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OZET

Amag: Asetabulum kiriklari sonrasi acgik reduksiyon internal
fiksasyonla birlikte primer total kalga protezi uygulamasi yapilan hastalarin

fonksiyonel,klinik ve radyolojik sonuglari degerlendiriimesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2007 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda
asetabulum kingi tanisiyla acik reduksiyon ve internal fiksasyonla birlikte
primer total kalca protezi (TKP) uygulanan 57 hasta degerlendirildi. Klinik
degerlendirme; Harris Kalca Skorlari (HKS) ve Merle d’Aubigne - Postel
(PMA) klinik degerlendirme sistemine gore yapilirken; radyolojik
degerlendirme; femoral komponentlerde gevseme Gruen zonlarina,
asetabular komponentlerde osteoliz Delee ve Charnley’e heterotopik

ossifikasyon (HO) Brooker sinflamasina gére yapildi.

Bulgular: 57 hastanin, 43’0 erkek, 14’lG kadin olmak Uzere, ortalama
yaslari 51,9 (22— 85)dur. Hastalarin 26’s1 (%45,6) sag, 31'i (%54,3) sol
asetabulum kirig1 mevcuttu. Ortalama takip suresi 53 ay (4,3 yil). Yaralanma
ile cerrahi arasindaki ortalama sure 20 gundur. Kiriklarin 18’i (%31,5) basit,
39'u (%68,4) kompleks tipteydi, 16’sinda (%28) ilave posterior ¢ikik
mevcuttu. Ortalama HKS 85,58 (46,6-100) olarak bulundu. HKS kablo ile
yapilanlarda (%89,25) yuksek bulundu. 32 (%56) hastada mikemmel 14
(%24) hastada cok iyi 7 (%14) hastada iyi 4 (%7) hastada orta sonuclar
elde edildi. Travmadan 6nce galisan 31 hastanin 25’i (%81) isine geri dondu.
Ortalama ise geri dénus suresi ise 9,3 ay (2-33ay)'di. Komplikasyon olarak
enfeksiyon, erken dislokasyon, heterotopik ossifikasyon ve periprostetik kirik
goruldiu. Enfeksiyon nedeniyle 4 hastaya revizyon uygulandi. Brooker
siniflamasina gore 35 hastada farkli oranlarda heterotopik ossifikasyonlar
mevcuttu. Bu oranlar plak ile kombine TKP uygulamalarinda daha yuksek

olarak tespit edildi.



Sonug: Asetabulum kiriklarindan sonra yapilan primer TKP ile
agrisiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi elde edilirken, hastanin erken
mobilizasyonu, erken ise donlusu, reoperasyon riskinde azalma gozlemlenir.
Calismamizda TKP ile kombine edilen tespit yontemlerinin fonksiyonel ve

radyolojik sonuca katkisinin degerlendirilebilecegini dusinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kirigi, Erken total kalga protezi,

Harris kalga skoru, Brooker siniflamasi, Kombine kalga proseduru



SUMMARY

Purpose:The aim of this study was to evaluate the functional, clinical
and radiological results of patients who underwent primary total hip

replacement with open reduction internal fixation after acetabular fractures.

Materials and methods: Between January 2007 and July 2018, 57
patients who underwent primary total hip replacement with open reduction
internal fixation with the diagnosis of acetabular fracture were evaluated.
Clinical evaluation was performed according to Harris hip scores and Merle
deAubigne - Postel clinical evaluation system. Heterotopic ossification was
performed according to Brooker classification in radiological evaluation,
loosening of the femoral components Gruen, osteolysis in acetabular

components were performed according to DelLee and Charnley.

Results: The mean age of the patients was 51.9 (22 4385), of which
43 were male and 14 were female. 26 (45.6%) patients had right acetabular
fractures and 31 (54.3%) had left acetabular fractures. The mean follow-up
period was 53 months (4.3 years). The average time between injury and
surgery is 20 days. 18 fractures (31.5%) were simple, and 39 (68.4%) were
in the complex type, 16 (28%) of additional posterior dislocation was present.
The mean harris hip score was 85.58 (46.6-100). Harris hip scores were
found to be higher than those performed with cable (89.25%). In 32 patients
(56%) had excellent, 14 (24%) patients had very good, 7 (14%) patients had
good and 4 (7%) had moderate results. 25 (81%) of 31 patients who worked
before the trauma, returned to work. The mean time to return to work was 9.3
months (2-33 months). Complications such as infection, dislocation and
heterotopic ossification and periprostatic fractures were seen. Four patients
underwent revision due to infection. According to the Brooker classification,
35 patients had heterotopic ossification. A higher rate was detected in

patients who underwent combined THA with plate.



Conclusion: While a painless and functional hip joint was obtained
with primary THA after acetabular fractures, we think that the patient has
early mobilization, return to early work, decrease in reoperation risk. The
contribution of internal fixation materials to be used along with total hip

arthroplasty to the functional and radiological results can be evaluated.

Keywords: Acetabular fracture, Early total hip replacement, Harris

hip score, Brooker classification, Combined hip procedure



KISALTMALAR LISTESI

ADTK : Arag Digi Trafik Kazasi

AITK : Arag ici Trafik Kazasi

AK : Anterior Kolon

AKPH : Anterior Kolon+Posterior Hemitransvers
AP : Anterior-posterior

ARIF:Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon

AVN : Avaskiler Nekroz

BT : Bilgisayarli Tomografi

HO: Heterotopik ossifikasyon

HKS: Harris Kalca Skoru

KKP:Kombine Kalca Proseduri

PMA: Merle d’Aubigne — Postel Skorlama Sistemi
PD : Posterior Duvar

PKPD : Posterior Kolon+Posterior Duvar

SIAS : Spina iliaka Anterior Superior

SIAI: Spina iliaka Anterior inferior

OA: Osteoartrit

TKP : Total Kalga Protezi

VKi: Vicut Kitle indeksi
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GiRiS VE AMAG

Asetabulum kiriklari, siklikla yuksek enerjili travma ile ortaya ¢ikan
eklem igi kiriklardir.Tedavisi diger eklem igi kiriklardaki gibi c¢ok dikkatli ve
anatomiye uygun olarak yapilmalidir. Geng eriskinlerde asetabulum kiriklari
daha c¢ok trafik kazalari gibi ylksek enerjili travma ile olusurken, yasl
insanlarda kendi seviyesinden dusme gibi dusuk enerjili travmalar ile olusur
(1). Bu nedenle bu kiriklarda %50 oraninda eslik eden sistemik ve ortopedik
yaralanma da bulunabilmektedir. Bdyle bir politravmatize hastada, dncelikle
hastanin resusitasyonu yapilarak eslik edebilecek sistemik ve lokal
yaralanmalar aragtirilir ve 6nem sirasina gore ivedilikle tedavi edilir. Bazi

durumlar disinda bu kiriklarin tedavisi elektif sartlarda yapilir.

Yakin zamana kadar asetabulum kiriklari ¢ogunlukla konservatif
yontemlerle tedavi edilmistir (1, 2). Ancak bu tedavi sekli, hastanin uzun
sureli yataga baglh kalmasini gerektirmekte, immobilizasyona bagli dekubit
ulserleri, staz pnOmonileri, tromboembolik olaylar gibi  sistemik
komplikasyonlarin yani sira malunionlardan kaynaklanan agri ve artroz ile
sonuclanmigtir. Fransiz cerrah Emile Letournelin ortopedi camiasina
asetabulum kiriklarinin taninmasi, siniflandiriimasi, cerrahi yaklagimlari ve
reduksiyon teknikleri konusundaki katkilarindan sonra, tim dinyada deplase
asetabulum kiriklarinin  tedavisinin cerrahi olarak yapilmasi yayginhk

kazanmistir (1, 3, 4).

Deplase asetabular kirikh  hastalarin  tedavisindeki amag,
posttravmatik osteoartriti (OA) ve uzun dénem fonksiyonel Kkisitliligi
Onlemektir. Tedaviye uyumlu geng¢ hastalarda agik rediksiyon-internal
fiksasyon (ARIF) isleminin en iyi tedavi secenegi olmasi igin kalga ekleminin
stabilizasyonunun ve rediksiyonunun iyi olmasi gerekir (4-7). Buna karsin

yash popilasyonda ARIF, komplikasyon, mortalite, fiksasyonun yetmezIigi ve
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erken donemde posttravmatik OA risklerini daha da artirdigi tanimlanmistir
(4, 6, 8, 9). Medial ¢atinin artiklller impaksiyonu, posterior duvarin marjinal
impaksiyonu, posterior duvar ile iligkili kalga dislokasyonu ve femoral basin
yaralanmalarini igceren durumlarda ARIF sonrasi OA, femoral bas nekrozu
veya HO go6rulmastir (4, 5, 8, 10-13). Bu nedenle bircok hastaya, ilk

travmadan aylar veya yillar sonrasindaTKP gerekmektedir (5).

ilk cerrahi tedaviyi takiben gecikmis bir artroplasti sonrasindaHO
olusumu, skar dokusu, kontrakturler, femur basinin ve asetabulumun
avaskiler nekrozu, vaskuiler hasarlanma, okult enfeksiyonlarin olusabilecedi
bildirilmistir (14). Bu sorunlar, ikincil TKP’yi zorlastirabilir. Bu problemler goz
onune alindiginda, Mears gibi bazi cerrahlar, segilmis asetabular kiriklar icin
primer TKP uygulamistir (11). Mears ve ark. (11) erken TKP endikasyonlari
icin asagidaki kriterleri eklemistir: Femoral impaksiyon, femur basinin genis
defektleri, ylzey alaninin %30'undan fazlasini iceren marjinal veya santral
asetabulum impaksiyonu ve genis asetabular par¢calanma olmasidir. Géreceli
endikasyonlar: Gecikmis vakalar, ciddi medikal komorbiditeler, obezite ve ileri

yas! icermektedir (1).

Deplase ve defektli asetabulum kiriklari tedavi edilirken ARIF ile es
zamanl erken TKP uygulandiginda; kirik stabilizasyonu, agrida azalma,
erken mobilizasyon saglamaktadir. Ayrica daha genis cerrahi acilim ve ayni
doku boyunca reoperasyondan kaginarak, yumusak doku ile iligkili
komplikasyonlari da en aza indirgemektedir (6, 9, 15-18). Buradaki esas

amag primer TKP yaklasimiyla asetabular kingin yeterli tespitini saglamaktir.

Asetabulum kiriklarinin erken tedavisinde TKP kullaniminin bir
dezavantaji da aseptik gevseme riskini en aza indirmek icin asetabulum
kinginin etkili stabilitesini elde etmenin zorlugudur (11). Bazi yazarlara gore,
kablo fiksasyonu kullanimi (11, 19) ve ya implantin yeterli stabilitesini
saglamak icin plaklar ve vidalar (20) gereklidir. Asetabulum kiriklarinda erken
TKP yapilmasi, agriyr geciren ve fonksiyonu geri kazandiran bir cerrahi

tedavi segenegidir.



Bizim ¢alismamizda yaptigimiz 57 vakada kombine kalca prosedirt
(primer TKP + ARIF) uygulanmistir. Bu hastalarda uygulanan KKP
ameliyatlarinin fonksiyonel ve radyolojik sonuclarina bakilmig, literatur ile

kargilastirilarak elde edilen sonuglarin degerlendiriimesi amaglanmistir.

I. Tarihce

Asetabulum kiriklari ge¢misten glinimuze kadar anlasiimasi ve

tedavisi zor olan ve nadir gorulen yaralanmalardir (21).

Asetabulum kiriklar ilgili ilk yayin 1788 yilinda Calisten tarafindan
yayinlanan“Santral Asetabular Kirik” makalesidir (22). Schroeder 1909'da ilk
olarak santral femur basi dislokasyonunu asetabulum king:r olarak
tanimlamistir. Vakalardan 3 tanesi kendisine ait olmak Uzere 49 adet vaka
bildirmistir. Kadavra Uzerinde kurmus oldugu sistemle buyuk trokantere
vurarak olusturdugu asetabulum kiriklarini gozleyerek konuyla ilgili ilk
deneysel calismayi yapmistir (21).

Asetabulum kirik tedavisinde ilk agik rediksiyon 1912 yilinda Vaughn
tarafindan yapilmistir (23). Baslangic donemlerinde, Whitman’in pelvik
abduksiyon algisi yontemi veya rektumdan parmakla dijital rediksiyonu gibi
konservatif metodlar denenmigtir. Bu donemde konservatif tedavinin blyuk
bir kismini iskelet traksiyonu olusturmustur. Baslangi¢ta longitudinal
traksiyon iglemi yapilirken, sonralari lateral traksiyon igin trokanter majorden
gecirilen bir kirshner veya Steinmann cgivisi ve nihai olarak da 06zel kalin

cengel vidalar (tirbuson) kullaniimistir (24).

1943’'de Levine, cerrahi uygulamanin basarih  sonuglarini
sunmus,iliofemoral yaklagsimi kullanarak redukte ettigi kirngr sabitlemek igin
plak ve vida kullanarak asetabulum kiriklarinin tespitinde implant kullanimini
baglatmigtir (25).

Gecgmise bakildiginda 1950 ve 1960'h vyillardaki literatlrlerin,

asetabulum kiriklarinin en uygun tedavisi igin celiskili oneriler igerdikleri
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goralur (26, 27). 1951 yilnda Thompson ve Epstein (28), Armstrong’un
orijinal siniflamasini 5 kategorili sekle modifiye ederek kalga ¢ikiklarini ve
kirikli ¢ikiklarini siniflamiglardir. Posterior kenar kiriklarini tek buyUk posterior
parcalilar ve ¢ok pargall posterior kenarlilar olmak tzere 2'ye ayirmiglardir.
Ufak bir kenar kingi ile olan ¢ikiklari tip 1, tek blyuk pargal kirikla beraber
olan cikiklari tip 2 ve ¢ok parcali kenar kiriklari, asetabular taban kiriklari
veya eglik eden femur basi kiriklari ile olan cikiklari ise tip 3-5 olarak
siniflandirmiglardir. Bu yazarlar serbest osteokondral pargalarin agik
rediksiyon ile uzaklastirimalarinin rutin bir uygulama olmasi gerektigini

savunmugslardir.

