblik grafi ile anteriyor duvar kirigina
ait gdriiniim femur bagi tarafindan iceri kaydirilan iliopektineal hat olarak gortiliir.
[lioiskial hat ise transvers kirik komponenti tarafinca kesilmistir. Bu hat posteriyor
duvari gecer ve posteriyor dudag: boler. iliak oblik grafi ile ise posteriyor kenar1 kiran

trasvers kirik hatt1 goriilebilir. 2
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Sekil 22.1 Anteriyor kolon + transvers Kirik Sekil 22.2 X ray Goriintiisii

1.3.1.2.5. Her iki Kolon Kiriklar
Anteriyor ve Posteriyor Kolon kiriklarinin birlikte oldugu yani hem ilioiskial

hem de iliopektineal ¢izgilerin bozuldugu kiriklardir. (sekil 24.2) Kirik hatlarinin
uzanimi tek bir diizlemde olmay1p, posteriyor ve anteriyor kolon kirtklarinin proksmal
ve distal uzanimlar1 da degisiklik gosterebilir. Asetabulum eklem yiizlerinin iliyak
kemikle devamlilig1 tamamen yok olmustur. 2

[liak kanadin sakroiliyak eklem kismi saglam olup asetabulum ile baglantist
kalmadig: i¢in distal kismi laterale gelir ve obturator oblik grafide net goriilen bu

bulguya “spur sign” ad1 verilir. 23

Sekil 23.1 Her iki kolon kirig1 Sekil 23.2 X ray goriiniimii 28
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1.3.2. Harris — Coupe Siniflamasi
Bu smiflama esasen aksiyal BT kesitlerine dayandirilmis bi siiflama olup

miimkiin olan vakalarda 3D BT incelemesini uygun gérmektedir.

Kiriklar bu siniflamada baglantili olup olmamalarina bakilmaksizin anteriyor
ve posteriyor duvar ve kolon kiriklarma gére smiflandirilmistir. Iliopektineal ¢izgiyi
de igeren supraasetabular bolge asetabulumun bir pargasi olarak diisiiniilmiistiir.
[liopektineal ¢izginin siiperiyorundaki iliyak kanada uzanan kiriklar “siiperiyor
extension” olarak siniflamaya girerken, inferiyor pubik kola veya iskiyuma uzanan
veya her ikisini birden igeren kiriklar “inferiyor extension” olarak adlandirilmistir. Bu
yonteme gore siiperiyor Ve inferiyor uzanimlar kirik karakteristigini tanimlayici birer

faktor iken, baglantili olup olmamasi tanimlayici bir faktdr olarak goriilmemektedir. 8

Sekil 24 — Mid asetabular Kesitin 6rnek ¢izimi. a-al ¢izgisi anteriyor ve
posteriyor kolonlar1 ayirmada kullamiliyor. b-b1 ¢izgisi anteriyor ve posteriyor

duvar kiriklar i¢in simir olusturuyor.?

Harris — Coupe Siniflamast;
1- Kategori 0 — Duvar Kiriklari
2- Kategori 1 — Tek Kolon Kirig1
3- Kategori 2 — Cift Kolon Kirig1
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a- Uzanim yok

b- Siiperiyor uzanim

c- Inferior uzanim

d- Siiperiyor + inferiyor uzanim

4- Kategori 2 — Yiizen Asetabulum

1.3.2.1. Kategori 0: Duvar Kiriklari
Duvar kiriklar1 Sekil 24’te gosterildigi gibi aksiyal BT goriintiieleriinde

belirlenebilir. Duvar kiriklart posteriyor, posterosiiperiyor (siklikla) ve anteriyor
(nadiren) komponentler icerbilir. Duvar kiriklar1 izole olabilecegi gibi diger

kategorideki acetabular kiriklarla birliktelik de gdsterebilir. 8

Sekil 25 — Aksiyal BT kesitinde izole posteriyor duvar kirigi. Harris-
Coupe Kategori 0 kirik

1.3.2.2. Kategori 1 : Tek Kolon Kirig:
Tek kolon kiriklar tek basina anteriyor kolon veya tek basina posteriyor kolonu

igerir ve tek kolon kiriklar1 asetabuluma transvers olarak uzanim gostermez. Bu

kiriklar inferiyor veya siiperiyor uzanim gosterebilirler.
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Sekil 26.1 — Aksiyal BT kesitinde izole anteriyor kolon kirigi. Harris
Coupe Kategori 1 kirik

1.3.2.3. Kategori 2 : Cift Kolon Kirig:
Bu kategori yiizen asetabulum haricindeki her iki kolonu igeren tiim kiriklari

kapsamaktadir. Letournel siniflamasindaki transvers, “T” sekilli, transvers +
posteriyor duvar ve anteriyor kolon + hemitransvers kiriklar1 kapsar. Bunun diginda
Letournel siniflamasinda kapsama alinmayan bir¢ok kirigi da igerir. Kategori 2’deki
kiriklar uzanimlarina goére alt gruplara ayrilirlar. Alt kategori 1IA — Uzanim
gostermeyen kiriklar; bu kiriklar Letournel’in salt transvers kiriklarini igerir. Alt
kategori 11B iliopektineal ¢izginin iizerinde iliyak kanada uzanan kiriklari, Alt kategori
I1C iskiyum veya inferiyor pubik kola uzanim gosteren kiriklari, Alt kategori 1D ise
hem inferiyor hem siiperiyor uzanim gosteren kiriklart igerir ki bu tipin Letournel

siniflamasinda karsilig1 yoktur. 22
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Sekil 26.2 — Alt kategori 11B Siiperiyor uzanim gosteren cift kolon kirig

1.3.2.4. Kategori 3: Yiizen Asetabulum
Bu kategoriyi diger iki kolon kiriklarindan ayiran en 6nemli 6zellik astabulum

artikiiler ytiziiniin aksiyal iskeletten anteriyor ve posteriyor olarak ayrilmis olmasidir.
Kategori 3 kiriklar posteriyor kolondan transvers olarak uzanarak asetabulumu aksiyal
iskeletten ayiran kirik hatlar1 ve pubik kol kiriklar ile karakterizedir.

Kategori IID ve Kategori III ayrimi zordur ¢iinkii aksiyal BT goriiniimleri
birbirlerine benzer ve komplikedir. Bunu inkomplet bir posteriyor kolon kiriginin

asetabulumu aksiyal iskeletten ayirmamastyla tanimlayabiliriz. 8

Sekil 27 — Kategori 111 — Yiizen asetabulum 3D BT ve Aksiyal kesitler®
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Letournel Harris-Coupe
Elementary

Posterior wall 0. wall
Posterior column
Anterior wall I. Single column
Anterior column
Transverse Il. Two column (horizontal)
Associated fractures (= 2 A. No extension
elementary forms)
T-shaped B. Superior extension
Posterior column and wall C. Inferior extension
Transverse + posterior . . - .
fractures D. Superior and inferior extension
Anterior column or wall

with hemitransverse
Both columns lll. Floating acetabulum

Sekil 28- Harris-Coupe smiflamasinin Letournel Simiflamasina eslestirme

diagrami®

1.3.3. “There is no Column” Siniflama Sistemi
Bu siniflama sistemi 3 muhtemel deplasman vektorii ve 6 muhtemel kirik

anatomik yapiya dayandirilmaktadir. Anatomik yapilar iliyak kanat, pelvik girim,
kuadrilateral yiizey, iskiyum, posteriyor duvar ve anteriyor duvardir. Vektorler ise
posteriyor deplasman vektorii, superomedial deplasman vektorii ve kombine

deplasman vektoriidiir. °

Siniflama Ozeti;

