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KISALTMALAR

AP: Anteroposterior

BT: Bilgisayarli tomografi
DVT: Derin ven trombozu
PE: Pulmoner emboli

HO: Heterotropik ossifikasyon
AVN: Avaskiiler nekroz
MPR: MultiPlanar Reformat
AITK: Arag ici trafik kazas1
ADTK: Arag dis1 trafik kazasi
YD: Yiiksekten diisme

K: Kadin

E: Erkek

LK: Lateral kompresyon

APK: Anteroposterior kompresyon
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksek enerjili travmalar sebebiyle olusan, yillik
insidans1 3/100000 olan yaralanmalardir. Genellikle yiliksekten diigme ve trafik kazalar
sonucu olusmakla birlikte, ileri yasl osteoporotik hastalarda basit diigme sonucu da
olusabilmektedir. Son yillarda artan yol ve vasita giivenligi ile paralel olarak hastalarin

yaralanma ciddiyet skorlar1 ve mortalite oranlar1 diigmektedir.!

Asetabular kiriklar ortopedik cerrahlar i¢in en kompleks ve zorlayici kiriklarin
basinda gelmektedir. Ozellikle deplase asetabulum kiriklarmin tedavisinde; asetabulumun
karmasik ve derin anatomik yapisi, cerrahi tekniklerin ve yaklagimin zorlugu, nispeten
daha nadir goriilen yaralanmalar olmas1 ve yasanan komplikasyonlar sebebiyle halen

aydinlatilmas1 gereken noktalar mevcuttur.?

Tedavide en kritik noktalar anatomik rediiksiyon ve stabil internal fiksasyondur.>*
Anatomik rediiksiyonu en az komplikasyonla elde etmek i¢in kirigin ii¢ boyutlu
morfolojisini en dogru sekilde anlamak gereklidir. Bu, bizim dogru yaklasima karar

vermemizi ve dogru rediiksiyon manevralarin1 yapmamizi saglar.

Gilinlimiizde asetabulum kiriklarinin siniflamasinda Judet ve Letournel tarafindan
1964 yilinda tanimlanan yontem kullanilmaktadir. Judet ve Letournel, asetabulum
kiriklarini elementer (basit) ve kompleks olarak ayirmislar ve her iki bagligin altinda da 5
farkl kirik tipi tanimlamislardir. Bu kirik tiplerinden ¢ift kolon ve transvers olanlarda
mevcut yaylar, femur baginin medialize oldugunu 6ne siirmektedir.>® Bizim
calisgmamizin amaci transvers kiriklarda ¢ift kolon kiriklarindan farkli olarak femur basinin
medialize olmadigini ii¢ boyutlu goriintiilemeler iizerinden yapilan 6l¢iimlerle

gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. TARIHCE

Asetabulum kiriklarindan ilk olarak milattan nce 800 yilinda Homeros’un Ilyada
destaninda bahsedilmistir.” Radyografinin ortopedide kullanimindan 6nce klinik olarak
asetabulum kiriklarini ayirt etmek miimkiin degildi. Hipokrat’tan Ambroise Pare’ye kadar
asetabulum kiriklarindan s6z edilmeden kalga ¢ikiklari ile ilgili tanimlamalar yapilmistir
(Sekil 1).% 980-1037 yillar1 arasinda yasamis olan Ibn-i Sina, Tip Kanunu isimli eserinde
kirik ve ¢ikiklardan bahsetmistir. 1385-1468 arasinda yasayan Tiirk hekim Sabuncuoglu
Serafettin de yazdig1 kitab1 Cerrahiyetii’l-haniyye’de kalga icin rediiksiyon tekniklerini

tarif etmistir.’
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Sekil 1. Kalcanin anterior ¢ikigmin rediiksiyonu.Pare’nin eserinin ingilizce

terciimesinden, 1678.10

Asetabulum kiriginin x-1ginlar kesfedilmeden 6nceki ilk detayli tanimi 1818 yilinda
Sir Astley Cooper tarafindan bir otopsi sirasinda ‘merkezi ¢ikik ile birlikte asetabulum

kirigr’ seklinde yapilmigtir. !!

1896 yilindan sonra radyografinin evrensel olarak kabul gérmesiyle birlikte bir¢ok
yazar asetabulum kiriklar {izerinde galismaya baslamistir.!? Tedavi 1960°’lara kadar esas
olarak konservatiftir. Bir kistm hekim haftalarca ¢gikarilmayan abduksiyon alcilarini

kullanmuislar, digerleri de cilt veya iskelet traksiyonu ile ligamentotaksisten faydalanarak



eklem fragmanlarini rediikte etmeye ¢alismiglardir.” 1948°de Urist, kirikli ¢ikigi olan 27
askeri personele basarili sekilde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uyguladigini
bildirmistir.!* 1956°da Elliott ve 1958°de Knight, cerrahi tedavi teknikleri uyguladiklart
vakalar1 yayinlamislardir.!*!> 1961 yilinda Rowe ve Lowell en az 1 yillik takibini

yaptiklar1 99 vakalik seride konservatif tedaviyi 6nermislerdir.'®

Bu sekilde birbirleriyle celiskili calismalarin oldugu bir ortamda 1963 yilinda Judet
ve Letournel (Sekil 2) ilk defa 6n ve arka kolon teorilerinden bahsetmislerdir.!” 1964
yilinda yaptiklar1 calismada asetabulum kiriklarinin 3 boyutlu geometrisini anlamay1
kolaylastiran bir siniflandirma tanimlamuslar ve iki yeni cerrahi yaklagim gelistirmislerdir.
Aynt y1l basilan diger ¢calismalarinda tiim deplase asetabulum kiriklari i¢in agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon 6nermislerdir.'® 1980 yilinda Letournel ve Judet, asetabulumun ‘A’
seklinde tanimladiklar1 iki kolon ve iki duvar tarafindan olusturuldugunu belirtmisledir.'
Letournel yazdig kitaplar, otuzdan fazla makale ve 1984 yilinda Paris’te baglattig1 kurslar
ile bu konudaki goriislerinin yayilmasini ve kabul gérmesini saglamistir. Kuzey
Amerika’daki kurslarina katilanlardan biri olan Joel Matta, o giine kadarki en biiyiik seri

olan, tek cerrahin opere ettigi vakalarin sonuglarmni yaymlamistir.?° Bu sekilde modern

asetabulum cerrahisi ¢agi baglamistir.

Sekil 2. Robert JUDET 1909-1980, Emile Letournel 1927-1994



2.2. KALCA EKLEMI EMBRIYOLOJiSi

Alt esktremitenin gelisimi, embriyolojik gelisimin dordiincii haftasinda alt ekstremite
tomurcugunun olusumu ile baslar. Kalca ekleminin gelisimi ise altinct haftada baglar.
Femur bag1 ve asetabulum birbirine gegmis bir yap1 olarak ilkel kondroblastlardan olusur.
Femur bas1 yogun bir kondroblast kiimesinin merkezi olarak gelisir. {lium, iskium ve pubis
ticlii disk seklinde kikirdak ile ¢evrilidir. Gelecekte eklem boslugu bu iiclii disk ve femur
bas1 arasindaki hiicrelerin apoptozisi ile olugacaktir. Onaltinc1 haftada iliumun kemiklesme
merkezi, iskium ve pubis tamamen ortaya ¢ikar. Triradiat kikirdak olugmustur. Kalca

eklemi bu haftadan sonra bebeklik ¢agina kadar morfolojik degisime ugramaz.?!

Asetabulum son morfolojik degisimini dogumdan itibaren bebeklik ve cocukluk
doneminde yasar (Sekil 3). Pelvisin {i¢ kemiginin triradiat kikirdak vasitasi ile birlesmesi
sonucu olusan asetabulum dogumda tamamen kikirdak yapidadir. Asetabular epifizler
stirekli olarak femur baginin sekillendirici etkisi altindadir. Asetabulumun kemik yapis1 7

yasindan sonra olusur ve triradiat kikirdak 14-16 yaslarinda kapanir ancak asetabular

epifizler 18 yagina kadar agik kalabilir.??

Sekil 3. Asetabular gelisimin asamalari (Soldan saga; 4 aylik kiz, 4 yasinda erkek, 10

yaginda kiz). IT = ilium, P = pubis, Is = iskium.?}



2.3. ANATOMI
2.3.1. KALCA EKLEMI

Femur bas1 ve os koksa tarafindan olusturulur. Kalga ¢ok eksenli sferoid tipte
sinoviyal bir eklemdir. Kal¢a eklemi, omuz eklemi ile birlikte viicuttaki en genis eklem
hareket acikligina sahip olan eklemdir. Fakat anatomik yapisi ve biyomekanik 6zellikleri

nedeniyle omuz eklemine gore ¢ok daha stabildir. 2*

Os koksa tizerinde femur basina yuva gorevi goren cukura asetabulum denir (Sekil
4). Asetabulum; ilium, iskium ve pubis tarafindan olusturulan yarim kiire seklinde bir
kemik yapidir. Asetabulumun iist kenar1 daha kalin olup disariya dogru tasma gosterir, alt
kenari ise ¢entik seklinde olup insisura asetabuli adini alir.?> Asetabulumdaki en kalin
boliim ve temel eklem yiizii; yaklasik 2 cm genisliginde, agiklig1 agagiya bakan, hiyalin
kikirdak ile ortiilii yarim ay seklinde fasies lunatadir.?>-2” Bu yapinin orta kisminda,
ylizeyinde kikirdak olmayan, kemik yapisi ince olup yag dokusu ile dolu olan kisma fossa

asetabuli ad1 verilir.2®

Ala ossis il

Facles lunata Corpus ossis ili

Fossa acetabuli Corpus ossis pubis

Corpus ossis ischil Ramus superior ossis pubis

Ramus inferior ossis pubis
Ramus ossis Ischil

Sekil 4. Os koksanin lateralden goriiniimii.?8



2.3.2. LABRUM

Asetabulumun kenarlari, labrum asetabulare adi verilen yaklasik 5-6 mm kalinliginda
fibroz kikirdak yapida bir halka ile ¢evrelenmistir (Sekil 5). Bu halka asetabulumun alt
kenarindaki insisura asetabuli {izerinden atlayarak eklem yuvasini ¢evreler. Bu sayede
asetabulum derinlesir, yiizey alani artar ve femur basinin yarisindan fazlasini i¢ine
alabilecek duruma gelir. Boylece kalca ekleminin stabilitesine katki saglayacak negatif
basing olusturulur.?

Anterior Border of Indirect

Head of Rectus Femoris
2:00(1:30,2:00)

Stellate Crease
12:30(12:00,1:00]

Posterior Border of Indirect

Head of Rectus Femoris Joint Capsule
11:30(11:30,12:00]
PsoasU
3:30[3:30,3:30]

TransverseAcetabular Ligament

Sekil 5. Asetabulum ve labrum diseksiyon fotografi.?
2.3.3. EKLEM KAPSULU VE BAGLAR

Eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarlarina yapisarak labrum ve transvers
ligamani eklem boslugu igerisinde birakir. Femurda ise 6nde trokanter major ve linea
intertrokanterikaya, arkada ise krista intertrokanterikanin 1 cm medialine yapisir. Kapsiiliin
onemli kismi iliofemoral, pubofemoral ve iskiofemoral baglardan olusur (Sekil 6). Bu
baglar kapsiilii gliglendirerek kalca ekleminin stabilitesini arttirir. Bir diger bag olan

ligamentum teres ise eklemin i¢inde seyreder ve sinoviyal membran ile kaplidir.?®



Lig. iliofemorale
Labrum acetabuli

Lig. capitis femoris
M. rectus femoris, Tendo

Canalis obturatorius

Caput femoris Lig. pubofemorale

Membrana obturatoria

Sekil 6. Eklem kapsiilii ve baglar.?®
2.3.4. KASLAR

Kalca ekleminin hareketlerini, vertebralardan ve pelvisten baglayarak femur, tibia ve
fibulaya tutunan kaslar saglar. Bunlar; fleksor grup, ekstansor grup, abdiiktor grup,
addiiktor grup, dis rotator grup olarak kategorize edilebilir (Sekil 7).

Crista iliaca

M. iliacus
\

" Articulatio sacroiliaca
M. psoas major

(M. psoas minor), Tendo Os sacrum

Spina iliaca anterior superior

(Foramen suprapiriforme)
Lig. inguinale

M. piriformis
Pecten ossis pubis
(Foramen infrapiriforme)

Ramus superior ossis pubis
M. ischiococcygeus [coccygeus]

Foramen ischiadicum minus

Lig. sacrotuberale

M. sartorius
M. obturatorius internus

Symphysis pubica

(Arcus tendineus
musculi levatoris ani)

Tuber ischiadicum

Ramus ossis ischii
Ramus inferior ossis pubis

M. gluteus maximus
M. adductor longus

M. gracilis M. biceps femoris, Caput longum

M. rectus femoris M. semitendinosus

M. adductor magnus M. semimembranosus

Sekil 7. Kal¢a eklemini hareket ettiren kaslar.?®



2.3.5. NOROVASKULER YAPILAR

Kalga bolgesinin kanlanmasi internal ve eksternal iliak arterlerden gelen inferior ve
siiperior gluteal arter, obturator arter ve femoral arter tarafindan saglanir (Sekil 8). Siiperior
ve inferior gluteal, femoral ve siyatik sinirler bu boélgenin motor ve duyusundan

sorumludur.?% Biitiin bu yapilar travma ve cerrahi girisimler esnasinda risk altindadr.

Piriformis kas1 bilyiik siyatik ¢entigi ikiye boler. Ustiinde siiperior gluteal sinir, arter
ve ven altinda ise siyatik sinir kalir.?> Ozellikle posterior kirikli ¢ikik olgularinda bu

yapilar risk altindadir.

