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OZET
Amac: Klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kirigi olgularinin

sonuglarini, radyolojik ve klinik agidan degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yontemler: Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde 2011-2018 yillar1 arasinda cerrahi tedavi yapilmig
asetabulum kirig1r olan hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalarin pre ve post
operatif donemdeki pelvis ap, iliak ve obturator oblik grafileri radyolojik
degerlendirmeye alindi. Post operatif klinik sonuglar modifiye merle d’aubinge

skorlamasi, harris kalga skorlamasi1 ve SF — 36 ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya en az 6 ay takibi bulunan 25 hasta dahil edildi. Ortalama yas
37,7 (min 19-maks. 73), ortalama cerrahiye alinma siireleri 6,1 giindii (1-16 giin).
Hastalarimizin kirik olus mekanizmalar1 incelendiginde 8 hastanin aitk, 8 hastanin
yiiksekten diisme, 6 hastanin adtk, 2 hastanin {izerine agrilik diismesi ve 1 hastanin ise
basit diisme sonrasi hastanemize miiracaat ettigi tespit edildi. Hastalarimizdan 5
tanesinde koksartroz saptandi. Bunlardan 1’1 total kalga artroplastisi ile tedavi edildi,
I’ine total kalga artroplastisi planlanmakta diger 3 hasta ise artroplastiyi kabul
etmedikleri i¢in medikal tedavi ile takip edilmektedir. Hastalarimizin 2 tanesinde
Brooker evrelemesine gore tip 2 heterotopik ossifikasyon saptandi. Ek yaralanmasi
olan hastalarin postop yiik verme siiresi, ek yaralanmasi olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli uzun bulundu (p=0,038). Hastalarimizin harris kal¢a skorlama
sistemine gore ortalama sonucu 74,4 (0-100) olarak degerlendirildi. Ortalama Merle
D’aubinge skoru ise 14,64 (3-18) olarak bulundu. Kirik tipi elementer olanlarda SF-
36 degerlendirme skalasina gore Enerji/Canlilik, Ruhsal Saglik alt dlgekleri Bileske
tipi kiriklara gore istatistiksel olarak anlaml yiiksekti (p=0,035 p=0,002).

Sonuclar: Sonug olarak karmasik anatomik yapisi sebebi ile asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisi anatomiye hakim cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Asetabulum
kiriklart uygun bir cerrahi ile tedavi edildiginde sonuglar1 basarili olmaktadir. Tiim

eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi anatomik rediiksiyon ve erken rehabilitasyon ana

hedef olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Asetabulum; letournel; judet; harris kalga skorlamasi



ABSTRACT
Purpose: We aimed radiological and clinical evaluation of acetabulum fracture cases

treated surgically in our clinic.

Patients and Methods: Patients with acetabulum fractures who underwent surgical
treatment between 2011-2018 in Haseki Training and Research Hospital Orthopedics
and Traumatology Clinic were retrospectively screened. Pelvis ap, iliac and obturator
oblique graphs of the patients in pre and post operative period were evaluated
radiologically. Post operative clinical outcomes were assessed by merle d'aubinge
scoring, harris hip scoring and SF-36.

Findings: Twenty-five patients with at least 6 months follow-up were included. The
mean age is 37.7 (min 19-max 73), mean duration of surgery is 6.1 days (1-16 days).
When we investigated the fracture mechanisms of our patients, we found that 8 patients
were injured in car traffic, 8 patients were falling high, 6 were pedestrians, 2 patients
had weight loss and 1 patient applied to our hospital after simple fall. Five of our
patients had coxarthrosis. One of them was treated with total hip arthroplasty, total hip
arthroplasty was planned to 1, and the other 3 patients were followed by medical
treatment because they did not accept arthroplasty. Type 2 heterotopic ossification was
detected in 2 of our patients according to Brooker's stage. Postoperative loading time
of patients with additional injuries were statistically significantly longer than those
without additional injuries (p = 0.038). The mean end result was 74.4 according to
Harris hip scoring system of our patients. The average Merle D'aubinge score was
found at 14.64. According to SF-36 evaluation scale, fracture type elementary ones
were statistically higher than Energy / Vitality and Mental Health subscales according
to Combination type fractures (p = 0,035 p = 0,002).

Results: As a result, surgical treatment of acetabular fractures should be performed by
surgeons who have anatomy due to complex anatomical structure. When acetabulum
fractures are treated with appropriate surgery, their results are successful. As with all
intraarticular fractures, anatomic reduction and early rehabilitation should be the main

goals.

Keywords: acetabulum; letournel; judet; harris hip score

vi



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde teknolojinin ilerlemesi ve motorlu ara¢g kullaniminin
yayginlagsmasi kazalarin sikiliginda artisi da beraberinde getirmektedir. Bu tiir
kazalarin yliksek enerjili olusu asetabulum kiriklarinin  goriilme sikhigimi da

arttirmaktadir.

Diger kiriklara oranla daha nadir goriilmesi, asetabulum kiriklarindaki cerrahi
deneyim ve birikim diizeyinin diisiik olmasi, asetabulumun kompleks anatomik yapisi,
cerrahi miidahaleyi zorlastirmakta ve basarinin istenilen diizeye ulasmasini

engellemektedir.

Asetabulum kiriklar1 eklem i¢i yaralanmalar oldugu icin diger eklem ici
kiriklar gibi basamaklanmaya neden olmayacak sekilde bir anatomik rediiksiyon,
anatomik rediiksiyon sonrasinda stabil bir fiksasyon, erken baslanan eklem hareket
egzersizleri, hastayi erken mobilize edebilmek ve normal eklem fonksiyonlarini tekrar

kazanabilmek asil hedeflerdir.

Asetabulum kiriklar1 ile ilgili tarihgeye genel olarak bakacak olursak ilk
yaymin 1788 yilinda Calisten tarafindan yayinlanan “santral asetabulular kirik”
makalesinin oldugunu gérmekteyiz (1). Tarihsel uzanim boyunca ilk acik rediiksiyon
1912 yilinda Vauhng tarafindan gergeklestirilmistir. Internal fiksasyonu ise ilk

uygulayan Levine olmustur.

1950-1960 ‘Ii yillara kadar asetabulum kiriklarinin tedavisinin tarih¢esinde
optimal tedavisi i¢in ¢esitli tartigsmalar olmustur (2,3). Asetabulum kiriklarinin yeterli
bir siniflamasinin olmamasi ve bu nedenle de cerrahlar arasinda kirik morfolojisinin

tam bir ortak dile hitap etmemesi de bu durumun gerekgeleri arasindadir (4).

1964 yilinda Judet ve Letournel yaptiklari ¢calisma ile asetabulum kiriklarinin
olusum felsefesini, radyolojik siniflamasini ve bunlara yonelik tedavi stratejilerini
iceren makalelerini yayinlamis ve bu makale bundan sonraki bir¢ok otdre ilham
kaynagi olmustur (5). Takip eden yillarda da Letournel yaptigi ¢alismalar1 destekleyen

sonuclarini da yaymlamstir (6,7).

90’lr yillardan sonra goriintileme sistemlerindeki yenilikler, 2 boyutlu

bilgisayarli tomografinin ve oOzellikle 3 boyutlu bilgisayarli tomografinin



yayginlagmasi, asetabulumun zorlu 3 boyutlu yapisinin daha iyi anlagilmasin

sagladig diisliniilmiis ve uygulamasi yayginlagsmstir (8,9).

Literatiirdeki ilk yayinlardan beri yapilan ¢alismalar asetabulumun karmasik
yapisini anlamak, kirigin olusum mekanizmasint dogru okumak, travmanin
asetabuluma ve femur basima vermis oldugu hasart demonstre etmek, kiriga pelvis
etrafindaki hayati damar-sinir paketlerine ve anatomik yapilara zarar vermeden

ulagmak ve kirigi stabil bir sekilde fikse etmek iizerinedir.

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz nadir goriilen ve iizerine hala tartigmalarin
devam ettigi asetabulum kiriklariin cerrahi tedavileri ile ilgili klinigimizde yapilmis

olan vakalarin radyolojik ve klinik sonuglarini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEM ANATOMISI

Kalga eklemi, ¢ok eksenli, top ve yuva seklinde sinoviyal bir eklemdir. Giiglii
yapisi ve stabil bir eklem olmasi nedeni ile ¢ok genis eklem hareket agikligina sahiptir.
Ayakta durma ve yiirtime i¢in miikkemmel bir yapis1 vardir. Uyumlu eklemlere en iyi
ornektir. Her iki kalcadaki asetabulum ve femur basi arasindaki bu uyum, eklem
araliginda minimal farkliliklara karsin, her noktada esittir. Bu esitlik yeterli eklem
kayganligina izin verir. Simetrik yapisi, sabit akstaki rotasyona izin verir ve eklem
tizerindeki kas etkilerini kolaylastirir (10).

Stabilite, eklem yiizleri, bag ve kas yapilarinin ortak birlikteligi ile saglanir.
Kalca eklem stabilitesinin biiylik bir kismi etraf kas yapilarindan daha ¢ok eklem
kapsiilii sayesinde gerceklesir. Ayakta durur pozisyonda yercekimi merkezi, kalca
rotasyon merkezinin arkasindan gecer. Femur basinin direkt asetabulum icine
yerlesmesi i¢in pelvis egilir. Kapsiiliin 6n kismi (iliofemoral bag) kalinlagir. Bu
durumda kas kasilmasindan ziyade bagsal destege bagl statik durus saglanir (10).

Asetabulumun {ist kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir. Alt kenar1 ise ¢entik seklindedir ve Insusura Asetabuli adini alir.
Asetabulumun arkasinda ilioiskiadik ¢entik oniinde ise iskiopubik ¢entik bulunur.

Asetabulum i¢inde yaklasik 2 cm genisliginde olan ve aciklig1 asagiya bakan
bir yarim ay seklinde Fasies Lunata ad1 verilen boliim vardir. Bu boliim hyalin kikirdak
ile kaplidir. Pelvis kemiklerinden femura iletilen govde agirligi Fasies Lunata
araciligiyla femur basina iletildigi i¢in asetabulum en kalin ve en saglam yeri burasidir
(112).

Asetabulumun kenarlar1 yaklagik 5-6 mm’lik fibr6z kikirdaktan bir halka ile
yiikseltilmistir. Labrum asetabulare ad1 verilen bu halka asetabulumun alt béliimiinde
bulunan Insusura Asetabuli’ nin iizerinden atlar ve cukuru her taraftan cevreler.
Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basinin eklem yiiziiniin yarisindan
fazlasini igine alabilecek hale gelir. Bu sayede eklemdeki temas yiizeyi arttirilmus,

cikik meydana gelme olasiligi azaltilmis olur (11).



2.1.1.Kemik Anatomi

Pelvis ii¢ kemikten (Sakrum ve iki innominate kemik) olusmus bir halka
yapidir. Innominate kemikler ii¢ ayr1 ossifikasyon merkezinin birlesmesinden olusur.
Bu kemikler: ilium, iskium, pubistir. Pelvisi olusturan iki innominate kemik ve
sakrumdan olusan {i¢lii kompleksin stabilitesi yumusak dokularca saglanir.Pelvik
halka anteriyordan simfizis pubis baglari ile birlesir. Simfizis pubis ve pubik ramuslar
pelvisin ¢okmesini 6nleyen destek yapilaridir. Major stabilize edici yapilar posteriyor
yapilardir. Viicudun en kuvvetli baglarindan olan sakrospindz, sakrotuberoz ve
anteriyor ve posteriyor sakroiliyak baglar ile sakrum ve iki innominate kemik
posteriyordan birlesir. Biitlin bu posteriyor yerlesimli baglar, pelvisin posteriyor gergi
bandini olusturur. Iskelet elemanlarin1 deforme edici yiiklenmelere karsi korur (12).

Ilium: Pelvik halkanin iist kismini olusturur. Alt parcasi kalmn, iist pargasi ince
ve genistir. Corpus Ossis Ilii ad1 verilen kalin parcas1 asetabulumda Os Pubis ve Os
Ischii ile birlesir. Sakrumdan kalga kemiklerine gelen viicut agirhigi alt parga
aracilifiyla asetabuluma oradanda femura iletilir. Otururken ise yiik Tuber
iskiadikum’ a iletilir. Os Ilium’un genis ve ince par¢asia Ala Ossis Ilii denir. Bu parca
arkaya ve yana egik olup pelvis boslugunun genis yukari pargasini yandan sinirlar (13).

Iskium: Pelvisin posteroinferiorundadir. Kii¢iik pelvisin yan duvarinda
bulunan ve foramen obturatorium denilen biiygk deligi arkadan ve alttan sinirlar.
Yukarida bulunan ve asetabulumun yapisina katilan en kalin parcasina Corpus Ossis
Iskii denir. Kemigin posterior yiizeyi siyatik centigin alt kenarini sinirlar. Spina
iskiadika siyatik gentigi iki boliime ayirir. Bu béliimler Insusura Iskiadika Minér ve
Insusura Iskiadika Major’diir. Oturma pozisyonunda govdenin destek noktasini
olusturur. Tuber Iskiadikum’dan 6ne ve yukaritya uzanarak Os Pubis ile birlesen
parcasina Ramus Ossis Iskii denir (13).

Pubis: Pelvik halkanin anteriorunda yer alir. Iki pubik kemik Simfizis Pubis’
de eklemlesir. Bu kemigin de asetabulum ile eklemlesen parcasina korpus ad1 verilir.
Buradan 6ne ve igeriye uzanan parcaya Ramus Ossis Pubis denir. Inferior ramus

Ramus Ossis Iskii ile birleserek Iskionpubik kolu olusturur (13).