1954 yilinda Steward ve Milford, 22 vakalik serilerini, 1955 yilinda
Okelberry, cerrahi tedavi uyguladigi 7 vakalik serisini ve 1956 yilinda Elliot,
acik reduksiyon yaptigi 3 vakalik serisini yayinlamiglardir (24,29).

1961’de Rowe ve Lowell “Asetabulum Kiriklarinda Prognoz” adindaki
onemli makalelerini yayinlamiglardir. Bu makalede iyi bir radyolojik
degerlendirme, siniflandirma ve planlamanin, sonuglarin iyilestiriimesi icin
gerekli oldugu savunulmus, deplase olmamis kiriklarda konservatif tedaviden
iyi sonug alinacagi, posterior kirikli ¢ikik olgularinda ise kapal rediksiyonu
takiben posterior duvar kinginin cerrahi tedavi gerektirdigini belirtmiglerdir
(26).

Judet ve ark. (10) 1964 yilinda 173 deplase asetabulum kirigindan
elde ettikleri tecrubeleri aktarmislardir. Asetabulum kiriklarinin cerrahi
tedavisindeki modern dénem Emile Letournel ile baslamistir. Letournel (4)
1965 yilinda ilioinguinal yaklasimi ilk defa tarif etmis, 1974 yilinda
genisletilimis iliofemoral insizyonu gelistirerek tim arka kolonun asagisini,
eksternal ilium, sakroiliak eklem ve iliopektineal eminensia’ya kadar tim 6n
kolonun gorulmesine imkan vermistir. 1980 yilinda Letournel ve Judet
asetabulumun, A seklinde tanimlanan iki kemik kolon ve iki duvar tarafindan
olusturuldugunu ve desteklendigini belirtmislerdir (3). Letournel yazdigi ug¢
kitap, otuzdan fazla makale ve 1984‘te Paris‘te baslattigi kurslar ile bu

konudaki c¢alismalari tesvik etmigtir. Bu goruglerin  kabul gormesiyle
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asetabulum kiriklarinin  tedavisinde belirgin  gelisme kaydedilmigtir.
Letournel‘in dnerdigi oblik grafiler, siniflandirma sistemi ve cerrahi tedavi igin
gelistirdigi yontem ve yaklagimlarla yeni bir bakig acisi kazanilmig ve bu

gunlere kadar gelinmistir (30).

Il. Kalga Eklem Anatomisi

Kalca eklemi, klasik bir top ve yuva tipi eklemdir.Femur basi ile os
koksa arasinda bulunan kalca eklemi enarthrosis spherica
grubundandir.Sinoviyal eklemlerin sahip oldugu dort 6zelligi de barindirir;
eklem kavitesi mevcuttur, eklem ylzeyleri kikirdak ile kaplidir, sinoviyal sivi
ureten membrana sahiptir ve baglarla desteklenmis bir kapsille korunur (7).
Asetabulum kelime anlami olarak “sirke kasesi” demektir. ilium, pubis ve
iskiumdan olusan innominat (sekilsiz) kemigin olugsturdugu soket seklinde bir

yapidir.

Yuvay! olusturan asetabulum, G¢ ayri kemigin birlesmesi ile olusur.
Bunlar; ilium (%40), iskium (%40) ve pubistir (%20) (31). iskeleti immatiir
olanlarda bu ug¢ ayri bilesen, Y kikirdagi ile birbirlerinden ayrilir veya bir
baska deyigle, Y kikirdag! bu u¢ kemigin bileskesinde rol oynar (32). Bu g
kemigin birlesmesi 14—16 yaslarinda baslar ve 23 yasina kadar devam eder
(32). Asetabulumun icine bakildiginda (facies lunatum), at nali seklinde bir
eklem kikirdagi ve bu kikirdagin ortasinda sinoviyal doku ile kaplanmis olan
fibroadip6z doku ile dolu asetabular cukurbulunmaktadir. Bu ¢ukurun alt
kenarinda transvers asetabular bag vardir. Asetabular hiyalin kikirdak, yuk
binme yerinde (superior) en kalin iken (1,75-2,5 mm), posteromedial bdlgede
en incedir (0,75-1,25 mm) (33). Normalde, asetabular éne donuklik 20-40°
ve asetabular inklinasyon 40-50° arasindadir (34, 35).

Asetabulum kenarlari, yaklasik 5-6 mm’lik fibréz kikirdaktan bir halka

ile cevrelenmistir. Labrum asetabulare denilen bu halka, asetabulumun alt
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boluminde bulunan insisura asetabuli Gzerinden atlar ve cukuru her
tarafindan c¢evreler.Labrumun, kalgcanin eklemlesen yuzine %22’lik bir
katkida bulundugu ve asetabulum hacmini %33 oraninda arttirdigi

saptanmigtir (36).

Eklem kapstll, asetabulumun kemik kenarina yapigir; bodylece
labrum asetabulare ve ligamentum transversum, eklem boslugu icinde kalir.
Femurda ise dnde trokanter major ve linea intertrokanterikaya, arkada krista
intertrokanterikanin 1 cm medialine yapisir. Kapstil, ligamentum iliofemorale,
ligamentum pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale isimli baglar ile

disaridan kuvvetlendirilmigtir.

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda
ilk defa Judet ve ark. (10) kullanmislardir. Yazarlara gore on veya iliopubik
kolon, superior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ice ve 6ne dogru uzanarak
pubis simfizisine ulagir ve arka kolonla 60 derecelik bir agi yapar. Arka veya
ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha buyuk ve kalin olup buyuk siyatik
centikten, iskial ¢ikintiya uzanir. On ve arka kolon, asetabulum orta hattinda
birlesirler, bu birlesme alani kuvvetli kemik yapidan olugsmustur ve

asetabulumun catisini tegkil eder.

Sekil-1:Asetabulum A seklindeki simulasyonu



Arka kolonun i¢ ylzeyi; kuadrilateral alanin arka kismini, arka yizeyi;
asetabulum arka duvarinin eklem yuziu olmayan alanini, 6n yuzeyi de

asetabulum eklem yUzunu olusturur.

Asetabulum lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun
(SIAI) hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka kolona dogru uzanan
anatomik boliumunun klinik agidan buytk énemi vardir. Asetabular ¢ati olarak
adlandirilan bu anatomik bolum asetabulumun esas yuk binme yuzeyini

olusturur.

. Norovaskuler yapilar yaralanma esnasinda ve sonrasinda daima
risk altindadir.Siyatik sinir, bliyuk siyatik ¢entikten c¢ikarak priformis kasinin
altinda uzanir. Siklikla kalganin posterior kinkli ¢ikigi ve posteriora yer
degistirmeleri sirasinda yaralanir. Siyatik sinirin hem tibial hem de peroneal
yapilari cerrahi mudahale odasinda ve diger girisimler sirasinda kontrol

edilmelidir.

Pelvis ici yapilardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 6zel bir
anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator

arter arasindadir ve korona mortis olarak adlandirilir (3).

CORONA MORTIS

Sekil-2: Korona mortis
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1. Asetabulum Kiniklari

lII.LA. Epidemiyoloji

ABD ve Bati Avrupa'daki asetabulum kiriklarinin insidansi, yil iginde
nispeten stabildir ve yilda 100.000 kisi basina 37 pelvis kirigi ve bunlarin
sadece %10'ununu da asetabulum kiriklari olusturur. Asetabulum kirik tipleri
icerisinde ise en sik posterior duvar tipi (%23,3) ve ¢ift kolon tipi (%22)
kiriklar gorilmektedir. Erkek kadin orani 3/1‘dir (6, 37).

l1l.B. Etiyoloji

Asetabulum kiriklari, yiksek enerjili travmalar sonucu olusur ve en
sik, motorlu ara¢ kazalari ve yuksekten dusmeler sonrasinda meydana
gelmektedir.Ozellikle yaslilarda ve osteoporotik hastalarda, basit diigme gibi
dusuk enerijili travmalar sonucu ile de izole asetabulum kiriklari olusabilir (38,
39).

l11.C. Kink Olus Mekanizmasi

Asetabulum kiriklari, femur basinin asetabulum eklem ylzeyine
uyguladigi kuvvetler ile olusur (10). Bu kuvvetler direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilir: Direkt olarak buyuk trokanter yoluyla (femur boynu ekseni boyunca)
veya indirekt olarak femur cisminin uzun ekseni boyunca herhangi bir
noktadan uygulanabilir. Dolayisiylaolugsan kirik sekli; darbenin yonu ve

blyUkligu yaninda yaralanma sirasinda kalganin pozisyonuna da baghdir

(4).



D

Sekil-3: Asetabulum kirik olus mekanizmasi (95).

Femur boynunun ekseni boyunca uygulanan kuvvet kalca dis
rotasyonda iken anterior kirik olustururken, i¢ rotasyonda posterior kirik
olusturur (Sekil-4).

Sekil-4: Asetabulum kirik mekanizmasi (25).



Tablo-1: Kuvvetlere bagli olusan kiriklar

KALCA POZISYONU

ETKi EDEN o INTERNAL .
KUVVET ABDUKSIYON ROTASYON KIRIK SEKLI
/ADDUKSIYON EKSTERNAL
NOTRAL ROTASYON
NOTRAL
i . Anterior kolon +
Notral Notral PosteriorHemitransvers
Nétral 25° ER Anterior kolon
Femur boynunun
uzun akst boyunca Nétral 50° ER Anterior duvar
Notral 20° IR T-shaped
Nétral 50° IR Posterior kolon
TranstectalTransvers
Adduksiyon 20° IR
Juxta/Infratektal
Adduksiyon 20° IR Transvers
Notral Notral Posterior duvar
Femur gbvdesinin
uzun aksi boyunca T 5 )
(ka|ga f|eksiyonu90°) . .. ransvers + Posterior
Abduksiyon Notral duvar
Adduksiyon Nétral Posterior kalga Cikigi
Femur gbvdesinin Posterior-superior veya
uzun aksi boyunca Notral Notral Posterior duvar
(kalcaekstansiyonda)
Abduksiyon Nétral Transtektal Transvers

Genel olarak kalga fleksiyondayken femura uygulanan aksiyel yik,

femur basini asetabulum posterior eklem yuziine yoénlendirir.

Kalcaya

adduiksiyon verilmisse, femur basinda kirik olmaksizin ¢ikik olusabilir.

Kalcanin pozisyonu ve kuvvetin uygulanma yeri ne olursa olsun, kirngin

ayrisma miktari, kirik parga sayisi ve eklem yuzeyindeki gokme miktari, gelen

kuvvetin buyukligu yaninda alttaki kemigin dayanaklligina baglidir. Dusuk

enerjili bir travma olmasina karsin osteopenisi olan hastalarda ciddi pargal

kiriklar ve eklem ylzeyinde ciddi gokmeler goérulebilmektedir. Buyik trokanter

Uzerine basit dugmeyle bile yasl osteopenik hastalarda asetabulum kirigina

neden olabilir (14). Bu tip goreceli duslk enerjili yaralanmalarda tek basina




kirik olusurken, daha ylksek enerjili yaralanmalarda daha fazla iskelet veya

diger sistem travmalari gorulebilir (14, 37).
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Sekil-5:Asetabulum kirik olus mekanizmalari (95).

IV. Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kinginin tanimlanmasi, siniflamasi ve tedavisi igin
radyolojik degerlendirme ¢ok dnemlidir. Letournel ilk defa innominat kemigin
cerrahi anatomisini ters ‘Y’ seklinde tanimlamistir. Bu tanimlamaya gore
anterior kolon-iliopektineal segment, posterior kolon—ilioiskial segmenttir
(10). Anterior kolon, anterior duvar, posterior kolon ve posterior duvar
komponentlerini daha net gbézlemlemek, siniflamaya hakim olmak ve tedavi

seceneklerini daha iyi degerlendirmek igin pelvis anteroposterior (AP) grafi,
11



obturator oblik grafi, iliak oblik, 45° kaudal ve kranial (inlet-outlet) grafilere
ihtiyac vardir (4, 10).

" Posterior

column
Anterior

column

Anterior
wall

Posterior
wall

Ischiopubic ramus
connecting the columns

Sekil-6: Letournel ve Judet tarafindan tanimlanmis asetabulum kolonlari

Cekilen Gg¢ yonlu grafilerde asatabulum kiriginin G¢ boyutlu semasini
cikarmak ve tavanin etkilenme miktarini degerlendirmek amaciyla Matta’nin
‘roof-arc ag1 yontemi’ kullanilir (15). Bu yontem, stabilitenin degerlendirilmesi

ve cerrahi tedavi karari alinmasinda oldukga 6nemlidir.

Matta’nin roof-arc agi yonteminde; AP, iliak ve obturator oblik grafiler
cekilir. Her bir grafi icin ayri ayri olarak asetabular catidan asetabulumun
gercek geometrik merkezine bir dik g¢ekilir. Sonra kirik hattinin asetabular
catiyl kestigi yerden gercek geometrik merkeze bir hat ¢ekilir. Her ¢ grafide

de yapilan dliiciimlerde arada kalan aci 45 nin altindaysa kirik instabil kabul
12



edilir (Sekil-7). Pelvis AP grafide medial roof-arc agisi, iliak oblik grafide
posterior roof- arc agisi, obturator oblik grafide anterior roof- arc agisi ol¢uldr.
(16, 17).

&,
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o
Roentgen beam A
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Sekil-7: A;Pelvis AP, B;Obturator oblik, C;iliak oblik.

IV.A. Pelvis A-P Radyografi
Standart A-P kalca grafisinde alti temel belirteg vardir (Sekil-8).

1

Asetabulum posterior kenari

N
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Asetabulum anterior kenari

w
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Radyografik U yadagdzyas figiru

o
1

ilioiskial cizgi

(o)}
T

iliopektineal ¢izgi
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Sekil-8: Asetabulum AP radyografi belirtecleri.