Pelvis i¢i anatomik yapilar olan ana iliak, eksternal iliak arterler, obturator arter ve
sinirin anatomisi bilinmeli ve cerrahi girisimler sirasinda korunmalidir. Bilinmesi gereken
diger bir dnemli anastamoz da inferior epigastrik arter ile obturator arter arasinda

bulunabilen ve korona mortis olarak isimlendirilen anastamozdur (Sekil 9).3°

R. cutaneus lateralis (N. ilichypogastricus)

Rr. profundi (A.; V. glutea superior)

M. obliquus abdominis

Crista iliaca
N. gluteus superior
M. gluteus medius

M. gluteus minimus
N. gluteus inferior
M. gluteus medius
A.; V. glutea inferior

M. gluteus maximus
M. gluteus maximus
M. piriformis

N. cutaneus femoris posterior
M. gemellus superior
N. ischiadicus
M. obturatorius internus
A.; V. pudenda interna

M. gemellus inferior
Lig. sacrotuberale
M. obturatorius externus

M. quadratus femoris
Trochanter minor

M. adductor magnus
Rr. profundi (A. cir 1l femoris

Sekil 8. Gluteal bolgedeki norovaskiiler yapilar.?8



Eksternal 1hak arter

Korona mortis

Obturator arter

Sekil 9. Korona mortis anatomisi.>°

2.3.6. ASETABULUM KOLON TEORISi

Asetabulumda anterior ve posterior kolon deyimleri ilk defa Judet ve ark. tarafindan
1964°te kullanilmistir.’> Anterior kolon ve posterior kolon siyatik gentik civarinda birlesen

ters y seklinde bir yap1 olarak tasvir edilmektedir (Sekil 10)."°

Sekil 10. Asetabulumun ‘A’ seklindeki simiilasyonu.3! (Yesil kisim anterior kolon,

turuncu kisim posterior kolon.)



Anterior kolon; iliak kanadin 6n yarisindan baslar, asagiya dogru uzanarak
asetabulumun 6n boliimii ile siiperior pubik ramusu ihtiva eder ve posterior kolonla 60
derecelik a¢1 yaparak sonlanir. Posterior kolon ise; biiyiik siyatik ¢entigin iistiinden baslar,
biiylik ve kiigiik siyatik ¢entikleri, asetabulumun posterior kismin1 ve iskial ¢ikintiy1 igine
alir (Sekil 11).32

Sekil 11. Sag hemipelviste anterior ve posterior kolon goriiniimii. 3* (Beyaz kisim

anterior kolon, kirmizi kisim posterior kolon, mavi kisim pubic segmenttir.)

Asetabular soket; anterior duvar, posterior duvar, ¢ati1 ve medial duvardan olusur.
Anterior ve posterior duvarlar kolonlarin birer pargasidir. Posterior duvar, anterior duvara
gore daha lateralde ve daha biiyliktiir. Posterior duvar asetabulumun en sik ve en kolay
kirilan, ayn1 zamanda stabilite i¢in en 6nemli kismidir. Medial duvar; lateralde asetabular
fossay1, medialde kuadrilateral yiizeyi igerir (Sekil 12). Asetabular ¢ati ise astebulumun

esas yiik tagtyan bolimidiir.3*
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Dome of lliopectineal

acetabulum eminence
27 {X Quadrilateral
i\; surface

A B

Sekil 12. (A) Asetabular ¢ati. (B) Kuadrilateral yiizey.*
2.4. ASETABULUM KIRIKLARI
2.4.1. EPIDEMIYOLOJI VE ETIYOLOJI

Asetabulum kiriklarinin yaklagik insidansi travma merkezlerinde %0,5 ile %7.5
arasinda bildirilmistir. Judet ve Letournel siniflamasina gore yapilan degerlendirmede en

sik posterior duvar ve ¢ift kolon kiriklar1 goriilmektedir. Kadin erkek orani 1/3tiir.!

Asetabulum kiriklar1 gogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. En sik
sebep motorlu arag kazalaridir (Sekil 13). Ikinci siklikta yiiksekten diismeler gelmektedir.
Yaglilarda veya osteoporotik hasta grubunda, oldugu seviyeden diisme gibi diisiik enerjili

travmalar sonucunda da asetabulum kiriklar1 goriilebilmektedir.*¢

Q @

Sekil 13. Asetabulum kirik mekanizmalar1.3!
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2.4.2. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar neticesinde meydana
geldiginden, hastanin ayrintili fizik muayenesi ve tetkiki 6nemlidir. Eslik edebilecek batin,

gbgiis ve kafa yaralanmalar1 atlanmamalidir.

Hastanin biling durumu uygunsa anamnez hastadan alinmali, eger bu miimkiin
degilse travmay1 goren birinden ve yakinlarindan alinmalidir. Yaralanmaya sebep olan
travmanin zamani, mekanizmast, siddeti, hastanin olay yerinden hastaneye ne sekilde
sevkedildigi ve bu siirecte herhangi bir miidahalede bulunulup bulunulmadig: detaylica
sorgulanmalidir. Hastanin yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, 6zge¢misi ve soy gecmisi,
meslegi, aktivite diizeyi ve post-travmatik durumu, 6nerilecek olan tedaviyi

sekillendirecektir.

Travmali hastalarda yapilan en 6nemli hata, kiriga yogunlasip diger organ
yaralanmalarinin yeterince degerlendirilmemesidir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalar
sonrasi kafa, g6giis ve batin yaralanmalar1 6liimciil seyredebilir. Bu hastalar muhakkak
biitiin kiyafetleri ¢ikarilarak muayene edilmelidir. Hastanin agik yaralari, viicudundaki
abrazyonlar, morluklar bize o bélgedeki derin doku yaralanmasini isaret edebilir. Hasta
hayati fonksiyonlar agisindan stabil hale getirildikten sonra lokal ve detayli muayeneye

gegilir.

Pelvik halka yaralanmalarina pelvis i¢i organ yaralanmalar1 da siklikla eslik eder.
Asetabulum kirigina eslik eden pelvis yaralanmasi olan hastalarda; kanama, genitoiiriner
yaralanma ve gastrointestinal sistem yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir.
Genitoiiriner yaralanmalar asetabulum kiriklar1 sonrasinda %6 oraninda, gastrointestinal

sistem yaralanmalari ise %8 oraninda goriilebilir.?
y

Ilgili ekstremitenin ndrovaskiiler muayenesi dzenle yapilmalidir. Asetabulum
kirigina eslik eden noérolojik hasar insidans1 %30°’a kadar ¢ikabilir.’” Bacagin i¢ rotasyon
postiiriinde durmasi arkaya ¢ikiga, dis rotasyonda durmasi ise 6ne ¢ikiga isaret eder.’!
Asetabulum kiriklarina eslik edebilecek pelvik yaralanmalar, ipsilateral femur, patella,

tibia kiriklar1 ve diz on-arka ¢apraz bag yaralanmalar1 akilda tutulmalidir. -

Acik yara veya degloving tarzi yaralanma varlig1 kirigin tedavi modalitesini
degistirebilir.** Morel-Lavallee lezyonu gluteal bolge ve diz arasindaki alanin cilt ve cilt

alt1 dokusunun fasyadan travmatik olarak ayrilmasi sonucu olusur (Sekil 14).4° Bu
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bolgedeki ekimoz Morel-Lavallee lezyonu agisindan sliphe uyandirmalidir ve pelvik

travmasi olan her hasta bu a¢idan degerlendirilmeldir.*® Bu lezyon eger erken debride

edilmez ise bakteriyel kolonizasyon ve enfeksiyon igin kaynak olusturabilir.*!

Sekil 14. (A) Preopetraif ve (B) postoperatif Morel-Lavallee lezyonu.*?
2.4.3. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME
2.4.3.1. KONVANSIiYONEL RADYOGRAFI

Asetabulum kiriklarinin tani ve tedavisinde radyografik degerlendirme 6nemli bir
yere sahiptir. Degerlendirmedeki temel grafi anteroposterior (AP) pelvis grafisidir. Buna,
Judet ve ark. tarafindan tanimlanmis olan 45° iliak oblik ve 45° obturator oblik grafilerin
de eklenmesi taniy1 daha dogru koymak igin gereklidir.> Oblik grafiler ¢ekilirken yasanan
temel sorun hastaya pozisyon vermektir. Eger hastanin agris1 ve biling durumu nedeniyle
pozisyon vermekten kaginilip rontgen tiipli 45° agilandirilirsa anatomik yapilar normalden
bilyiik goriiniir ve sekilleri bozulur.*> Rontgenin dogru pozisyonda ¢ekilmis oldugunu
anlamak i¢in koksiksin alt ucunun femur baginin hemen {izerinde olup olmadigina bakmak
gereklidir.** Hastada eslik eden pelvis kirig1 mevcutsa inlet ve outlet grafiler de

cekilmelidir.
2.4.3.1.1. PELVIS AP GRAFISI

Standart ¢ekilmis bir AP pelvis grafisinde asetabulum kirig1 a¢isindan Letournel’in

tarif ettigi 6 6nemli isaret noktas1 degerlendirilir (Sekil 15, 17).3

1. iliopektineal ¢izgi; siyatik ¢entigin {izerinden baslar, anteriora dogru uzanarak
stiperior pubic ramus boyunca ilerleyip simfizis pubise ulagir. Bu ¢izginin kirik

olmas! anterior kolon patolojisini gosterir.>!”
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2. Ilioiskial ¢izgi; siyatik ¢entikten baslayip vertikal olarak ilerler, gdzyast
damlasinin hemen lateralinden gegerek obturator foramenin inferioruna ulasir. Bu ¢izginin

kirik olmasi posterior kolon patolojisini gosterir.*?

3. Gozyas1 damlast; lateral duvari, asetabulumun anterior dudaginin inferioru, medial
duvari ise kuadrilateral yiizeyin anteroinferioru tarafindan olusturulur. Bu yapinin ilioiskial
cizgi ile olan iligkisinin bozulmasi, kuadrilateral yiizey patolojisi veya pelvis rotasyonu

hakkinda bilgi verir.

4. Asetabular cati; asetabulum kiriklarina cerrahi tedavi karari alirken incelenmesi
gereken 6nemli yapilardandir. Matta tarafindan tanimlanan tavan-ark agis1 6l¢limii
yapilarak ¢atinin ne kadarinin saglam oldugu belirlenir (Sekil 16).** Buna gore tavan-ark
acist; AP pelvis grafisinde asetabulum merkezinden gecen dik ¢izgi ile kirik hattinin ¢atiy1
kestigi yerden asetabulum merkezinde dogru ¢ekilen diger ¢izgi arasindaki agidir. Bu iglem
oblik grafilerde de tekrarlanir. Olgiilen ag1lardan herhangi biri 45°den kiigiik ise kirigin
yiik tagtyan alanda oldugu ve cerrahi tedavi endikasyonu oldugu kabul edilir.** Konservatif
veya cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kiriklarinin uzun dénem sonuglarinda da en

onemli faktorlerden biri asetabular gatinin antomik rediiksiyonudur.*?
5. Anterior duvar; anterior kolonun bir parc¢asidir.

6. Posterior duvar; posterior kolonun bir pargasidir. Anterior duvara gore daha

lateralde ve daha biiyiiktiir.
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Sekil 15. Kirmiz ¢izgi iliopektineal hatti, mavi ¢izgi ilioiskial hatti, beyaz ¢izgi

anterior duvari, yesil ¢izgi posterior duvari, sari ¢izgi asetabular ¢atiy1 ve siyah ¢izgi

gdzyas1 damlasini temsil etmektedir.*?
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Sekil 16. Matta’nin tavan-ark acis1 dlgiimii. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)

[ iliopektineal ve ilioischial gizgi ]

A4

Her iki ¢izgi saglam
| —

Y

Birinde kirk

Y

Her ikisinde kirik
Y Y

A y Y
Posteriyor duvar kirik [ lliopektineal kirik ] [ Ilioiskial kirik ] [

Obturatuvar Obturatuvar
halka saglam halka bozuk

v Y

) y
[ Anteriyor duvar ] [ Posteriyor kolon ] [ Transvers kirik [ T tip kirk ]
& & & B
[ Anteriyor kolon ] [ Postveeriz::, :::Ion J Tramevers 1 Anteryorkolon +
posteriyor dudak po_sterlyor
kirik hemitransvers

&
Her iki kolon

Sekil 17. AP pelvis grafisinden yola gikilarak yapilan kirik degerlendirmesi.*’
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2.4.3.1.2. iLIAK OBLIiK GRAFIi

[liak oblik grafi; hasta réntgen kaseti {izerinde horizontal diizlemde 45° ag1 yapacak
sekilde kirik tarafi iizerine dondiiriilerek ¢ekilir. Bu pozisyonda iliak kanat tam karsidan

goriiniirken, obturator foramen goriinmez.*>46

Bu grafide; iliak kanat, posterior kolon, anterior duvar, biiyiik ve kiiciik siyatik

centikler ve kuadrilateral yiizey degerlendirilir (Sekil 18).4?

7 —

lliyak kanat
Posteriyor kolon

Siyatik ¢centik ¢ *.
Kuadrilateral ylizey -ﬁ‘

Anteriyor duvar I Kirik tarafa yatmis hasta I

nhwn =

Sekil 18. iliak oblik grafi.*?