1- Posteriyor Deplasman Vektorii

Alt tip 1:1zole Posteriyor Duvar

Alt tip 2:Posteriyor duvar, iskiyum ve <2mm deplase Kuadrilateral
Yiizey

Alt tip 3:Posteriyor Duvar olmaksizin Iskium

2- Superomedial Deplasman Vektorii

Alt tip 1:Kuadrilateral Yiizey, Pelvik Girim ve iliak Kanat ( iskiyum

var veya yok)
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Alt tip 2:Kuadrilateral Yiizey ve Pelvik Girim (iskiyum var veya yok)

Alt tip 3:Pelvik Girim ve iliak Kanat

3- Kombine Deplasman Vektorii

Alt tip 1:Superomedial tip 1 ve Posteriyor Duvar

Alt tip 2:Superomedial tip 2 ve Posteriyor Duvar ( kuadrilateral yiizey
>2mm deplase)

1.3.3.1. Posteriyor Deplasman Vektorii
Bu grup kendi i¢inde 3 alt grup icermektedir. Alt grup 1 sadece posteriyor

duvar kirig, alt grup 2 posteriyor duvar ve iskiyum kirigini igermektedir. Bu alt grupta
kuadrilateral yiizey kirig1 eslik edebilir. Alt tip 3 ise iskiyum ve kuadrilateral yiizeyin
posteriyor duvar kirig1 olmaksizin olan kiriklaridir. Bunlarin yaninda akilda tutulmasi
gereken kuadrilateral yiizeyin <2mm olan kiriklarinda posteriyor duvar + posteriyor
kolon kiriklar1 ve posteriyor duvar + transvers kiriklar buradaki alt tip2 grubuna dahil

olmaktadir.

1.3.3.2. Superomedial Deplasman Vektorii
Bu grubun ana ayirici noktasi kuadrilateral yiizeyin medial deplasmanidir. Alt

tip 1 iliyak kanat , pelvik girim ve kuadrilateral yiizey kiriklarini igerir ve bunlara
iskiyum kirig1 eslik edebilir. Bu grup iki kolon kiriklarini, anterior kolon posteriyor
hemitransvers kiriklart ve iskiyum kirik degilken kuadrilateral yiizeyle birlikte
anteriyor kolon kiriklarini igerir. Alt tip 2 kuadrilateral yiizey ve pelvik girim
kiriklarmi igerirken iliyak kanat kirik degildir. Bu grup Transvers ve T tipi kiriklari
igerir. Alt tip 3 ise iliyak kanattan baslayarak pelvik girim boyunca uzanan kiriklari
icerir. Bu grup kuadrilateral yiizeyi icermez. Alt tip 3 anteriyor kolon kiriklarinin

eslenigidir. °
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Sekil 29 — Transvers Asetabulum Kirigr 3D goriintiisii (Superomedial

Vektor Alt tip 2)

1.3.3.3. Kombine Deplasman Vektorii
Her iki vektoriin birlikte gorildiigii durumlarda kullanilir ve kuadrilateral

yiizey ile birlikte posteriyor duvar kiriklarmi igerir. iki adet alt tipi vardir ve bunlar
supermedial vektor grubunun birinci ve ikinci alt tiplerinin posteriyor duvar

kiriklartyla kombine olmus halleridir.®

Sekil 30 — Posteriyor Duvar King + T tipi kirikk — Kombine deplasman
vektorii alt tip 2 (Bu tipin Letournel Siiflamasinda karsiligi yoktur.)
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1.4. TEDAVI

Asetabulum kiriklar1 tedavi edilirken ana amag¢ kalga fonksiyonlarinin
miimkiin oldugunca geri kazanilmasi ve artroz gelisiminin Oniine gecilmesidir.
Basaril1 sonug i¢in ise gerekli olan kiriga uygun cerrahi girisin tercih edilmesi,
olabildigince anatomik ve stabil rediiksiyonun elde edilmesi ve asetabular c¢atinin

miimkiin oldugunca devamliligmin saglanmasidir.®?

1.4.1. Konservatif Tedavi
Paul Tornetta “Cerrahi ve konservatif tedavi arasindaki se¢im ¢ogunlukla siyah

ve beyaz meselesi degildir.” diyor. Kirik paterni, hastaya ait kisisel faktorler, cerrahi
tecriibe ve hastanenin olanaklar1 g6z oniine alinmalidir. Biitiin cerrahi prosediirlerden
once potansiyel faydalar ve riskler karsilikli olarak ele alinmalidir. 33

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi segimiyle
ilgili kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif

ve cerrahi tedavi endikasyonlarmi su sekilde belirtmistir.®234

Konservatif Tedavi Endikasyonlart:

1 — Genel durum bozuklugu ileri derecede olup, operasyona miisait olmayan
hastalar

2 — Operasyon bolgesindeki kirli agik yara, enfeksiyon riski tasidigi igin
cerrahi tedavi i¢in kontrendikasyon olusturur.

3 — Nondeplase veya minimal deplase kiriklarda, catiy1 iceren kiriklarda
3mm’den az deplasman varsa 6 haftalik iskelet traksiyonu ile konservatif takip yeterli
olur.

4 — Tleri derecede osteoporotik hastalarda konservatif izlem yapilabilir.

5 — Suprapubik katater ise intrapelvik yaklasimlar i¢in kontrendikasyon

olusturur.
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1.4.2. Cerrahi Tedavi

1.4.2.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlari
1- Eslik eden femur basi fraktiirii

2- Kirikli ¢ikiklarda kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumda
eklem i¢i parca bulunmasi

3- Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik olarak instabilite varligi

4- >3mm kirik deplasmani

o- Yiik tasiyan ¢atinin saglam olmamasi ( matta’nin ¢ati ark acisi
45dereceden biiyiikse saglam kabul edilir.)

6- Hastaya erken mobilizasyon baslanmas1 gereken durumlar

7- >%40 posteriyor duvar kirigi mevcudiyeti

1.4.2.2. Cerrahi insizyon Secimi
Tiim asetabulum kiriklarinin tedavisinde tek bir insizyon yoktur. Radyolojik

degerlendirme sonrasinda siiflama yapilmali ve iyi bir planlama yapilarak uygun
cerrahi insizyona karar verilmelidir.
Gliniimiizde asetabulum kirik cerrahi tedavisinde yaklagimlar soyle

siniflanabilir;

1- Genis Olmayan ( non-extensile) Yaklasimlar

a- Ilioinguinal Yaklagim
b

C

Kocher — Langenbeck (posteriyor) Yaklasimi

Modifiye Medial Stoppa Yaklagimi
2- Genis (extensile) Yaklasimlar

a- Genisletimis Iliofemoral Yaklasim
b

C

Triradiate Yaklagim

Kombine Yaklagimlar

1.4.2.2.1. Genis Olmayan( Non-Extensile) Yaklasimlar
Non-extensile yaklagimlarda genis yaklasimlara kiyasla daha az doku

styrilmas1  gerekmektedir. Teknik olarak kolaylik saglar hem de yaklasimin
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morbiditesini diisliriir. Genisletilmis yaklasimlara oranla en Onemli dezavantaji
asetabulumun sadece bir bolimiine tam olarak ulasilabilmesi ve gozle
goriilebilmesidir. Diger kisimlar goriilemez veya parmakla hissedilerek kismi olarak
ulagilabilir. Bu yaklasimlardan en popiilerleri Kocher-Langenbeck’in posteriyor
yaklasimi ve Ilioinguinal yaklagimdir. 3% Bu iki yaklasimin yaninda son yillarda
poplileritesi giderek artan, Dean Cole ve arkadaglari tarafinca tanimlanmis olan

Modifiye Stoppa yaklasimi vardir. 3

1.4.2.2.1.1. ilioinguinal Yaklasim
[lioinguinal yaklagim, ilk kez 1960 yilinda Letournel tarafindan kadavralar

tizerinde tanimlandiktan sonra, 6zellikle 1965°den sonra yaygin olarak uygulanmaya
baslanmigtir?