Sekil 1. Kalga ekleminin lateralden ve medialden goriiniisii (14)

[liumun plam obturator foramenin plami ile yaklasik olarak 90
derecededir.Asetabulum ters seklindeki “Y” nin 1ki bacagr tarafindan
desteklenmektedir (7).On kolon Y’nin 6n bacag: olarak diisiiniiliir ve iliak kanadin
devamui ile pubik ramusun birlesimi ile olusur asetabulumun 6n artikiiler yiizeyini
olusturur.Arka kolon Y’nin arka bacagi olarak diisiiniiliit ve biiylik siyatik {ist kismi1
ile baglar iskiyal tiiberositeye devam eder (7).Iki kolon medial de birlesir ve

quadrilateral yiizey adin1 alir bu da asetabulumun i¢ korteksini yapar.

Sekil 2. Asetabulumun ters Y seklinde iki adet kolonla desteklenmesi (15)



2.1.2 Kaslar

Kalca eklemi hareketleri, yumugak dokularin 6zel fizyolojik sinirlamalar ile
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve rotasyonlardan olusur. Fleksiyon,
Hamstring kas grubu ile smirlanir. Ekstansiyon, kapsiiliin bagsal kalinlagmasi ile
kisitlanir. Abdiiksiyon, addiiktor kas grubu, addiiksiyon, abdiiktor kaslar, tensor fasya
lata kasi ile, rotasyonlar ise fibroz kapsiiler lifler ile sinirlanir.

Kalganin birincil fleksorii iliopsoas kasidir ve 135 derece fleksiyon yaptirir.
Gluteus maksimus ve Hamstring kaslar1 kalga ekstansorleridir ve 30 dereceyi bulan
ekstansiyon yaptirirlar. Kalga ekleminde 40-45 derece abdiiksiyon hareketi vardir ve
birincil abdiiktorler gluteus medius ve minimus kaslaridir. Addiiktor longus, grasilis,
pektineus, addiiktor brevis ve addiiktor magnus ana addiiktorlerdir ve yaklasik 20-30
derecelik addiiksiyon yapilabilir.

Gluteus maksimus, tensor fasya lata ve iliotibiyal bant yiizeyel kas tabakasini
olustururlar. Bir sonraki tabakada gluteus medius ve minimus 6nden ve arkadan kalga
eklem kapsiiliinii kapatarak biiyiik trokanter ve {lizerindeki fasyaya yapisirlar. Arka
tarafta, kisa dis rotatorlar (piriformis, gemellus superior, obturator internus, gemellus
inferior ve kuadratus femoris) eklem kapsiiliinii ¢evreler ve proksimalden distale dogru
trokanterik ¢ikintinin mediyal kismina sokulurlar.

Rektus femoris, Hamstringler gibi kal¢a eklemini kat eden kaslar olmasina
karsin esas dinamik stabilizatorler gluteal kaslar (gluteus minimus, medius ve
maksimus), iliopsoas, addiiktorler, iliotibiyal bantla birlikte tensor fasya lata ve derin
kas yapilaridir (pektineus, piriformis, superior ve inferior gemellus, obturator internus
ve eksternus). Kalcanin bu derin kas yapilari, kalganin “rotator cuff” kaslar1 olarak

diistiniiliir ve kalga hareketlerinde “hassas ayar” rolleri vardir (10).
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Sekil 3. Kalga ekleminin aksiyel goriintiisii (15)

2.1.3 Damarlar
Innominat kemigin kan akim genistir. D1s yiizeyin kanlanmas1 sup.gluteal art.,

inf. gluteal art., obturator art., medial femoral sirkiimfleks arterdendir. I¢ yiizeyin

kanlanmasi 4. lomber , iliolomber ve obturator arterdendir (16).

Sekil 4. Asetabulumun dis ve i¢ ylizeylerinin kanlanmasi (16)



2.1.4. Sinirler
N. Gluteus Superior, pelvisi superior gluteal damarla birlikte biiyiik siyatik
foramenin suprapiriformis kismindan terkeder. Gluteus Medius, Gluteus Minimus ve

Tensor Fasia Lata kaslarini innerve eder.

N. Gluteus Inferior, pelvisi infragluteal damarlar ve siyatik sinir ile birlikte

Foramen Infrapiriformis kistmindan terk eder. Gluteus Maksimus kasin1 innerve eder

N. Iskiadikus, insan viicudunun en kalin siniridir. Foramen Infrapriformis’ten
ciktiktan sonra M. gluteus Maksimus’un Oniinde asagiya dogru devam eder. Diz
cukurunun tiist kosesinde N. Tibialis ve N. Peroneus Komminis olmak iizere iki dala
ayrilir. Bu sinirin tibial dali uylukta M. Biceps Femoris ‘in kisa bast disinda biitiin
fleksor kaslara ve Adduktor Magnus’ un bir pargasina somatomotor dallar verir.
Peroneal sinir ise ayagin biitiin ekstensorlerini ve pronator kaslarini innerve eder

(11,13).

2.2. ASETABULUM KIRIK MEKANIZMASI

Asetabulum kiriklarinin ana olus mekanizmasi femur baginin asetabulum
eklem yiizeyine yapmis oldugu impaksiyondur (5). Bu impaksiyon kuvveti femur
basina femur diyafizi boyunca ya da trokanter major iizerinden aktarilabilir.
Asetabulumda olusacak olan kirigin paterni impaksiyon kuvvetinin oldugu esnada
kalca eklemin pozisyonu ile dogrudan iliskilidir. Genel olarak kalga fleksiyonda iken
femur saft1 boyunca etkiyen kuvvet asetabulumun posterior eklem yiiziine dogru etki
gosterir. Kalcanin addiiksiyon diizeyi de kalgayr dislokasyona zorlayabilir. Etkiyen
kuvvetin siddeti ve yonii, kirigin deplasman miktarini, pargalanma miktarini, artikiiler

impaksiyonu belirler (5).



Sekil 5. Asetabuler kirigin impaksiyon anindaki femur basi ile iligkisi. Dis rotasyon

oOn taraf kirigina neden olurken i¢ rotasyon arka taraf kirigina neden olur (15).

2.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Asetabulum kingmin simiflamast ve tedavisi ana olarak radyolojik
degerlendirmeye gore yapilmaktadir.Letournel ilk defa innominat kemigin cerrahi
anatomisini ters Y seklinde tanimlamistir.Bu tanimlamaya gore anterior kolon —
iliopektineal segment , posterior kolon — ilioiskial segmenttir (5).Anterior kolon,
anterior duvar, posterior kolon ve posterior duvar komponentlerini daha net
gozlemlemek, siniflamaya hakim olmak ve tedavi seceneklerini daha iyi

degerlendirmek i¢in ap grafi, obturator oblik grafi ve iliak oblik grafilere ihtiya¢ vardir.

Pelvis ap grafisinde B

gozlemlenebilen anatomik olusumlar; On-arka

1. posterior duvar ¢izgisi
2. anterior duvar ¢izgisi
3. asetabular cat1

4. gbzyas figiirii

5. ilioiskial ¢izgi _
[skium tubero-
sitinin st ucu

eklem ytiziinin
posterior boynuzu

6. iliopektineal ¢izgi

Sekil 6. Pelvis ap grafisi (7)



Obturator oblik grafiyi elde edebilmek i¢in travmatize kalga 45 © ag1 yaparak
yiikseltilir ve rontgen tiipli kalgaya dik pozisyonda tutulur. Travmatize kalca
yiikseltilerek o taraf hemipelvis i¢ rotasyona getirilir ve obturator delik tam karsidan

goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi anterior kolon ve posterior dudak goriiliir.

Sekil 7.obturator oblik grafi (15)

Iliak oblik grafiyi elde etmek icin saglam kalca 45 ° a¢1 yaparak yiikseltilir ve
rontgen tiirli kalca eklemine dik olarak SIAS’in hemen altina santralize edilir. Bu
pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir. Bu grafide en iyi
Spina Iskiadika ile birlikte posterior kolon, anterior duvar, ilioiskial hat, iliak kanadin

i¢ ylizeyi, biiyiik ve kiigiik siyatik ¢entikler goriiliir (17).

Sekil 8.iliak oblik grafi (15)
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Cekilen ii¢ yonlii grafilerde asatabulum kiriginin {i¢ boyutlu semasini ¢ikarmak
ve tavanin etkilenme miktarini degerlendirmek amaciyla Matta’nin roof- arc agi
yontemi kullanilir ( 18 ) . Bu yontem stabilitenin degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi
karar1 alinmasinda oldukca dnemlidir. Matta’nin roof-arc ag¢1 yonteminde AP, iliak ve
obturator oblik grafiler ¢ekilir. Her bir grafi i¢in ayr1 ayr olarak asetabular ¢atidan
asetabulumun gergek geometrik merkezine bir dik ¢ekilir. Sonra kirik hattinin
asetabular catiy1 kestigi yerden ger¢ek geometrik merkeze bir hat ¢ekilir. Her {i¢
grafide de yapilan dliictimlerde arada kalan a¢1 45 ©* nin altindaysa kirik anstabil kabul

edilir.

Yakin zamanda yapilan biyomekanik calismalarda ise farkli kriterler ortaya
konulmustur. Medial tavan agis1 45, 6n tavan agis1 25, arka tavan agis1 70 dereceden
biiyiikse yeterli 6l¢iide asetabulumun intakt oldugu ve non-operatif bir sekilde takip
edilebilecegi bulunmustur (19).

‘
Sekil 9.Roof-arc ag1 dlgiimii (19)

Direk grafiler o6zellikle posterior asetabulumun ve duvarin goriilmesinde
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle hem deplase hem de non-deplase kiriklarda BT
cektirmeyi Oneren yazarlar vardir. Ancak BT tam olarak direk grafinin yerini
alamamistir (20,21).BT incelemesinin iistiin oldugu yanlar ise asetabular duvar
kiriklarinin uzanimi ve biytkligi, eklem ic¢i fragmanlarin tespiti, kirik hatlarinin
uzaniminin oryantasyonu, fragmanlardaki rotasyon durumu, arka pelvisin durumu ve

marjinal impaksiyon olarak sayilabilir (5,22).
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A: Tek veya her iki kolon etkilenmis
B: Transvers kirtk
C: Anterior duvar kirigi

D: Posterior duvar kirig1

Sekil 10. Aksiyel bt incelemesinde kirigin uzanimi (15)

2.4. ASETABULUM KIRIK SINIFLAMASI

Kirik siniflamalart her seyden once tedavinin ilk asamasidir. Asetabulum
kiriklarinin son derece komplike olmalari nedeniyle bu alanda konuya her yoniiyle
hakim ve tim otdrlerce kabul edilen bir simiflama ortaya konamamustir. Iyi bir
simiflamanin basit ve kolay anlasilabilir olmasi yaninda, hekime en uygun tedavi
yonteminin se¢imi konusunda net ipuclar1 verebilmesi ve karsilastirma olanagi

saglayabilmesi gereklidir.

Asetabulum kiriklarina ait siniflamalar i¢inde pratikte kullanima en uygun olan
siniflama Judet ve Letournel siniflamasidir. Yiiksek intraobserver ve interobserver
degerliligi vardir ve temel olarak 3 yon grafi {izerine kurulmustur (23).Bu siiflama 5

elementer ve 5 adet birlesik kirik tiplerini icermektedir.
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Sekil 11. Asetabulum elementer kiriklar1

a. posterior duvar kiriklari, b. posterior kolon kiriklari, c. anterior duvar

kiriklari, d. anterior duvar kiriklari, e. transvers kiriklar.

Sekil 12. Asetabulum birlesik kiriklar

f. posterior duvar + posterior kolon kiriklari, g. Posterior duvar + transvers
kiriklar, h. T tipi kiriklar, 1. Anterior kolon + posterior hemitransvers, j. Her iki kolon
kiriklar

2.4.1.Elementer Kiriklar

2.4.1.1. Posterior duvar kiriklari: Asetabulum kiriklari igerisinde %25 ‘den
fazla siklikla en ¢ok goriilen siniftir (7,24). Arka duvar kiriklar basit bir sekilde
ayrilmis bir fragman seklinde olabilecegi gibi parcali bir kirik da olabilir. En iyi sekilde
obturator oblik grafide goriiliir. Gull sign (mart1 isareti) tipik bulgusudur.
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2.4.1.2. Posterior kolon kiriklari: Posterior kolon kiriklart %3-5 siklikta
goriilen kiriklardir. Kirik hatti siyatik ¢entigin apeksine yakin bolgeden baglayip eklem
yliziinii, quadrilateral yiizeyi, iskiyopubik c¢entigi kat ederek inferior rami ye kadar
ulasir (7,24). Iliak oblik grafide kirigm uzanimi net bir sekilde gdzlemlenebilir. On
kolon kiriklarimin gostergesi olan iliopektineal hat korunmus, ilioiskial hat

bozulmustur.

2.4.1.3. Anterior duvar kiriklari: Anterior duvar kiriklar1 nadir goriilen kirik
tipleridir. Kirik hatti anterior inferior iliak spine’dan baslar artikiiler yiizeyi kar eder
ve iskiopubik ¢entige iner.

2.4.1.4. Anterior kolon kiriklari: Asetabulum kiriklarinin %3-5’ ini olusturur
(24). Iliak kanattaki ayrismanin seviyesine gore yiiksek, intermediate, diisiik veya cok
diisiik seviyeli anterior kolon kiriklar1 gézlenebilir. Obturator oblik ve ap grafilerde
iliopektineal hattin bozuldugu buna karsilik iliak oblik grafilerde arka kolonun saglam

oldugunun gozlemlenmesi tan1 koydurur.