2.4.3.1.3. OBTURATOR OBLIK GRAFIi

Obturator oblik grafi; hasta rontgen kaseti iizerinde horizontal diizlemde 45° a¢1
yapacak sekilde saglam tarafi {izerine dondiiriilerek ¢ekilir. Bu pozisyonda obturator

foramen en genis haliyle goriiniirken, iliak kanat i¢in perpendikiiler bir goriintii elde

edilir.*

Bu grafide; obturator foramen, anterior kolon, posterior duvar ve pelvik rim
degerlendirilir (Sekil 19).4? Spur sign; iliumun en kaudaldeki, hala sakruma yapisik olan
parcasini isaret eder; her iki kolon kiriklarinda patognomiktir ve en iyi obturator oblik

grafide goriiliir (Sekil 20).47
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1. Anteriyor kolon
2. Posteriyor duvar
3. Pelvik rim

4. Obturator foramen [Saglam tarafa yatmis hastal

Sekil 19. Obturator oblik grafi.

Sekil 20. Obturator oblik grafide spur sign.*
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2.4.3.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Pelvis ve asetabulum gibi karmagik anatomik yapiya sahip kemiklerin kiriklarinin
degerlendirilmesinde BT, devrim niteliginde yenilikler kazandirmistir. BT nin; medial
deplasman, marjinal impaksiyon, eklem i¢i fragman varlig1, posterior instabilite, femur
bas1 yaralanmalari, kirik siniflamasi, diger pelvik kiriklarin degerlendirmesinde direk
grafiye kiyasla iistiinliigii kanitlanmigtir.® BT nin 6nemli avantajlarindan biri de hastaya

pozisyon vermenin gerekli olmamasidir.*

BT ile en dogru degerlendirmeyi yapabilmek i¢in 3 mm’lik kesitler almak ve tiim
pelvisi ¢ekime dahil etmek gereklidir.*> BT de aksiyel kesitlerde duvar kiriklar1 oblik kirik
hatlar1 olustururken kolon kiriklar1 koronal veya sagittal, transvers kiriklar ise sagittal kirik

hatt1 olustururlar (Sekil 21).%

Sekil 21. (A) Cift kolon kirig1. (B) Transvers kirik. (C) Anterior duvar. (D) Posterior

duvar.3?
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2.4.4 ASETABULUM KIRIKLARINDA SINIFLANDIRMA

Asetabulum kiriklar igin birgok farkli smiflandirma yapilmustir. lyi bir
siniflandirma; hem farkli hekimler arasinda ortak bir dil olusturacak kadar basit olmali,
hem de hekime tedavi se¢cimi konusunda ve eger gerekiyorsa cerrahi planlama konusunda

yol gosterici olmalidir.

Gilinlimiizde en sik kullanilan iki siniflandirma Letournel ve Judet’in 1964 yilinda
pelvik anatomi ve kirik biyomekanigi iizerine temellendirdikleri siniflandirma ve AO

grubunun bu siniflandirmay1 modifiye ederek olusturdugu siniflandirmalardir.
2.4.4.1. LETOURNEL VE JUDET SINIFLANDIRMASI

Letournel, ‘Kirik tam olarak idrak edilmeden tedaviye baglanmamalidir.” demistir.
Judet ve ark. asetabular kiriklarin sistematik olarak siniflandirilmasini amagladiklari ilk
caligmay1 1961 yilinda Letournel’in tezi olarak yayinlamiglardir. Bu ¢alisma kirigin
anatomisi lizerine temellendirilmistir. Letournel ve Judet’in 1964 yilinda direk grafi
izerindeki belli igaret noktalarin1 degerlendirerek yaptiklari siniflandirma, asetabulum
kiriklarmin ilk kapsamli ve yaygin olarak kabul goren siniflandirmasidir.’ Birgok
calismada konvansiyonel radyografi kullanilarak yapilan bu siniflandirmanin oldukca
kullanish ve giivenilir oldugu bildirilmistir.**->? Zamanla bu siniflandirma sistemi

Letournel tarafindan gelistirilerek modifiye edilmistir (Sekil 22)."°

Judet-Letournel siiflandirmasi kiriklari; tek kirik diizleminin oldugu basit, iki veya
daha fazla kirik diizleminin oldugu kompleks kiriklar olarak iki iist gruba ayirmaktadir.

Basit ve kompleks kiriklar da her biri 5 farkli kirik tipini barindirmaktadirlar.>!°

Basit kiriklar; posterior duvar kiriklari, posterior kolon kiriklari, anterior duvar

kiriklari, anterior kolon kiriklar1 ve transvers kiriklardir.!®

Kompleks kiriklar ise; posterior kolon ve duvar, transvers ve posterior duvar, anterior

kolon (veya duvar) ve posterior hemitransvers, t tipi kiriklar, ¢ift kolon kiriklaridir.'
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Sekil 22. Letournel asetabulum kiriklar1 siniflandirmas.
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2.4.4.1.1. POSTERIOR DUVAR KIRIKLARI

Asetabulum kiriklarinda en sik goriilen tiptir ve kiriklarin yaklasik %25’ini
olugturur.®333 Siklikla bu kiriklar travma sonucu femur baginin posterior duvari kirip
posteriora ¢ikmastyla olusur. Genellikle basit bir kirik fragman olmaz, ufalanmig kirik

pargalar1 ve eklem yiizeyine ait kanselloz kemige impakte olmus pargalar olur.>

Tipik bir kirikta direkt grafide femur basi posteriora ¢ikiktir ve deplase olan fragman
onun listiindedir. AP grafide posterior kenar golgesi diizensiz olarak goriiliir ve diger bes
isaret saglamdir (Sekil 23). Kirik parganin boyutunun, deplasmanin tespiti ve AP grafide
gorlilemeyen az deplase kiiciik fragmanin oldugu kiriklar1 gormek i¢in obturator oblik grafi

sarttir. 1% Femur baginda olas1 kikirdak hasarinin ve eklemdeki impaksiyonun tam olarak

degerlendirilmesi i¢in BT Onerilir.

Sekil 23. Sag asetabulumda posterior duvar kirig1. (Kocaeli Universitesi T1p

Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
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2.4.4.1.2. POSTERIOR KOLON KIRIKLARI

Posterior kolon kiriklari tiim asetabular kiriklarin %3 ila %5’ini olusturmaktadir.3?
Bu kirikta tiim iskioasetabular segment innominat kemikten ayrilir. Kirik, biiyiik siyatik
centigin apeksi civarindan baslayip eklem yiiziinii, quadritaleral yiizeyi, iskiopubik ¢entigi

ve son olarak inferior ramusu geger.

AP grafide ilioiskial ¢izgi bozulmus, iliopektineal ¢izgi biitiinliiglinli korumus olarak
goriiniir (Sekil 24). Posterior kenar da bozulmustur fakat posterior duvar kirigindaki gibi
iki farkli seviyede degil tek seviyede kirik hatt1 goriiniir. Obturator oblik grafide 6n
kolonun saglam oldugu ve inferior ramusun kirik oldugu goriiliir. iliak oblik grafide siyatik

centigin ve posterior kolunun kirik oldugu goriiliir.

Femur bas1 deplase olan posterior kolonu takip eder, posteriora ve mediale yer
degistirir.*3 Posterior kolon kiriklar1 oldukga instabildir. Femur basini yerinde tutmak igin
iskelet traksiyonu gerekebilir. Posterior kolon kiriklar1 siklikla biiyiik siyatik ¢entikte
stiperior gluteal norovaskiiler demetin bulundugu hizadan veya daha iistiinden gecer. Bu
ylizden deplasmani fazla olan kiriklarda iyatrojenik hasardan kaginmak igin kirik

rediiksiyonundan once dikkatlice bu demeti kirik hattindan ¢ikartmak gerekir.>

Sekil 24. Sag asetabulum posterior kolon kirig1. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)

23



2.4.4.1.3. ANTERIOR DUVAR KIRIKLARI

Anterior duvar kiriklar1 nadir goriilen kiriklardir, yalnizca %1 ila %2 oraninda
gortliir.>¥ Kurik; anterior inferior iliak spine distalinden baslar, eklem yiiziinii pelvik
brime dogru gecer quadrilateral yiizeyden agag1 dogru iskiopubik ¢entige kadar devam

eder. Siiperior pubik kola dogru olan ikinci bir kirik hatt1 da anterior duvari ayirir.

AP grafide anterior kenar ve iliopektineal hat iki noktadan deplase goriiliir (Sekil 25).
Quaderilateral yiizeyden bir par¢a 6n duvarla birlikte ayrilabilir. Bu durumda AP grafide
asetabulumun medial kenar1 hizasinda ilioiskial ¢izgi ¢ift olarak veya incelmis olarak
goriiliir fakat bir kismu biitiinliigiinii devam ettirir. iliak oblik grafide posteriorun saglam
oldugu goriilerek ilioiskial hattaki bozulmanin kaynag teyit edilmis olur. Bu grafide
anterior duvar kirig1 da daha net sekilde goriiliir. Obturator oblik grafide femur basinin

deplase anterior duvar ile birlikte sublukse oldugu goriiliir.
2.4.5.1.4. ANTERIOR KOLON KIRIKLARI

Anterior kolon kiriklari tiim asetabular kiriklarin %3 ila %5’ini olusturmaktadir.33
Anterior kolon kiriklar1 innominat kemigin anterior sinirin1 saglam olan iliumdan ayirir. Bu
kiriklar, kirik hattinin proksimalde innominat kemigi terk ettigi yere gore yiiksek, orta,
alcak, cok alcak seklinde isimlendirilir. Yiiksek anterior kolon kiriklart iliak krestten, orta
kiriklar anterior siiperior iliak spine hizasindan, al¢ak kiriklar anterior inferior iliak spine
altinda psoas olugundan, ¢ok alcak kiriklar ise iliopektineal ¢ikintidan kemigi terk eder.
Biitiin anterior kolon kiriklar1 proksimalde nereden baslarsa baslasin; pelvik brimi geger,
quadrilateral ylizeyden devam eder, iskiopubik ¢entigi gecip inferior pubik ramusta

sonlanir.!?

AP grafide iliopektineal hattin bozuldugu ve ilioiskial hattin saglam oldugu goriiliir
(Sekil 25). Ayni1 zamanda pubik ramusun da kirik oldugu tespit edilir. Obturator oblik
grafi, iliopektineal ¢izgideki bozulma ve anterior kolondaki deplasman hakkinda daha ¢ok
bilgi verir. iliak oblik grafide ise posterior kolonun saglam oldugu teyit edilir ve anterior

kolon kiriginin proksimal seviyesi goriiliir.
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Sekil 25. Sol asetabulumda anterior kolon kirig1. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
2.4.4.1.5. TRANSVERS KIRIKLAR

Tiim asetabulum kiriklarinin %5 ila %19 unu olusturur.’*3 Basit kiriklar iginde
innominat kemigin 6n ve arka sinirinin her ikisini de kiran tek kirik paternidir. Kirtk
innominat kemigi, iliak segment ve iskiopubik segment olarak ikiye ayirir. Ust parca
iliuma bagli iken iskiopubik parg¢a simfizis pubis etrafinda doner. Bu donme hareketi ile
femur bas1 iskiopubik segmenti takip eder, mediale ve siiperiora yer degistirir. Bu rotasyon
ayni zamanda kirigin posteriorunda anteriorundan daha ¢ok translasyonel yer degistirmeye

sebebiyet verir.3?

Transvers kiriklar eklem yiizeyini gectikleri yere gore li¢ gruba ayrilir (Sekil 26).
Transtektal kiriklar asetabulumun agirlik tasiyan ¢ati1 kismindan geger. Jukstatektal kiriklar
kotiloid fossa ile cat1 arasindan geger. Infratektal kiriklar ise kotiloid fossadan geger.!-5
Kirik hatti eklemde yukariya dogru tasindik¢a, kirik daha vertikal olur ve saglam kalan

eklem yiizli azalir. Bu da cerrahi tedavi gereksinimini artirir.
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AP grafide ilioiskial ve iliopektineal hattin her ikisinin, anterior ve posterior
asetabular kenarlarin bozuldugu goriiliir (Sekil 27). Transtekal kiriklarda ¢atida da
bozulma goriiliir. ilioiskial ¢izgi ile gdzyast damlasi arasindaki iligkinin korunmus oldugu
goriiliir. Obturator oblik grafide iskial ramusta kirik olmadig1 teyit edilir. iliak oblik grafide

transvers kirigin biiyiik siyatik ¢entikte sonlandig1 goriiliir.

Sekil 26. Transvers kirigim alt tipleri. (A) infratektal, (B) Jukstatektal, (C)

Transtektal. 32

Sekil 27. Bilateral asetabulum transvers kirig1. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
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2.4.4.1.6. POSTERIOR KOLON VE POSTERIOR DUVAR KIRIKLARI

Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari iki basit kirigin kombinasyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir ve tiim asetabulum kiriklarinin %3 ila %4 iinii olusturmaktadir.-!°
Posterior duvar kirig1, posterior kolon kiriginin asetabulum posterior kenarindan gegerken

olusan eklem yiiziindeki parcalanma olarak kabul edilebilir.

Hastanin ilk bagvurusunda femur bas1 siklikla iskioasetabular parcay1 takip ederek
siiperiora ve posteriora ¢ikiktir. Posterior duvar pargasi eklem i¢inde kalarak veya femur

basi ile posterior duvar arasinda sikisarak rediiksiyona engel olabilir.

AP grafide ilioiskial ¢izgide ve asetabulum posterior kenarinda bozulma goriiliir
(Sekil 28). Iliopektineal hattin saglam oldugu goriiliir. Pubik ramus kiriklar1 mevcuttur.
Obturator oblik grafide deplase posterior duvar pargasi, pubik ramus kiriklar1 ve anterior

kolonun saglam oldugu gériiliir. Iliak oblik grafide biiyiik siyatik ¢entikteki bozulma

gortlir.