[lioinguinal yaklasim ile anteriyor kolon ve duvar kiriklari, anteriyor kolon ve
posteriyor hemitransvers kiriklar, her iki kolon kiriklari, baz1 T sekilli kiriklar ve
anteriyorda rotasyonu arkaya kiyasla daha fazla olan bazi transvers kiriklar rediikte ve
tespit edilebilir. 3 Bu yaklasimin eklem iginin goriilememesi ve lokal anatominin
ortopedistlere yabanci olmasi gibi dezavantajlar1 olsa da abduktor kaslara
dokunulmadig i¢in erken rehabilitasyona izin vermesi, diisiik komplikasyon oran1 ve
kozmetik yara izi gibi avantajlar1 vardir. 2%

Hasta supin pozisyonda hazirlandiktan sonra preoperatif sonda takilarak
mesane bosaltilir. Cilt insizyonu simfizis pubisin 3cm siiperiyorundan baslar ve spina
iliaka anteriyor siiperiyora uzanir. Iliyak krest boyunca posteriyor — orta 1/3 krest
birlesim yerine kadar arkaya uzatilir. (sekil 31) Abdominal kaslar keskin bir sekilde
iliyak krestten kaldirilir. Rektus abdominis ve eksternal oblik kaslarin fasyalar cilt
insizyonuna paralel sekilde keskin olarak kesilir. Spermatik kord bulunarak askiya
alimir. Daha sonra internal oblik ve transvers abdominal kaslar transvers fasya ile
birlikte inguinal ligamandan ayrilir. iliak kanat medial yiizii boyunca siyrilarak
iliopsoas kasina ulasilir. Femoral sinir ayrica diseke edilmez, iliopsoas kasiyla beraber
askiya alinir. Pelvik kenar ve sakroiliyak ekleme ulasilmig olur. Femoral damar sinir
paketi askiya alindiktan sonra her 3 pencereye ulasilmig olunur. Birinci pencere tim

iliyak fossay1 ve sakroiliyak eklemi igerir. Ikinci pencere pelvik girisi ve kuadrilateral
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yiizeyi icerir. Ugiincii pencere ise pubik kol, simfizis pubisi ve retropubik alana erisim

saglar. 2637

Symphysis
pubis
|\\
A\
-~

ASIS
\\

\
\
Gluteus,
medius \
pillar NN 47
N\ \\

y

Sekil 31- flioinguinal cilt insizyonu

Sekil 33- ikinci Pencere

7/ ———Sljoint capsule

——— Lateral femoral
cutaneous nerve

Sekil 32- Birinci Pencere

External —__
oblique -

" Inguinal
ligament

Sekil 34 — Uciincii Pencere

1.4.2.2.1.2. Kocher Langenbeck (Posteriyor) Yaklasim
Langenbeck’in 1876’da ve Kocher’in 1907’de tanimladigi yaklasimlar 1958

yilinda Judet ve Lagrange tarafinca kombine edilmis ve 1960 yilindan itibaren Kocher-

Langenbeck insizyonu olarak kullanilmaya baslanmgtir.®’

Kocher-Langenbeck insizyonunun ana endikasyonu izole arka duvar ve arka

kolon kiriklaridir. Bunun diginda bazi transvers kiriklar, arka duvar kirigina eslik eden

T sekilli kiriklarda da kullanilabilir. Bu durumlarda anteriyor kisimdaki pargalar

indirekt olarak rediikte edilir. Eger indirekt rediiksiyon miimkiin degilse bu yaklagim

yeterli olmayacaktir.®”
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Hasta etkilenmis kalca yukarida kalacak sekilde yan yatirilir ve kalga 45 derece
fleksiyona getirilerek siyatik sinir gevsetilir. Bazi kaynaklarda yiiziistii yatirma da
onerilmektedir. Cilt insizyonu trokanter major hizasindan baslayarak posteriyor iliyak
¢ikintiya 6¢cm kalana kadar uzatilir ve istenirse distalde uyluk lateralinde 10cm’e kadar
uzatilabilir.(sekil 35) Fasya Lata cilt insizyonuna paralel sekilde kesilir ve Gluteus
Maksimus kast lifleri paralel sekilde kiint olarak siyrilir. Siyatik sinir eksplore edilerek
korunur. Kisa dis rotator kas grubu trokanter majora yapisma yerinden kesilir.(sekil
36) Lateral sirkumfleks artere zarar vermemek i¢in Quadratus kas1 korunur. Gluteus
Medius ve Minimus kaslari iliyak kemik lateral ve posteriyorundan subperiostal olarak
styrilir. Siiperiyor Gluteal arter ve sinir siyatik ¢entikte goriilerek korunur. Bdylece

posteriyor duvar ve kolona net bir gériis saglanmis olur.?®(Sekil 37)

Quadratus femoris
,—— Piriformis

2 & ~42
Sekil 35- Cilt insizyonu Sekil 36- D1s rotatorlarin kesilmesi
- S

Sciatic nerve

Lesser sciatic /,
_notch )

Sekil 37- Posteriyor Kolona Erisim
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1.4.2.2.1.3. Modifiye Stoppa Yaklasim
Cole ve Bonhofer tarafindan tanimlanan bu yaklasim daha oncelerde herni

tedavisinde kullanilan cerrahi teknigin bir modifikasyonuna benzemektedir.

Bu yaklagimla 6n kolon veya 6n duvar kiriklari, “T” tipi kiriklar, transvers
kiriklar, 6n kolon + arka hemitransvers kiriklarin tedavisi miimkiindiir. Bu yaklasim
ayrica kuadrilateral yiizeye direkt ulasmay saglar.®’

Hasta translusen ameliyat masasinda supin pozisyonda hazirlanir ve cerrah
kirigin kars1 tarafinda konum almalidir. Cilt insizyonu simfizis pubisin 2cm iizerinden
transvers olarak iki eksternal ring arasindan yapilir.(sekil38) Rektus abdominis kasi
inferiyordan siiperiyora vertikal olarak agilir.(sekil39) Pubik kemige yapigma yerinden
rektus kasi keskin olarak ayrilir. Mesane yumusak uglu ekartorler yardimiyla korunur.
Ekstarnal iliyak arter ile mesaneyi besleyen arterler arasindaki anastomozlar

baglanarak kesilir.(sekil 40) Iliopektineal fasya keskin olarak agilarak pelvis i¢

|

yiizeyine ulasilir.®® (sekil 41)

N oo L
L &
Sekil 38- Cilt insizyoun Sekil 39- Rektus abdominis fasya kesisi

lliac vessels .

lliopectineal arch ——— Obturator
internus

Pelvic brim

Y

Sekil 40- Corono mortis baglanmas1  Sekil 41- iliopektineal fasyanin acilmasi
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1.4.2.2.2. Genis (Extensile) Yaklasimlar
Bu baslik altinda ana olarak 2 yaklagim vardir; birincisi Judet ve Letournel’in

tanimladig1 genisletilmis iliofemoral yaklasim ve Dana Mears’in tanimladigi Triradiat

yaklasimdir. Bunlara ek olarak kombine yaklagimlar da bu baglikta degerlendirilebilir.

1.4.2.2.2.1. Genisletilmis iliofemoral Yaklasim
Judet ve Letournel 6n ve arka kolonu ayn1 anda gdsterebilecek bir yaklasim

bulmak i¢in yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda 1975 yilindan itibaren klinik kullanima
giren bu yaklasimi bulmuslardir.?

Yiiksek transtektal kiriklar, “T” seklinde veya posteriyor duvar + transvers
kirig1 olan olgular ve baz ¢ift kolon kiriklarinin tedavisinde bu insizyon endikedir.
Bunun disinda 14 giinden uzun siire beklemis kiriklar ve ekstensil posteriyor iliyak
kirik eslik eden kiriklar i¢in de ideal bir yontemdir.