IV.B. iliak Oblik Radyografi (Eksternal Oblik Grafi)

Hastanin yaralanmis hemipelvisi, 45 derece rontgen isinlarina dogru
déndurilerek alinir. Rontgen tiipi, kalgca eklemine dik olarak SIAS'In hemen
altina odaklanir (Sekil-9). Bu pozisyonda iliak kanat i¢ ylzeyi tam kargidan
gorundr hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika
ile birlikte arka kolon, 6n dudak, ilicischial hat, iliak kanadin butun i¢ yuzeyi,
blyuk ve kugluk siyatik ¢entikler gorulur (40). Posterior kolon tutulumu en iyi
bu radyografide goriiliir.iliak kanadi gegen anterior kolon kiriklari da bu

radyografide gorulebilir (4, 41).

IV.C. Obturator Oblik Grafi (internal Oblik Grafi)

Hastanin incelenecek hemipelvisi, 45 derece rontgen isinlarina dogru
dondurulerek alinir (Sekil-10). Bu grafiyi elde etmek icin travmatize kalca
horizontal duzlemle 45 derece agi yapacak sekilde yukseltilir ve rontgen tupu
kalgcaya dik pozisyonda tutulur. Travmatize kalcayi yukseltmekle o taraf
hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator delik tam karsidan goéralir hale
gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak goralur. Cikik kalga daha
belirgin olarak gorulir ve tum kalga ¢ikigi olgularinda rutin olarak alinmasi
onerilir (42).
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Sekil-9: iliak oblik radyografi, 1-innominant kemigin posterior kenear,
2-asetabulum anterior kenari

Sekil-10: Obturator oblik grafi,1-iliopektineal ¢izgi,

2-asetabulum posterior kenari.
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IV.D. Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT kirik tipine belirlemek ve eslik eden yaralanmalari degerlendirmek
agisindan yarali olabilir. Ancak standart radyografinin yerini almaz (43-47).
Dolayisiyla 2 boyutlu ve 3 boyutlu BT goruntusu, radyografilerin analizine
yardimci olmak i¢in kullanilir (45, 48, 49). Konvansiyonel tomografi ile ince
kesitler alinarak kisa sure igerisinde yaralanma bodlgesi hakkinda optimal
goruntilemeler elde edilir. Ardisik kesitler 2,5 mm araliklarla pelvisin
taranmasini saglar. Multidedektdér tomografi ve yuksek hizli hesaplama
teknolojisi ile farkli planlardaki goéruntuler ve G¢ boyutlu yapilandirma elde
edilebilir (Sekil-11).

BT'nin bir diger avantaji da, direkt grafiler gibi hastay! ¢evirmeye ya
da pozisyon vermeye gerek kalmadan tum goruntilemenin yapilabilmesidir.
Aksiyel tomografi gorunttleri normal kesitsel anatomiyi gdstermektedir (46,
50, 51). Kadavra pelvisinin aksiyel kesitleri ile tomografi gorintilemesi

arasinda mukemmel bir anatomik iligki vardir.

Rutin kullanilan aksiyel tomografi goruntileri, asetabulum kiriginin
tipini, duvar kiriklarini, asetabulum c¢atisindaki yuk tasiyan bolgenin
impaksiyonunu, pargalanmanin derecesini, eklem i¢i fragmanlari, femur basi
hasarini, pelvik hematomlari, sakroiliak eklem butlinlGgunU direkt grafilerden
daha hassas gosterdigi kanitlanmistir (52-54, 55, 56). Femur basinin
subluksasyon ya da dislokasyonugenellikle direkt grafilerde gorilmektedir.
BT, direkt grafilerde gorilemeyen dislokasyon ya da subluksasyonlari

gOstermede yararli olabilmektedir.

IV.D.a. Multiplanar Rekonstriksiyon

Multiplanar rekonstriksiyon, koronal ve sagital planlarda farkli
kalinhklarda kesitler yaratabilmektedir.Yeni yazilimlar hizlica

rekonstriksiyonlarin olusturulmasini saglamaktadir. Aksiyel kesitlerle elde
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edilemeyen goruntuler multiplanar rekonstriksiyonla vurgulanabilmektedir
(57).

Sekil-11:A; bir veya iki kolon kingi, B; transvers kirik, C; anterior duvar ,
D; posterior duvar (22).

IV.D.b. Ug Boyutlu BT

Yazilimlar araciligiyla olusturulan U¢ boyutlu tomografi, asetabulum
kiriklarinin tanisinda daha degerli gériintiler yaratmaktadir. Ug boyutlu
tomografinin sagladigi avantajlardan biri de kingin goérintilenmesini

engelleyen anatomik yapilarin goruntulerden uzaklastirilabilmesidir.

Uc boyutlu BT yoéntemikirik seklinin dahada iyi tanimlamasini
saglamig,dolayisiyla preoperatif planlamaya daha yardimci olmustur. Ug
boyutlu tomografi, rutin BT'de izlenen marjinal impaksiyon ve eklem ici kemik
parcalar gibi detaylar konsuunda halen tam anlamiyla yeterli degildir (58). Bu

nedenle, koronal ve sagital kesitler karar vermeye yardimcidir (50). Ug
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boyutlu tomografi gérintileri, dogru cerrahi yaklagsima karar veriimesinde ve

komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢ok degerli bir goruntuleme yontemidir.

V. Asetabulum Kiriklarinin Siniflandiriimasi

Uygun bir siniflamanin; basit olmasi, hem farkli metotlarla tedavi
edilen benzer hasta gruplari arasinda mukayese imkani saglamasi hem de
hekime hastasi igin en uygun tedavi yonteminin segimi konusunda net

bulgular vermesi gerekir.

Asetabulum kiriklarinin siniflandiriimasi ve sonrasinda tedavinin
planlanmasi, ortopedik travmatolojide siniflandirmayla iligkili cerrahi tedavi

tipine karar verilmesi konusunda ¢ok guizel bir érnektir.

Asetabulum kiriklarinin ilk sistematik siniflandiriimasi  1961°de
Letournel tarafindan tez olarak yayinlanmistir (59). Farkli planlarda pelvis
radyografileri yardimiyla yapilan asetabulum kiriklarinin  anatomik
siniflandirmasi, Judet ve ark. (4) ile Letournel‘in (3) ¢alismalari ile ortaya
cikmistir. Her iki yazarin adiyla birlikte anilan bu siniflandirma, ginimizde
halen kabul edilen ve asetabulum kiriklarinin konu edildigi pek ¢ok calisma

tarafindan da kullanilan bir siniflandirmadir.

V.A. AO siniflamasi

Tile'nin (60, 61) vyapmis oldugu anatomik siniflandirma
modifikasyonu ise daha sonra AO/ASIF (Association for
Osteosynthesis/Association for the Study of Internal Fixation) tarafindan, bu
bdlgenin kompleks kiriklarinin A, B ve C Seklinde gruplandirilabilmesine

imkan tanimigtir.
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Types:
elvis, acetabulum, partial articular, isolated

colu;nn and/or wall fracture
62A

’;"?/‘5 ‘\{
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Tablo-2: AO siniflamasi.

Pelvis, acetabulum, complete articular,

Pelvis, acetabulum, partial articular, s,
associated both column fracture

transverse type fracture
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Sekil-12: AO kirik tipleri (62).

Tip A

Kismi eklem iligkili, tek kolon
Al-Arka duvar kingi

A2-Arka kolon Kkirigi

A3-Onduvar veya kolon kirigi
Kismi eklem iliskili, transvers komponent iceren

TipB

B1-Transvers kirik

B2-T Seklinde kirik

B3-Anterior ve posterior hemitransvers kirik

Tip C

Komplet artikuler kirik, her iki kolon kirigi
C1l-Yuksek illiak kanata uzanan
C2-Algak illium on sinirana uzanan

C3-Sakroilliak ekleme uzanan

19




Sekil-13 : AO siniflamasi.

V.B. Judet-Louternal Siniflamasi

Bu siniflandirma bes temel ve bes bilesik kirik tipinden olusan 10 ayri

katagori bulunmaktadir.

) Basit kiriklar
1. Posterior duvar kiriklari

2. Posterior kolon kiriklari
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3. Anterior duvar kiriklari
4. Anterior Kolon Kiriklari

5. Transvers kiriklar

. Kompleks kiriklar

1. Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari
2. Transvers ve posterior duvar kiriklar

3. "T" tipi kiriklar

4. Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior

duvar

5. Her iki kolon kiriklari

Elementary Fractures Associated Fractures
Posterior Wall Transverse

Posterior Wall Posterior Column  Anterior Wall Postenor Column Posterior Wall T-Shaped

Anterior with Posterior

Transverse i Tra verse Both Columns

Anterior Column

Sekil-14: Judet-Louternal Siniflamasi.
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V.B.a. Basit Kiriklar
Posterior Duvar Kiriklarn

Asetabulum kiriklari iginde %25 oran ile en sik gorulen kiriklaridir (4,
8, 22, 49). Posterior duvar kiriklarinin diz radyografilerde basit gériinmesi,
potansiyel karmasikligin algilanmasini gulgclestirmektedir. Codu posterior
duvar kirigi, tek parcal basit kirik dedgil; birincil kirik hatti yakinindaki eklem
yuzeyinin alttaki kansell6z kemige dogru ezildigi cok pargal kiriklardir. En iyi
obturator oblik grafi ile gorulmekle birlikte, deplasmanin belirgin oldugu
durumlarda AP grafide, tani icin yeterli olabilir; ancak deplasman miktarinin
tespiti icin mutlak obturator oblik grafiye ihtiya¢ duyulur. Kirik fragmanin
superior ve mediale yer degistirmesiyle olusan“‘marti kanadi” seklindeki

gOrinim bu kiriklar igin tipiktir (63).

Sekil-15: A;Posterior duvar kiriginin obturator oblik grafide marti kanadi
belirtisi B; AP grafide duvar kirigi.

BT goruntulemede oOzellikle kirik parcalari ve eklem yuzeyindeki kenar

ezilmesi (marjinal impaction) saptanabilir (Sekil-16).
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Sekil-16: Marjinal impaksiyon.

Kenar ezilmesi femur basi cikarken, duvarin kirllmasi sirasinda
rotasyona ugrayarak gomulen bir osteokondral pargcanin olugsmasidir.Bu
ezilme tim kirik tiplerinde olmakla birlikte posterior duvar kiriklarinda %46

oraninda gorulebildigi belirtilmistir (49).

Posterior Kolon Kiriklar

Asetabulum kiriklarinin %3-5’ini olusturan posterior kolon kiriklarinda
iskioasetabular segment innominat kemikten ayrilir (4, 8, 22, 64). Kirik
duzlemi buyuk siyatik ¢entikte farkli seviyelerden baslayip, yuk tasiyan gatiyi
gecgerek, obturator foramende sonlanir. Obturator foramenin batanlugu,
iskiuma ya da inferior pubik ramusa uzanan koronal plandaki kirik duzlemi

nedeniyle bozulmustur.

Direkt AP ve iliak oblik radyografide, ilioiskial ¢izginin devamliliginin
bozulmus olmasiyla kolayca tani konabilir. izole posterior kolon kiriklari nadir
goralur, genellikle posterior kalga cikiklariyla birliktelik gosterir. Posterior
kolonda genelde tam ayriima vardir. Kirikk par¢ga c¢ogunlukla posteriora,
mediale ve internal rotasyona yer degistirir, bu durum posterior duvar
kiriklarindan farkidir. Rotasyon tiber iskiadikum Gzerinden olmaktadir. Direkt
AP ve iliyak oblik radyografide ilioiskial ¢izginin devamlihdinin bozulmus

23



olmasiyla kolayca tani konabilir. ilioiskial cizgi radyografik U'ya gére yer
degistirmistir.Ayrilmis posterior kolon kiriklarinda siperior gluteal sinir ve

damarlar risk altindadir (39).

SEKIL-17: Posterior kolon kirigi A; AP grafi B; Obturator oblik grafi
C; iliak oblik grafi D; BTgoruntusa.
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Anterior Duvar Kiriklar

Anterior duvar kiriklari SiAP’nin altindan baslar, eklem y{ziinden
gecerek pelvik brime uzanir ve kuadrilateral ylizeyden ilerleyerek iskiopubik
¢centige dogru uzanir.Posterior ramustan gegen ikinci bir kirik gizgisi anterior
duvari ayirir.Anterior duvar kiriklari nadiridir,kiriklarin %1-2’sini olusturur (4,
8, 22, 64).

Kalganin abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonundayken aldigi darbe

etkisiyle cogunlukla kalganin anteriora ¢ikigi ile birlikte gorilmektedir.

Sekil-18: Anterior duvar kirigi A; AP radyografi B; obturator oblik grafide
C; iliak oblik grafi.
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Anterior Kolon Kiriklari

Tum asetabulum kiriklarinin %3-5’ini olusturur (4, 8, 22, 64). Anterior
kolon Kkiriklari innominant kemigin anterior kenarini saglam iliumdan
ayirir. Anterior kolon kiriginin tipi kirik hattinin anteriordan ¢iktigr noktaya
gore adlandinlir.YUuksek anterior kolon kiriklarinda;kirik hatti iliak kanattan
gecer,orta kiriklarda; anterior inferior iliak spinadan gecer,al¢ak kiriklarda;
anterior inferior iliak spinanin hemen altindaki psoas olugundan gecer,cok

alcak anterior kolon kiriklari ise iliopektineal eminensiadan geger.

Sekil-19 : Anterior kolon kiriklarinin alt gruplari A; Cok algak B; Algak
C; Orta yukseklikte D; Yuksek.

Tdm anterior kolon kiriklari stperior ¢ikis noktasidan bagimsiz olarak
pelvik birimden gecer,asagdi kuadrilateral ylzeye ilerler,iskiopubik c¢entige

girer ve inferior ramus kirigi olarak sonlanir. Obturator oblik ve AP grafide
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iliopektineal ¢izgi bir noktada bozulur. Cok algak anterior kolon kiriklarini
anterior duvar kiriklarindan ayiran farki ise inferior ramus kirigi ve
iliopektineal cizgide tek bir noktada bozulma olmasidir. Tipik olarak anterior
kirlk parga femur basinin mediale ve superiora yer degistirmesine neden

olur.