Sekil 28. Sag asetabulum posterior kolon ve posterior duvar kirigi. (Kocaeli

Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)
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2.4.4.1.7. TRANSVERS VE POSTERIOR DUVAR KIRIKLARI

Basit kirik tiplerinden transvers ve posterior duvar kiriklarinin kombinasyonudur ve
tiim asetabulum kiriklarinin yaklasik %20’sini olusturur.®* Transvers kirik hatti, basit

transvers kiriklardaki gibi farkli seviyelerde olabilir.

Femur basi ¢ikigi bu kiriklarda sik goriiliir. Cikik posterior duvar kirigindan dolay1
posteriora dogru veya transvers kirik hattindan mediale dogru olabilir. Posterior ¢ikik
osteonekroza, siyatik sinir hasarina ve femur basinin hasarlanmasina sebebiyet

verebileceginden hizla taninmalidir.

AP grafide transvers kiriga benzer sekilde alti1 isaretten besi bozulmus, sadece

gbzyast damlasinin ilioiskial ¢izgi ile iliskisi korunmustur (Sekil 29). Obturator grafide

posterior duvar kirig1 ve eger mevcutsa femur baginin subluksasyonu goriiliir.

Sekil 29. Sag asetabulum transvers ve posterior duvar kirig1. (Kocaeli Universitesi

Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)
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2.4.4.1.8. ANTERIOR KOLON VE POSTERIOR HEMITRANSVERS KIRIKLAR

Bu kiriklarda birincil kirik hatt1 olarak anterior kolon veya duvar kirigi yer alir. Eslik
eden transvers kirik anterior kirik hattinin eklemi gegerek innominat kemigin posterioruna
ulagmastyla olusur. Kirigin posterior hemitransverse bileseni ayni transverse kirigin
posterior yarist gibidir ve tipki onun gibi daha 6nce bahsi gegen seviyelerden olusabilir.
Tilim asetabulum kiriklarinin yaklasik %7’sine tekabiil etmektedir ve dortte tliglinden

fazlasinda duvar degil kolon kirigr mevcuttur.>3

Deplasman, anterior kirikta posterior hemitransversden daha fazladir. Femur basi
anteromediale transle olabilir. Anterior ve posterior hemitransvers kiriklar ile izole anterior

kolon kiriklari, yagl hastalarda kalca iizerine diisme sonrast sik goriilen kirik paternleridir.

AP grafide anterior duvar veya kolon kiriginin tiim 6zelliklerine ilaveten ilioiskial
cizgi bozulmustur (Sekil 30). Asetabular ¢atinin medialinde ¢okme olursa ‘mart1 kanadr’
olarak isimlendirilen goriintli olusur. Cokmenin olmasi kétii prognoza isarettir. Obturator
oblik grafide anterior kolon kirig1 gériilebilir. Iliak oblik grafide posterior hemitransvers

kirigin smirlart ve anterior duvar kirigi goriilebilir.

Sekil 30. Sag asetabulum anterior kolon ve posterior hemitransvers kirigi. (Kocaeli

Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)
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2.4.4.1.9. T TiPi KIRIKLAR

T tipi kiriklar asetabulum kiriklarinin yaklagik olarak %7’sini olusturur. Transvers
kirik ve bundan koken alan vertikal bir kirik hatti mevcuttur.’3 Vertikal kirik hatti;
transvers kiriktan baglayarak kuadrilateral yiizeyi ve kotiloid fossay1 geger, suprapubik
centikten obturator foramene girer, iskial ramusta kirik olusturarak sonlanir. Bazen

posteriora uzanarak iskumda veya anteriora uzanarak pubik gévdenin yaninda sonlanabilir.

T tipi kiriklara posterior duvar kirig1 da eslik edebilir. Bu alt grup genellikle
transvers ve posterior duvar kiriklar1 i¢inde kabul edilir ve prognozu en kétii kirik tipidir.
Posterior kolon ve anterior hemitransvers alt grubu ise T tipi kiriklar igerisinde

smiflandirilir.

AP grafide transvers kiriktan ayrimi iskial ramus kiriginin varligi ile yapilabilir
(Sekil 31). Vertikal kirik hatti ilioiskial ¢izginin ¢ift olarak goriinmesine sebep olabilir.
Posterior kolonda kalan ilioiskial ¢izgi ile anterior kolonda kalan gézyast damlasi
arasindaki iliski bozulmus olarak goriilebilir. Obturator oblik grafide iliopektineal hattin
bozuldugu gériiliir ve vertikal kirik hatt1 yine bu grafide en iyi goriiniir haldedir. Iliak oblik

grafide ise kirigin innominat kemigin posteriorundan ¢iktig1 yer izlenir.
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Sekil 31. Sag asetabulum T tipi kirik. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi

ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
2.4.4.1.10. CiFT KOLON KIRIKLARI

Cift kolon kiriklar1 kompleks kiriklarin en sik goriilenidir ve asetabulum kiriklarinin

%23 {inii olusturur.®*3 Bu kiriklarda asetabulum aksiyel iskeletten tamamen ayrilmigtir.

Cok pargali ¢ift kolon kiriklarinda dahi labrum genellikle biitiinligiinii kaybetmez.
Bu nedenle femur bas1 medialize olup eklem parcalari rotasyona ugrasa bile femur basi ile

bu pargalar uyumlu kalir. Buna ‘ikincil eklem uyumu’ denir.

AP grafide 6 isaretin tamaminin bozulmasina kargin femur basi kirik eklem pargalari
ile uyum halindedir (Sekil 32). Femur bas1t mediale ve siiperiora yer degistirmistir.
Obturator oblik grafide ‘spur sign’ goriilebilir. Bu bulguyu geride kalan saglam iliumun en
kaudaldeki dis korteksi olusturur ve ¢ift kolon kiriklar1 igin patognomiktir. iliak oblik

grafide kirik posterior komponenti degerlendirilir.
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Sekil 32. Sag asetabulumda cift kolon kirig1. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
2.4.4.2. AO SINIFLANDIRMASI

AO grubu asetabulum kiriklarinda alfantimerik bir siniflandirma sistemi yapmistir
(Sekil 33).%° Asetabulum kiriklarinin kod numarasi 62°dir. Bu smiflandirmaya gére Tip A
kiriklar sadece bir kolon veya duvar kirigini igerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonu
ilgilendiren kiriklar1 igerir (transvers ve T tipi gibi), Tip C kariklar da 6n ve arka kolonu
ilgilendirir fakat ¢catinin da i¢inde bulundugu tiim segmentler geride kalan saglam iliumdan
ayrimustir (¢ift kolon kiriklart). Her tip kirik 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kirigin

karakterine gore alt tiplere ayrilir.
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Tip A: Parsiyel artikiiler, tek kolon

e Al Posterior duvar kirig
e A2 Posterior kolon kirig1

e A3 Anterior duvar veya anterior kolon kirig1
Tip B: Parsiyel artikiiler, transvers

e BI1 Transvers kirik
e B2 T-tipi kirik

e B3 Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirtk
Tip C: Komplet artikiiler kirik, her iki kolon

e ClI Yiiksek tip- kirik hatti iliak krestte
e (2 Algak tip- kirik hatt1 anterior inferior iliak spine

e (3 Kurik hatt1 sakroiliak ekleme uzanan tipi

Sekil 33. AO siniflamasi.>
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2.4.5. ASETABULUM KIRIKLARINDA TEDAVi

Asetabulum kirigina ¢ikik eslik ediyorsa femur basi acil olarak rediikte edilmelidir.
Cikigin rediikte edilmesi; siyatik sinir hasarinin siddetini, femur basinin avaskiiler nekroz
ihtimalini ve ilerleyici kikirdak hasarini azaltir. Asetabulum kiriklarin tedavisinde de
diger karik tiplerinde oldugu gibi; eslik eden yaralanmalar, hastanin yasi, kemik kalitesi,
kirik tipi ve deplasman miktar1 konservatif veya cerrahi tedaviyi belirleyen kriterlerdir.
Asetabulum kiriklarinin tedavisinin ana hedefi tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi
posttravmatik artriti onlemektir. Asetabulumun yiik tagiyan kismini igeren kiriklarda
rediiksiyon, artrit gelisimi agisindan ¢ok dnemlidir; yiik tasimayan kisimlarin kiriklarinda
prognoz daha iyidir.’® Yiik tastyan kubbenin biitiinliigii, kal¢anin stabilitesini korumak i¢in
de gereklidir.’” Asetabular kirigin yiik tastyan ¢atiy1 igerip igermedigini belirlemek igin

Matta ve arkadaslar ¢ati-ark agisin1 tanimlamiglardir.®
2.4.5.1. KONSERVATIF TEDAVi
Konservatif tedavi endikasyonlar1 sunlardir;

e Nondeplase veya minimal deplase kiriklar (eklemde 2mm’den az
basamaklanma),

e AP, iliak oblik ve obturator oblik grafilerde ¢at1 ark agisinin 45 dereceden biiyiik
olmasi, BT de subkondral arkta 10 mm az etkilenme,

e Posterior duvarin %20-%30’undan azinin etkilendigi stabil kiriklar (stabilite
hakkinda karar verilemediginde anestezi altinda dinamik stress testleri yapilarak
karar verilebilir.),

e Her iki kolonun sekonder uyum gosteren kiriklari,

e Pargali kiriklari olan ileri derecede osteoporotik ve yasli hastalar.?->°-60

Konservatif tedavinin temelini yatak istirahati olugturmaktadir. Kirigin kaynama
durumunun elverisli oldugu ilk firsatta hasta mobilize edilmelidir. Ortalama tam yiik verme
stiresi 6-12 haftadir. Uzun siireli iskelet traksiyonu uygulamasi, sadece radyolojik olarak
cerrahi tedavi endikasyonu olan fakat cerrahi tedavinin genel kontraendikasyonlarina sahip

hastalarda uygulanabilir.3!-6!
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2.4.5.2. CERRAHI TEDAVI

Deplase asetabulum kiriklarinda, erken fonksiyon kazandirmak ve posttravmatik

artroz oranini azaltmak i¢in cerrahi tedavi endikedir.
Cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir:

e Eklemde 2mm’den fazla basamaklanma,

e Cat1 ark agisinin 45 dereceden kii¢iik olmasi,

e Posterior duvar kirigmin %20-30’dan fazla olmasi veya stres testlerinde
instabilite varligi,

e Eklem ici serbest fragman varligi,

e Femur basinin da kirik olmasi,

¢ Rediikte edilemeyen kirikli ¢ikiklar. 33962

Cerrahi kontraendikasyonlar; lokal ve sistemik enfeksiyonlar, ileri osteoporoz, ciddi
sistemik hastalik ve politravmaya sekonder multiorgan yetmezligini igerir. Nispi
kontraendikasyonlar yas, medikal durum ve beraberindeki yumusak doku ve vaskiiler

yaralanmalar1 igerir.’!
2.4.6. CERRAHI YAKLASIMLAR

Tiim asetabulum kiriklari i¢in ortak bir cerrahi yaklagim yoktur. Cerrahi yaklagimin
seciminde Oncelikle kirik tipi ve maksimum deplasmanin yeri belirlenmeli, yumusak doku
degerlendirilmeli ve cerrahi zamanlama da g6z 6niinde bulundurulmalhidir.’! Bazen birden
fazla yaklasim bir arada kullanilir. Cerrah, kiriga bagl faktorlerin yaninda kendi

tecriibesini ve rahatligini da gdz oniinde bulundurur.
2.4.6.1. ILIOINGUINAL YAKLASIM

[lioinguinal yaklagim ile asetabulumun &n béliimiinii ilgilendiren anterior kolon ve
duvar, ¢ift kolon, anterior kolon, posterior hemitransvers, t tipi kiriklar ile bazi transvers
kiriklar tedavi edilebilir.33:63-6> Kas kesisinin az olmasina bagl erken rehabilitasyona izin
vermesi, heterotropik ossifikasyon ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin daha az

goriilmesi avantajlaridir.
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2.4.6.2. ILIOFEMORAL YAKLASIM

Smith Peterson yaklagiminin bir modifikasyonudur. Bu yaklasim ile iliak fossa

sakroiliak eklemden eminensia iliopeknieaya kadar eksplore edilir.
2.4.6.3. GENISLETILMIS ILIOFEMORAL YAKLASIM

Bu yaklagim ile ayn1 anda hem 6n hem arka kolonu gérmek miimkiindiir. En 6nemli
endikasyonlart ise transtektal transvers kiriklar, t tipi kiriklar, posterior duvar kirigi ile

birlikte olan ¢ift kolon kiriklaridir.33-63:66
2.4.6.4. MEDIAL STOPPA YAKLASIMI

Bu yaklagim ile asetabulumun medial duvari, kuadrilateral yiizey ve sakroiliak
eklemin anterioruna ulasmak miimkiindiir.®” Mesane, eksternal iliak arter ve femoral sinir

korunmalidir.
2.4.6.5. KOCHER-LANGENBECK YAKLASIMI

Bu yaklagim ile tiim retroasetabular ylizeye, biiyiik ve kiiciik siyatik ¢entige, iskial
cikintiya ulasilabilir. Yaklagimin en acik endikasyonlari; posterior kolon ve duvar kiriklari,

bazi transvers ve T tipi kiriklar, transvers ve posterior duvar kiriklari olarak sayilabilir.33-3

2.4.6.6. MODIFIYE HENRY YAKLASIMI

Asetabulum kiriklarina posteriordan yaklasimda segilebilecek diger bir yontemdir.
Posterior kolon ve duvar kiriklar i¢in mitkemmel goriis saglar. Bu yaklasimda Kocher-
Langenbeck yaklasimina gore m.gluteus maksimusa verilebilecek iyatrojenik hasar riski

ortadan kaldirilmustir, 4068

2.4.6.7. TRIRADIATE YAKLASIM

Bu yaklagim ile asetabulumun her iki kolonu iliak kanadin i¢ ve dig ylizii ile

sakroiliak eklemin 6n yiiziine ulasmak miimkiindiir.*3
2.4.6.8. MODIFIYE TRANSTROKANTERIK YAKLASIM