Genellikle yan yatar pozisyon tercih edilir. Posteriyor spina iliyakadan baslayin
iliyak kanat boyunca anteriyora gelen ve lateralden distale inen ters “J” seklinde bir
cilt insizyonu yapilir.(sekil 42) Sonrasinda gluteal kaslar tensor fasya lata ile birlikte
orjinlerinden ayrilarak iliyak kanata tam erisim saglanir. Dis rotatorlar Kocher-
Langenbeck yaklasimindaki gibi kesilir ve asetabular kenar boyunca genis bir

kapsiilotomi yapilir. %(sekil 43)

—PsIS

lliac
crest
AsIs

A
Surgeol .
urgeon| Rectus femoris —

Sekil 42- Cilt Insizyonu Sekil 43- Derin diseksiyon

1.4.2.2.2.2. Triradiat Yaklasim
1983 yilinda Mears’in, Charnley tarafinca esasen total kalca artroplastisi i¢in

tanimlanan insizyonu modifiye etmesi sonucu ortaya c¢ikmistir. Yaklagimin
endikasyonlar1 Genisletilmis iliofemoral yaklasim ile aynidir. Fakat daha kisith bir

goriintii saglar.
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Hasta yan yatar pozisyonda tercih edilir. Cilt insizyonu Kocher-Langenbeck
insizyonu gibi yapildiktan sonra anteriyor komponentin de goriilebilmesi i¢in trokanter
majorden SIAS’a dogru anteriyora bir kesi daha yapilir. Derinlestikten sonra trokanter

rmajor osteotomize edilerek gluteal kaslar iliyak kanattan siyrilarak goriintii saglanir.3’

1.4.2.2.2.3. Kombine Yaklasimlar
Kombine yaklagimlar kompleks kiriklarda genisletilmis yaklasimlari

kullanmak yerine iki farkli yaklasimin ayni seansta kullanilmasini ifade eder. En

siklikla ilioinguinal ve Kocher-Langenbeck yaklagimlari tercih edilir.3’

2. GEREC VE YONTEM

Bu tez galigmasi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 12 Subat 2018 tarihli toplantisinda 2018-03-22 karar
numarasi ile yapilmustir. Saglik Bakanligi Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, Ocak 2014 ile Subat 2018 tarihleri
arasinda asetabulum kirig1 tanisi almis 62 hastanin goriintiileme tetkikleri incelendi.
Verilerinde eksiklik veya yetersizlik olan 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarin grafi ve bilgisayarli tomografileri retrospektif olarak tarandi.
Tarama isleminin ardindan hastalarin goriintiileme tetkikleri power point sunumu
olarak hazirlandi. X ray goriintiileri ve tomografilere ait aksiyel, saggital ve koronal
kesitlerin videolar1 yliklendi. Goriintiileme yontemleri en az 9 yillik asetabulum
cerrahisi tecriibesi olan iki cerrah ve daha deneyimsiz iki cerrah olmak iizere toplam
dort gozlemci tarafinca incelendi. Gézlemcilerden bu asetabulum kiriklarini, Judet-
Letournel’in siniflamasina, Harris-Coupe’un siiflamasina ve giincel bir simiflama
sistemi olan “there is no column” adindaki yeni bir siniflama yontemine gore ayr1 ayri
siniflamalar: istendi. Son soru olarak ise “hangi siniflama yontemi cerrahi yaklagim
karariniza yardimci oldu?” sorusu soruldu. Tiim gézlemcilere 3 ay sonra ayni tetkikler
power point sunumundaki siralar1 karistirilarak verildi ve ayni prosediir tekrarlandi.
Bu sckilde smiflama sistemlerinin intraobserver ve interobserver tutarlilik

degerlendirmesi yapildu.
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Degerlendirmeler sirasinda, atesli silah yaralanmasi oldugu i¢in 1 hasta ve
sistemde yeterli kalitede goriintiileme tetkiki mevcut olmadigi i¢in 9 hasta olmak iizere

toplam 10 hasta degerlendirme dis1 birakild.

2.1. Istatistiksel Analiz
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde frekans ve oran degerleri kullanilmistir.

Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Uyum analizinde kappa

uyum testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmaistir.

3- BULGULAR

Dahil edilme kriterlerine uyan 51 hastanin 41°1 erkek , 10’u kadindi.
Hastalarin yaslar1 18 iizerinde olup, yas ortalamasi 44,3 idi. Retrospektif olarak tarama

yapilirken 2014 Ocak ayindan daha dnce klinigimize basvuran hastalar dahil edilmedi.

Tablo 1 - Calismadaki kiriklarin Judet Letournel Siniflamasina gore vaka dagilimi

Kirik Tipi Vaka Sayisi
Posterior Duvar 16
Posterior Kolon 1
Anterior Duvar 3
Anterior Kolon 10

Transvers 2

Posterior Kolon + Duvar 1
Posterior Duvar + Transvers 3

"T" Tipi 6

Anterior Kolon Posterior Hemitransvers 4
Cift Kolon 5

Judet Letournel siniflamasina gore calismaya katilan 51 hastanin 16’s1 izole
posterior duvar kirigi, 1°i posterior kolon kirig1 idi. izole anterior duvar kirigi olan
hasta say1s1 3 iken, anterior kolon kirig1 olan hasta sayis1 10°du. izole transvers kir1g1
olan hasta sayisi 2’ydi ve elementer kirik siniflamasina giren toplam hasta sayisi 32

idi. Birlesik kirikli hasta sayis1 toplamda 19°du. Bu hastalarin 1 tanesi posterior kolon
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+ posterior duvar kirigi, 3 tanesi posterior duvar + transvers kirik, 6 tanesi “T” tipi

kirik, 4 tanesi anterior kolon posterior hemitransvers ve 5 tanesi ¢ift kolon kirigiydi.

Tablo 2 - Calismadaki kiriklarin Harris - Coupe Siniflamasina gore vaka dagilimi

Kirik Tipi Vaka Sayisi
TipO0 25
Tip 1 10

Tip 2A 7

Tip 2B 1

Tip 2C 3

Tip 2D 2
Tip 3 3

Calismaya dahil edilen 51 hastanin Harris — Coupe simiflamasina gore
dagilimlarina bakildiginda 25 hasta izole duvar kirigini temsil eden tip 0 grubunda
iken, 10 hasta tek kolon kirigini temsil eden tip 1 grubuna dahildi. Toplam 10 hasta
Tip 2 smiflama grubuna dahil edilirken, bunlardan 7 tanesi alt tip “A”, 1 tanesi alt tip
“B”, 3 tanesi alt tip “C” ve 2 tanesi alt tip “D” idi. Yiizen asetabulum grubu olarak

degerlendirilen Tip 3 grubuna ise 3 hasta dahildi.

Tablo 3 - Calismadaki kiriklarin "there is no column" Siniflamasina gore vaka dagilimi

Kirik Tipi Vaka Sayisi
Posterior 1 20
Posterior 2 1
Posterior 3 2

Superomedial 1 2
Superomedial 2 4
Superomedial 3 8
Kombine 1 11
Kombine 2 3

Hastalarin “there is no column” smiflamasindaki dagiliminda, posterior
deplasman vektoriine ait toplam 23 hasta vardi ve bu hastalarin 20’si alt tip olarak 1.
Gruba dahildi. Superomedial deplasman vektorii grubunda toplam 14 hasta olup, alt

tip 1°de 2, alt tip 2’de 4 ve alt tip 3’te 8 hasta mevcuttu.
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Hastalarin, en az 9 yillik asetabulum cerrahisi tecriibesi bulunan 2 cerrah ve
daha az tecriibeli 2 gozlemci olmak {izere toplam 4 gozlemci tarafinca
siniflandirmalar1 tekrar yapildi. Referansa gore gézlemcilerin siniflama sistemlerine

uyumluluk yiizdeleri tablo 4, tablo 5 ve tablo 6da gdsterilmistir.