Sekil-20: Anterior kolon grafisi radyografik gérinimi  A; APradyografi
B;Obturator oblik grafide C;iliak oblik grafi.
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Transvers Kiriklar

Asetabulum kiriklrinin %5-19 olusturur (4, 8, 22, 64). innominant
kemigin hem anterior hemde posterior kenarinin kirilmasina neden olan
temel kirik tipidir. Kirik hatti innominat kemigi Ustte iliak parga altta iskiopubik

parca olmak Uzere ikiye ayirir.

Sekil-21:Transvers kiriklar A; Kotiloid fossa boyunca uzanan infratektal kirik
B; Kotiloid fossanin Uzerinden jukstatektal kirik C; Superior yuk tasiyan
bdlgeden gecen transtektal kirik.

Asetabulum her seviyede bdélinebilir, genellikle kotiloid fossa ve gati
birlesiminden bdlinir (Juxtatekal kiriklar) bazen ¢ati dogrultusunda
(transtekal kiriklar) ve nadiren de kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarini
keserek (infratektal kiriklar ) kirik olugabilir. Bu kiriklarin basit kirik grubuna
dahil edilmesinin nedeni kirik hattinin basit olusudur. Transvers kirik dizilimi
genellikle duzdar, ancak herhangi bir ybnede obliklesme olabilir.

Asetabulumun koronal kesitinde kirik duzlemi sefalik bir dogrultuda femur
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basini gegerek uzayabilir. Femur basi santrale disloke olur. Radyolojik olarak
AP grafilerde ileopektineal hat, ileoiskial hat ve asetabulumun her ki
dudaginda kirik hatti bozulmustur. Alt fragman mediale, tGzerindeki illeoiskial
hat inferioradeplase olmustur, gbézyasi figiri normal iliskisini korumustur.
Transtektal kiriklarda ¢ati ayrilmistir veya i¢ kismi igige girmistir ama tim
kirik tiplerinde iliak kanat fragmanina iligkili ¢gatinin dis segmenti enazindan

saglam kalmigir. Obturator foramen kirllmamistir (3). BT goérintilerinde kirik

hatti aksiyel kesitlerde AP yondedir.

Sekil-22: Transvers Kirik Radyografisi A; AP grafi B; Obturator oblik grafi
C;iliak oblik grafi D; BT goruntisa.
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2.3.5.2.2 Kompleks kiriklar
2.3.5.2.2.1 Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari

Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari iki temel kirik tipi olan
posterior duvar ve posterior kolon kiriklarinin bilesimidirve %3-4 oaraninda

goralur (4, 8, 22, 64). Posterior kolon kirigi innominat kemigin posterior

kenarini ve iskiumu bdlerek serbest bir iskioasetabular parga olusturur.

© |

Sekil-23:Posterior KoIn ve Posterior Duvar Kirik Radyografisi A;AP Grafi
B; Obturator Oblik Grafi C;illiak Oblik Grafi D; BT Goruntusu.
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Posterior duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP
grafilerle net sekilde goérullr, ayrica femur basi da posteriora ¢ikmistir.
Anterior kolon saglamdir. Posterior kolon kirigi AP grafide, ilioiskial hattin
deplasmanive iskiopubik ramusun kirilmasi ile taninabilir, oblik grafilerde
Ozellikle iliak oblik grafide gorulebilir. Hastanin ilk gelisinde femur basi siklikla
cikiktir, arka duvar kirigi siklikla instabilite olusturdugundan cerrahi

reduksiyon gerekir (3).
Transvers ve posterior duvar kiriklari

Tumkiriklarin %20’sini olugturur (4, 8, 22, 64). Temel kiriklarda
oldugu gibi, transvers kirik bilegeni, transtektal, jukstatektal veya infratektal
olabilir; posterior duvar bileseni ise tek yada c¢ok parcgali olabilir ve

beraberinde kenar ezilmesi gorulebilir

Bu kiriklarda femur basi c¢ikigi siktir ve posteriordaki duvar
defektinden posteriora ¢ikik yada transvers kiriga baglh olarak medialden
¢ikik olugabilir. Bu iki tipin birbirinden ayrilmasi 6énemlidir, ¢iinkli osteonekroz,
siyatik sinir yaralanmasi ve femur basi hasari gibi komplikasyonlarin en aza

indirilmesi icin posterior ¢ikiklar erken saptanmalidir.

Posterior duvarin kirikk parcasinda ayrisma az ise AP pelvis
radyografisinde gorulmeyebilir, ancak oblik obturator grafide yada aksiyel
BT'de tespit edilir.
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Sekil-24: Transvers ve Posterior Duvar Kirik Radyografisi A; AP Grafi
B; Obturator Oblik Grafi C; lliak Oblik Grafi D; BT Goéruntusa.

"T" tipi kinklar

Tum kiriklarin %7’sini olusturur (4, 8, 22, 64) ve transvers kirikla
birlikte inferiorda T’nin kuyrugu olarak dikey kirik siklikla transvers kiriktan
ilerleyerek kuadrilateral ylzeyi ve kotiloid fossayl geger,suprapubik ¢entikten
obturator foremene girer ve iskial ramus kirngiyla sonlanarak iskiopubik
ramusdan c¢ikar. Ancak bazen posteriora veya anteriora yonelebilir. Her
durumda transvers kirigin olusturdugu kaudaldeki iskiopubik parca posterior
ve anterior artikiler segmentlere ayrilir. Radyolojik olarak iskial ramus kirigi
varliginda transvers kirik goralmesi T sekilli kirigi dustundurar. Ttipi kiriklarin
tedavisinde taninin konmasi, kolonlardaki ayrismanin hem saglam innominat

kemige hemde birbirine gére ortaya konmasi ¢ok énemlidir. T tipi kiriklar
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posterior duvar kiriklariyla birlikte goralebilir. Bu alt grup kiriklar, genel olarak
transvers ve posterior duvar kiriklari grubunda degerlendirilir ve tim kirik alt
gruplari icinde en koétl prognoza sahiptir. Son olarak posterior kolon ve
anterior hemitransvers kiriklarinin  birlikteligide T sekillli kirik olarak

siniflandirilir.

Sekil-25: T-tipiKirik Radyografisi A; AP Grafi B; Obturator Oblik Grafi C; iliak
Oblik Grafi.

Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya

anterior duvar kiriklari

Tam kiriklarin %7’sini olusturur, dortte Gglunden fazlasinda anterior

kolon degil anterior duvar tutulumu vardir (4, 8, 22, 64). Bu kiriklarda birincil
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kirik hattinda anterior kolon veya duvar kirigi izlenir. Eslik eden transvers
kirik bileseni anterior kirik hattindan eklem yuzlne, oradan da innominat
kemigin posterior kenarina uzanir. Posterior hemitransvers kirik, transvers
kiriklarin posterior yarisi gibidir. Radyolojik olarak bu kiriklarda anterior duvar
ve kolon kiriklarinin tim 6zellikleri yaninda ilioiskial gizgide yer degistirme ve
iliak oblik grafide kemigin posterior kenarindan gecen kirik hatti goralir.
Hemitransvers kiriklarda ayrisma genel olarak anterior kirida gore daha
azdir. Ancak posterior kolon bileseninde asiri i¢ rotasyon, femur basinin

anteromediale translasyonuna ve tek basina anterior kolon kirigina gore

daha dikkat cekici bir ayrismaya neden olabilir.

Sekil-26: Posterior hemitransvers kirikla birlikte anterior kolon veya anterior
duvar kirik radyografisi A; AP Grafi B;Obturator Oblik Grafi C; lliak Oblik
Grafi.
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Bu kiriklarda eklem yuzeyinde impaksiyon izlenebilir. Bu impaksiyon
radyolojik olarak anterior par¢canin subkondral gizgisinde yukselme olarak

izlenir ve buna ‘marti kanadi isareti’ denir.

Her iki kolon kiriklari

Tum kiriklarin - %23’sini olusturur ve en sik bilesik asetabulum
kiriklaridir (4, 8, 22, 64). Bu kiriklarin 6zelligi asetabulumun aksiyel iskeletten
tamamen ayrilmasidir. Tanim olarak,bu kiriklarda asetabular eklem yuzeyinin
hicbir kismi1 innominat kemige bagll kalmaz ve anterior ve posterior kolon
arasinda ayrilma vardir. Bu tanim igine girebilecek birgcok kirik sekli olabilir.
Bu istisnai bir durumdur ve ¢ogunlukla anterior ve posterior kolonda ikincil
kiriklar bulunur. Cok pargali her iki kolon kiriginda bile asetabular labrum
genelikle saglamdir. Bu nedenle kaslarin cekmesiyle femur basi medialize
olurken,eklem pargalari femur basinda rotasyon yapmasina karsin bas ile
uyumlu kalir. Bu her iki kolon kiriklarina 6zel ‘ikincil eklem uyumu’ adi verilen
bir durumdur (4, 48).

Radyolojik bulgular, femur basinin santral dislokasyonu, iliuma
uzanan kirik hatti ve ‘spur isareti’dir.Spur isareti en iyi obturator oblik grafide
gorunmektedir. Bu kemik isaret noktasi, anterior kolonun redukte edilmesi
gereken parcgasini isaret etmektedir. Spur, iliumun aksiyel iskelete bagli kalan

kismidir.

35



Sekil-27: Her iki kolon Kirik Radyografisi A; Ap Grafi B; Obturator Oblik
Grafi C; lliak Oblik Grafi D; BT Goruntisu.

2.3.5 KLINIK DEGERLENDIRME

Bu kiriklar yuksek enerjili travmalar sonucu meydana geldigi icin
hastanin ayrintili muayenesi ve tetkiki dnemlidir. Eslik edebilecek batin ve

toraks yaralanmalari atlanmamalidir (65-68).
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A. Anamnez

Hastanin biling durumu uygunsa, anamnezin hastadan alinmasi,
eger mumkun degilse (Sok, kafa travmasi vb.) yakinlarindan alinmasi
gerekir.Yaralanmaya yol agan kazanin zamani, travmanin direkt mi indirekt
mi oldugu, hastanin kaza yerinden hastaneye ne sekilde nakledildigi ve
baska bir merkezde herhangi bir mudahalede bulunulup bulunulmadigi
sorgulanmalidir. Eglik eden hastaliklar agisindan 6zgegmis ve soyge¢misin
sorgulanmasi da énemlidir. Clnkd hastanin medikal durumu ve posttravmatik
durumu cerrahi karar agisindan onemlidir. Hastanin yasi, osteoporoz varhgi,

genel medikal, kardiak ve respiratuar durumu verilecek karari etkilemektedir..
B. Fizik muayene

Bu hastalarda sistemik muayene eksiksiz yapilmali, vital bulgular
takip edilmelidir. Hasta Oncelikle kafa, go6gls ve batin yaralanmalar
yonunden degderlendirilir. Digariya kanama ve acgik vyara bulunup
bulunmadigina bakiimalidir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan guvenilir
hale getirildikten sonra, muayeneye gecilir. Pelvik halka yaralanmalarinda,
pelvis i¢i organ yaralanmalari da bulunabildiginden bu konuda dikkatli
davraniimalidir. Hastaya kendiliginden idrar yaptiriimali, yapamiyorsa

sondayla alinan idrar hematuri agisindan kontrol edilmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan ekstremite siyatik sinir lezyonu, posterior
diz cikigi ve patella kirigi acgisindan degerlendiriimelidir. Bacagin ice
rotasyonda durmasinin posterior ¢ikiga, abduksiyon-dis rotasyonda
durmasinin anterior ¢ikiga isaret edebilecegi unutulmamalidir. Travmatik
kalgca cikikli hastalarda genel anestezi altinda yapilan kapali reduksiyon

sonrasil, kalganin saglamligi mutlaka muayene edilmelidir.

Asetabular kirik varhigi kalcada veya kasik bolgesinde agri ile fark
edilir. Yaralanan ekstremite kalga dislokasyonunda oldugu gibi kisalik ve
eksternal rotasyonda durur. Stpheli hastalarda veya net klinik deformitesi

olmayan hastalarda bir ¢cok asetabular kirik travma sonrasinda g¢ekilen AP
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pelvis grafisinde gorulir. Es zamanh pelvik yaralanmalari olmaksizin,

asetabular kiriklarda hayati tehdit eden kanamalar nadirdir.

Asetabulum kiriklarinda kanama kontroll igin eksternal fiksator ile
acil mekanik stabilizasyon veya acil kirik reduksiyonu endikasyonu yoktur.
Arteryel kanama nadir olmasina ragmen bu yaralanmanin eslik ettigi vaka
bildirimleri mevcuttur. Deplase iki kolon kiriklarinda hipogastrik arter
yaralanmasi bildirilmistir. Femoral ven veya iliofemoral arter yaralanmasi
anterior kolon kiridi, traksiyon yaralanmasi sonrasi gorulebilir. Siyatik ¢centigi

etkileyen kiriklar arteryel yaralanmalar konusunda daha ytksek risklidir.

Asetabulum kingi olan hastalarda sinir hasari insidansi % 12-25
arasinda oldugundan norolojik muayene yapilmalidir (69). Siyatik sinir en sik
etkilenen sinirdir. Bu deplase kirik fragmanlarindan veya disloke femur
basindan kaynaklanir. Siyatik sinirin peronal dali tibial dalina oranla daha sik
yaralanir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu, eversiyonu ve
inverisyonu ayrica bagparmak fleksiyon ve ekstansiyonu hastanin muayenesi
esnasinda iyi dokimante edilmelidir. Femoral sinir iliopsoas kasi tarafindan
korundugundan daha az risk altindadir. Ayrica norolojik muayene esnasinda
kuadriseps kasi fonksiyonu da kaydedilmelidir. Obturator sinir felci nadir
gOrulur. Obturator sinir yaralanmasi 6n duvar veya kolon kiriklarinda daha

¢ok risk altinda oldugu 6ne surtulmektedir (64).