Posterior kolon ve duvarin degerlendirilmesine izin verir. Trokanterik osteotomi
yapilmasi ve rektus femorisin spina iliaka anterior inferiordan ayrilmasi ile anterior kolonu
degerlendirmek kolaylasir. Femur basinin da kirik oldugu durumlarda femur basina da

miidahale imkani saglar.®

36



2.4.7. KOMPLIKASYONLAR

2.4.7.1. DERIN VEN TROMBOZU (DVT) VE PULMONER TROMBOEMBOLI
(PE)

DVT ve bunun bir sonucu olan PE; profilaksi olmadan tedavi edilen asetabulum
kiriklarinin yagami tehdit eden bir komplikasyonudur. Geerts ve arkadaglari (ark.)
profilaksi uygulanmayan pelvik yaralanma sonras1 %61 oraninda DVT komplikasyonu
bildirmislerdir.”® Profilaksi uygulanan pelvik yaralanmali hastalarda ise %35 ile %34
arasinda DVT oranlari bildirilmistir.”!’?> Genel goriis olarak pelvik yaralanmasi olan
hastalarda kontraendikasyon yoksa ilk 24 saat igerisinde farmokolojik profilaksi

baslanmalidir, alt ekstremitenin durumu uygunsa mekanik profilaksi de uygulanir.
2.4.7.2. SINIR YARALANMALARI

Asetabulum kiriklar ile birlikte goriilen sinir yaralanmalari travma kaynakli veya
iyatrojenik olabilir. Her iki durumda da siyatik sinir en sik yaralanan sinirdir. Nadiren
femoral veya obturator sinir yaralanmalar1 da goriilebilir.”® Asetabulum kirikli hastalarda
siyatik sinir hasar1 %16.1 oraninda karsimiza ¢ikarken bu oran kirikli ¢ikigi olan hastalarda
%30’a ¢ikmaktadir.”*7> Cerrahi tedavi sirasinda iyatrojenik yaralanma hastalarin %2 ile
%15’inde bildirilmis olup, bunlarin ¢cogunlugu posterior yaklagimlar sonrasi
olusmustur.” 7 Siyatik sinirin en sik tutulan kismi1 peroneal demetidir. Cerrahi tedavinin 3
hafta ve daha fazla gecikmesinin iyatrojenik sinir yaralanmasi riskini artirdigi

bildirilmistir.”’

Asetabulum kirigina ilioinguinal yaklagim sirasinda en sik lateral femoral kutandz

sinir hasar1 goriiliir.”® Nadiren femoral sinir hasar1 da goriilebilir.”*
2.4.7.3. DAMAR YARALANMALARI

DVT disindaki vaskiiler komplikasyonlar asetabulum kiriklarinin tedavisinde
nadirdir. Femoral arter trombozu, femoral arter laserasyonu ve femoral ven laserasyonu
ilioinguinal yaklasimda %0,8 ile %2 arasinda bildirilmistir.” Stoppa ve pararektus
yaklasimda eksternal iliak ve inferior epigastrik sistemler ile obturator sistem arasindaki
baglant1 olan ‘korona mortis’ cerrahi sirasinda 6nemli miktarda kan kaybina neden

olabilir.%°
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2.4.7.4. ENFEKSiYON

Asetabulum cerrahisi sonrasi enfeksiyon goriilme orani giincel yaklasimlar
sonucunda ortalama olarak %4 ile %5 arasindadir.®!-¥2 Morel-Lavalle lezyonu, yanik cilt ve
obezite gibi preoperatif etkenler enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Uzamis cerrahi siire ve
kombine yaklasimlar da enfeksiyon riskini arttiran intraoperatif faktorlerdir. Yapilan
caligmalarda enfeksiyon riski azaltmak i¢in intraoperatif antibiyotik profilaksisi, yumusak

dokulara saygili davranilmasi ve bosluklara dren konulmasi 6nerilmisgtir.*

Enfeksiyon gelismesi durumunda, erken donemde mevcut implantlar korunarak etkin
debridman yapilir ve etkene yonelik antibiyotik tedavisi baglanir. Geg¢ enfeksiyon

tedavisinde bunlara ek olarak implantlar da ¢ikarilir.
2.4.7.5. POSTTRAVMATIK ARTROZ

Asetabulum kiriklarinin takibinde karsilasilan en sik komplikasyon posttravmatik
artrozdur. Kirik rediiksiyonu ne kadar anatomik ise artroz tehditi o kadar azalir (Sekil
34) 3337984 Cerrahi olarak uygun rediiksiyon saglansa bile femur baginin eklem iginde yer
degistirdigi kiriklarin %40’ 1nda kikirdak hasarina bagl olarak 15-20 y1l i¢cinde radyografik
osteoartrit bulgular1 gozlenmektedir.®! Posttravmatik artroz, primer artroza gore hastalar
tarafindan daha iyi tolere edilir ve yillarca cerrahi gereksinimi olmayabilir.>3! Asetabulum
kirig1 sonras1 semptomatik artroz genellikle artroplasti ile tedavi edilse de artrodez ve

osteotomi de diger tedavi secenekleri arasindadir.
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Sekil 34. Sag kalca ekleminde asetabulum kirigina sekonder gelismis posttravmatik

artroz. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
2.4.7.6. HETEROTROPIK OSSIFIKASYON (HO)

HO yaralanma sekli ve hangi cerrahi yaklagimin kullanildig: ile iligkili olarak
yumusak doku hasarinin siddeti ile orantili sekilde goriiliir (Sekil 35). Kafa travmasi,
uzamis mekanik ventilasyon siiresi ve erkek cinsiyet de heterotropik ossifikasyon
gelisimini provake eden diger faktorlerdir.®>8¢ Yumusak doku diseksiyon miktarina bagl
olarak HO ihtimali genisletilmis yaklagimlarda daha yiiksekken ilioinguinal yaklasimda en

azdir.

HO ig¢in profilaktik tedavide indometazin veya cerrahi sonrasi birka¢ giin i¢inde tek
doz radyoterapi 6nerilmektedir.®>8¢ Matta’nin indometazin alan ve almayan hastalar1
karsilastirdig1 prospektif calismada ise indometazinin HO gelisimi {izerinde olumlu bir

etkisi bulunmadigi goriilmiistiir.®’
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Sekil 35. Sol asetabulum cerrahisi sonrasi heterotropik ossifikasyon gelisimi.

(Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)
2.4.7.7. AVASKULER NEKROZ (AVN)

Asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasinda AVN goriilme olasiligi %3 ile %9
arasindadir. Posterior kalga ¢ikiginin eslik ettigi hastalarda daha sik goriiliir (Sekil 36).5%8°

AVN riskini azaltmak i¢in posterior kalga ¢ikiklarinin erken rediiksiyonu onerilmektedir.
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Sekil 36. Sag asetabulum cerrahisi sonrasi gelisen femur bas1 AVN. (Kocaeli

Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Arsivi)
2.4.8. AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Asetabulum kirig1 cerrahisi sonrasi rehabilitasyon hastanin yasina, uyumuna, aktivite
diizeyine, kirik tipine ve kirigin tespit sekline gore diizenlenmelidir. Hasta geng, kemik
kalitesi yliksek, kirik fiksasyonu yeterince stabil ise rehabilitasyona cerrahi sonras1 hemen

baslanabilir.

Yumusak doku ve kemik onariminin ortalama zamanina dayanarak diizenlenen

rehabilitasyonun dort fazi vardir.>*

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

e Faz 2 (6 hafta- 3 ay) : Germe egzersizleri ile birlikte progresif ylik verme

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

e Faz 4 (6 aydan sonra): Normal giinliik aktiviteye donme
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nca onayland1 ve Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. 1 Nisan 2010 ile 31 Mart 2022 tarihleri
arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne asetabulum kirig ile bagvuran
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Toplam 243 hasta tanimlandi. Tiim
kiriklar, birden fazla ortopedist tarafindan diiz grafileri ve BT goriintiileri incelerek
Letournel-Judet siniflandirma sistemine gore simiflandirildi.!” Bunlardan 81°i transvers
(basit transvers veya posterior duvar ile birlikte) veya ¢ift kolon kirigiydi. Caligmaya tek
cerrah tarafindan opere edilen 53 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
26’sinda transvers, 27’sinde ¢ift kolon asetabular kirik mevcuttur. Yirmi sekiz hasta
caligma dis1 birakildi. Bu 28 hastadan 16°s1 ¢esitli sebeplerle konservatif takip edilen
hastalardan olugsmaktadir. On iki hasta kars tarafta cerrahi gerektiren sakroiliak
yaralanmas1 veya simfizis pubis ayrismasi olmasi sebebiyle calisma dis1 birakilmistir. Ug
hasta BT goriintiilemeleri olmadigindan ve 1 hasta da karsi taraf femur basi kirikli ¢ikigi

oldugundan dolay1 ¢alismaya dahil edilmemistir (Tablo 1).

01.04.2010 ile 31.03.2022 arasinda basvuran asetabulum kirikli hastalar (n=243)

Transvers (basit transvers veya posterior duvar ile birlikte) veya cift kolon asetabulum kiriklari (n=81)

Konservatif tedavi edilen hastalar ¢ikarildi (n=16)

Simfizis pubis ayrismasi ve karsi taraf cerrahi gerektiren sakroiliak yaralanmasi olan hastalar dislandi (n=12)

BT gorintiilemesi olmayan hastalar dislandi (n=3)

Karsi taraf femur bagi kirikh ¢ikig olan hastar dislandi (n=1)

CGalismaya dabhil edilen hastalar (n=53)

Tablo 1. Calismanin dahil edilme ve dislama kriterleri.
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Bagvuran tiim hastalarin acil serviste ortopedik ve genel sistemik muayeneleri
yapildi. Sistemik muayene sonucunda, diger boliimleri ilgilendiren ek travmasi olan
hastalar ilgili boliimlere danisildi. Tiim hastalarda pelvisin degerlendirilmesi i¢in
radyolojik goriintiileme yontemi olarak; AP pelvis ve 2mm kesit araliinda 3 boyutlu
pelvis BT incelemesinden yararlanildi. Transvers ve posterior duvar kirikli ¢ikigi olan 12
hastaya acil serviste sedasyon altinda rediiksiyon yapildiktan sonra pelvis BT ¢ekimi ve

yeniden diiz grafi ¢ekimleri yapildi.

Transvers kiriklar ile ¢ift kolon kiriklarindaki femur basinin pozisyonunu kiyaslamak
icin preoperatif planlama amaciyla rutin olarak yaptigimiz BT goriintiilemesi kullanildi.
Olgiimler Sectra Workstation IDS7 (Sectra AB, Teknikringen 20, SE-58320 Linkdping,
Sweden) programinda, MultiPlanar Reformat (MPR) goriintiide yapildi.

Calismamizda her iki femur basinin pelvis orta hattina olan mesafesini 6lgerek,
femur bas1 medializasyonu olup olmadigin1 degerlendirdik. Pelvis orta hatt1 belirlemede
ise, aksiyel iskelet ile iligskisi bozulmamis olan sakrumu referans olarak kullandik.
Oncelikle sakrumdaki S1 ve S2 noral foramenlerinin en genis haliyle, bilateral olarak ayni
boyutta ve her birinin ayni kesitte goriilebilecegi bir diizlem olusturduk (Sekil 37). Biz

bunu ‘outlet’ diizlem olarak adlandirdik.

Sekil 37. (A) Outlet diizlem, (B) Outlet diizlemden bir kesit. (Kocaeli Universitesi

Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)
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Ardindan bu diizlemi dik olarak kesen transvers oblik planda bir diizlem olusturduk.
Biz bunu ‘inlet’ diizlem olarak adlandirdik (Sekil 38 A, B). Outlet diizlemde sakrumu en

genis haliyle gordiigiimiiz kesitte, sagittal diizlemin sakrumun tam orta noktasindan ve

sakruma dik gegen kesitini belirledik ve bunu pelvis orta hatti olarak kabul ettik. Bu kesiti
‘M kesiti’ olarak kodladik (Sekil 39 C).

Sekil 38. (A) Inlet diizlem, (B) Inlet diizlemden bir kesit, (C) M kesitini temsil eden
turuncu cizgiler. (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dal1 Asivi)

Inlet diizlemde kranialden kaudale dogru ilerlerken; her iki femur basini ayr1 ayr1 en

genis olarak gordiiglimiiz kesitlerde, femur basinin en medialinin, sagittal diizlemde

44



belirledigimiz M kesitine olan dik uzakligini dl¢tiik (Sekil 39). Kirik olan tarafin
mesafesini (b), saglam olan tarafa (a) oranladik. b/a oraninin 1’den kii¢lik olmasi femur

basinin mediale deplase oldugunu gosterdi. Her iki kirik tipinde elde ettigimiz b/a

oranlarini istatistiksel olarak karsilastirdik.

Sekil 39. Olgu iizerinde 6rnek (a) ve (b) uzakliklarinin MPR goriintiide 6l¢timii.
(Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arsivi)

Calismamizda cerrahi endikasyon kriterleri; kirik deplasmaninin 2mm’den fazla
olmasi, ¢at1 ark acisinin 45°’den az olmasi, posterior duvarin %30’dan fazlasinin kirik
olmasi veya kalca ekleminde instabilite olmasi, eklem igi serbest fragman bulunmasi
olarak belirlendi. Bunlarin yaninda hastanin yasi, mevcut ek hastaliklari, ek yaralanmalar1

ve tedaviden beklentisi de cerrahi tedavi karar1 alinirken g6z oniinde bulunduruldu.