Tablo 4- Judet ve Letournel Siniflamasinda gozlemcilerin
referansa gore basari oranlari

Gozlemci Birinci gbzlem Ylzde ikinci gdzlem
1. Gozlemci 66,7 64,7
2. Gozlemci 66,7 74,5
3. Gozlemci 72,5 74,5
4. Gozlemci 72,5 74,5

Tablo 5- Harris - Coupe Siniflamasinda gézlemcilerin
referansa gore basari oranlari

Gozlemci Birinci gozlem Yizde ikinci gdzlem
1. Gozlemci 58,8 60,8
2. Gozlemci 49,0 58,8
3. Gozlemci 51,0 56,9
4. Gozlemci 62,7 64,7

Tablo 6- "there is no column" Siniflamasinda gozlemcilerin
referansa gore basari oranlari

Gozlemci Birinci gbzlem Yizde ikinci gzlem
1. Gozlemci 52,9 49,0
2. Gozlemci 70,6 62,7
3. Gozlemci 51,0 52,9
4. Gozlemci 66,7 68,6

Gozlemcilerin siniflama sistemleri ile uyumlar1 degerlendirildiginde 2.

Gozlemci 1.gozleminde “there is no colum” smiflama sisteminde %70,6 uyum

gostermisken , Judet Letournel siiflama sisteminde ise %66,7 uyum gostermistir.

Bunun disindaki tiim gozlemcilerin her iki gozleminde de en yiiksek uyum
gosterdikleri siniflama sistemi Judet — Letournel olarak goriildii.

Cerrahlarin her iki gdzlemindeki sonuclar1 degerlendirilerek siiflama

sisteminin kullanilabilirligi agisindan biiyiilk ©neme sahip olan intraobserver

degerlendirme yapildi.
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Judet -Letournel 1.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Kappa %95 GA

Siniflamasi A B C D E F G H I J
A 19 0 0 0 O O 0 0 o0 0 0.846(0.734-0.958)
B 0 2 0 0 0O 0O o0 o o0 o p=0.000
C 0O 0 5 1 0O 0o O o o0 o0
D o 0o O 4 0 0O O O o0 o0 Uyum = 88.2%
1.Arastirmaci E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2.Degerlendirme F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
G 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
H 0 0 0 0 0 0 1 11 0 1
| 0O 0O O o o0 o 1 0 1 0
J 0O 0O O O0O 0O o0 o 1 0 3

Kappa Uyum Analizi
Tablo 7 — 1. Arastirmacinin Judet-Letorurnel siniflamasi inraobserver uyum analizi
1.Aragtirmacinin 1.6l¢timiinde Judet-Letorurnel siniflamasi 2.6l¢timii ile
anlamli (Kappa=0.846 / p=0.000) uyum gostermistir. 1.arastirmacinin Judet-

Letorurnel smiflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum orani % 88.2 idi.

Judet -Letournel 2.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Siniflamasi A B C sD E Fg G H ™ jappa %95 GA

A 18 1 0 0O O 0O O 0 O 0 0.665 (0.534-0.796)
B 0 1 0 0O o 0O o 0 O 0 p=0.000
C 0O O 8 0O o 0O oO 1 0 0
D 0O O 1 5 0 0O oO 0O O 0 Uyum = 84.3%

2.Arastirmaci E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2.Degerlendirme F 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
G 0O O 0 0O o O 4 0 O 0
H 0O O 0 0O o 0O O 6 O 1
| 0O O 0 0O o 0O oO 0O 0 o
J 0O O 0 0O o 0O oO 0O 0 4

Kappa Uyum Analizi
Tablo 8 — 2. Aragtirmacinin Judet-Letorurnel siniflamasi intraobserver uyum analizi

2.Arastirmacinin  1.6l¢timiinde Judet-Letorurnel siniflamasi 2.6l¢iimi ile
anlamli (Kappa=0.665 / p=0.000) uyum gostermistir. 2.arasgtirmacinin Judet-

Letorurnel siniflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum oran1 % 84.3’tii.
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Judet -Letournel 3.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Kappa %95 GA

Siniflamasi A B C D E F G H I J
A 17 O 0 0 0 1 0 0 0 0 0.824(0.706-0.943)
B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 p=0.000
C 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0
D 0 0 0 11 o 0 0 0 1 0 Uyum = 74.5%
3.Arastirmaci E 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0
2.Degerlendirme F 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
G 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0
H 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
| 1 0 0 0 0 0 1 0 3 0
J 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Kappa Uyum Analizi
Tablo 9 — 3. Aragtirmacinin Judet-Letorurnel siniflamasi intraobserver uyum analizi
3.Arastirmacinin  1.6l¢iimiinde Judet-Letorurnel siniflamasi 2.6l¢iimi ile
anlamli (Kappa=0.824 / p=0.000) uyum goOstermistir. 3.arastirmacinin Judet-

Letorurnel siniflamast iki 6l¢timii arasinda uyum orani % 74.5 idi.

Judet -Letournel 4.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Siniflamasi A B C D.E F G H al | Kappa %95 GA

A 6 0 0 O O O O O O 0 0.879(0.779-0.979)
B 0o 1. o o O O O O o0 o p=0.000
C o o 2 o0 O 0 o0 o0 o0 o
D o o o0 7 1 0 0 0 O 1 Uyum = 90.2%

4. Arastirmaci E 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

2.Degerlendirme F 0 0 0 1 0 3 0 0 0 0
G O o o o O O 0o o o o
H o o o o o o o 2 o0 o0
| o o o 2 0 O o o0 8 o
J O 0 O O O O 0O o0 o0 66

Kappa Uyum Analizi
Tablo 10- 4. Arastirmacinin Judet-Letorurnel siniflamasi intraobserver uyum analizi

4.Arastirmacinin 1.6l¢timiinde Judet-Letorurnel siniflamasi 2.6l¢timii ile anlamli
(Kappa=0.879 / p=0.000) uyum gostermistir. 4.arastirmacinin Judet-Letorurnel

siiflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum oran1 % 90.2 idi.
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1.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Harris Coupe Siniflamasi Kappa %95 GA

0 1 2A 2B 2C 2D 3
0 21 1 0 0 0 0 0 0.889(0.786-0.993)
1 1 8 1 0 0 0 0 p=0.000
2A 0 1 10 0 0 0 0
1.Arastirmaci
N . 2B 0 0 0 1 0 0 0 Uyum = 92.2%
2.Degerlendirme
2C 0 0 0 0 0 0 0
2D 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 7

Kappa Uyum Analizi

Tablo 10 - 1. Arastirmacinin Harris-Coupe siniflamasi intraobserver uyum analizi

1.Aragtirmacinin 1.6l¢timiinde Harris Coupe smiflamasi 2.6l¢iimii ile anlamli
(Kappa=0.889 / p=0.000) uyum goOstermistir. 1.arastirmacinin Harris Coupe

siiflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum orani1 % 92.2 idi.

2.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Harris Coupe Siniflamasi Kappa %95 GA
0 1 2A 2B 2C 2D 3
17 2 0 1 0 1 0 0.528(0.388-0.668)
1 0 14 1 1 0 0 0 p=0.000
2A 0 1 2 0 0 0 1
2.Arastirmaci 55 o 0 o0 1 0 0 o0 Uyum = 66,7%
2.Degerlendirme
2C 0 0 0 0 0 1 1
2D 0 0 0 0 0 0 1
3 0 0 0 0 0 0 0

Tablo 12 - 2. Arastirmacinin Harris-Coupe siniflamasi intraobserver uyum analizi

2.Aragtirmacinin 1.6l¢timiinde Harris Coupe siniflamasi 2.6l¢iimii ile anlaml
(Kappa=0.528 / p=0.000) uyum gostermistir. 2.arastirmacinin Harris Coupe

smiflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum oran1 % 66.7 idi.