Sekil-28: Morel-Lavalle lezyonu.
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Letournel ve Judet trokanter majére darbe alan hastalarin %8,3"Unde
degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmislerdir (4, 10). En belirgin
olani Morel-lavalle yaralanmasi olup cilt ve cilt altt dokunun fasyadan
travmatik olarak ayriimasidir (Sekil-28). Ciltte his kaybi veya ciltte
hipermobilite goérulebilir. Ekimoz gibi travma bulgulari bu yaralanma icin
suphe uyandirmalidir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan
kaybi gorulebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel
kolonizasyon ve enfeksiyon icin kaynak olusturmaktadir. Morel-lavalle
lezyonlari operasyon sahasinda bulundugunda asetabular kiriklarda genel
gorus bu lezyonun ameliyat oncesinde veya ameliyat esnasinda debride
edilmesi gerektigi seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatilmasi
esnasinda sadece fasya kapatilmalidir. Morel-lavalle lezyonlari takip edilebilir
ve siklikla spontan rezorbe olur. EJer sepsis suphesi varsa lezyon

peroperatif aspire edilmelidir.

Genitouriner lezyonlar asetabular kirik sonrasinda %6-16 sikliginda
gorulebilir (70). Bu lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya
rutin idrar tetkikinde ortaya c¢ikmaktadir. Anudrik hasta detayll olarak
arastinimahdir (71).

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya
ayaktan oncelikle femura ve daha proksimale yani asetabuluma tasinir. Eslik
eden ayni taraftaki ekstremite yaralanmasi nadir degildir ve siklikla femur,
patella ve tibiada gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene

edilmeli ve radyografik olarak iyi arastiriimahdir (8).
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda etik
kurulu 10 temmuz 2018 yili 2018-13/23 nolu karar ile onaylanan (Ek 1)
calismamiz Ocak 2007- Temmuz 2018 tarihleri arasinda asetabulum kirikli
hastalarin dosya verileriretrospektif olarak tarandi.Hastalardan tedavisi dig
merkezde devam eden, ulasilamayan veya bir sebeple kontrollerine
gelmemis olanlar ¢alismanin disinda tutulmustur. Calismamiz tek merkezli
olmakla birlikte asetabulum kirigi tarafimizca opere edilen, primer TKP’yi

uygulanan ve poliklinik kontrolleri tam olan 57 hasta dabhil edildi.

Butun hastalar ilk basvurulari esnasinda acil serviste degerlendirildi.
AP pelvis ve obturator-iliak Judet grafileri ¢ekildi. MUmkin olan hastalarin
hepsine kalga eklemine yonelik BT tetkiki yapildi. Basvuru esnasinda kalga
cikigi tespit edilen hastalara, radyografik degerlendirmenin ardindan genel
anestezi ya da sedasyon altinda kapali reduksiyon manevrasi uygulandi.
Reduksiyon sonrasinda hastalara (tuberositas tibiada vucut agirhginin 1/10°u,
suprakondiler femurda 1/7’si kadar) iskelet traksiyonu ve lateral traksiyonda

uygulanmasi yapildi.

Cerrahi karari alinirken; kirigin deplasmani, tipi, stabilitesi, eklem igi
fragman varligi,kirikli ¢cikik olusu, hastanin yasi , mevcut ek yaralanmalari ve

klinik durumu g6z énidnde bulunduruldu.

Calismamizda hastalarin yasi, cinsiyeti,boy,kilo,vicut kitle indeksi
(VKi), ASA (Amerikan Anesteziyoloji Toplulugu) tarafindan gelistirilen
skorlama,kirik tarafi, yogun bakim o6ykisu, ek hastaliklari, ge¢mis tibbi
Oykuleri degerlendirildi. Preoperatif olarak travmanin mekanizmasi, eslik
eden yaralanmalar, kalganin c¢ikik olusu, eslik eden noérolojik defisitleri,
Letournel ve Judet siniflamasina ve AO siniflamasina goére kingin tipi,

cerrahiye alinma suresi, insizyon tercihi, cerrahinin hangi internal tespit ¢esidi

40



ile yapildigl, operasyon sirasinda komplikasyon geligsip gelismedigi, yatis
suresine bakildi. Post operatif olarak erken déonemde radyografileri,yiriime
potansiyelleri,yara problemi olup olmadigina, ge¢ donemde ise; ise geri
donup donmedigine, kalganin hareket acikligi muayenesine, siyatik sinir
muayenesine, HKS ve PMA gibi skorlamalara, mortaliteve morbitide
durumuna, radyografik olarak gevseme olup olmadigina, HO varligina

retrospektif olarak bakildi.

Acik kirik, kapali redukte edilemeyen posteriyor kalca cikigr ve
ndrovaskuller yaralanmanin eslik ettigi kiriklar hari¢ acil cerrahi tedavi
uygulanmadi. Preoperatif sure; hastanin genel durumu ve kirngin aciliyetine

gore belirlendi.

Kiriklarin siniflandiriimasinda kullandigimiz sistemin yardimiyla, her
hasta icin cerrahi girisimin mumkun ise tek bir insizyon ile tamamlanmasi
ilkesi benimsendi.Genel durum degerlendirmesinde ASA skorlamasi
kullanild1 (72) (Tablo-3). Hastalarda genel anestezi ve spinal veya kombine
spinoepidural anestezi altinda cerrahi uygulandi. Cerrahi girisimin amaci
innominat kemikte anatomik rediksiyon elde edilmesi ve stabilite saglanmasi

seklinde 6zetlenebilir.

Tablo-3:ASA Fiziksel Durum Siniflamasi (72).

ASA | Tanim
1 | Normal saglikh hasta
Gunlik yasamini etkilemeyen kontrol altinda sistemik

2 hastalidi olan hasta

3 Glnluk yasamini kisitlayan ciddi sistemik hastaligi olan
hasta

4 Hayati tehdit eden, kontrol altinda olmayan ya da son dénem
sistemik hastaligi olan hasta

5 Cerrahiden bagimsiz olarak 24 saatten kisa yasam beklentisi

olan hastalar
E | Acil durum belirteci olarak herhangi bir sinifa eklenir
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Tum hastalara ameliyattan 12 saat Once baslayan, ameliyat
sirasinda 4 saatte bir tekrarlayan ve ameliyat sonrasi 24-48 saat kadar
devam eden gunde 4 doz 1. kusak intravendz sefalosporin (Sefazolin
sodyum 1 gr 4x1 1V) ile enfeksiyon profilaksisi uygulandi. Tum hastalara
ameliyat dncesi ve sonrasi tromboemboli proflaksisi uygulandi. Bu amacla
dusuk molekul agirhkh heparin kiloya gore ayarlanmig dozda hasta
hastaneye yattigindan itibaren baslandi ve postoperatif 30 gun
uygulandi.Yine ayni riske kargl operasyon Oncesi ve operasyon sonrasl
1.aya kadar varis c¢orabi kullandirildi. Hastalara rutin HO profilaksisi

uygulanmadi.

Ameliyat sirasinda hastalar lateral dekibit pozisyonunda ameliyat
masasina distalden pubik bolge ile sakral bolgeden, proksimalden
interskapular bolge ile sternum arasindan sabitlendi. Hastalar chlorhexidine
gluconate solUsyonu ile temizlendikten sonra batikon kullanilarak dezenfekte
edildi. Kocher-Langenbeck insizyonu sonrasi standart posterolateral
yaklasim veya modifiye Gibson insizyonu sonrasi standard lateral yaklagsim
ile kuadratus femoris ve kisa dis rotatorler kesilip femur basi disloke
edildikten sonra iskiyum koluna ve pubis koluna birer Hohmann ekartor
yerlestirildi, asetabulum superioruna da ekartor yerlestirilerek acilim saglandi.
Cerrahi acilim sonrasi asetabulum ve femur basi her hasta igin
degerlendirildi. Asetabular kirik, ¢atinin yeniden olusturulmasi ve asetabular
komponentin yeterli fiksasyonu amaciyla redukte edildi. Cok parcali kiriklarda
fiksasyon amaciyla kanulli vidalar, rekonstriksiyon plaklari, kablo ve c¢ok
delikli asetabular komponentler kullanildi. Cok parcali olmayan kiriklarda ise

sadece asetabular komponentlerle yeterli fiksasyon saglandi.

Olgularin tamaminda postoperatif 1. giinde drenler ¢ekildikten sonra
diz ve kalga izometrik egzersizlerine baslandi. Ortalama 15. glnde aktif
assistif kalga ve diz egzersizlerine baslandi. Postoperatif 3. ile 4. haftalar
arasi rezistif egzersizlerin uygulandi. Ameliyat sonrasi ek kiriklari nedeniyle
mobilize edilemeyen hastalarin digindaki tUm hastalar ayaga kaldirilldi ve

koltuk degnegi,baston veya yurlteg ile mobilize edildi.

42



Hastalardaki cerrahi insizyon gun asiri pansuman yapilarak takip
edildi. insizyon hattinda ylizeyel enfeksiyon bulgusu saptanmasi halinde
kaltar alnarak ampirik antibiyotik tedavisi baslandi. Derin enfeksiyon
varliginda ise yuzeyel enfeksiyon tedavisine ek olarak mevcut implantlar

korunarak seri debridmanlar uygulandi.

GLUTEAL
FASCIA

TENSOR
FASCIA
LATA

ILYO-
TiBIAL
TRACT

ADE- Kocher-Langenbeck
BDE- Original Gibson
CDE - Modified Gibson

Sekil-29: insizyon cesitlerinin gérinimd.
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Sekil-30: Lateral yaklasim insizyon hatti.

Klinik ve radyografik degerlendirmeler ameliyattan sonra 6.hafta,
12.hafta, 6.ay, 1. ve 2. yillarda yapildi. Daha sonra problemi olmayan
hastalar bir yillik ara ile, ge¢ donem komplikasyon gorulen hastalarda alti

aylk aralarla takibi strdartldd.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri kalgca eklem hareketleri, PMA
Skoru ve HKS’e goére yapildi. Hastalarin ameliyat olduklari kalgalarindan
mennun olup olmadiklari, yurarken yardimci aparat kullanip kullanmadiklari,
ameliyattan 6nce c¢alisip c¢alismadiklari, caligiyorlarsa ne zaman ise

bagladiklari ve aksamalari olup olmadigi sorgulandi.

Hastalarin grafileri incelenerek Brooker sinflamasina (73, 74) gore

HO olup olmadigina bakildi.
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Sekil-31:Brooker siniflamasi (73, 74).

Radyografide Callaghan’in radyolojik izlem parametreleri (75)
kullanilarak asetabular ve femoral komponent ile ilgili degerler belirlendi ve
erken postop doénemle son kontrol grafisi arasinda karsilastirma yapildi
(Sekil-32).

Callaghan’in izlem parametrelerine gore asetabular komponentlerin
inklinasyon agilari Olguldu. Asetabular komponentlerin medializasyonu,
gevsemesi, polietilen insert kullanilanlarda asinma, vertikal ve horizontal
migrasyonuna ve Delee ve Charnley“e gore osteoliz olup olmadigina bakildi
(76) (Sekil-32).
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Sekil-32: Callaghan’in radyolojik izlem parametreleri (75).

Asetabular kap acisi; asetabular komponentin eklem tarafindaki her
iki ucunu birlestiren hat ile, her iki gbéz yasi damlasini birlestiren hat
arasindaki agi Olgulerek degerlendirildi. Bunun normal degeri 35-55 derece

arasinda kabul edildi.

Vertikal migrasyon; asetabular komponentin alt kosesi ile her iki
gbzyasi damlasini birlestiren hat arasindaki mesafe oOlcllerek degerlendirildi.
Horizontal migrasyon ise; asetabular komponentin dis ¢eperinin merkezi ile

Kohler gizgisi (ilioiskial ¢izgi) arasindaki mesafenin dlgimu ile degerlendirildi.

Yapilan incelemelerden sonra asetabular kap acgisinin 2 dereceden
fazla degismesi, vertikal ve horizontal yer degistirmenin 2 mm’den fazla

olmasi, komponent ¢evresindeki zonlarda 2mm’den fazla radyolusen hat tepit
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edilmesi stabilitenin bozuldugu lehine degerlendirildi. Eger beraberinde klinik

bulgular da varsa gevseme olarak kabul edildi.

Sekil-33: Asetabular kap 6lgimu.

Femoral komponent degerlendirilirken, femur Gruen ve ark. (77)
tarafindan belirlenen 7 zona ayrildi (Sekil-34). Bu zonlarda, Engh ve
arkadaslar tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak femoral stemin
stabilitesi degerlendirildi (78) (Tablo-4). Femoral komponentin vertikal
migrasyonu degerlendirilirken femoral komponentin siperomedial kdsesi ile
trokanter mindr arasindaki mesafe veya femoral stemin superolateral kdsesi
ile trokanter majorin tepesi arasindaki mesafe dlguldi. Eger bu mesafede 5

mm den fazla bir degisim olursafemoralmigrasyon oldugu tespit edildi.
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Sekil-34:A; DelLee ve Charnley’e gore assetabullar osteoliz zonlari, B;

Gruen‘“e gore femoral osteoliz zonlari.
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Tablo-4: Femoral komponentteki Engh kriterlerine gbére gevsemenin
radyolojik degerlendirilmesi (79).