2.4.1.5. Transvers kiriklar: Asetabulum kiriklarmin %5-19 ‘unu olusturur
(24). Innominat kemigi iistte iliak altta iskiopubik segment olmak iizere ikiye ayiran
kirik tipleridir. Ust parca saglam olarak kalirken alt parca symphisis pubis’ten
rotasyona ugrar. Kirik hattinin seviyesine gore transtektal, juxtatektal ve infratektal

olarak tice ayrilir.
2.4.2 Birlesik Kiriklar

2.4.2.1. Posterior duvar ve posterior kolon kiriklari: Asetabulum kiriklar
igerisinde nadir goriilen kirik tiplerindendir. Posterior dislokasyon siklikla gdzlenir.

Kapal1 rediiksiyon esnasinda posterior duvar kirig1 rediiksiyona engel olabilmektedir.

2.4.2.2. Transvers ve posterior duvar kiriklari: Asetabulum kiriklar
igerisinde %20 oraninda goriilmektedir. Dislokasyon duvar kirig1 yoniinde posteriora
olabilecegi gibi transvers kirik yoniinde mediale olabilmektedir. Siyatik sinir hasar1 ve

AVN riski ytiksek kiriklardir.

2.4.2.3. Anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar: On kolon veya
duvar kirigina ek olarak uzanan transvers kirik hattt mevcuttur. Tedavi planlamasinda

santral ¢ikik ve asetabular ¢atinin intakt olup olmamasi énemlidir.
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2.4.2.4. T tipi kiriklar: Transvers asetabulum kirigina ek olarak asetabulumu
vertikal bir sekilde ikiye ayiran kirik hatti mevcuttur. Radyolojik degerlendirme giictiir

fakat kirig1 tanimak 6nemlidir. Siklikla iki insizyonla cerrahi gerekebilmektedir.

2.4.2.5. Her iki kolon kiriklari: Tiim asetabulum kiriklarinin %23 “linii
olusturur. Asetabulumun aksiyel iskelet ile devamliligi kaybolmustur. Siklikla santral
dislokasyon mevcuttur. Obturator oblik grafide gozlemlenen “spur sign”

patognomoniktir.

2.5. BELIRTI VE BULGULAR

Asetabulum kiriklar1 yiliksek enerjili travmalara bagli olarak gergeklesen
kiriklardir. Bu nedenle hastalarin detayli bir kas iskelet sistemi, sinir sistemi,
gastrointestinal sistem ve genitoiiriner sistem muayenelerinin yapilmasi esastir. Tim
yiiksesk enerjili yaralanmalarda oldugu gibi ATLS protokolii izlenmelidir (26). izole

asetabulum kiriklarinda %35 kan transflizyon ihtiyact dogabilecegi bilinmelidir.

Matta ‘nin genis serisinde bildirdigi lizere eslik eden %35 ekstremite
yaralanmasi, %19 kafa travmasi, %18 toraks yaralanmasi, %13 sinir yaralanmasi, %8
abdominal yaralanma, %6 genitoiiriner yaralanma ve %4 omurga yaralanmasi

olabilecegi akilda tutulmalidir (24).

Asetabulumun izole kiriklari, pelvik halkanin biitiinliigiiniin bozuldugu
anstabil kiriklar eslik etmedigi siirece hemodinamik sokun kaynagi genellikle olmaz
ve bu tiir durumlarda bagka bir kaynak aranmalidir. Ancak posterior kolonun genis bir
sekilde deplase oldugu kirik tiplerinde superior gluteal arter yaralanmasi olabilecegi

ve bunun i¢in de anjioembolizasyon gerekebilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir.

Ayni tarafli alt ekstremitede norolojik yaralanma asetabulum kiriklarinda %30
oraninda goriilmektedir (28). Siyatik sinir en sik yaralanan sinirdir ve siklikla parsiyel
yaralanma (en sik peroneal dalda) olarak gézlemlenmektedir. Eslik edebilen diger sinir

yaralanmalar1 femoral, obturator ve superior gluteal sinirdir (7).

Alt ekstremitede kisalik, adduksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon gézlemlenmesi

bir ¢ikik oldugunun gostergesidir. Hastanin mevcut durumunun elverdigi en kisa
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zamanda kalcanin travmatik ¢ikiklart miimkiinse sedasyon altinda ve yine miimkiinse

kapali olarak rediikte edilmelidir.

Yiiksek enerjili yaralanmalardan sonra yumusak dokularda olusan degloving
tarzi yaralanmalar (morel-lavalle lezyonu) derin enfeksiyonlara sebebiyet

verebileceginden not alinmalidir (25).

2.6. ASETABULUM KIRIKLARINDA KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif tedavi endikasyonlari;

- Stabil non deplase kiriklar,

- Stabil, uyumun oldugu non deplase kiriklar,

- Secilmis deplase kiriklar,

- Intakt asetabulumun stabiliteyi ve uyumu sagladig1 kiriklar,
- Diisiik seviyeli anterior kolon kiriklari,

- Diisiik seviyeli transvers kiriklar,

- Diistik seviyeli T tipi kiriklar,

- Dekonder uyumun oldugu her iki kolon kiriklari,

- Kalga eklem stabilitesinin etkilenmedigi duvar kiriklari,

- Kirik fiksasyonuna izin vermeyecek osteoporotik kiriklar

Konservatif tedavi rolatif kontrendikasyonlari;

- Eklemde instabilite,
- Eklemde uyumsuzluk

Konservatif tedavinin temelini yatak istirahati olugturmaktadir. Hasta mevcut

kaynama durumunun elverisli oldugu ilk firsatta mobilize edilmelidir. Ortalama tam
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yiik verme siiresi 6-12 haftadir. Uzun siireli iskelet traksiyonu uygulamasi radyolojik
olarak cerrahi endikasyonu olan fakat cerrahi i¢in genel kontrendikasyonlara sahip

olan hastalarda uygulanabilir (22,29).

2.7. ASETABULUM KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI

Asetabulum kiriklarinda siniflamadan bagimsiz olarak eklem instabilitesi
ve/veya eklem uyumsuzlugunda cerrahi tedavi endikedir. instabiliteye yol agan tiim
kolon veya duvar kiriklarinda, eklem igerisinde serbest fragmanin oldugu ve eklem
uyumunun bozuldugu kiriklarda, femur basinda deplase kirik oldugu olgularda,
eklemin ilerideki total kalga artroplastisine hazirlanmasi planlanan olgularda ve eklem
icerisinde yumusak dokularin inkansere oldugu olgularda cerrahi tedavi endikedir.
Yine aymi tarafli siyatik sinir paralizilerinde, ipsilateral femur kiriklarinda ve
ipsilateral diz eklemini igeren yaralanmalarin oldugu olgularda cerrahi tedavi

endikedir (1,5,15,22).

Asetabulum kiriklar1 tedavisinde acil cerrahi endikasyonlar1 ise rediiksiyon
sonrasi stabilite saglanamayan cikiklar, rediikte edilemeyen ¢ikiklar, rediiksiyon
sonras1 progresif siyatik sinir paralizisinin eslik etmesi, tamir gerektiren damar

yaralanmalari, agik kiriklar ve ayni tarafli femur boyun kiriklaridir (14,24,30).

Genel olarak asetabulum kiriklar1 acil cerrahi gereksinimi olan kiriklar
degildir. 3-5 giinliik bekleme siiresi var olan diger patolojiler ve eslik eden diger
medikal durumlari degerlendirmek igin uygun olmaktadir. ilk 24 saat igerisinde
yapilan cerrahilerde ise kanama miktar1 belirgin olarak artmaktadir. Fakat yapilan
calismalarda izole posterior duvar kiriklarinda yapilan erken cerrahilerde kanama
miktarinin ¢cok ciddi miktarlarda olmadigi da gosterilmistir (31).2 haftalik siireyi gecen

kiriklarda ise rediiksiyon daha zor olmaktadir.
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2.8. ASETABULUM KIRIKLARINDA CERRAHI iINSIiZYONLAR

Insizyon se¢iminde ana etkenler kirigin tipi, travmadan cerrahiye kadar gecen
stire ve kirik deplasmanmin miktaridir. Cerrahi eger gerceklestirilebiliyorsa tek

insizyondan gerceklestirilmesi onerilmektedir (6,7,32).

Asetabulum kiriklarina cerrahi yaklagimlar ana olarak Letournel-Judet
tarafindan tariflenmistir. Bunlar Kocher-Langenbeck, ilioinguinal, iliofemoral ve
uzatilmig iliofemoral yaklasimlardir. Uzatilmis iliofemoral yaklasim disindakiler
asetabulumun tek kolonuna direk erisim saglamaktadirlar (7). Bu yaklasimlar diginda
alternatif yaklagimlar standart yaklasimlara ek imkan saglamalart nedeni ile
tiiretilmistir. Bunlara modifiye Gibson yaklasimi, trokanterik flip osteotomi ve

modifiye stoppa yaklasimlar1 6rnek olarak verilebilir.

2.8.1. Kocher-Langenbeck Yaklasimi

Bu yaklasim asetabulum posterior duvar ve posterior kolon kiriklari i¢in ideal
yaklagimdir. Transvers ve T kiriklarda eger 15 giin icerisinde yapilabiliyorsa yine bu
yaklagimla yapilabilmektedir (15).

Hasta normal ameliyat masas: veya traksiyon masasinda ameliyat edilebilir.
Normal masada yan, traksiyon masasinda yiiz iistii pozisyonda yatirilir. Ameliyat
boyunca, bir asistan siyatik siniri korumak amaciyla, dizi fleksiyonda tutar. insizyon,
spina iliaca posterior superiordan baslar, buyuk trokanter in tizerinden femur safti
boyunca, 12-20 cm distale dogru uzatilir.

Gluteus maksimus lifleri istikametinde kiint diseksiyonla ayrilir. Bu islem
esnasinda inferior gluteal sinirin ilk dallar1 goriindiikten itibaren kiint diseksiyon
sonlandirilir. Daha sonra Gluteus maksimus kasi femoral yapisma yerinden
serbestlenir. Kalca i¢ rotasyona getirilerek kisa rotatorlar bulunur, tendonlarina isaret
suturleri konarak kesilirler ve siyatik sinir uzerine retrakte edilerek siyatik siniri
koruma amaciyla da kullanilirlar. Quadratus femoris kasi, medial sirkumfleks arterin

kapsiiler dalin1 korumak igin genellikle saglam birakilir. Dis rotatorlar kaldirilinca
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biitiin arka kolon goriiniir hale gelir. Superior gatiyr ve on kolonun bir kismin

gorebilmek igin gerekirse biiyiik trokanter osteotomize edilir.

Sekil 13 Kocher Langenbeck insizyonu Sekil 14 Retroasetabuler alan

Sekil 15. Kocher Langenbeck yaklasimu ile ulasilabilen alanlar

Yatay cizgili alanlar indirekt olarak ulasilabilen, tarali alan direkt olarak ulasilabilen,

diisey ¢izgili alan quadratus femorisin gevsetilmesi sonrasi ulasilabilen alanlardir.
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2.8.2. lioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim anterior duvar, anterior kolon kiriklarinda, anterior
kolon-posterior hemitransvers ve her iki kolon kiriklarinda kullanilabilmektedir. Bu
yaklasim tercih edilecekse cerrahinin ilk 15 giin igerisinde yapilmasi aksi takdirde
daha ekstensil yaklasimlarin yapilmasi &nerilmektedir. Ilioinguinal yaklasim
sakroiliak eklemden symphisis pubise kadar asetabulumun tiim i¢ yiiziine hakim

olmay1 saglar. Yaklagim eklem i¢ine direk olarak goriintiilemeyi pek miimkiin kilmaz.

Hasta supine pozisyonda yatarken insizyon iliak krestin arkasindan SIAS ‘dan
distale ve mediale dogru uzanarak symphisis pubisin 2 parmak proksimalinde sonlanir.
[lium i¢ yiiziindeki iliak ve abdominal adeleler subperiostal olarak kaldirilir. Inguinal
kanalin taban ve tavani abdominal kaslar1 inguinal ligamentten mobilize etmek icin
asilir. Iliopsoas kasi, femoral sinir, lateral femoral kutandz sinir eksplore edilerek
ortaya konur. En medialde erkekte spermatik kord, kadinda lig. Rotundum vardir.
Bunlar da eksplore edilerek ortaya konur. Rectus abdominis symphisis pubis yapisma
yerinden 1 cm proksimalden kesilerek daha rahat bir goriis alan1 saglanir. Daha sonra
eksternal iliak damarlar bulunur ve korumaya alinir. Boylece symphisis den sakroiliak

ekleme kadar tiim 6n kolon ortaya konmus olunur.

Bu yaklagimla iliopsoas-femoral sinir, femoral arter-ven, spermatik kord
yapilar1 ayr1 ayr1 mediale ya da laterale ekarte edilerek kirik rediiksiyonunu yapmak
miimkiin olmaktadir. Bu yaklagimla olusan ii¢ pencere; iliopsoas laterali, iliopsoas-

damar paketi aras1 ve damar paketi-spermatik kord arasidir (36).

Sekil 16 llioinguinal yaklasim insizyonu
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Sekil 17. ilioinguinal yaklasim ile ulasilabilen alanlar

Yatay cizgiler direk ulasilabilen alanlari, tarali olarak gosterilen alanlar indirek

olarak ulagilabilen alanlar1 gostermektedir.