44



. 3.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Harris Coupe Siniflamasi Kappa %95 GA

0 1 2A 2B 2C 2D 3
10 7 7 0 0 0 0  0.060(0.000-0.226)
1 7 2 4 0 0 0 0 p=0.532
2A 6 3 6 0 0 0 0
3.Arav§t|rmac‘| 2B 0 0 0 0 0 0 0 Uyum = 35,3%
2.Degerlendirme
2C 0 0 0 0 0 1 0
2D 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0

Tablo 13 - 3. Arastirmacinin Harris-Coupe siniflamasi intraobserver uyum analizi

3.Arastirmacinin 1.6l¢timiinde Harris Coupe siniflamasi 2.6l¢limii ile anlaml
(Kappa=0.060 / p=0.532) uyum gostermemistir. 3.arastirmacinin Harris Coupe

siniflamasi iki 6l¢limii arasinda uyum orani % 35,3 idi.

. 4.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Harris Coupe Siniflamasi Kappa %95 GA

0 1 2A 2B 2C 2D 3
23 0 0 0 0 0 0 0.657(0.501-0.813)
1 1 6 1 1 0 1 0 p=0.000
2A 3 1 1 0 0 0 0
4.Arav§t|rmac.| 2B 0 1 0 B 0 2 0 Uyum = 76,5%
2.Degerlendirme
2C 0 0 0 0 0 0 0
2D 1 0 0 0 0 4 0
3 0 0 0 0 0 0 0

Tablo 14 - 4. Arastirmacinin Harris-Coupe siniflamasi intraobserver uyum analizi

4.Arastirmacinin 1.6l¢limiinde Harris Coupe smiflamas1 2.6l¢iimii ile
anlaml (Kappa=0.657 / p=0.000) uyum gostermistir. 4.arastirmacinin Harris Coupe

siiflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum oran1 % 76.5 idi.
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There is No Column

1.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Kappa %95 GA

Novel Classification Cl C2 P1 P2 P3 SM1 SM2 SM3
c1 6 1 0 0 0 0 0 0  0.853(0.744-0.962)
c2 0 10 © 0 0 0 0 0 p=0.000
P1 0 0 15 o0 0 0 0 1
1.Arastirmaci P2 0 0 0 1 0 0 0 0 Uyum = 88,2%
2.Degerlendirme P3 0 0 0 0 1 0 0 0
sM1 0 0 0 0 0 2 0 0
SM2 0 0 0 0 0 2 4 0
SM3 0 0 2 0 0 0 0 6

Tablo 15 = 1. Arastirmacinin “there is no column” siniflamasi intraobserver uyum analizi

1.Arastirmacinin 1.6l¢timiinde “there is no column” siniflama sistemi

2.0l¢timii ile anlamli (Kappa=0.853 / p=0.000) uyum gostermistir. 1.aragtirmacinin

“there is no column” smiflamasi iki 6l¢limii arasinda uyum orani % 88.2 idi.

There is No Column

2.Arastirmaci 1.Degerlendirme

Kappa %95 GA

Novel Classification Cl C2 Pl P2 P3 SM1 SM2 SM3
c1 6 2 0 0O 0 0 0 0.792(0.666-0.917)
C2 0 7 0 0 0O O o0 o0 p=0.000
P1 0 0O 20 0 0 0 © 1
2.Arastirmaci P2 0 0 0 0 0 0 0 0 Uyum = 88,2%
2.Degerlendirme P3 0 0 0 0 0 0 0 0
sm1 0 0 1 0 0 7 o0 0
SM2 0 1 0 0 0 1 /3 o0
SM3 0 o o o o0 0 o0 2

Tablo 16 — 2. Arastirmacinin “there is no column” siniflamasi intraobserver uyum analizi

2.Arastirmacinin 1.6l¢limiinde “there is no column” siniflama sistemi

2.0l¢timii ile anlamli (Kappa=0.792 / p=0.000) uyum gostermistir. 2.arastirmacinin

“there is no column” siniflamasi iki 6l¢iimii arasinda uyum oran1 % 88.2 idi.
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There is No Column 3.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Novel Classification c1 C2 pP1 P3 SM1 SM2 SM3

Kappa %95 GA

B
N

c1 0 1 1 0.061(0.000-0.188)
c2 p=0.275

Uyum = 27,5%
2.Degerlendirme P3

OO O o O O O
O O O U1l o O =

2
1
1
3.Arastirmaci P2 1
0
0
1

= B, O O O O

0
6
1
0
0
0

w = O O O W O K
= O O Fr» +» O

O O O O o o o o

SM3 2 0 4 0 0 2

Tablo 17 - 3. Arastirmacinin “there is no column” siniflamasi intraobserver uyum analizi

3.Arastirmacinin 1.0l¢limiinde “there is no column” siniflama sistemi
2.0lcimii ile anlamli (Kappa=0.061 / p=0.275) uyum gostermemistir.
3.arastirmacinin “there is no column” siniflamasi iki dl¢limii arasinda uyum oranm1 %

27.2 idi.

There is No Column 4.Arastirmaci 1.Degerlendirme
Novel Classification c1 C2 pP1 P3 SM1 SM2 SMS3

Kappa %95 GA

o
N

C1 8 0 0 0 0 1 1 0 0.669(0.537-0.801)

C2 2 1 0 0 0 1 0 0 p=0.000

P1 0 0 16 0 0 0 0 0
4. Arastirmaci P2 0 0 0 3 0 0 0 0 Uyum = 88,2%
2.Degerlendirme P3 0 0 0 0 0 0 0 0

SM1 0 0 0 0 0 7 0 0

SM2 0 0 0 0 0 0 2 0

SM3 0 0 0 0 0 0 1 8

Tablo 18 — 4. Arastirmacinin “there is no column” siniflamasi intraobserver uyum analizi

4 Aragtirmacinin  1.6l¢limiinde “there 1s no column” simiflama
sistemi2.6l¢iimii ile anlamli (Kappa=0.669 / p=0.000) uyum gostermistir.
4.aragtirmacinin “there is no column” siniflamasi iki 6l¢timii arasinda uyum oran1 %

88.2 di.
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Siniflama sisteminin kullanilabilirligi agisindan 6nemli olan interobserver
(gozlemciler aras1) uyum bakilmak istendi. Fakat bu dl¢lim sonrasi kappa degeri
alinabilmesi i¢in her arastirmacinin siiflama sistemlerinde mevcut olan tiim gruplari
kullanmas1 gerekmekteydi. Fakat bazi arastirmacilarin degerlendirmelerinde baz1 alt
gruplara ait hi¢ hasta bulamamasi sebebiyle istatistiksel analizde kapa degeri elde

edilemedi.

Tablo 19 - Arastirmacilarin "hangi siniflama sistemi karar vermenizi
kolaylastirdi?" sorusuna verdikleri cevap sayilari

1.G|2.G|3.G|4.G
Judet Letournel 48 | 14 | 45 | 9
"there is no column" 54 | 17 | 1 7
Harris - Coupe 0 2 0 0
Judet Letournel+ "there is no column" 0 | 22| 53 | 53
Judet Letournel + Harris- Coupe 0 4 1 2
"there is no column" + Harris Coupe 0 2 0 0
Judet + "there is no column" + Harris Coupe 0O | 13| 2 12
Higbiri 0 |28 | 0 0

Siniflama sistemlerinin tercih edilme sayilar1 Tablo 19 gosterilmistir. Bu
verilere gore Judet Letournel Siniflamasinin gézlemciler tarafinca tercih edilme orani
%746.6, “there is no colum” smiflama sisteminin tercih edilme orani1 %40 ve Harris-
Coupe siniflama sisteminin %8.9’dur. Vakalarin %4.4’tinde ise higbir smiflama

sistemi tercih edilmemistir.
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4-TARTISMA