Stz_ibil Kemik |e Femoral sapta hichir cokme yok
Fikseyun e Femoral sap etrafinda minimal radyoopak ¢izgi gorulebilir ya da
hi¢c gorulmez
e Poroz yilzeyin distalinde kortikal hipertrofi bulunabilir
e Proximal stres koruyucu kilif degisen oranlarda
bulunabilir
Stabil Fibr6z |e Femoralsap etrafinda radyoopak cizgilenme  gériilebilir
Fiksasyon Bunlarsapi paralel tarzda cevreler vesaptan 1mm genigliginde
radyolusen alanla ayrilir
e Femoral migrasyon yoktur
e Femoral kortekste lokal hipertrofi bulgusu yoktur
e GOzenekli ylzeyin distalinde hafif kortikal hipertrofi gorulur
e Trokanterik alanda hafif osteopeni gorulebilir.
instabilite e Stemin kanal icinde ilerleyici cokmesi vardir

e Stem ¢evresinde genis radyoopak cizgiler bulunur

e Proksimalde artmig kortikal yodunluk (proximal yuklenmeyi
gOsterir)

e Proksimalde stres koruyucu kilif yoktur

Berli ve ark. (79) tanimladigi 6lgim yoéntemi kullanilarak femoral

metafizinin orta noktalarini birlestiren ¢izgi (diafiz acgisi) ile femoral stemin

uzun aksina paralel gizilen gizgi arasindaki aginin varus, valgus ya da noétral
olup olmadigina bakildi (Sekil-35 ).
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Sekil-35:Femoral stem acgisinin hesaplaniimasi (79).

istatiksel Degerlendirme:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 (Version 22.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Kategorik olgimler sayi ve
yuzde olarak, surekli olcimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Verilerin normal
dagilip dagiimadigi Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. ikiden fazla bagimsiz
grubun kargilagtinimasi  Kruskal-Wallis testi, iki bagimsiz grubun
kargilastiriimasi Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirimasinda Ki Kare test ya da Fisher-freeman-Halton testleri
kullanilmig olup, klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglari arasindaki uyum
Kappa Uyum Analizi ile degerlendirildi. Tum testlerde istatistiksel dnem

duzeyi 0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

Calismamizda asetabulum kirigi sonrasi erken kombine kalca
prosediirii (ARIF ile birlikte kombine edilen TKP) uygulandi.

Hastalarin 43 tanesi erkek 14 tanesi bayandan olusmaktaydi. Yas
ortalamasi 53 (23-85) olarak tespit edildi. Hastalarin yas dagilimlarina gore
degisimlerine bakildiginda daha siklikla 50-70 yas arasinda travma

maruziyetinin oldugu tespit edildi (Tablo-5).

Tablo-5:Travma yas dagilim tablosu.

Yas Dagilimi

Cinsiyet

Erkek

Kadin
2

Tablo-6 :Travma yas dagilhm grafigi.

YAS
- _——
10 ~ N\
s~ AN

/ AN VAS
/ AN

N

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

N
/
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Hastalarin ortalama boy 1,69 m (1,45-1,89 m), kilo 79 (47-122 kg ),
VKi 27,3 (16-38) olarak bulundu.

Hastalarin kirik kalgalarina bakildiginda 31 sol, 26 sag asetabulum
kirngr tespit edildi. 57 hastanin 10‘unda (%17,5) izole asetabulum kirigi
mevcut iken, 47'sinde (%82,5) asetabulum kirigina eslik eden yaralanmalar
bulunmaktaydi (Tablo-7). Hastalarin travma sonrasinda 16 (%28) hastada
kirikh ¢ikik tespit edildi.

Bu c¢oklu yaralanmasi olan hastalarin yogun bakimda takip
edilmelerine bakildiginda 57 hastanin 22’sinde yogun bakim gereksinimi
oldugu yogun bakimda kalan hastalarda ortalama 14 gun takip edildigi

goruld.

Tablo-7: Ek yaralanma oran ve sayilari

EK YARALANMA HASTA SAYISI %_
Diger ekstremite 33 %57
travmasi

Genitolriner sistem 1 %1,7
travmasi

Kafa travmasi 7 %12,2
Batin travmasi 2 %3,5
Go6gus travmasi 11 %19,2
Omurga travmasi 11 % 19,2
Ek pelvik 18 %31,5
yaralanma

57 hastanin travma nedenlerine baktigimizda; 33 (%57,9) hasta ara
ici trafik kazasi (AITK), 5 (%10,5) hasta ara¢ disi trafik kazasi (ADTK), 9
(%15,8) hasta yuksekten disme, 6 (%10,3) hasta basit digsme (BD), 3 (%5,3)

hasta is kazasi ve 1 (%1,8) hasta elektrik garpmasi sonucu asetabulum kirigi
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gelistigi goéruldl. Asetabulum Kkiriklarinin olus nedenleri arasinda
sirada(%57) AITK’'nin oldugu gériildii. (Tablo-8).

Tablo-8: Yaralanma mekanizmasi.

YARALANMA MEKANIZMASI

m AITK m ADTK m YUKSEKTEN DUSME
m BASIT DUSME m S KAZASI m ELEKTRIK CARPMASI

2%

ilk

Hastalarda olusan travma zamanlarina bakildiginda genellikle yaz

aylarinda travmalarin arttigi goérildi. 57 hastanin 30’'u Nisan-Eylul aylari

arasinda ( %52 ) travmaya maruz kaldigi tespit edildi (Tablo-9).
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Tablo-9:Kiriklarin zamana goére dagihmi sematize edilmistir.

Kiriklarin zamana gore sikhgi

o B N W b U1 O N OO OO

B Travma Zamani

Judet ve Letournel'e goére kirik siniflamasi yapildi. Hastalarin 18
(%31,6) tanesinde basit kirkk 39 (%68,4) tanesinde kompleks Kkirik
mevcuttu.Bu asetabular kiriklardan basit tipte olanlarin 6’s1 (%10,5) posterior
duvar, 3’0 (%5,3) posterior kolon, 3’0 (%5,3) anterior kolon, 5’i (%8,8)
transvers, 1'i (%1,8) anterior duvar seklindeydi. Kompleks olanlar ise 6’si
(%10,5) T Seklinde, 2’si (%3,5) posterior kolon ve posterior duvar seklinde,
10’u (%17,5) transvers ve posterior duvar seklinde, 2’si (%3,5) anterior kolon
veya anterior duvarla birlikte posterior hemitransvers kirik, 19'u (%33,3) her
iki kolon kirigi seklindeydi (Tablo-10).

Calismamizda Judet ve Letournel'e gore en sik her iki kolon kirigi

2.siklikta ise transvers ve posterior duvar seklinde tespit edildi .

AO siniflamasina gore ise kiriklar siniflandinidiginda ise en sik 15
hastada tip C1 (%26) ve 13 hastada tip Bl (%23) kiriklari tespit edildi
(Tablo-11).
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Tablo-10: Judet ve Letournel'e gbre kirik siniflamasina goére kirik sayilari.

Judet ve Letournel Siniflamasi

Transvers

Posterior Kolon

Anterior Kolon

Posterior Duvar

Anterior Duvar

Her iki Kolon

T Tipi

Posterior Kolon ve Posterior Duvar

Anterior Duvar ve Posterior Hemitransvers

Transvers ve posterior duvar

B Hasta Sayisi

Tablo-11 :AO siniflamasina gore hasta sayilari.

AO SINIFLAMASI

Tip Al 7
Tip A2 5
e 3
Tip B1 13
Tip B2 6
Tip B3 2
Tip C1 15
Tip C2 3
Tip C3

Hastalar cerrahiye alinirken ASA skorlamasina bakildiginda 57
hastanin 34 tanesi ASA-1, 19 tanesi ASA-2, 4 tanesi ASA-3 olarak

siniflandiriidi.
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Kombine kalga prosedirl olarak 3 farkli cerrahi prosedir kullanildi.

Bu proseddrler;

1- Kabilo ile fiksasyon ve TKP yapilanlar (1.grup)

2-  Plak ile fiksasyon ve TKPyapilanlar (2.grup)

3- Vidaile fiksasyon ve TKPyapilanlar (3.grup)

olarak gruplandirildi.

Gruplar incelendiginde; 1.grupta 11 hasta,

2.grupta 11 hasta

3.grupta 35 hasta yer aldi. Gruplar arasi yaslara bakildiginda 1.grupta
ortalama 46 (23-67), 2.grupta ortalama 48 (27-75), 3.grupta ortalama 53 (23-

85) olarak tespit edildi. Hastalarin gruplara ve toplamda olan boy, kilo ve VKi
incelendi (Tablo-12).

Tablo-12: Kombine kalga prosediirlerine gore yas, boy, kilo, VKI incelemesi.

KOMBiNE_ KALCA
PROSEDURU
Kablo+tkp Hasta sayisi
e Ortalama
Minimum
Maksimum
Plak+tkp Hasta sayisi
2grup Ortalama
Minimum
Maksimum
Vida+tkp Hasta sayisi
3.grup Ortalama
Minimum
Maksimum
Toplam Hasta sayisi
Ortalama
Minimum
Maksimum

bayan(%36), 2.grupta 7 erkek (%64) 4 bayan (%36),

Cinsiyet  oranlarina

Yas Boy Kilo
11 11 11
46,0000 1,6855 69,5455
23,00 1,57 50,00
67,00 1,89 108,00
11 11 11
48,5455 1,6918 79,4545
27,00 1,60 62,00
75,00 1,80 100,00
35 35 35
56,9714 1,7049 82,0571
36,00 1,45 47,00
85,00 1,83 122,00
57 57 57
53,2281 1,6986 79,1404
23,00 1,45 47,00
85,00 1,89 122,00

bakildiginda  1.grupta
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Terkek
3.grupta 29 erkek

VKi

11
24,4428
17,92
36,51
11
27,6446
21,71
35,86
35
28,1130
16,26
38,51
57
27,3143
16,26

38,51

(%64)4



(%83) 6 bayan (%17) toplamda ise 43 erkek (%75), 14 bayan (%25) tespit
edildi.

Opere edilen kalga oranlarina bakildiginda 1.grupta 5 sol (%46) 6
sag (%54), 2.grupta 5 sol (%46) 6 sag (%54), 3.grupta 21 sol (%60) 14
sag(%40) toplamda ise 31 sol (%54), 26 sag (%46) kalca opere edildigi
tespit edildi.

Hastalarin travmadan sonra ameliyat olma surelerine bakildiginda
1l.grupta 14 gun, 2.grupta 21 gin, 3.grupta 21 gin toplamda ise 20 gin
oldugu tespit edildi .

Bu gruplar arasinda ameliyat sureleri kargilastirildiginda ise 1.grupta
cerrahi sure ortalama 162 dakika, 2.grupta ortalama 169 dakika , 3.grupta
ortalama 152 dakika toplam ortalama stire ise 157 dakika olarak tespit edildi.

Hastalarin yatis sureleri karsilastinldiginda 1.grupta ortalama 6.2
gun, 2.grupta ortalama 11.7 gun, 3.grupta ortalama 14.4 gin ve tim

hastalarda ise ortalama 12.3 gtin olarak tespit edildi.

Takip sureleri de@erlendirildiginde 1.grupta ortalama 659 gun,
2.grupta ortalama 1594 gin, 3.grupta ortalama 1882 gln ve tim hastalarda
ortalama 1590 gun (4,3 yil) olarak tespit edildi. Bu hastalarin bilgileri en son

poliklinik gelisinde doldurulan bilgiler esas alinarak dizenlendi.

Calismamizda takiplerde 5 hastanin 6ldugu ve genel mortalite orani
%38 oldugu goruldld. Erken peri-operatif fazda hi¢ bir hasta dlmedigi gorulda.

Ameliyat sonrasi mortalitenin minimum suresi cerrahiden 21 ay sonra idi.

ise geris déniis zamanlarina bakildiginda 57 hastanin iste galisan
sayisi 31 kisiydi, bunlarin 25’i igsine geri dondugu 6 hastanin donmedigi tespit
edildi ve donenlerin ortalama donme suresine bakildiginda ise 9,3 ay olarak

tespit edildi.

Calismada klinik degerlendiriimede kullanilan HKS ve PMA skoru ile

degerlendiriimeler yapildi, HKS 1.grupta ortalama 89.2, 2.grupta ortalama
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86,2, 3.grupta ortalama 84.2 ve tim hastalarda ise ortalama 85.5 olarak
tespit edildi. Tum hastalarda bakildiginda %83’Unde mikemmel ve c¢ok iyi

sonug elde edildi.

Tablo-13: HKS oranlari.

Mikemmel

lyi sonug

Tablo-14:HKS sonuglari.

Harris Kalga Skoru

B Mikemmel
B Cok iyi sonug
= lyi sonug

M Orta

Tablo-15:HKS’nin yasa gére dagilimi.
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18-29 2 93
30-39 9 84
40-49 12 86
50-59 13 82
60-69 13 91
70-90 8 78

PMA skorlamasinda ise agri skorlarina bakildiginda  1.grupta
ortalama 5.3, 2.grupta ortalama 5.4, 3.grupta ortalama 5.3 ve tim hastalarda
ise ortalama 5,3 olarak tespit edildi. Yuriume fonksiyonuna bakildiginda
1.grupta ortalama 4.8, 2.grupta ortalama 4.8, 3.grupta ortalama 4.6 ve tim
hastalarda ise ortalama 4.7 olarak tespit edildi. Hareket acgikliklarina
bakildiginda 1.grupta ortalama 5.6, 2.grupta ortalama 5.1, 3.grupta ortalama
5 ve tum hastalarda ise ortalama 5.1 olarak tespit edildi. Toplam skorlara
bakildiginda ise ortalama 1.grupta ortalama 5.2, 2.grupta ortalama 5.1,
3.grupta ortalama 5 ve tim hastalarda ise ortalama 5.1 olarak tespit edildi
(Tablo-16).

Tablo-16:PMA skorlama sonuclari
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PMA SKORLAMASI

B Cokiyi miyi mOrta ®kotu

}

24%

Yurime kapasitelerine bakildiginda 44 hastanin desteksiz mobilize
oldugu , 9 hastanin baston kullanarak, 3 hastanin koltuk degnegiyle, 1
hastanin ise tekerlekli sandalyeyle mobilize oldugu goruldu.

Hastalarin radyolojik degerlendiriimesi igin incelenen grafilerde batiin

hastalarin asetabulumdaki kiriklarinin tamamen kaynadigi goruldu.

HO 57 kalgcanin 22'Unde (%39) izlenmezken, Brookersiniflamasina
gore 11 kalgada (%19) Tip 1 duzeyinde, 8 kalgada (%14) Tip 2 duzeyinde, 6
kalcada (% 10) Tip 3 diuzeyinde, 10 kalcada (% 18) Tip 4 dizeyinde
mevcuttu. Heterotropik kemiklesmegdrilmesinin hastalarin HKS’ye etkisi
olmadigi géruldi. HO’nun gruplara gore dagihmi bakildi (Tablo-17)

HO’su olan hastalar incelendiginde bu hastalarin kafa travmasi ve
kirikl ¢ikikla olan iligkileri incelendi (Tablo-18).
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Tablo-17: HO’nun gruplara dagilim oranlari.