2.8.3. Iliofemoral yaklasim

Judet’in anterior asetabulum kiriklar1 icin tarif ettii ve kullandig1 bir giris
yoludur. Yiiksek seviyeli anterior kolon kiriklarinda ana deplasman kalganin sefalik
yoniinde ise faydalidir. Smith-Peterson yaklasimi ile ayni cilt kesisini paylagmaktadir.
[liofemoral yaklasim intrapelvik yapilarak ydnelik iken Smith-Peterson yaklasimi
kalga ekleminin &niine yoneliktir. Bu yaklasim Iliak kreste ve tiim iliak fossaya direkt

olarak hakim olur iken iliopektineal eminensin medialine ulagamamaktadir.

Sekil 18 iliofemoral yaklagim insizyonu
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Sekil 19. Iliofemoral yaklasim ile ulasilabilen alanlar

Noktali alanlar direk olarak ulasilabilen kisimlar1 yatay ¢izgiler ise indirek olarak

ulasilabilen kisimlar1 géstermektedir.

2.8.4. Uzatilms iliofemoral Giris

Bu yaklasim se¢ilmis bir takim kompleks kiriklarda ve cerrahi siire bir nedenle
yaralanmadan 2 hafta sonra yapilacaksa onerilmektedir. Ayni anda asetabulumun her
iki kolonuna iliak kanadin tiim dis yiizeyine, iliopektineal eminense kadar tiim anterior

kolona 1 retroasetabular yiizeye erisim saglamaktadir.

Hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirilir. Cilt insizyonu ters J seklindedir.
Krista iliakanin posteriorundan baslayip SIAS’ a dogru krista boyunca ilerler. Burdan
uylugun distal lateraline dogru uzatilir. Bu insizyonda Smith Peterson insizyonunda
oldugu gibi, iliak kristanin lateral yliziine yapisan biitiin kaslar siyrilir. Kalca
abduktorleri trokanterik yapisma yerlerinden siyirilabilecegi gibi trokanterik
osteotomi ile de ayrilabilinir. Bu yaklasimin en biiylik sikintisi heterotopik

ossifikasyon ve enfeksiyonun ¢ok fazla goriilmesidir.
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Sekil 20. Uzatilmis iliofemoral yaklagim cilt insizyonu

Sekil 21. Uzatilmis iliofemoral yaklasim ile ulasilabilen alanlar

Yatay ¢izgiler direk gozlemlenebilen alanlar1 gosterirken tarali alanlara indirek

ulagim saglanmaktadir.

2.8.5. Modifiye Stoppa Yaklasim

Modifiye Stoppa yaklasimi ile posterior kolon ve kuadrilateral yiizeye kolay
ulasim ve enstriimantasyon saglanmigtir. Bununla birlikte, ilioinguinal yaklagimda
acilan inguinal bagin iizerindeki pencerelerin bu yaklasimda agilmamasi, inguinal
bagin ve kanalin, lateral kiitan6z femoral ve femoral sinirlerin korunmasi, eksternal
iliyak damar hasarinin daha az oranda gézlenmesi gibi ciddi avantajlar1 vardir. Dogru
bir sekilde planlanip uygulandiginda, bu yaklasimla simfisis pubise, pubis’in

govdesine ve list koluna, pektineal ¢izginin (linea pectinea) altinda ve iistiinde iliyak
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kemige, kuadrilateral yiizeye, posterior kolonun mediyal yiizeyine, siyatik ¢entige ve

sakroiliyak ekleme rahatlikla ulagilabilir (15).
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Sekil 22. Modifiye Stoppa Yaklagimi

Kirik tipi Kocher- [lioinguinal | iliofemoral | Kombine | Uzatilms
langenbeck iliofemoral
Elementer
Arka duvar X
Arka kolon X
On duvar X X
On kolon X X
Transvers X X X
Bilesik
Posterior kolon+duvar X
Anterior X X X
kolon+post.hemitransvers
Transvers+posterior X X
duvar
T tipi X X X
Her iki kolon X X X

Sekil 23. Asetabulum kirig1 olgularinda kirigin sinifina gore tercih edilebilecek temel

yaklagimlar
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2.9. ASETABULUM KIRIGINDA REDUKSIYON VE TESPIiT

Asetabulum kiriginin cerrahi tedavisi anatomik yapinin karmasik yapisi nedeni
ile 6zel bir takim rediiksiyon aletlerini kullanmay1 gerektirmektedir. Santral ¢cokme
olgularinda tribiison ya da benzeri mekanizmayla c¢alisan bir alet biliylik trokantere
gecirilerek ameliyat sirasinda lateral traksiyon saglamak igin gerekli olabilir.
Rediiksiyonu saglamak i¢in bir¢ok alet tariflenmistir. Bu aletlerin her birinin kullanim

amaci iyice bilinmeli ve gerektiginde kullanilmalidir.

Sekil 24. Kirik rediiksiyonunda kullanilan aletlerden bir kismi

Pelvisin diger kiriklar ile birlikte olan asetabulum kiriklarinda asetabulumu
anatomik rediikte edebilmek ic¢in pelvisteki diger kiriklarin da anatomik rediikte
edilmesi gerekmektedir. Pelvis kiriklarinin hastanin genel resiisitasyonu sirasinda
geciktirilmemesi gerekmektedir ¢iinkii pelvis kiriklarinin tedavisi ge¢ donemde daha

zorlu olmaktadir.

Asetabulumun i¢i degerlendirilip eklem i¢i fragmanlar temizlendikten sonra
rediiksiyon tamamlanir. Rediiksiyonu korumak amaciyla pelvik klempler disinda
Kirschner telleri, steinman ¢ivileri bazende interfragmanter kompresyon vidalari
kullanilir. Bazen de bu malzemelerin kullanimina gerek kalmadan se¢ilmis olgularda
direk plak vida fiksasyonu uygulanabilir (7).

Asetabulum kirigiin rediiksiyon sonrasi tesbiti i¢in plak kullanilacaksa dnce

plagin kullanilacagi bolge sonra buraya uygun plak secilir. Kemik yap1 olarak bu bolge
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bircok egim ve yuvarlak hat icerdiginden kullanilacak plaklar rijit olmamali, bolgeye

adaptasyonu saglamak amaciyla biikiiliip sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Sekil 26. 10 temel asetabulum kiriginin ayni tipik fiksasyon materyali ile

fikse edilmis hallerinin diyagrami (15)
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Implant tespiti icin en uygun bélgeler arka kolon, tavanin kemik yapisi ve on
kolonun eklemin proksimal ve distalinde kalan bélimleridir. Arka kolonun vida tespiti
icin en uygun yerleri ise iskial tuberositas ve biiyiik siyatik ¢entik etrafindaki kalin
kemiktir. Spina iskiadika’nin tizer indeki asetabulum hizasina uyan bolge, vida
kullanim1 agisindan tehlikeli bolgedir ¢iinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis
yonlendirilen bir vida kolayca eklem igine girebilir. (37).

2.10. ASETABULUM KIRIGI CERRAHI TEDAVIiSi SONRASI BAKIM

Asetabulum kirigir hastalart cerrahi tedaviye kadar bir siire ile iskelet
traksiyonunda veya yatak icerisinde immobilize bir sekilde beklemektedirler. Bu siire
icerisinde perine bakimi giic oldugundan cilt floras1 degismektedir. Bu nedenle
preoperatif ve postoperatif 24 saatlik siire boyunca birinci kusak sefalosporin tedavisi
almalar1 Onerilmektedir. Cerrahi dren post operatif 48 saate kadar veya drenaj

tamamlanana kadar tutulmalidir (15).

Tiim asetabulum kirikli olgularin tromboembolik hadiseler agisindan yiiksek
riskli olduklar1 bilinmelidir. Bu konuda net bir konsensiis bulunmamaktadir. Fakat
genel yaklagim olarak hastalar antiemboli gorabi, diisiikk molekiiler agirlikli heparin
tedavisi ve hatta mevcut bir derin ven trombozu halinde vena-cava filtreleri giindeme
gelmelidir. Taburculuk sonrasinda da hastalar mobilize olabildikleri 6-12 haftalik siire

boyunca profilaksi almalidirlar (38).

Ameliyat sonrasinda rutin olarak ap pelvis ve iliak-obturator oblik grafiler
alinmalidir. Post operatif CT goriintiilleme yetersiz rediiksiyondan siiphelenilen veya

rediiksiyonun kaybedilginin diistiniildiigli vakalarda goriilebilir (39).

Hastalar ilk giin oturtulabilir. Takip eden gilinlerde aktif hareket agikligi
egzersizleri baglanabilir. Parsiyel yliklenme 6-8 haftalarda tam yiik verme ise ortalama
12. Haftalara miimkiin olmaktadir. Tahmini beklenti ise bir¢ok giinliik aktiviteye post

operatif 6 ayda doniis iken zorlu aktivitelere doniis ise 1 yil1 bulabilmektedir.
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2.11. ASETABULUM KIRIGI CERRAHI TEDAViIi KOMPLIKASYONLARI

2.11.1.Post Travmatik Artrit ve Femur Basinda Osteonekroz:

Asetabulum cerrahisi sonrasinda primer olarak goriilen komplikasyon
posttravmatik artrittir. Kirigin primer rediiksiyonunun kalitesi travmatik artrit
gelisimindeki en birincil etkendir (7,24). Eger miikemmel bir rediiksiyon sonrasinda
da artrit gelisebiliyorsa da gelisen artrit kotii rediiksiyon sonrasinda gelisen artrite gore

daha ge¢ olmaktadir.

2.11.2. Enfeksiyon:

Asetabulum kiriklar1 cerrahisi sonrasinda enfeksiyon orant %35 olarak
bildirilmektedir (7,24). Enfeksiyon gelismesindeki en biiyiik etkenler kirigin agik kirtk
olmasi ve Moral-Lavelle lezyonu gibi lokal yumusak doku hasart durumlaridir. Yine
gastrointestinal veya lirogenital sistem yaralanmalarinin eslik ettigi durumlarda da

enfeksiyon riskinde artis gozlemlenmektedir.

2.11.3. Iatrojenik Sinir Hasar:

En sik gdzlemlenen iatrojenik sinir hasari siyatik sinir hasaridir. Siklikla
cerrahi esnasinda retraksiyon ile zedelenme go6zlenmektedir. Sinir hasarindan
kaginmak icin hasta pozisyonlanmasina dikkat edilmeli, diz fleksiyona alinarak sinir

rahatlatilmali ve ekartdr konulurken uygun ekartorler uygun traksiyonda tutulmalidir.

Peroneal sinir tutulumu hafif olanlarda prognozun daha iyi oldugu, bu sinirdeki
tutulumun siddetli oldugu olgularda ise sinir fonksiyonlariin geri doniisiiniin yetersiz

oldugu goriilmiistiir (40).

2.11.4. Heterotopik Ossifikasyon:

Heterotopik ossifikasyon asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisinden sonra sik

goriilen bir komplikasyondur. Ciddi heterotopik ossifikasyon olarak tanimlanabilecek
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bir durum ise kalga hareketlerinin kisitlanmasi ile karakterizedir. Bir¢ok yayinda

heterotopik ossifikasyonu siiflandirmak igin Brooker siniflamasi kullanilmaktadir.

2.11.5. Diger Komplikasyonlar:

- Derin ven trombozu

- Eksternal iliak arter riiptiirii

- Intrapelvik hematom

- Lomber pleksus zedelenmesi

- Superior gluteal arter yaralanmasi
- Ince barsagin sikigmasi

- Kalga tamponadi

- Erektil disfonksiyon

- Mesanenin kirik mesafesine sikismast
- Femoral sinir zedelenmesi

- Femur bas1t AVN

- Artroz
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3. GEREC VE YONTEM
2011-2018 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi’nde cerrahi olarak tedavi edilmis olan asetabulum kiriklari
retrospektif olarak tarandi. Hastalar icerisinde en az 6 aylik takibi olan hastalar
degerlendirmeye alindi. Hastalarin kayitlar1 hastanemiz arsivinde arandi. Ilk
miiracaatindaki pre op pelvis ap, iliak oblik ve obtuator oblik grafileri olan hastalar
bulundu. Hastalardan tedavisi dis merkezde devam eden, ulagilamayan veya bir

sebeple kontrollerine gelmemis olanlar ¢alismanin disinda tutuldu.

Hastanemize ilk basvuru aninda tiim hastalar acil serviste degerlendirildi.
Hastalara ap pelvis grafisi, iliak-obturator oblik grafileri ve miimkiin olan tiim
hastalara kalca eklemine yonelik BT goriintiilemesi yapildi. Ik miiracaatinda kalca
dislokasyonu saptanan hastalara sedo-analjezi altinda acil serviste veya
ameliyathanede kapali rediiksiyon manevrast uygulandi. Rediiksiyon sonrasinda
hastalara femur suprakondiler bdlgeden iskelet traksiyonu uygulamasi rutin olarak

yapildi. Hastalarimizda lateral traksiyon uygulamasi hi¢ yapilmadi.

Cerrahiye alinma karar1 hastanemiz klinigindeki 2 deneyimli cerrah tarafindan
verildi ve hastalarin cerrahi miidahaleye uygun oldugu zaman hastalar ameliyat alind1.
Insizyon ve hasta pozisyon tercihi yine ameliyat: yapacak olan cerrahlarin tercihinde

yapildi.

Tiim hastalar pre op 1 gr. sefazolin antibiyoprofilaksisi altinda cerrahiye
alindilar. Ameliyat sonrasi 2 giin siire ile de antibiyoprofilaksiye devam edildi. Cerrahi
sonrasinda heterotopik ossifikasyon profilaksisi i¢in hastalara 3 hafta siire ile 3*25 mg

indometazin verildi.