Hastalara DVT profilaksisi i¢in farmakolojik ajan olarak, kontraendikasyon yoksa,
hemen diisiik molekiil agirlikli heparin baglandi ve cerrahi tedavi sonrasi 4 hafta
kullanimina devam edildi. Yatisindan itibaren postoperatif 3. aya kadar yine ayni1 amacla

mekanik profilaksi olarak antitrombotik ¢orap onerildi. Tiim hastalara ameliyattan 1 saat
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once baglayan, operasyon sirasinda 4 saatte bir tekrar eden ve postoperatif. 48. saatte sona
erdirilen enfeksiyon profilaksisi uygulandi. Profilaksi amaciyla 1. kusak sefalosporin olan

sefazolin kullanildi.

Hastanin genel tibbi durumunun uygun olmasinin ardindan cerrahi tedavi uygulandi.
Tiim ameliyatlar tek bir cerrah tarafinda gergeklestirildi. Preoperatif radyolojik goriintiiler
incelenerek her hasta i¢in uygun cerrahi yaklagim belirlendi. Anterior girisim uygun
goriilen hastalarda ilioinguinal yaklasim, posterior girisim uygun goriilen hastalarda
modifiye Henry yaklasimi tercih edildi. Hem 6nden hem arkadan cerrahi fiksasyon

planlanan hastalarda bu iki kesi kombine edildi.

Ameliyat sonrasi rediiksiyon ve fiksasyon kalitesi AP pelvis grafi ile incelendi. Bu
grafide kirik hattindaki deplasman miktari 6l¢iilerek, Matta’nin rediiksiyon kalitesi

kriterlerine gore degerlendirildi.> Buna gore 0-1 mm deplasman: anatomik, 1-3 mm

deplasman: kabul edilebilir, 3 mm iistiindeki deplasman: kétii olarak gruplandirildi (Tablo
2).

Rediiksiyon Kalitesi Deplasman Miktar:
Anatomik 0-1 mm
Kabul edilebilir 2-3 mm
Kot >3 mm

Tablo 2. Matta’nin rediiksiyon kriterleri.?

Hastalarin cerrahi sonrasi derhal norolojik ve vaskiiler muayenesi yapildi. Hastalarin
tamaminda cerrahi sonrasi erken donemde pasif kalca ve diz egzersizlerine baslandi.
Kalca, diz ve ayak bilek c¢evresi kas gruplari i¢in izotonik ve izometrik giiclendirme
egzersizlerine baslandi. Hastalar, klinik durumlar1 uygun oldugunda, postoperatif 1.
giinden itibaren ¢ift koltuk degnegi veya yiiriitec ile parmak ucu basarak yiik vermeden
yiriitiildii. Poliklinik kontrollerinde klinik ve radyolojik degerlendirme sonucunda

peyderpey ylik verme artirilarak 6-12 hafta sonunda tam yiik vermeye baslandi.

Postoperatif takip, 1. aya kadar 2 haftada bir, 1-3 ay arasinda ayda bir, 3-12 ay

arasinda 3 ayda bir, 1-2 y1l arasinda 6 ayda bir ve 2. yildan sonra ise yillik olarak
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poliklinikte yapildi. Hastalarimizin minimum takip stiresi 12 aydi. Hastalarimizin son

kontroliinde ¢ekilen diiz grafileri Matta’nin radyolojik evreleme sistemine gore

gruplandirildi (Tablo 3).

Sonu¢ Radyografik Ozellik
Miikemmel Normal radyografik goriinim
Tyi Kiiciik osteofitler

Minimal daralma (1mm)

Minimal skleroz

Orta Orta biiyiikliikte osteofitler
Eklemde%50°den az daralma

Orta derece skleroz

Kotii Eklemde ileri diizey degisiklikler
Biiyiik osteofitler

Eklemde %50’den fazla daralma
Ciddi skleroz

Femur basinda ¢okme

Tablo 3. Matta’nin radyolojik evreleme sistemi.?

Hastalara, HO insindasini azaltmak amaciyla profilaksi uygulanmadi. Olgularin son
cekilen diiz grafileri HO agisindan da degerlendirildi. HO degerlendirmesinde Brooker
siniflamasi kullanildi (Tablo 4).°
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Tip Radyografik Bulgu

I Yumusak dokuda kemik adaciklari.
II Karsilikli yiizeyler arasinda 1cm’den fazla mesafe olan ektopik kemik
olusumu
II Karsilikli yiizeyler arasinda 1cm’den az mesafe olan ektopik kemik
olusumu
Iv Radyolojik olarak kdpriilesme ve ankiloz.

Tablo 4. Brooker HO siiflamas1.??

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Calismanin giiciinii/6rnek hacmini belirlemek amaciyla G*Power
version 3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Normal
dagilima uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler
medyan (25. - 75. persentil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farklilik, normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢cin Mann Whitney U Testi
ile karsilagtirildi. Gruplar arasi farkliliklar1 degerlendirmek amaci ile kategorik
degiskenlerde Monte Carlo Kikare testi kullanildi. p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel
onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 53 hasta dahil edildi. 53 hastanin 26’sinda transvers (basit
transvers veya posterior duvar ile birlikte), 27 sinde ¢ift kolon asetabular kirik mevcuttu.
Olgularin 16’s1 transvers ve posterior duvar kirig1 idi. Calismaya dahil edilen hastalarin 9‘u
(%17) kadin (K) 44’1 (%83) erkekti (E) (Tablo 5). Hastalarin yaslar1 18 ile 76 arasinda
degismekteydi ve yas ortalamasi 40 idi. Yaralanma mekanizmasi 15 (%28,3) hastada
yiiksekten diisme (YD), 24 (%45,3) hastada arac i¢i trafik kazas1 (AITK), 14 (%26,4)
hastada ise arag dis1 trafik kazas1 (ADTK) idi. Hastalarin 29°unda (%54,7) sag, 24’linde

(%45,3) sol asetabulum kirig1 mevcuttu.
Cift Kolon (n=27)  Transvers (n=26)

K (%) 6 (%22) 3 (%11,5)

Cinsiyet

E (%) 21 (%78) 23 (%88,5)

Aralik 18-76 19-65

Mekanizma ADTK (%) 8 (%30) 6 (%23)

AITK (%) 7 (%26) 17 (%65)

YD (%) 12 (%44) 3 (%12)

Ortalama 44,7 35,3
Sag (%) 14 (%52) 15 (%58)

Sol (%) 13 (%48) 11 (%42)

Tablo 5. Olgularin demografik 6zellikleri.

Travmanin meydana gelisinden asetabulum cerrahisine kadar gegen siire ortalama
5,8 giindii (olgular 1-15 giin araliginda ameliyat edilmisti). Asetabular kirik 19 (%35)
hastada izole yaralanma iken, kalan 34 (%65) hastada asetabulum dis1 pelvik yaralanmalar,
alt veya iist ekstremite travmasi, vertebra kiriklari, batin i¢i yaralanma, torakal ve kranial

yaralanmalar gibi eslik eden yaralanmalarla birlikte goriildii (Tablo 6). Asetabulum
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kirigina eslik eden pelvis yaralanmasi 11 hastada mevcuttur. Bunlarin 8 tanesi transvers
kirikli hastalardadir. Calismamizda transvers kirikli hastalarda cerrahi gerektirmeyen
pelvis yaralanmasi insidansi %30’dur. Cift kolon kiriklarinda ise %11°dir. Caligmadaki
kiriklarin 38’1 (%71) modifiye Henry, 11°1 (%22) ilioinguinal, 4’ii (%7,5) kombine
yaklasim ile tedavi edilmisti. Yapilan ameliyatlarin ortalama cerrahi siire ve kanama
miktarlart; modifiye Henry yaklasimi tercih edilen hastalarda ortalama 110 dk ve 900 cc,
ilioinguinal yaklasim tercih edilenlerde ortalama 140 dk ve 1200cc, kombine yaklagim
tercih edilenlerde ise ortalama 270 dk ve 2000cc idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 37 ay

(24-120 ay araliginda) idi.
Eslik Eden Yaralanma (n=53) Hasta sayis1 (%)
izole Asetabulum Kirig 19 (%35)

Diger Pelvik Yaralanmalar 11 (%20)

3 (%11) ¢ift kolonda, 8 (%30) transverste

Alt veya Ust Ekstremite Travmasi 20 (%38)
Vertebra Kiriklar: 6 (%11)
Batin i¢ci Yaralanmalar 3 (%6)
Torakal Yaralanma 8 (%l15)
Kranial Yaralanma 5 (%9)

Tablo 6. Olgularimizda asetabulum kirigina eslik eden yaralanmalar.

Cift kolon kirig1 olan olgularda femur basi deplasmaninin (b/a) medyan degeri 0,760
(0,65-0,86) idi (Tablo 7). Transvers kirikl1 olgularda ise femur bas1 deplasmaninin (b/a)
medyan degeri 0,995 (0,97-1,03) idi. Gruplar arasindaki farklilik Mann Whitney U Testi
ile degerlendirildiginde anlamli bulundu (p<0,001).
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Grup Oran (b/a)

Medyan 0,7600

Cift Kolon Kirig:

25 0,6500
Persentiller

75 0,8600

Medyan 0,9950

Transvers Kirik 25 0,9700
Persentiller

75 1,0300

Tablo 7. Istatistikler

Hastalarimizin hepsine cerrahi sonrasi 1. giinde AP pelvis grafisi ¢ekilerek,
asetabular rediiksiyon kaliteleri ve glivenlikleri degerlendirildi. Matta’nin rediiksiyon
kalitesi kriterlerine gore ¢ift kolon kiriklarinda (n=27); 13 (%48) olgu anatomik, 9 (%33)
olgu kabul edilebilir, 5 (%19) olgu kétii olarak degerlendirildi. Transvers kiriklarda (n=26)
ise; 14 (%53) olgu anatomik, 7 (%27) olgu kabul edilebilir, 5 (%20) olgu kotii olarak
degerlendirildi (Grafik 1). Transvers kirik ve ¢ift kolon kirig1 olgular1 rediiksiyon kalitesi
acisindan karsilagtirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

ooriildii (p=0,934).
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Reduksiyon Kalitesi
60%

53%
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40%
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10%

0%

m Cift Kolon m Transvers

Grafik 1. Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore kirik tiplerinin

karsilastirilmasi.

Hastalarimizda gelisen komplikasyonlar incelendiginde, en sik karsimiza ¢ikani
posttravmatik artroz (n=18, %34) idi. Matta’nin radyolojik evreleme kriterlerine gore orta
ve kotii sonuglar posttravmatik artroz olarak degerlendirildi. Transverse ve posterior duvar
kirikli ¢1ikig1 olan 12 hastadan 1’inde peroneal araz mevcuttu. Modifiye Henry yaklagimi
ile opere ettigimiz 1 hastada iyatrojenik siyatik arazi meydana geldi. Her iki hastanin da
takiplerinde tamamen iyilestigi goriildii. Cerrahi sonras1 erken donemde 1 hastada yara
yerinde enfeksiyon gelisti. Erken debridman ve parenteral antibiyoterapi ile implantlar
korunarak hasta tedavi edildi. Modifiye Henry yaklagimi ve kombine yaklagim ile opere
ettigimiz 1’er hastada Brooker siniflamasina gore evre 3 HO gelistigi goriildii. Kiriklr ¢ikik
ile bagvuran ve cerrahisi, sistemik yaralanmalar nedeni ile geciken 1 hastamizda AVN
gelisti. Poliklinik takiplerinde sikayetleri giderek artan hastaya total kalga protezi ameliyati
yapildi.

Hastalarin son poliklinik kontrollerinde ¢ekilen pelvis AP grafileri Matta’nin
radyolojik evreleme sistemine gore degerlendirildi. Buna gore ¢ift kolon kiriklarinda

(n=27); 7 (%26) olgu mitkkemmel, 11 (%41) olgu iyi, 4 (%15) olgu orta, 5 (%18) olgu kétii
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sonug olarak degerlendirildi. Transvers kiriklarda (n=26) ise; 7 (%27) olgu milkkemmel, 10
(%39) olgu iyi, 5 (%]19) olgu orta, 4 (%15) olgu kotii sonug olarak degerlendirildi (Grafik
2). Cift kolon kirig1 ve transvers kirik olgulari radyolojik sonug acisindan

karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig: goriildii (p=1).

Radyolojik Sonucg

45%

41%

39%

40%

35%

30%

26% 27%

25%

0,
19% 18%

ii

Miikemmel yi Orta Kot

20%

15%

10%

5%

0%
m Cift Kolon  mTransvers

Grafik 2. Matta’nin radyolojik evreleme sistemine gore kirik tiplerinin

karsilastiriimasi.

Yaptigimiz gii¢ analizi, ¢aligmanin giiciiniin 0.97 (a=0,05, effect size: 1,1) oldugunu

gosterdi.
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1.

BK, 58K, YD, Cift kolon kirig1, ek pelvik patoloji yok.

Sekil 40. Pelvis AP grafisi, sol asetabulum ¢ift kolon kirig1. (A) Preoperatif goriintii,
(B) postoperatif goriintii.

Sekil 41. MPR goriintiide (b) ve (a) uzakliklarinin 6l¢timii.

Ornek sol asetabulum ¢ift kolon kirig1; olgumuzda b/a oran1 0,84 ¢ikmistir. Buna

gore femur bas1 medialize olmustur.
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OLGU 2.

BA, 27E, ADTK, Cift kolon kirig1, ek pelvik patoloji yok.