Heterotopik ossifikasyon Yapilan islem Toplam
Siniflama Kablo Plak Vida
yok Hasta sayisi 6 2 14 22
% HO’nun 27,3% 9,0% 63,7% 100,0%
% Yapilan 54,5% 18,2% 40% 38,6%
islemin
% toplamin 10,5% 3,5% 24,6% 38,6%
Tipl Hasta sayisi 5 3 3 11
% HO’nun 45,6% 27,2% 27,2% 100,0%
% Yapilan 45,5% 27,3% 8,6% 19,3%
islemin
% toplamin 8,8% 5,3% 5,3% 19,3%
Tip2 Hasta sayisi 0 3 5 8
% HO’nun 0,0% 37,5% 62,5% 100,0%
% Yapilan 0,0% 27,3% 14,3% 14%
islemin
% toplamin 0,0% 5,3% 8,8% 14%
Tip3 Hasta sayisi 0 1 5 6
% HO’nun 0,0% 16,7% 83,3% 100,0%
% Yapilan 0,0% 9,1% 14,3% 10,5%
islemin
% toplamin 0,0% 1,8% 8,8% 10,5%
Hasta sayisi 0 2 8 10
% HO’nun 0,0% 20,0% 80,0% 100,0%
% Yapilan 0,0% 18,2% 22,9% 17,5%
islemin
% toplamin 0,0% 3,5% 14,03% 17,5%
Hasta sayisi 11 11 35 57
% HO’nun 19,3% 19,3% 61,4% 100,0%
% Yapilan 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
islemin
% toplamin 19,3% 19,3% 61,4% 100,0%

Tablo-18: HO ile kirikh ¢ikikli hastalar ve kafa travmasi iliskisi.

TiP 1 2 |TiP1 2
TiP 2 1 |TiP2 -
TiP 3 1 |TiP3 1
TiP 4 6 |TiP4 2
YOK 6 |YOK 1
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Tablo-19: HO Tiplerine gore oranlar.

Heterotopik Ossifikasyon

EYok MTipl mTip2 MTip3 mTip4

Asetabular edim acisi en az 23° ve en ¢ok ise 65° olup ortalama
degeri 44° idi. inklinasyon degisimlerine revizyon yapilan hastalar diglanarak
bakildiginda 7 hastada degisim saptandi.2 tanesinde 3 derece azalma, 3
tanesinde 3 derece artma, 3 tanesinde 5 derece artma goruldi ve hastalarda

asetabular gevseme saptanmadi.

Hastalarin revizyon oranlari degerlendirildiginde 1.grup hastalarda 2
adet, 3 grup hastalarda 2 adet revizyon tespit edildi. 2.grup hastalarda ise

revizyon yapildigi gértilmedi.

Revizyona giden hastalar dislandijinda asetabular komponent
etrafindaki radyolisens alanlar incelendiginde, De Leeve Charnley zonlarina
gore Zone II' de 2 kalcada (%3,7) ve Zone lll'de yine 2 kalcada (%3,77) 2
mm'yi gecen radyolisens alan tespitedildi. Ancak bu hastalarda gevsemeye
yonelik klinik bulgulara rastlanmadi. 46 kalcada ise radyollisens alan tespit

edilmed.i.
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Asetabular komponentin  horizantal ve vertikal yonde vyer
degistirmesinin tespiti icin ameliyat sonrasi erken dénem grafileri ile son
grafilerde Ol¢llen degerlermukayese edildi. Vertikal yonde 50 hastada
asetabular vertikal yer degistirmesaptanmadi, 2 hastada 1 mm, 1 hastada 2
mm fazla vertikal yer degistirme saptandi. Horizontalyénde 51 hastada
horizontal yer degistirme saptanmadi, 1 hastada 1 mm, 1 hastada 2 mm fazla

horizontal yer degdistirme saptandi.

Femoral komponentte Gruen“e (61) gbre zonlara goére incelendiginde
Zon 1' de 2 kalcada 1 mm, 3 kalcada 2 mm fazla, Zon 2'de 1 kalgada 1 mm,
3 kalgada 2 mm fazla, Zon 3'de 2 kalgada 1 mm, 1 kalcada 2 mm fazla, Zon
5'de korteks kalinlagsmasi , Zon 6'da 1 kalcada 1 mm, Zon 7'de 1 kalcada 1
mm, 2 kalcada 2 mm fazla, radyoliisens alan tespit edildi. Vertikal yénde 46
hastada asetabular vertikal yer degistirme saptanmamig, 6 hastada 5
mm’den az , 1 hastada 5 mm fazla vertikal yer degistirme saptandi. Femoral
komponentin varus valgus pozisyonuna bakildi, komponentlerin hi¢ birinde

varus valgus degisimi saptanmadi.

Tablo-20:Komplikasyon oranlari.

Komplikasyonlar Sayi %
Enfeksiyon 10 17
Heterotopik ossifikasyon 35 61
Siyatik sinir lezyonu 11 19
Periprostatik kirik 2 3,5
Dislokasyon 4 7

Cerrahi sonrasi hastalarda olugsan komplikasyonlara bakildiginda
enfeksiyon, HO, siyatik sinir lezyonu, dislokasyon olugsmaktadir. Hastalarin
Stanesi enfeksiyon nedenli debridman yapildi. Debridmanlar sonrasinda
enfeksiyonlarin iyilesmis oldugu goruldi. 1 hastada erken postoperatif yara

yerinde seroz akinti olustu, ancak antibiyoterapi ve pansuman disinda radikal
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bir girisime gerek kalmadan ser6z akinti kesildi. 4 hastada enfeksiyon nedenli

revizyona gitti.

Siyatik Sinir hasarina baglh disuk ayak gelisen 11 hastadan7 tanesi
geri dondu. Hastalarin 4 tanesinde dislokasyon goruldi. Bunlardan 4
taneside kapali redukte edildi ve sonrasinda problemle kargilasiimadi.
Hastalarin 2 tanesinde gec donemde periprostatik kirik gelismis olup plak ile

fiksasyon yapildi.
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1:UA, 64/K, sa§ kalga ,aitk , Her iki kolon kirig1.

|

per:

Sekil-37 : Postoperatif pelvis AP ve kalga AP grafisi.
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Sekil-38 : Postoperatif 5. ay pelvis AP ve kalca AP grafi.

Vaka 3:AS, 36/E, Sol kalga ,YUksekten disme , Her iki kolon kingi.

Sekil-40 : Postoperatif pelvis AP ve kalga AP grafisi.
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Sekil-41 : Postoperatif 46. ay pelvis AP ve kalga AP grafi.

Vaka 3:AP, 64/E, Sol kalga ,YUksekten disme , Her iki kolon kingi.

Sekil-42 : Preoperatif pelvis AP grafisi.
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Sekil-43

Sekil-44 : Postoperatif 45. ay pelvis AP ve kalga AP grafi.
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TARTISMA

Yas, medikal komorbiditeler, sag kalim, aktivite ve fonksiyonel dizey
dahil olmak Uzere hastaya bagl faktorler ve kirigin gergekten yeniden
yapilandinilip yapilamayacadi, cerrahi girisim veya nonoperatif tedavi
kararinda dikkate alinmalidir.Kalca c¢ikigi ile olan veya olmaksizin
asetabulum kiriklari daha sonra agrili hale gelebilselerde,genellikle bu kiriklar
oncelikle ARIF’le tedavi edilir (80).

Birgok yazar, kalca ekleminin uzun Omurlid  olmasinin
rekonstriksiyondan sonra garanti edilemedigi durumlarda, primer TKP’nin
erken hasta ambulasyonunu mumkin kilan ve sekonder cerrahiye olan

ihtiyaci ortadan kaldiran alternatif bir segenek olarak dugunulebilir.

Egder acik reduksiyon yapilacaksa veya bu yontem bir veya daha
fazla acilima neden olcaksa hasta birgok ameliyat komplikasyonuna agik
hale gelir ve bu da sonraki bir TKP'nin yapilmasini zorlagtirir. Bu duruma
olasi ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu, yumusak doku skari, HO ve
iyatrojenik siyatik sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar 6rnek olarak

gosterilebilir (11).

Tile ve ark. (48) tarafindan yapilan yakin tarihli bir raporda, ARIF
uygulanan asetabular kiriklardan sonra gecikmis olarak uygulanan TKP icin

daha kotu sonuglarin ortaya ¢iktigini dogrulamistir.

Giannoudis ve ark. (39) nin yaptigi bir meta-analizde asetabulum
kiriklari sonrasi en sik uzun dénem komplikasyon olarak %20 oranla
posttravmaik artrit goruldigunu bildirmis ve ayni sekilde bagka yazarlar da
%60’a kadar insidans belirtmislerdir. Femur basi osteonekrozu icin %5,6
go6rilme orani bildirmis ve yine ayni sekilde diger yazarlar da %53’e kadar

insidans belirtmiglerdir .
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Sermon ve dig. (17), primer TKP'nin sonuglarini gecikmis TKP ile
kargilastirmiglardir. ErkenTKP grubunda, gecikmis TKP grubundan daha
dusuk bir revizyon orani ve heterotopik kemiklesmenin daha az oldugu
gorulmastur. Primer TKP grubunda gecikmis TKP grubunda HKS'na gore
subjektif olarak mikemmel veya iyi sonu¢ veren daha fazla hasta oldugu
ancak bu farkhliklarin higbirinin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi

gOrulmustar.
ErkenTKP icin endikasyonlara bakildiginda;
1.Artiktler eklem kikirdagi kaybi ve kalga eklemi uyumunun kaybi

2.Femur basinin ve asetabulumun impaksiyonu (Agirlik tasiyan alan
dahil olmak Uzere eklem yuzeyin >%40'dan fazlasini iceren marjinal

veya santral asetabulum impaksiyonu)

3. Arka duvar kiriklarinda kararsizlik veya %25 veya daha fazla

duvar tutulumu

4. Anlamh eklem igi gevsek pargalar (kliguk fovea pargalari degil)
(>10 ve 10’dan fazla )

5.Patolojik kiriklar

6. Onceden var olan semptomatik kalca OA’s|

7. ipsilateral femur boyun kiriklari ve femur basi yaralanmalari
8. YUksek osteoporozlu ileri yaglilar

9.Femoral basin eklem kikirdaginin tam kalinlikta asindirici kaybi
10.Letournel ve Judet‘e goére kompleks kiriklar

gibiendikasyonlarla hastalara primer TKP uygulanmaktadir (8, 13, 39,
81, 82).

Calismamizda ise 57 hastanin 8 tanesi femur bagi ve asetabulum
arasindaki uyum kaybina, 15 tanesi arka duvar kiriklarinda kararsizlik veya
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%25 veya daha fazla duvar tutulumuna, 2 tanesi anlamli eklemigi gevsek
parcalara (kiguk fovea parcalari degil), 6 tanesi Onceden var olan
semptomatik kalca OA’sina, 7 tanesi ipsilateral femur boyun kiriklari ve femur
bag! pargall yaralanmalari, 1 tanesi yuksek osteoporaza, 13 tanesi Femur
basinin ve asetabulumun impaksiyonuna, 5 tanesi Letournel ve Judet‘e gore

kompleks kiriklara bagli erken TKP uygulanmistir.

Asetabulum kiriklarinda TKP yapilmasi planlanan hastalarda ug¢
donem mevcuttur. Bunlar; yaralanma gunu ile ameliyat arasindaki sure 3
hafta olanlar erken donem, 3 hafta ile 3 ay arasinda olanlar gecikmis dénem,
kirik olus tarihinden sonra 3 aydan fazla sire gegenler ise ge¢ donem olarak
tanimlanir (11). Calismamizdaki hastalarin yaralanma gunu ile ameliyat
arasindaki slre ortalama 20 gundir ve erken doénem cerrahi yapilan

gruptadir.

Asetabulum kiriklarinda baslangi¢ tedavisi olarak primer TKP,
asetabular bilesenin stabilitesini elde etmek igin zorlugu nedeniyle nadiren
endikedir.Bircok c¢alismada, Primer TKP’de daha fazla kan kaybina ve
ameliyat suresinin artmasina ragmen, radyografik sonugclari tesvik edici,
fonksiyonel skorlari iyilestirmis, duslUk komplikasyon oranlari ve kabul
edilebilir sagkalimi bildirmistir (20, 83-85). Etkili stabilite elde etmek icin bazi
yazarlara goére, kablo fiksasyonu kullanimiveya implantin yeterli stabilitesini

saglamak igin plaklar ve vidalar gereklidir.

Calismamizda da bu hasta gruplari 3’e ayrilmistir. Bunlar Kablo ile
fiksasyon ve TKP yapilanlara (1.grup) 6rnek olarak Mouhsine ve ark.’nin
(19) ve Mears ve ark.’nin (86) yaptigi ¢calismalar,plak ile fiksasyon ve TKP
yapilanlara (2.grup) 6rnek olarak Herscovicive ark.’nin (20) ve Boraiah ve
ark.’nin (87) calismalari vida ile fiksasyonve TKP yapilanlar (3.grup) 6rnek
olarak ise Rajit Chakravarty ve ark.’nin (88) galismalari 6rnek gosterilebilir.

Bu kombine ARIF ve TKP galismalarinda Chakravarty ve ark. (83)
yas ortalamasi 77 yas (57-90 yas), Boraiah ve ark. (87), ortalama yasi 72
(55-86 yil), Herscovici ve ark. (20) ortalama 61 yas (50-85 yas) ve Beaule ve
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ark. (89) ortalama yaslari 75.3 yas (60-95 yas) olarak bildirmislerdir.
Calismamizda ise ortalama 53 yas (22-85) olarak tespit edilmis gruplar
arasindaki yas ortalamalarindada istatistiksel olarak analamh fark

saptanmamistir.

Boy, kilo, VKI, Cinsiyet ve taraf oranlarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P>0,05).

Travma sonrasi yogun bakimda takip edilen hastalar incelendiginde
22 hastanin 15 tanesi (%68) AITK geciren hastalardan olugsmakta oldugu
gériildii buda AITK’ nin sikligina ve yiiksek enerijili yaralanma olmasina bagli

oldugu diusunulda.