Calismamizda hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, ge¢mis tibbi dykiileri
sorgulandi. Pre operatif olarak travmanin mekanizmasi, eslik eden yaralanmalar,
birlikte ¢ikik olusu, eslik eden norolojik defisitleri, Letournel ve Judet siniflamasina
gore kirigin tipi, cerrahiye alinma siiresi, insizyon tercihi not edildi. Post operatif
olarak erken donemde yatak kenarina oturma ve post op tam yiik vermeye izin verilen

stire hastaya soruldu.
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Hastalarin yapilan son kontroliinde lateral femoral kutan6z sinirin muayenesi,
kal¢anin hareket acikligi muayenesi, trandelenburg belirtisi muayenesi, siyatik sinir

muayenesi yapildi.

Heterotopik ossifikasyon izlenen hastalar Brooker heterotopik ossifikasyon

siiflamasina gore degerlendirildi.

Evre Radyografik Bulgular
I Yumusak doku igerisinde kemik adacigt
II Pelvis yada proksimal femurda izlenen: kemik ylizyeye en az |
cm mesafede kemik formasyonu meveudiyeti
1II Pelvis yada proksimal femurda izlenen; kemik ylizyeye < 1 cm
mesafede kemik formasyonu mevecudiyeti
v Kalcada gozle goriiliir seviyede ankiloz mevcudiyeti
Tablo 1. Brooker heterotopik ossifikasyon siniflamasi

Hastalarimizin klinik degerlendirmeleri Modifiye Merle D’ Aubinge sistemine

gore yapildi. (Tablo 1.)

NO | AGRI GUNLUKAKTIVITE |ROM
6 Agr yok Normal =100°
5 Hafif ara swa Hafif topallama baston | 90°
Yok

4 Yiirtimeyle agr1 daha sonra | Uzun mesafe bastonla 80°

Yok -
3 Orta  derecede  ciddi. | Destekle bile suurhi 60 ° Milkemmel 18

yiiriimeye izin veriyor Ivi 15-17
2 | ciddi Cok kisith -

Orta 12-14

1 Ciddi hareketi engelliyor Yatakta Kot 311

Tablo 2. Modifiye Merle D’ Aubinge skorlama — puanlama sistemi
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Hastalarin  fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin Harris Kalca
skorlamasi kullanildi. Harris kalga skorlama sistemine gore 90-100 miikemmel, 80-89

iyi, 70-79 orta, 70’in alt1 ise kotii olarak degerlendirilmektedir.

L Agn: (Toplam 44 paan)
A Yok veya thmal edilecek kadsr ——4a
B. Cok hafif araam ve sk tvitderi efkleruyor --40
C Hafif agn, ortalama sktiviteleri etkilemiyor, aby il gin drpndaki sktivitelerde madiren onta
demcede afn, apmn kullamimas: k)
D Orta derecede, dayamlabilr afn. Simdan sktivite veya i3t bmz oatiama Aspminden daha
gogkiagn kenia thagaihtyag duyabils 20
E.§iddatl agn, sktvitd erde ciddi kstlsmalx 10
F. Tamamen yetisiz, kitessm, yatd sk, yatakta agnl: 0

11.1glev (Toplam 47 pom)
A Yeame {Toplam 33 pum)
1. Topaliama

a Yok ==
b. Uzun y sy fgier igin baston SN SEAR |
c. Cofu zanan baston - 5
d. Tek kolsk defnefi e 3
e. ki baston - R

i}

0

f. I koltok defensgi
& Yimuyemiyor (Nedenini belirtinz)
3. Ywrame mesafesi
a Smno 1}
b At blok 8
c. hi-og blok s
2
0

d Sadece ev i
e. Yatk veya sandalye bafambilaln
B. E&kinlikler (Toplam 14 puan)
1. Merdivenler
2 Norsal olrak ve tnbmna tohmmadan oy
b. Normal olarsk ve rabzans ttonarak WS
c. Herhangi bir gekilde ——e
d Merdvenmipgikamamma
2. Ayakkatn ve qorap giyme
a. Kola

b Zodukla
c. Ypamyor

a. Aldade bir sandalyede bir 2 rahadca ofwma
b. Br smdalyede yanm smat oforma
c. Herhangi b sandal yade rahat otummama
4 Topls apma anglsina binchilme

1IL Deformate yokl ufu (T oplam 4 pean) (Agihdakilern herbin | pam alr)
A. 30 deceden 22 sabil fleksiyon kontrakeors
B. 10 demceden az sabmt adduksiyon

C.32cmden 2z bacak egnnzh i

IV. Hamket genigh #i (Kalanm her hareketi kendi j;inde ork'lam bilimmugtir. ind sks defed eri, hareketn her bir ark
gndaki dereces inl uygun inddk sle parak dde edily)

O -

b~ PV V) ON‘

A. Flek siyon C Exstansiyonda diy rotasyon
04Sderece x 1.0 0 1S derece x 0.4
45 90 derece x 06 > 15demce 20
90100 derece x 0.3 D. Exsunsiyonda ig ronasyon

B. Abduksiyon Her dzece x 0
0-15 derece x 08 E. Addgksiyon
1520 deece x 03 015 derece x 02
> 20 derece x0

Tablo 3. Harris kalca skorlama sistemi
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Hastalarin saglik durumunu vitalite, fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik
durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonsiyon, sosyal fonsiyon ve ruhsal saglik

acisindan irdeleyen SF-36 anketi de hastalarimiza yonlendirildi.

SE-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimz: Hasta #

Asandaki sorular sizin kendi saglifmiz hakkimdaki gariiginizi, kendinizi nasil hissettifinizi ve ginlik sktvitelesinizi
ne kadar yerine getirebildifinizi dfrenmek amacndadir. Her hangi bir somnun vamn hakkinda emin dagilseniz bile
size en uygun yamrh verin. Aynca 10 uncu soredan sonraki bosluga yoromlanmea yazabilirsiniz.

1-Genel saghk duromunuz hakknda agagidaki tammlardan hangisi dogmdur? Litfen tek bir yant
Verniz.
Mitkemmel I
CokiyiO
viO
Orta (fena degil) O
EatiO
2.Bir vl Gneesi ile karplaghrdiimezda genel saghk dummmmuzn nasil degerlendinrsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha 1yi O
Bir vl éncesinden biraz ivi O
Hemen hemen aym O
Bir vl ncesinden biraz daha kdti O
Bir w1l dncesinden ¢ok daha kéti O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Azagdaki somlar bir gim iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimez bu aktivitelen kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler; Smegin kogma, agir egyalan kaldima, zor  Ewet, gok  Evet, biraz  Hayar, hig

sporlara katilma vh kisith kisith kusith
degil
b)Orta derecede akfiviteler; dmefm bir masayl kaldima, O O O
elektrikli siiplirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kalduma ve yiik tagima O O O
d)C ok sayida merdiven basamagim ¢ikma O O O
e)Tek bir merdiven basamagim gikma O O O
fi0ne egime, ¢émelme veya diz ¢ikme O O O
g)iki kilometreden cok viirime O O O
h)Bir kilometre yiirime O O O
1100 metre yiirime O O O
JJEendi bagma banyo yapma ve giyinme O O O

Tablo 4. SF-36 formu- 1
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4-Somn 4 hafta icinde calisma smasmda veya gimbiik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birnnd yasadiniz ma?

Her bir soruya ever vepa haprer yanifs verin.

Evet Hayar
arCalistna yvasamum=da veyva diger aktivitelerinizde gecirdifiniz zanaana - | O
Ekmsalttimiz o™
blrArzu ettdfinizrden daha az sewv mi yaptim=7 - | O
c¥Calistna weya difer yvaptifgma= islerin cesidimde kasatlamaa yvaptun= mol? O (- |
d)Calisma yasamrmzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giacliik | (|

cektinir mi? (asn efor gosterdind= nod ™)

S-Somn 4 hafta icinde calisma smasimda veya gimbiik aktiviteleriniz sirasinda duysusal soranlar
nedeniyle (depresyon wveya sikinty gibil nedenlerle) asagidalki problemlerden herhamel birinid
vasadimi= ma?
Fer bir soruya ever veya hayrr yarmirfs verin.
Ewvet Hayar

a¥Talsma yasammmzda veya diger aktivitelerinizde segirdifiniz zamam (| [ |
kasalttimiz a7
blAr-u ettifind=den daha a= sev mi vaptum =" O (- |
cF lalisgmna weya difFer aktivitelerimizi her zamank: giba dikkatlice O —
yapabildiniz= mui T

6-Son 4 hafta iginde fizik saghgimz veya duysuasal sorunlarmmz sizin ailenizle_ arkadaglarmi=la,

komsulamnmzla olan sosyal iligkilerninizi ne Sletde etkiledi?
Lirtfen fek bir yamit vaeriniz.

Hig etkilennedi

Cok a=z

Orta derecede

Epeyoe

Cok fazla

goooa

Tablo 5. SF-36 formu- 2

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agrim= oldu?

Listfen rek bir yamnit veriniz.

Hic olmady [

Cok az O

Az O

Orta derecedes O

Cok O

Pek ¢ok I

8-Son 4 hafta icinde agnm= sizin normmal ¢alismamz ne kadar etkiledi hem ev dismda. hem de ew
igi olarak)?
Listfen rek bir yamnit veriniz.
Hig etkilemedi [
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi OJ
GENEL SAGLIK
O-A sagidaki ciimlelerin sizin i¢cin ne kadar dof&m weya yvanhs oldufuma belirtiniz.

Her bir soruya rek bir yamit veriniz.

Kesinlikle  Cofuniuk Emin Cofuniuk  Kesinlikle
dogru la diogra degilim la yanhs vanhs
a)Ben diFer imsanlara gdre daha kolay hastalaniyorum O (| [ | O (]
biTamidigmm kigiler kadar saghklhiym O (| [ | O [}
e)Saghfmun kotilesmekte oldufunnu sanryorum O (| [ | O (]
dA)Saghifn mikemmel O (| [ | O (]

Tablo 6. SF-36 formu- 3
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DUYGULARINIZ
10-Asagidakil sorular duygulanmz wve som bir ayv icinde mnasil oldufunu=u anlamak icin

diizenlenmigtir. Her bir som igin liitfen size en uygun tek bir yamt isaretleyin

Sirekls CoEn Epey Bazen Arma Hig bir
Zaman Zaman sara Tzaman

a)Kendinizi yvagam dolu clarak nm hissediyorsunuz? O O O | | O
bICok sinirli bin mi oldunuz? O O O O O O
clEendinizi lagim cukunma diigmiis gibi hissethfimz ve O O O (| [ O
hichir geyin moralimzi diizeltemeyecefin digiindiginiz
oldu mm?
diEendinizi sakin ve barisci hissettiniz mi? O T O O O O
el ok enenik oldunuz mu? O O | | O O
fiKendiniz kalbka kink ve fizgiin hissettiniz ma? O T ] O O O
g)Kendinizi yipranms hissetiniz mi? O O O O O O
hiMutha bir insan oldunuz mu? O O O | O O
LY orguniuk hissettiniz mi? O O O O O O
1¥Saghgmz sosyal aktiviteleninizi simrladh o ? O O O O O O

({arkadaslan veya yakin akrabalan zivaret etmek gibi)

¥ orum:

Tablo 7. SF-36 formu- 4

Yasam Kalitesi skoru; SF-36, 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun
Olclimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve saghigin genel algilanmasi (5 madde). Daha sonra bu 8 maddeden
tanimlanan PCS; physical component score ve MCS; mental component score olarak

interaktif ortamda hesaplandi.

Fakiiltemizin 10/04/2018 tarihli tipta uzmanlik tez konusu onayindan sonra tez
caligmalarina baslanildi. Calismamizda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur. Calisma
sirasinda Birlesmis Milletler insan Haklari Evrensel Bildirgesi’ne mutlak baglilik

gosterilmistir.

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Sayisal
degiskenler normal dagilim kosulunu sagladigindan bagimsiz iki grup karsilastirmalari
Mann Whitney U testi ile yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki oranlari

Ki Kare Analizi ile test edildi. Parametrik test kosullarinin saglanamadigi durumlarda
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Monte Carlo simiilasyonu uygulandi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test
kosulu saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Istatistiksel alfa

anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya en az 6 ay takibi bulunan 25 hasta dahil edildi. Ortalama yas 37,7
(min 19-maks. 73), ortalama cerrahiye alinma siireleri 6,1 giindii (1-16 giin).

20 alti 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

=
o

o »r N W & U1 O N 00

Tablo 8. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

M Erkek

 Kadin

Tablo 9. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilim yiizdesi

Hastalarimizin kirik olus mekanizmalari incelendiginde 8 hasta aitk, 8 hasta
yiiksekten diisme, 6 hasta adtk, 2 hasta {izerine agrilik diismesi ve 1 hastanin ise basit

diisme sonrasi hastanemize miiracaat ettigini tespit ettik.
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M aitk

M adtk

m yiksekten disme
Gzerine agirlik dismesi

M basit diisme

Tablo 10. Hastalarin kirik olus mekanizmalarina gore dagilimlart

Hastalarimizin 9 tanesinde izole asetabulum kirig1 mevcut iken 16 hastamizda
eslik eden ortopedik yaralanma mevcuttu. Hastalarimizin 6 tanesinde ise posterior

cikik gozlemledik Bu kiriklarin goriiliis dagilimlar: Tablo 11 ‘de gosterilmistir.