Kirik siniflandirma sistemleri, hastalarin prognozlarini tahmin etmek ve buna
gore tedavilerini yonlendirmek icin kullanilir. Ayrica, bu smiflandirma sistemleri
verilerin sistematik sekilde depolanabilmesi, hasta bilgilerinin kaydedilmesi ve
raporlanmasi i¢in 6nemli bir yontemdir. Bunlara ek olarak, siniflandirma sistemleri,
farkli calismalar arasinda ortak bir dil olustururak karsilagtirilabilmeleri i¢in imkan
saglayan en yaygin yoldur. Bu nedenle, herhangi bir siniflandirma sisteminin faydali
olabilmesi, gozlemciler arasi tutarli olmasina ve go6zlemciler i¢i tekrarlanan
degerlendirmelerde ayn1 sonucu vermesine baglidir.*

Kullaniglt bir siniflandirma yontemi, basit bir sekilde uygulanabilmeli ve
tizerinde kolayca ortak bir karara varilabilir olmalidir. Miikkemmel bir siniflandirma
sisteminde tekrarlayan degerlendirmelerle her defasinda oybirligi olmalidir. Bu
baglamda bakildiginda her biri radyografik degerlendirmelerin  6znel
degerlendirmeleri sonucunda siniflama yapildigi i¢in bu mitkkemmel siniflama sistemi
higbir zaman var olamayacak.*! Bir¢ok calisma, evrensel olarak kullanilan kirik
siniflama sistemlerinde, diisiik gozlemciler arasi tutarlilik veya gozlemciler i¢i tekrar

degerlendirilebilirlik veya her ikisinin birden mevcut oldugunu gostermistir.*2

Knight ve Smith, asetabular kiriklar1 tanimlamak igin ‘clockface’ konseptini
tammlamislardi.*® Kirik tiplerindeki farkliliklar bulundu ve daha sonra Letournel ve
Judet tarafindan detaylandirildi.® Knight ve Smith c¢alismalarinda ayrica
asetabulumun superior yiik tagiyan yiiziiniin 6neminden bahsetmislerdir. Ayrica
smniflamalar1 cerrahi tedavi gerektiginde yaklagima karar vermek i¢in yardimeci
olmustur. Rowe ve Lowell, triradiat kikirdak boliimlerine gore asetabuler kiriklar
siiflandirdi.** Caligmalarinda, en iyi sonuglarin asetabulum anteriyor yiizeyini iceren
kiriklarda elde edildgini ve en kotli sonuglarin ise superiyor artikiiler yiizii igeren

kiriklarda oldugunu belirttiler.

Beaule ve ark.*® ve Visutipol ve ark.*’ calismalarinda Letournel smiflamasini
giivenilir bulmuslardir. Fakat bu ¢aligma sadece direkt radyografi ile yapilmistir.
Beaule ve ark. calismanin devaminda BT ile korelasyon sonrasi dogru siniflama

oranlarinda dikkate deger bir artis olmadigini belirtmislerdir.
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Beaule ve ark.’lar1 ¢alismalarinda interobserver uyumu iyi diizeyde uyumlu
olarak bulmuslardir( 0.51 — 0.76). Ayni ¢alismanin sonucunda BT ile korelasyon
sonrasinda degerlerde bir gelisme bulamadiklarmi belirtmislerdir.*® Benzer bir
calismada Ohashi ve ark.’lan®® ise interobserver uyumu orta olarak bulmuslardir
(0.42). Ayn1 ¢alisma igerisinde BT ile tekrar degerlendirme yaptiklarinda ise kappa
degerinde anlamli artis tespit etmislerdir (0.73 ve 0.66). Bu iki c¢alismadaki farkli
degerlerin sebebi Beaule ve ark.’larinin degerlendirmede 9 adet rehber ¢izgiden
faydalanmasi fakat BT ile degerlendirme yaparlarken de sadece aksiyel kesitlerden

faydalanmis olmalar1 olabilir.*®

Visutipol ve ark. ise ¢alismasinda, 3D BT kullanilarak ve kullanilmadan
smiflama yapmiglar ve 3D BT’nin intra ve interobserver tutarlilik degerlerini
etkilemediklerini bulmustur. Diiz grafiler ile kappa degeri 0.42 ve 3D BT igin 0.44. 4
Hufner ve ark. calismasinda, diisiik tecriibe diizeyine sahip cerrahlarin siniflama
basarisinin 3D BT eklenmesi ile %30lardan %65lere kadar yiikseldigini, fakat ayni
zamanda tecriibeli cerrahlarin ise ( 10 yildan fazla cerrahi tecriibe) sadece 2 boyutlu
goriintiilemeler ile bile %76 oraninda basar1 saglayabildigini belirtmislerdir.*> Hufner
ve ark.’lar1 tecriibesiz cerrahlarin Letournel siniflamasinda sadece %11 asetabulum
kingini dogru olarak sinifladigini bulmuslardir.®

Beaule ve ark. da Letournel siniflamasini farkli tecriibe diizeylerinde cerrahlar
tizerinde degerlendirmislerdir. Yiiksek diizey tecriibeli cerrahlarin BT ile ve BT
olmaksizin 0.70 ve 0.74, tecriibeli cerrahlarin 0.71 ve 0.69 ve tecriibesiz gézlemcilerin
0.51 ve 0.51 olarak bulmuslar ve tecriibenin bu siniflamanin kullanimindaki 6nemini
vurgulamislardir.®® 2009 yilinda Prevezas ve ark.*®, Letournel'in simiflandirmasinin
giivenilirligini ve gegerliligini artirmak i¢in rehber ¢izgiler Onerdiler. Pelvik
radyografileri degerlendirmek igin, ilk 6nce temel ¢izgilerin (ilioischial, iliopectineal)
incelemesine dayanan bir algoritma 6nerdiler, daha sonra dort ana anatomik noktanin
(gdzyasi, anteriyor ve posteriyor asetabular rim, asetabular kubbe) incelemesine,
obturator foramenlerin biitiinliigiine, kirik hatlarinin Seviyesine ve bir ‘spur sign’
varligt veya yokluguna dayanarak Letournel'in 10 kirik paternine boliindii.
Algoritmalarinin uygulanmasinin, deneyimsiz ortopedi cerrahlarinin
degerlendirmelerinde anlaml bir iyilesmeye (kappa 0,536'dan 0,683'e artisina) yol

actigin1 buldular. Polesello ve ark.’larinin asistan cerrahlar iizerinde yaptigi
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calismada® ise 5’er kisilik iki grup olusturulmus ve bir gruba egitim verilmis diger
gruba verilmemis, c¢alismanin sonucunda egitimsiz grubun uyum yiizdeleri ve

intraobserver kappa degerleri egitilmis gruba gore daha yiiksek ¢ikmustir.

Bizim c¢alismamizda toplam 51 adet hastanin goriintiileri incelenmis olup,
gozlemcilerin tamami ortopedi uzmanlarindan olusmaktaydi. Judet Letournel
siiflama sisteminde 4 gdzlemcinin birinci ve ikinci gozlemlerindeki uyum yiizdeleri
%64.7 ile %74.5 arasinda degismekte olup, degerlendirilen diger smiflama
sistemlerinden yiiksek oldugu gozlenmistir. Ayrica gozlemcilerin Judet-Letournel
siniflama sisteminde intraobserver kappa degerleri de en diisiik 0.66 ile en yliksek 0.84

arasinda olup iyi ve ¢ok iyi derecede uyum goriilmiis ve giivenilir olarak bulunmustur.