Sekil 42. Pelvis AP grafisi, sag asetabulum c¢ift kolon kirig1. (A) Preoperatif goriintii,
(B) postoperatif goriintii.

Sekil 43. MPR goriintiide (b) ve (a) uzakliklarinin él¢timii.

Ornek sag asetabulum g¢ift kolon kirigi; olgumuzda b/a orani 0,52 ¢ikmustir. Buna

gore femur bas1 medialize olmustur.
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OLGU 3.

TT, 36E, AITK, Transvers ve posterior duvar kirig, ipsilateral minimal sakroiliak

ayrigma.

Sekil 44. Pelvis AP grafisi, sag asetabulum transvers ve posterior duvar kirigi. (A)

Preoperatif goriintii, (B) postoperatif goriintii.

Sekil 45. MPR goriintiide (b) ve (a) uzakliklarinin 6l¢timii.

Ornek sag asetabulum transvers ve posterior duvar kirigi; olgumuzda b/a oran1 1,01

cikmigtir. Buna gore femur basi medialize olmamustir.
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OLGU 4.

AK, 45E, AiTK, Transvers kirik, ek pelvik patoloji yok.

Sekil 46. Pelvis AP grafisi, sol asetabulum transvers kirik. (A) Preoperatif goriintii,

(B) postoperatif goriintii.

Sekil 47. MPR goriintiide (b) ve (a) uzakliklarinin 6l¢timii.

Ornek sol asetabulum transvers kirik; olgumuzda b/a oran1 1,02 ¢ikmustir. Buna gore

femur bas1 medialize olmamastir.

57



6. TARTISMA

Judet® ve Letournel! tarafindan yapilan klasik ¢alismadan 6nce asetabulum
kiriklarinin anatomisi ve cerrahi tedavisi hakkinda ¢ok az bilgi vardi. Smiflandirma
semalarinin ve yeni cerrahi yaklagimlarin benimsenmesiyle birlikte, son otuz yilda
rediiksiyon tekniklerinde ve kullanilan implantlarda iyilesmeler goriildii ve bu da daha iyi

90-93

klinik sonuglara yol agti. Bununla birlikte, bu kiriklarin tedavisi hala zorlu bir problem

olmaya devam etmektedir.

Giliniimiizde deplase asetabulum kiriklarinin neredeyse tamami cerrahi olarak tedavi
edilmektedir. Cerrahi tedavinin amact; artrit gelisimini engellemek veya geciktirmekle
beraber fonksiyonel bir eklem olusturmak i¢in stabil bir pelvis ve uyumlu bir eklem elde
etmektir. Klinik sonuclar ve radyolojik posttravmatik artritin baglamasinin eklem

rediiksiyonunun kalitesi ile iligkili oldugu gosterilmistir.3*!

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde karar vermek zordur. Cerrahi veya konservatif
tedavi karar1 almak, tercih cerrahi ise yaklagima karar vermek, dogru rediiksiyon
manevralarimi ve fiksasyonu planlamak i¢in kirigin radyolojisinin ve siiflandirmasinin
anlasilmasi ¢ok dnemlidir. Bu amagla kirik oncelikle diiz grafi ile incelenmelidir. Tecriibeli
bir cerrah diiz grafi ile kirik siniflamasini dogru olarak yapabilir.** Bunun yaninda gok
diizlemli ince kesit BT ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon asetabulum kiriklarinin daha detayli
degerlendirilmesini saglamakta ve degerlendiriciler arasindaki giivenirliligi
arttirmaktadir.”>%3 Biz de ¢alismamizda, transvers kiriklarin patoanatomisini
detaylandirmak adina, MPR goriintiide transvers kiriklar ile ¢ift kolon kiriklarini

karsilastirarak femur basinin medializasyonunu inceledik.

Transvers tip asetabulum kiriklarinda, kirik hatt1 asetabulumu {ist ve alt parca olarak
ikiye ayirir. Bunlar; (ist tarafta siiperior iliak parca ve alt tarafta iskiopubik pargadir.’
Transvers kiriklar, her iki kolona kirik hattinin uzandig: tek basit kirik tipidir. Klasik
yayinlar iskiopubik par¢canin simfizis pubis rotasyon merkezi olacak sekilde igeri
dondiigiinii ve bu parganin siiperior iliak par¢adan daha fazla yer degistirdigini
soylemektedir.>* Femur basinin da bu parga ile birlikte hareket ederek merkeze disloke
oldugu kabul edilmektedir’®. Cift kolon asetabular kiriklarda ise 3 ana fragman mevcuttur.
Bunlar; posterior iliak fragman, iliopubik fragman ve iskial fragmandir.> Cift kolon

kiriklarinda asetabulumun aksiyel iskelet ile iliskisi tamamen kesildigi i¢in baz1 yazarlar
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tarafindan ‘yiizen asetabulum’ olarak adlandirilmaktadir.>! Femur basi bu serbest
asetabular pargalar ile birlikte mediale hareket eder.>** Asetabulumun mediale yer

degistirmesi ile birlikte ‘spur sign’ olusur.®! Bu, ¢ift kolon kiriklar1 igin patognomoniktir.

Literatiir incelendiginde asetabulum kiriklarinda femur basinin ne kadar medialize
olduguna dair eskiden objektif bir 6l¢iim metodu olmadigint gérmekteyiz. Dickson ve
ark.” AP grafide pelvik kirikli hastalarda i¢ rotasyon arttik¢a iskiumun genigliginin
arttigini gostermislerdir. Selek ve ark.” yaptiklar ¢aligmada ¢ift kolon ve transvers
kiriklarindaki iskium rotasyonunu dlgmiisler ve ¢ift kolon kiriklarinda daha fazla i¢
rotasyon oldugunu ve transvers kiriklarda anlamli bir i¢ rotasyon olmadigini
gostermislerdir. Yine bu ¢alismada Selek ve ark.”® transvers kirikli hastalarin %40’ inda
ipsilateral posterior pelvis yaralanma oldugunu gostermislerdir. Suzuki ve ark.®? ise 82 tane
kombine pelvis ve asetabulum kirigini inceledikleri ¢alismalarinda, asetabular kirik
paterninin %61,2 oraninda transvers kirik oldugu gostermislerdir. Calisamada transvers
asetabulum kirigina ¢ogunlukla ipsilateral anterior sakroiliak eklem ayrigmasi eslik
etmektedir.?? Bu ¢aligmalara gore transvers kiriklarda iskiopubik segmentin hareketi
minimaldir, siiperior iliak par¢a daha fazla hareket gdstermektedir. Bizim hipotezimize
gore; diiz grafide femur baginin medialize olmus gibi goriinmesinin sebebi, iskiopubik
parga ile birlikte femur basinin hareketi degil, sakroiliak eklemin anteriorundaki
ayrismadir. Selek ve ark.” ¢alismalarinda AP grafide yaptiklari dlgiimlerde femur basinin
cift kolon kiriklarinda medialize oldugunu fakat transvers kiriklarda olmadiginm
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda; MPR BT goriintiisiinde yaptigimiz dl¢timlerde,
femur basi ¢ift kolon asetabulum kiriklarinda anlamli derece medializasyon gosterirken,
transverse kiriklarda medialize olmamistir. Selek ve ark.”® ¢alismasi 2 boyutlu bir 6l¢iim

metodu igerirken bizim ¢aligmamiz 3 boyutlu BT 6l¢iimiine dayanmaktadir.

Transvers kiriklarin, trokanter major ve proksimal femur {izerinden iletilen lateral
kompresyon (LK) kuvveti ile veya kalga fleksiyon ve abdiiksiyondayken femur aks1
boyunca iletilen kuvvet ile olustugu kabul edilmekteydi.>* Cift kolon kiriklarinda ise
yaralanma siddetli LK kuvveti ile meydana gelmektedir.’!** Osgood ve ark.”’ pelvis ve
asetabulum kiriklarinin mekanizmalarini inceledikleri 40 vakalik seride transvers kirigin
anteroposterior kompresyon (APK) veya LK ile olusabilecegini bulmuslardir.®” Giincel

caligmalar, eskilerden farkli olarak transvers kirik mekanizmasinda APK’nin LK kadar
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rolii olabilecegini gostermektedir.®>” Bu ¢aligmalarda APK nin etkisi ve anterior

sakroiliak ayrigsmanin siklig1 bizim ¢aligmamizi destekler niteliktedir.

Asetabulum kiriklarinin irdelendigi bir¢ok yayinda; posterior kolon, anterior kolon,
transvers, T tipi, transvers ve posterior duvar, anterior kolon ve posterior hemitransvers,
cift kolon asetabulum kiriklarinda femur basinin medialize oldugundan
bahsedilmistir.>%1-33 Tiim bu karik tiplerinde, transvers kirik harig, kirik hatt1 obturator
foramene uzanmis ve iskopubik par¢a boliinmiis ve femur bast medialize olmustur. Biz,
transvers kiriklarda obturator foramene uzanan bir kirik hatt1 olmadigindan ve iskiopubik

pargca biitiin halinde kaldigindan dolay1 femur basinin medialize olmadigini diistiniiyoruz.

Asetabulum kiriklarinin rediiksiyon manevralarindan bahsederken medialize olan
karik tipleri igin lateral traksiyonun gerekliligi vurgulanmustir.>! Hastanin cerrahi
sirasindaki pozisyonu agisindan da transvers kiriklarda posterior yaklasimlar tercih
edilecekse lateral dekiibit pozisyon dnerilmemektedir. Lateral dekiibit pozisyonda zaten
medialize olan femur basinin yer ¢ekimi etkisiyle rediiksiyonu zorlastiracagi
soylenmektedir.>! Calismamiza gore transvers kiriklarda femur baginda medializasyon
olmadigindan rediiksiyon i¢in lateral traksiyon gerekliligi olmadig1 kanisindayiz. Kirik
rediiksiyonu i¢in iskium koluna bir pin yerlestirip rotasyon yapmak yerine iskiopubik
parc¢adan siiperior iliak parcanin olabildigi kadar anterioruna bir rediiksiyon klembi

koyarak rediiksiyon yapmay tercih ettik.

Asetabulum kiriklarinda diger eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi anatomik rediiksiyon
tedavideki ana hedeftir. Eklemin rediiksiyon kalitesi klinik sonuca direkt olarak etki
etmektedir. Bhandari ve ark.! 109 tane asetabular kirik ve posterior ¢ikikli hastada
yaptiklar1 ¢aligmada, radyolojik ve klinik sonug agisindan tek yol gosterici kriterin
rediiksiyon kalitesi oldugunu raporlamislardir. Calismamizda rediiksiyon kalitesini
degerlendirmede Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterlerini kullandik.® Cift kolon
kiriklarinda (n=27); 13 (%48) olgu anatomik, 9 (%33) olgu kabul edilebilir, 5 (%19) olgu
kotii olarak degerlendirildi. Transvers kiriklarda (n=26) ise; 14 (%53) olgu anatomik, 7
(%27) olgu kabul edilebilir, 5 (%20) olgu kotii olarak degerlendirildi. Transvers ve ¢ift
kolon kiriklar1 basit kirik tiplerine gore rediiksiyonu, radyolojik ve klinik sonucu daha kotii
olan kirik tipleridir. Rediiksiyon sonuclarimiz mevcut yayinlar ile paralellik

gostermektedir.>*¥-19 Postoperatif degerlendirmede rutin olarak diiz grafinin yaninda BT
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de kullandik. BT, asetabulum kiriklarinin rediiksiyonun, eklem i¢i fragman veya implant
varhginin degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir.!?-19 Moed ve ark.
101 diiz grafinin smirlikliklarini yaptiklar: ¢alismada gostermislerdir. Diiz grafide 94
olgudan 92’sini anatomik rediikte olarak degerlendirdikleri olgularin, 59 tanesini BT ile
degerlendirmisler ve %15 oraninda 2mm’den fazla eklem ici step ve %75 oraninda
2mm’den fazla bosluk tespit etmislerdir. Biz cerrahi sonrasi degerlendirmenin BT ile

yapilmasinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Radyolojik sonuca ve klinik sonuca negatif etki eden faktorler yas, cerrahide
gecikme ve kotii rediiksiyon kalitesidir.”® En 6nemli pozitif prognostik faktor ise iyi
rediiksiyon kalitesidir.® Posttravmatik osteoartriti olan hastalarda primer osteoartritten
farkli olarak, klinik sonug radyolojik sonuca kiyasla daha iyi seyretmektedir.
Hastalarimizin radyolojik sonucunu poliklinikte ¢ektirdigimiz son AP grafileri iizerinden
Matta’nin radyolojik evreleme sistemine gore degerlendirdik.® Cift kolon kiriklarinda
(n=27); 7 (%26) olgu mitkkemmel, 11 (%41) olgu iyi, 4 (%15) olgu orta, 5 (%18) olgu kétii
sonug olarak degerlendirildi. Transvers kiriklarda (n=26) ise; 7 (%27) olgu miikemmel, 10
(%39) olgu iyi, 5 (%]19) olgu orta, 4 (%15) olgu kotii sonug olarak degerlendirildi.
Calismamizda elde ettigimiz radyolojik sonuglar mevcut yayinlarla paralellik