Femur basi kingi

Tibia proksimal ug kirgi
Femur proksimal ug kirigi
Vertebra kingi

Sakrum kirigi

El bilek gevresi kiriklar
Kalkaneus kirigi

Avyak bilek cevresi kiriklar
Onkol king

Humerus kirigi

R R NN NDNODNDNEPEDN

Tablo 11. Eslik eden ortopedik yaralanma sayilari

Hastalarimizin pre operatif donemdeki norolojik defisitleri incelendiginde 1
hastamizda (eslik eden alt lomber ve sakral kirig1 olan) takiplerinde spontan olarak
diizelen gaita inkontinansi mevcuttu. Posterior duvar kirig1 olan bir hastamizda ve

transvers + posterior kirigr olan diger bir hastamizda ise siyatik sinir arazi
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gozlenmistir. Pre operatif donemde norolojik olarak intakt olan higbir hastamizda ise
post operatif donemde siyatik sinir araz1 gézlemlemedik.

Biitiin hastalarimiza pre-operatif AP ve Judet ‘in standart oblik kalca grafileri
cekildi. Biitiin olgularda preoperatif BT taramasi uygulandi. Kiriklar Judet ve

Letournel ’a gore siniflandirildi. Buna gore hastalarimizda goriilen kirik tipleri ve

dagilimlar1 Tablo 12’deki gibidir.

anterior duvar I 1
anterior kolon IEEEEEEEEEEEEEN—— 3
posterior duvar NN 5
posterior kolon I—— 1
transvers IS 2
posterior kolon+posterior duvar IS 2
transvers+posterior IIIEENENENNNNNNNNN——— 4
Ttipi — 1
anterior kolon+posterior hemitransvers IEEE———— ?
her iki kolon INEEEEEEEEEEEE—— 4

Tablo 12. Hastalarimizin Letournel ve Judet Siniflama Sistemine gore dagilimlari

Kirik tipine bagli olarak hastalarimiza 4 tip fiksasyon yontemi tercih edilmistir.

Tercih edilen fiksasyon yontemi ve ylizdeleri Tablo 13 ‘de gosterilmistir.

Insizyon tipi Hasta sayisi Hasta yiizdesi
[lioinguinal 7 %28
Kocher-Langenbeck 15 %60

Kombine 2 %8

Perkiitan 1 %4

Tablo 13. Tercih edilen yaklagimlar ve ylizdeleri
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Hastalarimizin 7 tanesinin kontrollerinde lateral femoral kutandz sinir hasari
gozlemledik. Takiplerinde 1 hastamizda erken donem enfeksiyon gozlemlenmesi
izerine seri debridmanlar ve vac tedavisi ile sorunsuz bir sekilde enfeksiyon kontrolii
yapilmis iken, 1 hastamizda ise implant ¢ikartilmasi, bas rezeksiyonu, antibiyotikli
sement uygulamasi ve enfeksiyonun tamamen eradike edildiginin gdézlemlenmesi
tizerine total kalca artroplastisi uygulanmistir. Bu hastamiz TKP sonras1 post op 38.

ayinda sorunsuz bir sekilde takip edilmektedir.

Hastalarimizdan 5 tanesinde koksartroz saptanmistir. Bunlardan 1°i total kalca
artroplastisi ile tedavi edilmis, 1’ine total kalca artroplastisi planlanmakta diger 3 hasta

ise artroplastiyi kabul etmedikleri i¢in medikal tedavi ile takip edilmektedir.

Hastalarimizin 2 tanesinde Brooker evrelemesine gore tip 2 heterotopik

ossifikasyon saptanmustir.

Bir hastamizda pre op dénemde pulmoner tromboemboli gézlemlenmistir. Post

operatif donemde hi¢bir hastamizda DVT olmamustir.

Hastalarimizin post operatif mobilizasyon siirelerine etki eden en Onemli
etkenin eslik eden travmanin varligi oldugunu gozlemledik. Ek yaralanmasi olan
hastalarin postop yiik verme siiresi ek yaralanmasi olmayanlara gore istatistiksel

olarak anlamli uzundu (p=0,038).

Postop yiiriime

Ort.xSD Min-Maks Median p
] Yok 60,0£24,9 30-90 60
Eslik Eden Travma 0,038
Var 92,2+41,8 30-180 90

Tablo 14. Eslik eden travmanin varligina gore post operatif donemde yiik verme

sureleri.
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Hastalarimizin kirik tiplerinin cerrahiye alinma siireleri ile olan iliskilerini

elementer- bileske kiriklar1 bazinda degerlendirdigimizde anlamli bir fark bulunamada.

Cerrahiye alinma zamani (giin)

Ort.+SD Min-Maks Median p
Radyoloji Bileske 7,213,9 2-16 7 0199
Elementer 5,0+2,9 1-10 5 ’

Tablo 15. Cerrahiye alinma zamaninin kirik tipleri ile olan iligkisi

Modifiye Merle d’aubinge skorlama sistemine gore hastalarimizin sonuclari; 2
hastada miikemmel (%38), 15 hastada iyi (%60), 4 hastada orta (%16), 4 hastada (%16)

kotii olarak degerlendirildi.

B mikemmel Miyi Horta kota

Tablo 16. Modifiye merle d’aubinge skorlama sistemine gore sonuglar

Hastalarimizin harris kalga skorlamasina gore sonuglari incelendiginde %36
mitkemmel (n=9), %6 iyi (n=6), %2 orta (n=2), %32 kotii (n=8) sonu¢ oldugunu
gozlemledik.

Hastalarimizin harris kalca skorlama sistemine gore ortalama sonucu 74,4

olarak degerlendirildi. Ortalama Merle D’aubinge skoru ise 14,64 olarak bulunmustur.
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Kirik tipinin (elementer/bileske) hastalarin skorlar1 iizerine anlamli bir etkisi olmadigi

gozlenmistir.
Radyoloji Ort.xSD Min-Maks Median p
M daubinge Bileske 14,4+3,0 7-18 15 0.407
Elementer 14,943,4 6-17 16 ’
Harris Bileske 70,2+22,6 22-96 75 0,340
Elementer 79,1+21,7 28-92 88 ’

Tablo 17. Elementer ve bileske kiriklarina gére Harris ve Merle d’aubinge

skorlama sistemi dagilimlari

Kirik tipi elementer olanlarda SF-36 degerlendirme skalasina gore
Enerji/Canlilik, Ruhsal Saglik alt olgekleri Bileske tipi kiriklara gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti (p=0,035 p=0,002). Kirik tiplerinde diger alt 6l¢eklerde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Radyoloji Ort.xSD Min-Maks Median p

Fiziksel Fonksiyon Bileske 62,7+24,8 15-100 60 0,181
Elementer 73,8+26,2 5-100 80

Fiziksel Rol Gugliigu Bilegke 38,5+41,6 0-100 50 0,304
Elementer 56,3+44,1 0-100 75

Duygusal Rol Giigliigii  Bilegke 56,4+31,7 0-100 67 0,932
Elementer 55,5+33,0 0-100 50

Enerji/Canlihk Bileske 50,8+17,1 20-75 50 0,035
Elementer 64,619,9 45-80 65

Ruhsal Saghk Bileske 63,1+13,0 32-80 64 0,002
Elementer 74,3+8,8 48-84 76

Sosyal islevsellik Bileske 77,2+21,0 25-100 88 0,317
Elementer 84,7+15,2 50-100 88

Agn Bileske 64,5+29,4 10-100 78 0,247
Elementer 78,2+17,7 43-100 83

Genel Saghk Bileske 63,5+10,1 45-75 65 0,064
Elementer 70,8+12,2 40-85 72,5

Tablo 18. Kirik tiplerinin (elementer/bileske) SF-36 alt 6lgeklerine gore iliskisi
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Bileske ve elementer kirik tiplerinin SF- 36 skorlamas1 6zet skoru olan PCS ve

MCS ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,296 p=0,383).

Radyoloji Ort.+SD Min-Maks p
PCS Bileske 42,0£14,9 22,1-66,7 0.296
Elementer 47,8+12,3 23,7-58,5
MCS Bileske 34,9+12,9 10,1-55,1 0.383
Elementer 38,949,0 27,4-56,9

Tablo 19. Kirik tiplerinin PCS ve MCS skorlari {izerine olan etkileri

Eslik eden travmasi olan olmayan hastalarin PCS ve MCS skorlar

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,095 p=0,474).

Eslik Eden Travma Ort.£SD Min-Maks p
50,9+12,3 22,1-62,7
PCS Yok § , 0,095
Var 41,31£13,6 22,7-66,7
34,7+7,1 26,5-46,2
MCS Yok 77, , , 0,474
Var 38,1+13,0 10,1-56,9

Tablo 20. Eslik eden travmanin varliginin PCS ve MCS skorlar1 lizerine etkisi
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5. VAKA ORNEKLERI
5.1. VAKA 1

E.Y.

30 YAS, ERKEK HASTA, BASIT DUSME, NOROLOIJIK DEFISIT YOK, EK
YARALANMA YOK

POSTERIOR DUVAR KIRIGI, KOCHER LANGENBECK YAKLASIMI

Sekil 27. Vaka 1.Hastanin pre op pelvis ap, ilak oblik , obturator oblik grafileri ve
aksiyel bt goriintiilemeleri , ok ile mart1 kanadi bulgusu gosterilmistir.

&”} o

Sekil 28. Vaka 1. Hastanin post op pelvis ap ve obturator oblik grafileri

Hasta post op 16. ay takipli, modifiye merle d’aubinge skoru 16, harris kalgca
skorlamas1 85°dir. Hastanin muayenesinde kontraktiir yok, fleksiyon 110 drc, ir 20, dr
20, add 20, abd 20 drc‘dir.
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5.2. VAKA 2

S.AA.

50 YAS, KADIN HASTA, ADTK, NOROLOJIK DEFISIT YOK, SAKRUM KIRIGI
MEVCUT

HER iKi KOLON KIRIGI MEVCUT, KOCHER LANGENBECK + ILIOINGUNAL
YAKLASIM + SAKRUMA PERKUTAN ILIOSAKRAL TESPIT

Sekil 29. Vaka 2. Hastanin pre op pelvis ap , obturator oblik ve iliak oblik grafileri,
ok ile spur sign gosterilmistir.

Sekil 30. Vaka 2. Hastanin post op pelvis ap , iliak oblik ve obturator oblik grafileri
gosterilmistir.

Hasta post op 24. ay takipli, modifiye merle d’aubinge skoru 14, harris kalga
skorlamasi1 77’dir. Hastanin muayenesinde kontraktiir yok, fleksiyon 90 drc, ir 5, dr
30, add 10, abd 25 drc ‘dir. Hastanin lateral femoral kutanoz sinir trasesinde parestezi
mevcut. Hastanin post operatif 2. giiniinde insizyon skarindan akinti olmasi iizerine
seri debridmanlar ve vac tedavisi ile sorunsuz bir sekilde tedavi edilip takip edilmistir.
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5.3. VAKA 3

M.S.

26 YAS, ERKEK HASTA, AITK, NOROLOJIK DEFISITI YOK, ACIL SERVISE
MURACAATINDA KALCA POSTERIORE DISLOKE, TRANSSKAFOID
PERILUNAT CIKIK MEVCUT

POSTERIOR DUVAR+POSTERIOR KOLON KIRIGI MEVCUT, KOCHER-
LANGENBECK YAKLASIM + SKAFOID ICIN ACIK REDUKSIYON + BASSIZ
VIDA ILE TESPIT

Sekil 31. Vaka 3. Hastanin pre op pelvis ap , obturator oblik grafileri ve 3-D BT
gortintiilemesi , ok ile posterior dislokasyon gosterilmistir.

Sekil 32. Vaka 3. Hastanin post op pelvis ap, obturator oblik ve iliak oblik grafileri
gosterilmistir.

Hasta post op 39. ay takipli, modifiye merle d’aubinge skoru 15, harris kalga
skorlamas1 75°dir. Hastanin muayenesinde kontraktiir yok , fleksiyon 110 drc , ir 10,
dr 30, add 10, abd 30 drc “dir.
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6. TARTISMA

Gecgmis donemde multitravmali bir hastanin tedavisindeki asil amag hastay1
hayatta tutmak iken, giinlimiizde bunun yani sira ortalama yasam siiresinin artis1 ve
insanlarin beklentilerinin artis1 nedeniyle yasam standartlarin1 arttirmak ana
hedeflerden biri haline gelmistir. Bu nedenle giiniimiizde, asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisinin temel amaci, anatomik rediiksiyonu saglayip erken donemde

olusabilecek koksartrozu dnlemek ve iyi klinik sonug elde etmektir.

Tiim kirik siniflamalarinda oldugu gibi asetabulum kiriklarinin siniflamasinda
da tedavi sekline karar vermek, prognozu 6ngérmek ve ortopedistler arasinda ortak bir
dil kullanmak agisindan; basit, kolay anlasilabilir, gdzlemci-igi ve gozlemciler arasi
uyumu yiiksek olan bir siniflama ihtiyact dogmustur. 1961 yilinda Letournel ilk defa
asetabulum kiriklarinda siiflama ve cerrahi yaklagimlar isimli kendi makalesini
yaymlamistir. Bu tarihe kadar yapilan siniflamalar asetabulum kirigina santral ¢ikik
veya posterior ¢ikik eslik etmesine gore yapilmustir (44). 1964 yilinda Judet ve
Letournel pelvis anatomisi ve kirigin biyomekanigini temel alarak 6zellikle cerrahi
tedavi planina yonelik bir siniflama 6nermislerdir (5). Bu siniflama giliniimiizde en ¢cok
kullanilan smiflamadir. Biz de c¢alismamizda Judet Letournel Siniflamasi’ni

kullanmay1 tercih ettik.