Calismamizda degerlendirilen ikinci siniflama sistemi Harris-Coupe’un BT de
aksiyel kesitlerin incelenmesi esasina dayanan siniflama yontemiydi. G6zlemcilerin
bu siiflamadaki uyum ytizdeleri en diisiik %49 ve en yiiksek %64 olarak saptandi. Bu
siiflama sistemindeki intraobserver kappa analizleri yapildiginda, bir cerrahin
uyumsuz (0,06), bir cerrahin orta uyumlu(0,52) , iki cerrahin ise iyi ve ¢ok iyi derecede
uyumlu oldugu saptanmistir ( 0,65 — 0,88). Bu degerlendirmeler 1s181inda bu siniflama
sisteminin deneyimli cerrahlar arasinda dahi uyumsuz sonuglara neden oldugu igin
yeterince giivenilir olmadigini diisiiniiyoruz. Istatistiksel verilere ek olarak caligma
dahilinde cerrahlara yoneltilen “hangi siniflama sistemi karar vermenizi kolaylastirdi”
sorusunda cerrahlar sadece %9 oraninda Harris-Coupe siiflamasini tercih etmistir.
Ayrica buradaki en yiiksek uyumu goseteren (0.88) arastirmaci bu sorunun cevabi
olarak hicbir kirik i¢in bu siniflamay1 tercih etmemistir. Bu agidan bakildiginda
kullanilabilirlik agisindan basit bir siniflama olmasima karsin, cerrahlar tarafinca

prognoz ve tedaviye yon verme agisindan kullaniglh olarak degerlendirilmemistir.

“There is no column” smiflama yodnteminin degerlendirmesinde
arastirmacilarin basari oranlar1 Harris Coupe’a oranla biraz daha yiiksek olsa da Judet
Letournel’e oranla diisiik bulunmustur (%49 - %69). Bu smiflama sisteminde
deneyimsiz cerrahlarin kappa degerleri ¢ok iyi diizeyde bulunmustur (0,8 — 0,85).
Deneyimli cerrahlardan biri uyumsuz (0,06) , digeri ise iyi derecede uyumlu
bulunmustur (0,66). Bu veriler 1s18inda bu simiflamanin giinliik pratiginde siklikla

Judet Letournel smiflamasini kullanan deneyimli cerrahlarin uyum oranlarinin,
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deneyimsiz cerrahlara gore diisiik ¢ikmasinin bu siniflama sisteminin yeni sunulmus
bir sistem olmasina ve alisilmis pratigin aksine kolon kavramlarindan bagimsiz bir

siniflama olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki son soru olan “hangi smiflama sistemi karar vermenizi
kolaylastird1” sorusuna cerrahlar %46.6 oraninda Judet Letournel, %40 oraninda
“there is no column” ve %38.9 oraninda Harris-Coupe cevabini vermislerdir. Bu orani
deneyimsiz cerrahlar arasinda aldigimizda “there is no column” siniflamasinin orant

%352’ye ¢ikmaktadir.

Tim bu veriler 1s18inda yaptiimiz siniflamalar aras1 degerlendirme
calismamizda, gerek dogru karar verme, gerek gozlemciler i¢i uyum gerekse
cerrahlarin tercihi agisindan bakildig1 zaman Judet-Letournel siniflamasi en 6n planda
goziikmektedir. Fakat bizim bu calismamizda fark ettigimiz “there is no column”
siniflamasinin  kullanilabilirlik agisindan degerlendirilmesi gerektigidir. Giinliik
pratiginde Judet-Letournel’i kullanmaya aligsmis cerrahlarimiz i¢in tamamen baska bir
siniflama sistemi 6nerdigi i¢in Uyum sorunu yaratmis olabilecegini diisiiniiyoruz, fakat
giinliik pratige oturtulabilirse bu sorun asilabilir géziikmektedir. Bununla birlikte, tiim
gbzlemcilerin karar verme asamasinda, %40 oraninda “there is no column”
siniflamasini faydali olarak bulmasi, ancak deneyimsiz cerrahlarda bu oranin %52

olmasi anlamli bir sonug olarak géziikmektedir.

Calismamiz, asetabulum kiriklari i¢in “there is no column” siniflamasinin dahil
oldugu 3 farkli siniflama sistemini karsilastirdigi i¢in literatiirde 6rnegi olmayan bir
caligmadir. Daha Onceki calismalarda Letournel siniflamasi kendi i¢inde veya
algoritmalar eklenerek kiyaslanmistir. Bazi calismalar diiz grafi ile BT ve 3D BT
degerlendirmelerini kiyaslamigtir. Fakat bizim c¢alismamiz ortopedik cerrahlar
tarafinca ti¢ farkli siniflama sisteminin kiyaslamasi oldugu i¢in bu a¢idan essizdir.
Calismamizin zayif yanlart ise ¢ok fazla alt grup bulundugu ve her alt gruba, tiim
arastirmacilar tarafinca degerlendirme yapilmadig: icin interobserver kappa degerleri
istatistiksel olarak hesaplanamamistir ve randomize bir ¢alisma oldugu igin sec¢ilen

hastalarin kirik tipleri homojen bir dagilim gostermemektedir.

5- SONUCLAR
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Calismamizda toplam 51 hastanin goriintiileri tamami ortopedi uzmanlarindan
olusan gozlemciler tarafinca degerlendirildi. Judet Letournel siniflama sisteminde 4
gbzlemcinin birinci ve ikinci gozlemlerindeki uyum yiizdeleri %64.7 ile %74.5
arasinda degismekte olup, degerlendirilen diger siniflama sistemlerinden yiiksek
oldugu gozlenmistir. Ayrica gozlemcilerin Judet-Letournel smiflama sisteminde
intraobserver kappa degerleri de en diisiik 0.66 ile en yiiksek 0.84 arasinda olup iyi ve

cok 1y1 derecede uyum goriilmiis ve giivenilir olarak bulunmustur.

Calismamizda degerlendirilen ikinci siniflama sistemi Harris-Coupe’un BT de
aksiyel kesitlerin incelenmesi esasina dayanan siniflama yontemiydi. G6zlemcilerin
bu siniflamadaki uyum ytizdeleri en diisiik %49 ve en yiiksek %64 olarak saptandi. Bu
siiflama sistemindeki intraobserver kappa analizleri yapildiginda, bir cerrahin
uyumsuz (0,06), bir cerrahin orta uyumlu(0,52) , iki cerrahin ise iyi ve ¢ok iyi derecede
uyumlu oldugu saptanmaistir ( 0,65 — 0,88). Bu degerlendirmeler 1s181nda bu siniflama
sisteminin deneyimli cerrahlar arasinda dahi uyumsuz sonuglara neden oldugu i¢in

yeterince giivenilir olmadigini gostermistir.

“There is no column” smiflama yonteminin degerlendirmesinde
arastirmacilarin basari oranlar1 Harris Coupe’a oranla biraz daha yiiksek olsa da Judet
Letournel’e oranla diisiik bulunmustur (%49 - %69). Bu siniflama sisteminde
deneyimsiz cerrahlarin kappa degerleri ¢ok iyi diizeyde bulunmustur (0,8 — 0,85).
Deneyimli cerrahlardan biri uyumsuz (0,06) , digeri ise i1yi derecede uyumlu
bulunmustur (0,66). Bu veriler 1s183inda bu siiflamanin giinliik pratiginde siklikla
Judet Letournel siniflamasini kullanan deneyimli cerrahlarin uyum oranlarinin,
deneyimsiz cerrahlara gore diisiik ¢cikmasinin bu siniflama sisteminin yeni sunulmus
bir sistem olmasina ve alisilmis pratigin aksine kolon kavramlarindan bagimsiz bir

siniflama olmasina bagli olabilir.

Sonug olarak deneyimli cerrahlar tarafindan halen klasiklesmis siniflama
sistemleri tercih edilmekte olup, daha az deneyimli cerrahlar “there is no column”
siniflamasini gérece daha fazla tercih etmektedir. Ancak ¢alismamizin retrospektif ve
siirli sayida hasta ile yapilmis olmas1 ve her kirik paterninin homojen dagilimda

olmamasi nedeni ile gozlemciler aras1 degerlendirme netlestirilememistir. Bu nedenle
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vaka sayisinin daha fazla oldugu prospektif tasarimli, homojen dagilimda kirik
paterninin bulundugu ve goézlemci sayisinin daha ¢ok oldugu calismalarin siniflama

sistemlerini daha iyi karsilastiracagi goriistindeyiz

6- EKLER
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