gostermigtir, 104105

Asetabulum kiriklarinda cerrahi zamanlama, hastanin eslik eden yaralanmalariin
stabilizasyonuna, dogru planlama icin gerekli olan goriintiileme yontemlerinin
tamamlanmasina, gerekli teknik hazirliklarin yapilmasina ve tecriibeli bir cerrahin hazir
bulunmasina baglidir. Genellikle akut bir a¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerekli
degildir. Buna istisna olarak kapali rediikte edilemeyen ¢ikikli vakalar, ¢ikig: rediikte olan
fakat instabil vakalar, ¢ikik rediiksiyonu sonrasi siyatik sinir arazi gelisen vakalar, agik
kiriklar ve femoral arter yaralanmasi olan vakalar sayilabilir. Cerrahi i¢in optimal zaman 3-
5 giin arasidir.’! Cerrahide 14 giine kadar olan gecikme kiigiik problemlerle atlatilabilir,
miimkiinse ilk 1 haftada yapilmalidir.?*219 14 giinden sonraya kalan cerrahi miidahalede
kallus dokusu, organize hematom ve graniilasyon dokusu nedeniyle kirigin rediiksiyonu
¢ok zorlasir ve miimkiin olmayabilir.!*>%107.108 Caligmamizda basvurudan cerrahiye kadar
gecen siireyi ortalama 5,8 giin olarak tespit ettik. Orneklemimizin ¢ogunlugu kompleks tip
kiriklar ve dolayisi ile daha yiiksek enerjili travmalar oldugu diisiiniildiigiinde, hastalarin

stabil hale getirilip cerrahiye alinmasi i¢in gecen siire literatiir ile uyumluluk i¢indedir.
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Siyatik sinir hasari, pelvik kiriklara travma nedeniyle veya iyatrojenik olarak siklikla
eslik eden bir yaralanmadir. Genellikle hasar ndropraksi boyutunda olup, kendiliginden
sinirin fonksiyonu tam olarak veya onemli olgtide geri donmektedir.!%*!10 Preoperatif
siyatik sinir hasar1 gogunlukla posterior gikigin eslik ettigi olgularda goriilmektedir.*
Preoperatif siyatik sinir hasar1 insidansi ¢esitli yayinlarda %12-31 arasinda
degismektedir.>>7>1% Caligmamiza katilan 53 hastanin 1’inde (%1,8) preoperatif siyatik
sinir hasarina rastladik. Bu sonucun literatiirden ayrigsmasini ¢alismamizdaki 53 olgudan
sadece 12’sinin posterior ¢1kig1 olan hasta olmasina bagliyoruz. lyatrojenik siyatik sinir
hasart ise posterior yaklasim ile gerceklestirilen cerrahilerde goriilmektedir. Yapilan
¢aligmalarda bu oran %0-16 arasinda degismektedir.>!!!-113 Caligmamizda modifiye Henry
posterior yaklagimini kullandigimiz 42 hastadan 1’inde (%2,3) iyatrojenik siyatik sinir
hasart meydana gelmistir. Hem preoperatif hem de postoperatif siyatik sinir hasar1 olan
I’er hastamiz da postoperatif takiplerinde tamamen iyilesmistir. Calismamiz bu anlamda
mevcut yayinlar1 desteklemektedir. Iyatrojenik sinir hasarinda kaginmak igin operasyon
sirasinda dizin fleksiyonda tutulmasi, ekartdrlerin dikkatli yerlestirilmesi ve
ndromonitdrizasyon 6nerilmektedir.”>!!* Biz posterior yaklagimlarin tercih edilmesi

durumunda rutin olarak siyatik sinirin eksplore edilip korumaya alinmasini 6éneriyoruz.

HO asetabulum kirikli hastalarda sik karsimiza ¢ikan ve iyi tanimlanmis bir
komplikasyondur. HO siklig1; genisletilmis yaklasimlarda, erkek cinsiyette, kafa travmasi
olan hastalarda, gecikmis cerrahi sonrasinda ve siddetli yumusak doku hasar1 oldugunda
artmaktadir.!!>!1® HO insidansinin %3-69 oraninda degistigi raporlanmigtir.!!”-!!® Bizim
calisgmamizda HO insidanst %3,7 olarak bulunmustur. HO gelisimini 6nlemek amaciyla
literatiirde bir¢ok yayinda indometazin ve radyoterapi uygulamalar tartisilmistir. Bu
konuda, birinin veya her ikisin profilakside etkili oldugu veya plasebodan farkli olmadig:
yoniinde yaymlar mevcuttur.3387-115:119 Biz hi¢bir hastamizda HO profilaksisi uygulamadik.
HO oranimizin diisiik olmasini hi¢bir hastada genisletilmis yaklasim kullanmamamiza,
cerrahi tecriibemizin yliksek olmasina, cerrahi sirasinda yumusak dokuya saygili

davranilmasina bagliyoruz.

Asetabulum kiriklarinda postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu eski ¢aligmalarda %10
gibi yliksek oranlarda goriilmekteydi.”®!2° Perioperatif antibiyotik kullaniminin rutin
olarak yapildig1 ¢alismalarda enfeksiyon oranlar1 %0-4 arasinda goriilmektedir.?10%-117

Cerrahi alan enfeksiyonlarini arttiran faktorler arasinda tecriibesiz cerrahi ekip nedeniyle
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uzayan cerrahi siire, obezite, Morel-Lavallee lezyonu gibi cilt problemleri ve hematom
olusumu sayilabilir. Biz, calismamizda sadece 1 (%1,8) hastada cerrahi alan enfeksiyonu
ile karsilagtik. Yara yeri debridmani ve etkene yonelik antibiyoterapi ile implant ¢ikarma
gereksinimi olmadan enfeksiyon tedavi edildi. Enfeksiyon oranimizin diisiik olmasini rutin
perioperatif antibiyoterapi kullanimi, tecriibeli cerrahi ekip ile kisalan ameliyat siireleri,
hematom olusumunu dnlemek i¢in diren kullanimi ve cilt sorunu olan bdlgeden cerrahi

yaklasim yapmamamiza bagliyoruz.

AVN asetabulum kiriklarinda 6zellikle posterior ¢ikikli vakalarda karsimiza daha
¢ok ¢ikmaktadir. Bildirilen AVN oranlar1 %2-10 arasindadir.'?*!2! AVN’nin gecikmis
kalga rediiksiyonu ile iligkili olabilecegi gdsterilmistir.!?> Rommens’e!? gore, klasik
Kocher-Langenbeck yaklasiminda femur basinin kanlanmasini saglayan medial
sirkiimfleks arter zarar gorebileceginden dolay1, bu yaklagim sonrast AVN gelisimi
olasidir. Modifiye Henry yaklasiminda ise dis rotator kaslar korundugundan AVN gelisim
riskinin dramatik oranda azaldig: bildirilmistir.%® Biz serimizde minimum bir yillik takipte
1 (%1,8) olguda AVN komplikasyonu ile karsilastik. Hastanin AVN zemininde gelisen
osteoartrite bagh sikayetleri belirginlesince, hastaya total kalca artroplastisi ameliyati
yaptik. Bu hastadaki AVN gelisimini, bagka merkezde kalgasinin ¢ikik olarak takip
edilmesinden dolay1 geciken rediiksiyona bagliyoruz. AVN gelisimini 6nlemek i¢in ¢ikik
ile gelen hastalar1 en kisa siirede rediikte ettik. Posterior yaklasim kullandigimiz 42
hastanin tamamini kalga dig rotatdr kaslarini korudugumuz modifiye Henry yaklagimi ile

opere ettik.

Calismamizin kisithliklart arasinda ¢alismanin retrospektif olarak tasarlanmast,
Olgtimlerin tek gozlemci tarafindan yapilmasi, gorece vaka sayisinin az olmasi sayilabilir.
Olgiim ydntemimiz, cerrahi gerektiren karsi taraf sakroiliak ayrigmasi ve simfizis pubis

ayrigmasi olan hastalarda kullanilamamaktadir.

Sonug olarak transvers tip asetabular kiriklarda femur bast anlamli derecede
medialize olmamaktadir. Cift kolon asetabulum kiriklarinda ise net bir medializasyon
vardr. Iki kirik tipi i¢in cerrahi planlama yapilirken bu fark gz éniinde bulundurulmali,
farkli anatomik yaklagimlar ve farkl rediiksiyon teknikleri gerekebilecegi akilda

tutulmalidir.
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7. SONUC VE ONERILER

1. Transvers tip asetabulum kiriklarinda, posterior duvar kirik eslik etsin veya

etmesin, femur baginda anlamli bir medializasyon olmamaktadir.

2. Cift kolon tipi asetabulum kiriklarinda ise femur basinin medialize oldugu

gorilmiistiir.

3. Transvers ve ¢ift kolon asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde; farkli cerrahi

yaklasimlar ve stratejiler, farkli rediiksiyon manevralar1 kullanmak gerekmektedir.

4. Transvers kiriklarin olusum mekanizmasi hakkinda daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.

5. Tiim asetabulum kiriklarinda femur baginin pozisyonunu ortaya koymak i¢in olgu

sayisinin daha fazla oldugu ve tiim kirik tiplerinin dahil edildigi ¢alismalar yapilmalidir.

6. Buldugumuz 6l¢lim yontemi tiim asetabulum kirik tiplerinde femur basinin
pozisyonunu 6lgmede kullanilabilir. MPR gdriintiide 3 boyutlu olarak yaptigimiz 6l¢iimiin

son derece tutarli ve objektif bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

7. Asetabulum kiriklarinin patoanatomisini tam olarak anlamak, dogru cerrahi tedavi
planlamasi1 yapmak i¢in, artik rutin haline gelen ince kesit 3 boyutlu BT kullanilarak
yapilacak yeni siniflandirmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz. Glinlimiizde cerrahlar
arasinda diiz grafilerin degerlendirilmesinde ortak bir dil olsa da BT degerlendirmesinde

ortak bir dil bulunmamaktadir.
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8. OZET

ASETABULUM KIRIKLARINDA FEMUR BASI POZISYONUNUN
BILGISAYARLI TOMOGRAFI GORUNTULERI UZERINDEN RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Asetabulum kiriklar1 anatomik rediiksiyon gerektiren eklem ici kiriklardir.
Dogru rediiksiyon manevralarin1 yapmak ve cerrahide bagariya ulasmak icin kirigin
patoanatomisini tam olarak anlamak gereklidir. Bizim ¢aligmadaki amacimiz, ¢ift kolon
kiriklarinda femur baginin medialize oldugunu, fakat transvers kiriklarda ¢ogunlukla

medialize olmadigin1 gdstermekti.

Gerec¢ ve Yontem: Tarafimizca cerrahi tedavi yapilan 53 hastanin bilgisayarli tomografi
goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Caligmaya cerrahi tedavi gerektiren kontralateral
sakroiliak ve simfizis pubis ayrigmasi olan hastalar dahil edilmedi. Bilgisayarli tomografi
kesitleri MultiPlanar Reformat goriintiide diizenlendi. Aksiyel iskelet ile iligkisi
bozulmamis olan sakrum 6l¢iimlerde referans alindi. Sagittal diizlemde sakrumu tam
ortadan ve dik olarak kesen kesit (M kesiti) pelvis orta hatt1 olarak belirlendi. Kirik taraf
femur baginin M kesitine olan mesafesi (b) ve saglam taraf femur baginin M kesitine olan
mesafesi (a) ol¢iildii. Cikan sonuclarin birbirine orani (b/a), femur baginin yer

degistirmesini gosterdi.

Bulgular: Transvers kirikli hastalarda (n=26) femur bas1 deplasmaninin (b/a) medyan
degeri 0,9950 (0,9700-1,0300) idi. Cift kolon kirikl1 hastalarda (n=27) femur basi
deplasmanmmin (b/a) medyan degeri 0,7600 (0,6500-0,8600) idi. Ol¢iim sonuglarma gore iki

grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug¢: Transvers tip asetabulum kiriklarinda klasik olarak bilinen tanimlamanin tersine,
femur bagi cogunlukla medializasyon gostermemektedir. Bu yanilg: sanilanin aksine,
transvers kiriklarda siiperior iliak parcanin iskiopubic parcadan daha hareketli olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Asetabulum kiriklari, femur bag1 medializasyonu, kalca

dislokasyonu, Letournel siniflandirmasi, pelvis kiriklari
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9. ABSTRACT

EVALUATION OF THE FEMORAL HEAD POSITION IN ACETABULUM
FRACTURES BY COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IMAGES
RETROSPECTIVELY

Introduction and Aim: Acetabulum fractures are intra-articular fractures that require
anatomical reduction. It is necessary to fully understand the pathoanatomy of the fracture
in order to perform the correct reduction maneuvers and to be successful in surgery. Our
aim was to show that the femoral head is medialized in both column fractures, but mostly

not medialized in transverse fractures.

Materials and Methods: Computerized tomography images of 53 patients who underwent
surgical treatment by us were retrospectively analyzed. Patients with contralateral
sacroiliac and symphysis pubis separation which requires surgical treatment were not
included in the study. Computerized tomography sections were arranged in the MultiPlanar
Reformat image. The sacrum, whose relationship with the axial skeleton was intact, was
taken as a reference in the measurements. The section (M-section) that cuts the sacrum in
the sagittal plane exactly in the middle and perpendicularly was determined as the midline
of the pelvis. The distance of the fracture side femoral head to the M section (b) and the
distance of the intact side femoral head to the M section (a) were measured. The ratio of

the results (b/a) showed the displacement of the femoral head.

Results: The median value of femoral head displacement (b/a) in patients with transverse
fractures (n=26) was 0.9950 (0.9700-1.0300). The median value of femoral head
displacement (b/a) in patients with both column fractures (n=27) was 0.7600 (0.6500-
0.8600). According to the results, the difference between the two groups was statistically

significant.

Conslusion: In contrary to the classical definition of transverse type acetabular fractures,
the femoral head usually does not show medialization. This misconception results from the
superior iliac part being more mobile than the ischiopubic part in transverse fractures,

contrary to popular belief.

Key Words: Acetabular fractures, medialization of the femoral head, hip dislocation,
Letournel classification, pelvic fractures
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