Judet ve Letournel siniflamasina gore en sik goriilen kirik tipi, Letournel’in
calismasinda %27,9 Matta’nin ¢alismasinda %33,3 oran ile ¢ift kolon kirigi, Kinik’ in
calismasinda %20 posterior duvar kirigi, Ahmed’ in ¢alismasinda %25,2 oran ile
posterior duvar kirig1 olmustur (5,7,45,46). Bizim serimizde en sik goriilen kirik tipi
%20 oranla posterior duvar kirig1 olmustur. Bunu %16 oranla transvers + posterior ve
her iki kolon kirig: takip etmektedir. Anterior duvar kirigi, T tipi kirik ve posterior

kolon kiriklar1 %4’liik oranla en az goriilen kirik tipleridir.

Acil servise travma ile miiracaat eden hastanin yapilan fizik muayene
sonrasinda yapilacak olan ilk tetkigin direk grafi oldugu tiim ortopedistlerce kabul
gormektedir. Pelvis travmali olgularda da bu durum gegerlidir. Asetabulum kirig
saptanan hastalarda g¢ekilecek olan iliak ve obturator oblik grafilerin 6nemi ise hala

gecerliligini korumaktadir  (5,47,48). Bizim serimizde grafilerin  yeterli
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standardizasyonu yapilamamis olsa da tiim hastalara preoperatif pelvis ap grafinin yani
sira Judet’in tamimlamig oldugu 45 derecelik oryantasyondaki iliak ve oblik grafiler

rutin olarak ¢ekilmistir.

Giintimiizde erisilebilirligi, giderek kisalan ¢ekim siiresi ve 3 boyutlu
goriintiileme imkan1 vermesi nedeniyle 6zellikle eklem i¢i kiriklarda BT incelemesi
yavas yavas rutin bir goriintiileme yontemi olmaktadir. BT inceleme travmatik
ekstremitede eklem ici kiriklarin deplasmanini géstermekte ve fiksasyon sekline karar
vermede Onemi biiyiiktiir. Sebaaly ve ark. c¢alismalarinda iki yonli direk grafileri
degerlendirmenin cerrahin tecriibesiyle iligkili oldugunu fakat 3 boyutlu
goriintiilemenin tiim cerrahlar arasinda siniflama agisindan daha uygulanilabilir ve
degerlendirmede daha hizli bir yontem oldugunu ortaya koymuslardir (49). Toole ve
ark. sadece radyografik degerlendirmenin BT ile birlikte yapilan degerlendirmeye gore
daha disiik interobserver uyumu oldugunu ve daha diisiik degerlendirme imkani
sagladigin1 bulmuslardir (50). Biz kendi serimizde 6zellikle hastanemizde tomografiye
ulasim imkani ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonun yapilabilirliginden sonra tiim
hastalarimiza rutin pre op BT goriintiileme, rediiksiyonunda siipheye diistiiglimiiz
hastalarda ise post op BT goriintiileme aldik. Ancak Letournel, cerrahin kirigi tam

olarak teshis etmesinin ancak ameliyat sirasinda miimkiin olabilecegini belirtmistir
(7).

Alaninda otor sayilan bir¢ok travma cerrahi, cerrahi olarak tedavi edilen
hastalarin klinik sonuglarinin reduksiyon kalitesine bagli oldugunu ve konservatif
tedavi edilen hastalara gore sonuglarin daha iyi olacagi konusunda hemfikirdirler
(7,51,52). Matta anatomik rediiksiyonun asetabulum kirig1 cerrahisi sonuglaria etki
eden en 6nemli etken oldugunu ve anatomik rediiksiyonun tarifinin de 1 mm ‘e kadar
olan deplasmanlar oldugunu yayinlamistir (24). Yine ayni ¢aligmada 2-3 mm ‘e kadar
olan deplasmanlarin sonuglarin1 da tatmin edici bulmustur. Matta bu c¢alismasinda
kirigin kompleksitesinin arttig1 durumlarda da sonuglarin kotii oldugunu sdylemistir.
Kendi serimizde hastanemizin eski goriintiileme sisteminin standardizasyonunun
yeterli olmamas1 nedeni ile optimal dl¢lim yapamadigimiz i¢in deplasmani net bir
sekilde dlgemedik. Baska bir calismada ise Johnson ve ark. %65 iyi-miikemmel sonug
bildirmislerdir. Onlar da yaptiklar1 ¢alismada post operatif donemdeki iyi

rediiksiyonun klinik sonuglart olumlu yonde etkiledigini gostermislerdir (53).
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Ozellikle yiik binme yiizeyinin rediiksiyonu, asetabulum kiriklarinin en 6nemli
prognostik gostergesi olarak belirtilmis ve bu bolgede anatomik rediiksiyonun
oneminden ¢ok sik olarak s6z edilmistir (54,55).

Hastalarin pre ve post operatif donemdeki planlanilan goriintiileme
yontemlerinin hastalara yiiksek oranda radyasyon maruziyetini de getirdigi
bilinmektedir (56,57). Fakat Verbeek ve ark. yakin zamanli yaptiklart calismada post
operatif yapilan BT goriintiilemenin rezidiiel deplasmanin ortaya konmasinda daha
etkili oldugunu, yeterli rediiksiyonun kalganin surveyinde en etkili kriter oldugunu
ortaya koymuslardir (58). Biz de kendi serimizde hastalarin tamaminda olmasa da post
operatif donemde rediiksiyonundan siiphe ettigimiz olgularda BT goriintiileme yaptik.

Genel olarak asetabulum kirig1 cerrahisi acil bir cerrahi degildir. Yapilacak
olan cerrahinin 3-5 giinliikk bekleme siiresi sonrasinda yapilmasi, gerek ek medikal
problemlerin tedavisi, gerekse de artmis kanama olasiligin1 aza indirmek acisindan
daha uygun olacaktir (15). Fakat bu diisiince tiim kirik tiplerinde gecerli degildir. Furey
ve ark. izole posterior duvar kiriklarinda erken yapilan cerrahilerin kanamada ek bir
artisa neden olmadigini gostermislerdir (31). Ayn1 zamanda cerrahi tedavi karar
verilen asetabulum kiriklarinda operasyon 10 giinden fazla da geciktirilmemelidir.
Ciinki; 10 giinden fazla gecikme bu bolgede graniilasyon dokusunun ¢abuk olugmasi
nedeniyle rediiksiyonu giiclestirecektir. Madhu ve ark. kirik rediiksiyonunun
elementer kiriklar i¢in 15 giin igerisinde, bilesik kiriklar i¢in de 5 giin igerisinde
yapimissa anatomik rediiksiyon elde etmenin daha kolay oldugunu bildirmislerdir
(59). Yine Johnson ve ark. 3 hafta sonrasinda yapilan cerrahi tedavi sonuglarinin
dramatik o6l¢iide kotii oldugunu bildirmislerdir (60). Bizim serimizde hastalarin
cerrahiye alinma ortalama stiresi 6,1 giindiir (1- 16 giin).

Asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisinde bir¢ok insizyon tarif edilmistir.
Yazarlarin bir kismi cerrahi yaklasim konusunda sinirli insizyonu bazilar1 da ¢ok genis
major cerrahi ekspojuru tarif etmislerdir. Onemli olan, sahaya hakimiyeti saglayacak
yaklasimin tercih edilmesidir (1,5,7,61). Letournel (5,7) ve Mattamin (18,24)
asetabulum literatiirlinde en ¢ok atif alan serilerinde, en sik tercih edilen yaklagimlar
oncelikle Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve daha az olarak da genisletilmis
iliofemoral yaklasimlardir. Matta ilioinguinal yaklasimla tedavi ettigi 119 kiriktan, ii¢

olguda (%2,5) ilave olarak Kocher-Langenbeck kesisi kullandigini bildirmistir. Yine
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Tannast ve ark. (63) yaptig1 uzun donem takipli ¢alismada 816 hasta grubunda 352
(%43) hastada Kocher-Langenbeck insizyonu, 323 (%40) hastada ilioinguinal
insizyon, 12 (%1) hastada kombine insizyon (Kocher-Langenbeck +ilioinguinal)
kullanmustir (62). Giannoudis ve ark (63)’nin yapmis oldugu meta-analitik ¢alismada
insizyon tipi tanimlanmis 24 ¢alismadaki 2311 hastada %48,7 Kocher-Langenbeck
insizyonu, %21’unda ilioinguinal insizyon kullanilmistir. Biz vakalarimizda en sik
Kocher-Langenbeck yaklasimini tercih ettik (%60). Bunun posterior kolon ve
posterior duvart ilgilendiren kiriklarin daha fazla olmasindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Bazi yazarlar yaptiklar1 c¢aligmalarda ilioinguinal yaklagim ve
modifikasyonlarinin ekspojur ve cerrahi tedavi i¢in ¢ok kullanislt olduklarini ve daha
sik tercih edilmeleri gerektigini belirtmislerdir. Ozellikle anterior kolon ve duvar
kiriklarinda, anterior kolonu iceren transvers ya da T tip kiriklarda ilioinguinal
yaklagimin tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir (1,5). Bizim serimizde ilioinguinal
yaklagimin tercih oranm1 %28’ dir.

Cok parcali ¢ift kolon kiriklarinda, iliak kanatin tiimiinin goriiniir hale
getirilmesi gerektiginde, daha genis ekspojurlara ihtiyag duyulabilir. Kirigin kapsadigi
alanin biiytikliigline gore; iliofemoral, genisletilmis iliofemoral veya kombine anterior,
posterior yaklasimlar tercih edilebilir. Bizim serimizde iliofemoral veya ekstensil
yaklasimlar kullanilmamistir. 2 hastamizda ise kombine anterior ve posterior

yaklasimi kullandik.

Acik rediiksiyonun getirdigi enfeksiyon, kanama, iyatrojenik sinir hasar1 ve
diger komplikasyonlar tiim ortopedistler tarafindan bilinmektedir. 1991 yilinda Gay
ve ark. ilk kez asetabulum kiriklarinda CT esliginde perkiitan pinlemeyi tarif
etmiglerdir (64). Bu nedenle Gay ve ark. yaptiklar1 bu ¢aligmadan sonra perkiitan
yontemle anterior ve posterior kolon tespitleri cerrahlar arasinda ilgi uyandirmis ve
son yillarda bu konuyla ilgili olarak yeni bir¢ok teknik tanimlanmistir (65,66,67).
Bizim serimizde ise bir hastaya retrograd yontemle posterior kolon tespiti perkiitan

olarak yapilmustir.

Modifiye Stoppa Yaklasimi ortopedik cerrahi i¢in yeni sayilabilir bir tekniktir.
Yaklasim, 6n kolon veya 6n duvar kiriklari, transvers kiriklar, “T” tipi kiriklar, her iki
kolon kiriklar1 ve posterior hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n duvar veya 6n

kolon kiriklarinda endikedir. Cole ve Bolhofner bu yaklasimi ilk tarif eden yazarlardir
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(68). Modifiye Stoppa yaklagimi ile posterior kolon ve kuadrilateral yiizeye kolay
ulasim ve enstriimantasyon saglanmistir. Bununla birlikte, ilioinguinal yaklagimda
acilan inguinal bagin iizerindeki pencerelerin bu yaklasimda agilmamasi, inguinal
bagin ve kanalin, lateral kiitan6z femoral ve femoral sinirlerin korunmasi, eksternal
iliyak damar hasarinin daha az oranda gozlenmesi gibi ciddi avantajlari vardir (69).
Bizim c¢aligmamizda bu cerrahi yaklasim kullanilmamistir. Hastalarimizin lateral
femoral kutanoéz sinir trasesindeki parestezileri incelendiginde ise toplamda 7
hastamizda hasar oldugu gézlenmistir.

Bazi yazarlar yaptiklar1 ¢aligmalarda Judet ve Letournel siniflamasina gore
basit tip kirig1 olan hastalarda elde edilen klinik sonuglarin kompleks tip kirikli
hastalara gore daha iyi oldugu saptanmustir (7,70,71). Kendi serimizde kirik tiplerini
basit ve bileske kiriklar1 olarak iki alt baslikta inceledigimizde harris ve merle
d’aubinge skorlama sistemine gore istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlemlemedik.
Yine ayn1 ¢alismalarda rediiksiyon kalitesinden bagimsiz olarak fonksiyonel skorlarda
yasin onemli bir faktor oldugu ve sonuglar1 olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.
Kendi serimizdeki 70 yas tizeri bir hastanin harris kal¢a skorunun 48 modifiye merle
d’aubinge skorunun ise 13 oldugunu gézlemledik.

Cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuclar1 degerlendiren yazarlardan, Letournel
%87, Matta %84 basar1 oran1 bildirmistir. V. A. Ridder ve ark. yaptiklar1 calismada
cerrahi tedavi basar1 oranin1 %75 olarak belirtmislerdir. Literatiirdeki ¢alismalar ve
klasik ortopedi kitaplar1 incelendiginde cerrahi yontemle tedavi edilen asetabulum
kiriklarinin fonksiyonel sonuglarimin Harris Kalga Skorlamasi ve Modifiye Merle
D’aubinge Skorlamasi iizerinden yapildigi goriilmektedir. Kendi serimizde harris kalga
skorlamasina gore basarili olarak kabul edilen iyi ve miikemmel sonug¢larin toplaminin
oranini %60 olarak bulduk.

Hastalarimizin harris kalga skorlamasina gore sonuglari incelendiginde %36
mitkemmel (n=9), %24 1y1 (n=6), %8 orta (n=2), %32 kotii (n=8) sonu¢ oldugunu
gozlemledik. Haris kalga skorlamasina gore kotii sonug aldigimiz 6 hastada eslik eden
bagka travmanin oldugunu bu travmalarin birinde eslik eden femur bagsi kirig
oldugunu, diger ikisinde eslik eden alt ekstremite kiriklarinin oldugunu, 3 hastada eslik
eden posterior kalca dislokasyonu oldugunu gozlemledik. Bu sonug bize harris kalga

skoruna diger patolojilerin varliginin da biiyiik etki ettigini gostermistir.
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Yasam Kkalitesi Ol¢ekleri i¢inde jenerik Olgek Ozelligine sahip ve genis agili
6l¢tim saglayan SF-36 ise Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur (72). Kisa Form-36“nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve
gegerlilik ¢alismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (73). Borg ve ark.
asetabulum kiriklarinin klinik sonuglarini yayinladiklar1 makalelerinde SF-36 ‘y1
kullanmiglardir. Kendi serilerinde SF-36 ‘nin 8 temel Olcegini prospektif olarak
degerlendirmisler ve takiplerde “fiziksel fonksiyon” ve “fiziksel fonksiyonlara baglh
rol kisithliklar1” skalalarinda zaman igerisinde belirgin iyilesme saptamislardir. SF-
36’nin PCS ve MCS olmak {izere iki 6zet skorunu ise kendi ¢aligsmlarinda hastalarin
durumunu net ortaya koymadigi gerekgesi ile degerlendirmemislerdir (74). Bizim
serimizdeki hastalar retrospektif olarak incelendikleri i¢in SF-36 alt belirteglerinin
progresyonu ortaya konulmamustir. Hastaligin progresyonunu SF-36 sisteminde ortaya
koyamamis olsak da Borg ve ark. yayinlarindan farkli olarak MCS ve PCS
skorlamalarina gore degerlendirme yaptik. Bu sonuglara gore Bileske ve elementer
kirik tiplerinin PCS, MCS ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadigimi (p=0,296 p=0,383) ve yine eslik eden travmasi olan/olmayan
hastalarin PCS, MCS ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigini
gozlemledik (p=0,095 p=0,474).

Asetabulum kirikli hastada femur basi zedelenmesi de varsa, anatomik bir
rediiksiyon elde edilse bile artroz gelisecegi bildirilmistir (75). Femur basi
zedelenmelerinin en iyi tesbit yonteminin BT ve radyografiler oldugunu ve birgok
caligmada femur basi zedelenmesi tespiti igin SPECT, MRI ve teknesyum ile yapilan
sintigrafinin yararsiz oldugunu bildirilmistir (76,77). Kendi serimizde daha dnce de
deginildigi gibi hastalarimizin eklem i¢i basamaklanmasini, marjinal impaksiyonunu
ve femur basindaki hasar1 gérmek icin sartlar elverdigince BT goriintiileme aldik. Eslik
eden femur bas kirigi olan 2 olgumuzun birinde hastanin koksartrozu olmasi nedeni
ile total kalga artroplastisi planladik. Diger hastamizin haris kal¢a skoru 90 modiifiye
merle d’aubinge skoru ise 17 idi. Fakat bu hastamizin sonucunun, heniiz postoperatif
12. ayda olmasi nedeniyle iyi oldugunu sdylemek icin heniiz erken oldugunu
kanaatindeyiz.

Son zamanlarda bircok yazar intraoperatif sinir izlenmesi Ozellikle

somatosensor tetikli potansiyel izlemesi ile ilgili tecriibelerini yayinlamislardir. Bizim
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calismamizda higbir olguda intraoperatif somatosensoriyel uyarilmis potansiyel
uygulanmamistir. Siyatik siniri korumak amaciyla operasyon sirasinda kalcay1
ekstansiyonda dizi fleksiyonda tutmaya calistik, siyatik siniri izole edip ekartor
yerlestirmede dikkatli olduk. Letournel“in rapor ettigi bir seride, ameliyat sirasinda
dizin fleksiyonda tutulmasiin, siyatik sinir palsisi oranim %18,4“den %3,3“e
diistirdiigii kaydedilmistir. Kendi serimizde 2 hastamizda pre operatif donemde siyatik
sinir araz1 gozlemledik, bu hastalarin ameliyatlar1 esnasinda sinirin biitiinliigliniin
dogal oldugunu gérmemiz iizerine takibe aldik ve post op donemde her ikisinin de
spontan olarak geri dondiiglinii gozlemledik. Pre op arazi olmayan hicbir hastada post
operatif siyatik sinir arazi ise gézlemlemedik (78,79).

Derin ven trombozu tiim ortopedik travmalarda oOzellikle alt ekstremite
yaralanmalarinda hekimlere ciddi endise yaratan bir durumdur. Hastalara yatisindan
itibaren ameliyatina kadar ve ameliyat sonrasinda da belirli bir siire antikoagulan
tedavi uygulanmasi konusunda fikir birligi olsa da uygulanilacak olan ilag, ilacin dozu,
uygulama siiresi ve sekli konusunda net bir fikir birligi yoktur. Ibraheim El-Daly ve
ark. yaptig1 review’ da asetabulum kiriklarina yonelik olarak uygulanmasi gereken
tromboprofilaksiler bir 6neri olarak sunulmustur. Bu yazisinda yazarlar pre operatif
donemde diisitk molekiiler agirlikli heparinin yaralanmanin ilk 24 saatte baslanmasi
gerektigini, her iki alt ekstremiteye mekanik kompresyon cihazlarinin eklenmesi
gerektigini, cerrahi esnasinda bilinen ek riski olan hastalarda da pndmatik kompresyon
cihazi uygulanmasi gerektigini ve post operatif donemde de 12 hafta siire boyunca
diisiik molekiiler agirliki heparin(DMAH), warfarin ya da asprin ile kemoprofilaksinin
devamini 6nermislerdir (80). Biz kendi hastalarimizda rutin olarak pre operatif
donemde DMAH rutin olarak hastanin kilosuna gore 0,4mL veya 0,6mL olacak
sekilde baslayip post operatif donemde de en az 6 hafta olacak sekilde
tromboprofilaksi yaptik. Hicbir hastamizda pnomotik kompresyon cihazi
uygulamadik. Post operatif erken donemde hemen baglanmak {izere tiim hastalarimiza
6 hafta siire ile antiemboli ¢orab1 uyguladik. Hastalarimizdan her iki kolon kirig1 olan
bir tanesinde pre operatif donemde pulmoner emboli gelismis, takipleri yogun bakim
tinitesinde yapilmis, klinigimize devrolduktan sonra hastanin ameliyati ancak 16.
giinde miimkiin olmustur. Ge¢ donemde ameliyat edebildigimiz bu olguda daha sonra

enfeksiyon gelismesi lizerine imlantlar ¢ikartilmis antibiyotik tedavisi sonrasinda
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enfeksiyon eradike edilmis ve total kalca artroplastisi uygulanmistir. Bu durum bize
tromboembolinin sadece mortalite degil ayni zamanda bir morbidite kaynagi oldugunu
da gostermistir. Post operatif donemde ise higbir hastamizda tromboemboli

komplikasyonu gézlemlemedik.

Enfeksiyon ortopedik cerrahiler igerisinde onemli bir yer tutmaktadir. Bir
calismada asetabulum kirig1 nedeni ile opere edilen hastalarda %35,2 oraninda
enfeksiyon oldugu bildirilmistir (81). Bu durumu arttiran 6nemli etkenler morel-
lavelle lezyonu varligi, artmis viicut kitle endeksi ve pre/post operatif yogun bakimda
takip olarak sayilabilir. Hastalarimiza pre operatif anestezi indiiksiyonu 6ncesinde 1
gr. sefazolin ve post operatif donemde 24 saat siire ile 4*1 gr. sefazolin profilaksisi
uygulanmistir. Bizim kendi serimizde preoperatif donemde ybii takipli bir olgumuzda
derin enfeksiyon, morel-lavelle lezyonu olan bir hastamizda ile debridmanla sorunsuz

iyilesen ylizeyel enfeksiyon gozlemledik.

Glinlimiizde sikca tartisilan ve heniiz bir algoritm olusmamis bir diger nokta
ise yasl hastalardaki asetabulum kirig1 olgularina yaklasimdir. Amerikan ortopedi
cemiyetinin yakin tarihli bir derlemesinde yasli hastalarin asetabulum kirigina
yaklasimda uzamais traksiyondan kagilinmasi, iyi bir rediiksiyon ve kemik kalitesinden
emin olundugunda perkiitan veya agik cerrahi yapilmasi ve eslik eden bir koksartroz
mevcudiyetinde erken donemde TKP uygulanmasi 6nerilmektedir (82). Hasta serimiz
igerisine dahil etmedigimiz 3 haftalik asetabulum kirigina eslik eden, koksartrozu ve
miiracaatinda siyatik sinir arazi olan 72 yasindaki bir hastamizda siyatik sinir
eksplorasyonu + posterior duvar kirigi igin ARIF ve ters hibrid tipte bir TKP
uygulamasi yaptik. Diger bir tartismali durum ise asetabulum kiriklarina akut dosnemde
TKP uygulamasidir. Ulkemizden Bilgen ve ark. 17 hastalik serilerinde harris kalca
skorlaria gore ortalama 89, 6 puan ile miikkemmele yakin sonug¢ bildirmislerdir. Biz
klinigimizde bahsedilen hastamiz haricinde akut total kalca artroplastisi uygulamasi

yapmadik.
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7. SONUCLAR

Asetabulum kiriklar1 ortopedik cerrahlar i¢in kaygi uyandiran kirik tipleridir.
Kirigin dogas1 geregi morbitide ve mortalitesi yliksek kiriklardir. Gelisen implant
endiistrisi ve hastalarin artan fonksiyonel beklentileri nedeni ile giincel yaklasimda
asetabulum kiriklarinin bir¢ogu cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Biz kendi siirh
sayida hasta iceren 25 olgulu serimizde klinigimizde cerrahi yontem ile tedavi edilen
asetabulum kg olgularinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi

amagcladik. Buna gore;

1. Literatiirdeki neredeyse tiim calismalar Letournel ve Judet’in 1964’ te yapmis
oldugu, tarihi 6nemi olan fakat giincelligini hala koruyan, asetabulum cerrahisi ile
ugrasan veya ugragmayi planlayan tiim cerrahlara ilham vermis ve vermeye devam
etmektedir. Biz de kendi serimizde bu ¢alismay1 ilham alarak siniflamamizi Letournel

ve Judet siniflamasina gore yaptik.

2. Gorlntiileme  sistemlerinin ~ ulasilabilirligi, 3  boyutlu  tomografi
rekonstriiksiyonlarinin yayginlig: ve hatta 3-D printing teknolojisi giindemde olsa da
acil servise miiracaat eden asetabulum kirikli olgularda direk grafi ve 6zellikle de 45

derecelik iliak ve oblik grafiler mutlaka alinmalidur.

3. Bizim serimizde en sik goriilen kirik tipi %20 oranla posterior duvar kirig1 olmustur.
Bunu %16 oranla transvers + posterior ve her iki kolon kirig takip etmektedir.
Anterior duvar kirigi, T tipi kirik ve posterior kolon kiriklari %4’liik oranla en az
goriilen kirik tipleridir. Literatiirde farkli yayinlarda farkli oranlar verilmis olsa da

bircok seri ile benzer oranlar goriilmektedir.

4. Kullanmis oldugumuz insizyonlar degerlendirildiginde %60 oranla en sik Kocher-
Langenbeck yaklagiminin kullanildigim1 gérmekteyiz. Bunun baslica sebebinin ise
serimizdeki en sik goriilen kirik tiplerinin posterior duvar veya posterior kolonu igeren
kiriklarin olmasma baglamaktayiz. Bu nedenle asetabulum kirigi ile ilgilenen
cerrahlarin birinci 6grenim hedefinin posterior yaklasima iyi hakim olmak olmasi

gerektigi kanaatindeyiz.
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5. Asetabulum kiriklarinin biiylik kismimin yiiksek enerjili yaralanmalar oldugu
akildan ¢ikartilmamalidir. Asetabulum kirigi olan bir olgu ile karsilasildiginda
mutlaka eslik eden baska ortopedik yaralanmalar ve genel viicut travmalar
degerlendirilmelidir. Bizim serimizde 25 hastamizin 16 tanesinde eslik eden baska

patolojiler de mevcuttu.

6. Hastalarin post operatif donemdeki mobilizasyonu hem hastanin sosyal hayata
adaptasyonu hem de DVT gibi komplikasyonlarin yonetimi agisindan 6nem arz
etmektedir. Bizim serimizde ek yaralanmasi olan hastalarin postop yiikk verme zamani

ek yaralanmasi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli uzundu (p=0,038).

7. Hastalarimizin postoperatif klinik durumu harris kalca skorlamasi, modifiye merle
d’aubinge skorlamasi ve SF-36 skorlamasina gore yapilmistir. Buna gore
hastalarimizin %68’inin modifiye merle d’aubinge skorlamasina gore, %60’ 1nin ise
haris kalga skorlamasina gore iyi-miikemmel sonucunun oldugunu gozlemledik.
Hastanemiz pacs sisteminin standardizasyon sorunu nedeni ile post op grafiler
tizerinden deplasman miktar1 dl¢iimii yapamadigimiz i¢in post op rediiksiyon miktari

ile koreleasyonu net bir sekilde ortaya koyamadik.

Sonug olarak karmasik anatomik yapisi sebebi ile asetabulum kiriklarinin
cerrahi tedavisi anatomiye hakim cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Asetabulum
kiriklar1 uygun bir cerrahi ile tedavi edildiginde sonuglar1 basarili olmaktadir. Tiim
eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi anatomik rediiksiyon ve erken rehabilitasyon ana

hedef olmalidir.
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