Takip surelerine bakildiginda 53 ay (4,3 yil) olan calismamiz
Mouhsine ve ark. (19) Ortalama takip suresi 36 ay (dagilim 12-46), Mears ve
ark. (11) ortalama 97 ay (2—-12 yil), Herscovici ve ark. (20) ortalama 29.4 ay
(13-67 ay ), 72 ay (14-151ay ) ve Chakravarty ve ark. (85) 22 aydi (2—-80
ay). Takip sureleri agisindan litaratlrle karsilastirildiginda takip suresinin

yeterli oldugu gorulda.

Calismamizda ise tek cerrahi insizyon kullanilarak yapilmis ve
hastalarda vyeterli goris saglanmistir. Bazi cerrahlar tek bir yaklagimi
desteklese de, digerleri dnce bir insizyon yoluyla asetabulum kirigini agik bir
sekilde redikte etmeyi ve dahili olarak sabitlemek igin iki cerrahi isleme
basvurmay1 6nermektedir (17, 20, 90). Yaklasim ve insizyon sayisi genellikle
kan kaybi miktari ile iligkisi ile tartisiimaktadir. Tek insizyon tekniginin
kullanimi, daha kisa cerrahi slrelere, daha az kan kaybina ve ¢ift insizyon
teknigine gore daha az transflizyona neden olmustur (20).

KKP uyguladigimiz hastalarda ortalama 2,5 saatlik ¢calisma suremiz
(1-4,5 saat) mevcuttu. Cerrahi sire, ARIF ve TKP c¢aligmalariyla
kargilastirildiginda Herscovici ve ark. (20) 3.9 saat (1.3-8.5 saat), Beaule ve
ark. (89) tarafindan 3 saat (2.25-3.5 saat) ve Chakravarty ve ark. (83) 3.8
saat (2.0-7.7 saat)olarak goruldi. Biraz daha kisa cerrahi stremizin olmasi

ise, klinigimizin ve cerrahi ekibimizin deneyimli olmasindan dolayidir.
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Calismamizda klinik sonuclardan gruplar arasi HKS’na bakildiginda
1.grupta ortalama 89.2, 2.grupta ortalama 86,2, 3.grupta ortalama 84.2 ve
tum hastalarda ise ortalama 85.5 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda en iyi
HKS’nin kablo ve TKP yapilan kombine gruba ait oldugu ve bunlarin 8
tanesinin mikemmel 3 tanesinin ise ¢ok iyi sonuglari vardi. Ancak gruplar
arasinda sayilar yetersiz oldugundan dolayi istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Tum hastalara bakildiginda 35 hastada miukemmel sonug¢ (%62)
12 hastada c¢ok iyi sonug¢ (%21) Ozetle tum hastalarada %83 oraninda

muikemmel ve ¢ok iyi sonuclar elde edildi.

Mouhsine ve ark. (19) yaptigi calismada HKS bakildiginda; kablo ile
yapilanl 18 hastanin son klinik muayenesinde 12 (%65) hastanin fonksiyonel
skoru mukemmel ve 6 (%35) hastanin iyi olarak siniflandirilmistir. Kablo ile
fiksasyon yapilan diger ¢alismalarda (91) ise son klinik degerlendirmede 7

hasta Matta ve Merrit skorlari mikemmel ve 4'U iyi olarak siniflandiriimistir.

Mears ve ark. (11) yaptigi ¢alismada KKP uygulanan hastalarda
TKP’ye ek olarak kablo, coklu vida, lag vidalari kullanilarak sabitleme
yapilmis ve HKS bakildiginda 57 hastanin son klinik muayenesinde 89 (69-
100) fonksiyonel skoru elde edilmis ve bu hastalarin kirk beginde de (%79)

mikemmel veya iyi sonug elde edilmigtir.

Herscovicive ark. (20) vyaptidi calismada kombine kalga
prosedurlerinde TKP’ye ek olarak plak kullanilarak sabitleme yapilmis ve
HKS bakildiginda 22 hastanin son klinikk muayenesinde 74 (42-86)

fonksiyonel skoru elde edilmistir.

PMA klinik degerlendirme sistemine gb6re toplam skorlara
bakildiginda ise ortalama 1.grupta ortalama 5.2, 2.grupta ortalama 5.1,
3.grupta ortalama 5 ve tim hastalarda ise ortalama 5.1 olarak tespit edildi.
1.grupta skorlarin daha iyi oldugu tespit edildi. Ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Tum hastalara bakildiginda 20
hastada c¢ok iyi sonu¢c (%35) 22 hastada iyi sonu¢c (%39) Ozetle tim

hastalarada %74 oraninda gok iyi ve iyi sonuglar elde edildi.
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ise geri déniis zamanlarina bakildiginda 31 calisan hastanin 25'i
%81 isine geri dondu. Benzer galismalardada benzer oramlarla karsilasildi
(12).

Yurume kapasitelerine bakildiginda 57 hastadan 44 hastanin yani
%77’ nin desteksiz olarak hayatina devam ettigi tespit edildi. Mears ve ark.
(11) tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarin %68'i normal olarak ya da hafif
bir gevseklikle ve desteksiz olarak yurudukleri; %23'U bir bastonla uzun
mesafeleri yurudigu ve %9'nun da destekle bile yuriyemedigi goraldu.
Sarkar ve ark. (92), tum hastalarin mobilize oldugu ve sadece 4 hastanin

koltuk degnekleriyle mobilize oldugu gorulmustar.

HO oranlarina bakildiginda 1.grupta 11 hastanin 6’sinda (%55) HO’a
rastlanmadi, 2.grupta 11 hastanin 2’sinda (%18) HO’a rastlanmazken 9
hastada (%82) degisik derecelerde HO saptandi, 3.grupta 35 hastanin
14’Gnde (%40) HO’ya rastlanmazken 21 hastada (%60) degisik derecelerde
HO saptandi. HO olan hastalar daha ¢ok plakla kombine tedavi
uygulananlarda gorulirken en az kablo ile kombine tedavi uygulananlarda en

az gorulda.

HO’yla kafa travmalari arasinda iliski olup olmadigi incelendi, kafa
travmasi olan 6 hastanin 5’'inde (%83) dedisik derecelerde HO saptandi.
HO’yla kirikli ¢ikik arasinda iliski olup olmadigi incelendi, kirikh ¢ikik olan 16
hastanin 10 tanesinde %62,5 degisik derecelerde HO saptandi.

Kafa travmasi, kirikli ¢ikik olmasi ve plak gibi tespit yontemleriyele
tedavi edilen hastalarda HO goértlme oranlarinin daha yuksek oldugu tespit
edildi.

Chakravarty ve ark. (83) vida fiksasyonu ile yapilan kombine TKP
uygulanan 19 hastalik ¢calismasinda 4 hastada (%21), Mouhsine ve ark. (19)
kablo ile kombine TKP uygulanan 18 hastalik calismasinda HO 6 hastada
(%35), Herscovici ve ark. (20) yaptidi plak ile yapilan kombine TKP
uygulanan 22 hastalik galismasinda 4 hastada (% 18) HO goruldu.

74



Radyolojik gevseme oranlarina bakildiginda asetabular egim 44
derece (23-65 derece) saptanirken egimdeki degisimlerin gevsemeye yol
agmadigi saptandi. Asetabular komponentte 4 hastada (%7,5) radyolusens
alan tespit edildi.Vertikal yonde 3 (%5) hastada asetabular vertikal yer
degistirme saptanmis, Horizontal yonde 2 (%3) hastada horizontal yer
degistirme saptanmis Femoral komponentte ise 7 (%13) hastada kismi
radyolusens alan (<2 mm), 9 (%16) hastada ise tam radyolusens alan (>2
mm) goruldd. Vertikal yonde yer degistirmeye bakildiginda 6 hastada (%13)

onemsiz 1 hastada ise 5 mm fazla degisme goéraldu.

Mouhsine ve ark.(17) 2 olgu (%12) 1 mm genisliginde kismi merkezi
radyolusasyon gostermistir. Tim olgularda kirik iyilesti§i ve asetabular
bilesenin ilk abdiksiyon ve anteversiyonunu korudu goérulmustir. Ameliyat
sonras! ilk 3 ay icinde 14 (%87) olguda asetabular bilesen migrasyonu
kaydedilmistir. Ortalama migrasyon mediale 2.3 mm (aralk 1-3.2) ve
superiora 2 mm (aralik 1-3) idi. Sarkar ve ark.(88) 3 hasta (%16)
asetabulum gevsemesi 1 hastada (5%) femoral stem gevsemesine bagli

revizyon yapmistir.

Komplikasyonlardan dislokasyon oranlarina bakildiginda;
calismamizda 4 hastada (%7,5), Mears ve ark. (11) 2 hastada (%4),
Chakravarty ve ark. (83) 1 hastada (%?5), Herscovici ve ark. (20) 3 hastada
(%14) Mouhsine ve ark. (17) 1 hastada (%5) dislokasyon gorulmustir.

Enfeksiyon oranlarina baktigimizda toplam 10 hastada (%17)
enfeksiyon ile karsilasildi bunlardan 4’G revizyona 5 tanesi akinti sonrasinda
debridmana 1 tanesi ise pansuman ile tedavi edildi. Herscovici ve ark. (20) 1
hastada (%5), Chakravarty ve ark. (83) 1 hastada (%5), Sarkar ve ark. (92)

2 hastada (%11) enfeksiyon gormustuler.

Revizyona gitme oranlarina bakildiginda ise 1-3.gruplarda 2'ser
hastaya revizyon yapildigi tim hastalarda ise %7 oraninda oldugu géralda.
Sarkar ve ark. (92) yaptigi calismada 8 hastada (%42), Mears ve ark. (11) 3
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hastada (5%), Herscovici ve ark. (20) 5 hastada (23%) revizyona gittigi
gorulmustar.

KKP kullanimindaki problemler yuksek transfizyon hizlari, uzun
anestezik zamanlar ve vyash hastalarda bu yaklasimi uygulamadaki
zorluklardir. Hastalari bu iglemden once optimize etmek igin agresif bir
preoperatif degerlendiriime yapilmalidir. Bu hastalar, tek bir cerrahi islemden
gecerek, kalgada avaskuller nekroz veya travma sonrasi artrit gelisiminin bir
sonucu olarak agrili bir eklemden kaynaklanan gelecekteki bir TKP icin

beklemekten kacabilir.
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VI.

SONUCLAR

ARIF, asetabular kirdi olan geng ve orta yasl hastalar igin
standart tedavi olarak kabul edilken; primer TKP, kalcada es
zamanli osteoartrit, iliskili femur basi kirigi, énemli osteopeni
veya rekonstriktif olmayan yash hastalarda ortaya c¢ikan
asetabular  kiriklar igcin  bir tedavi secenegi olarak
gorinmektedir.Bu tedavide kiamag, erken mobilizasyona izin

veren stabil ve agrisiz bir kalga olugturmaktir.

Asetabular catinin restorasyonu uygun bir sekilde saglanip
asetabular komponent yerlestirildiginde hastalarin erken yuk

verme ve ise donus sureleri kisalmaktadir.

KKP yapillan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari
karsilastirildiginda kablo ile TKP yapilan hasta grubunda daha
az HO goralirken, plak yapilanlarda daha fazla géruldi. Kablo
yapilan grupta HKS daha iyi oldugu gbze carpdi. Radyolojik
osteoliz oranlarinda da kablo ile fikse edilenlerde daha az

oranda goralda.

Kirikli ¢ikik olan ve kafa travmasi olan hastalar da daha fazla

oranda HO gorulda.

Sinirli sayida hasta oldugundan dolayi , tespit yontemlerinin
kargilagtirima sonugclariistatistiksel olarak anlamh degildi.

Hasta sayisi az olmasi galismamizin eksikligiydi.

Calismamiz KKP yapilarak uygulanan tespit yontemlerinin
sonuglarini degerlendirerek hastalara uygulanacak en uygun
secenegi belirleme amagi gudulerek yapilmis bir calismadir.

Bu konudaki ¢aligmalarin arttirilmasi gerekmekdedir.
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EKLER

Ek-1
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Ek-2

HARRIS KALGCA DEGERLENDIRME FORMU

I.  AGRI (44puan)

a) Yok veya goz ardi edilebilir(44)

b) Hafif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor(40)

C) Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, ya da arada sirada alisiimadik

aktivitelerde orta dereceli agri var, hafif agri kesici alinabilir(30)

d) Kendini hissettiren ama dayanilabilir orta dereceli agri. iste veya normal

aktivitelerde bazi kisithliklar var. Arada sirada aspirinden daha guigli agri kesici alinabilir.(20)

e) Belirgin agri, aktivitelerde ciddi kisitlilik var(10)

f) Tamamen 6zUrlu, topallayan, yatakta agrili, yatalak(0)
1. iSLEV ( 47puan)

A. Yuriime

1. Topallama(33)

a) Yok (11)

b) Hafif(8)

C) Orta(5)

d) Gok(0)

2. Destek

a) Yok(11)

b) Uzun yiriyisler igin baston(7)

c) Cogu zaman baston(5)

d) Tek koltuk degnegi(3)

e) Iki baston(2)

f) iki koltuk degnegi(0)

) Yurumek imkéansiz (0) (Sebebibelirtin)

3. Yurimemesafesi

a) Limitsiz(11)

b) 600 metre (8)

c) 200-300 metre (5)

d) Sadece ev iginde(2)

e) Yatalak veya sandalyeye bagimli(0)

B. Aktiviteler (14 puan)

1 Merdiven

a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)

b) Genellikle tirabzan kullanarak(2)

C) Her hangi bir sekilde(1)

d) Merdiven ¢ikmak imkansiz(0)

2. Ayakkabi veCorap

a) Kolay(4)

b) Zor(2)

C) imkansiz(0)

3. Oturma

a) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
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b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme(3)

C) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (1)
4, Otobiis, doimusa binebilme

a) Dolmusa otobUse binebiliyorum(1)

b) Dolmusa otoblse binemiyorum(0)

. HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITEDERECELERI

C) 30° az sabit fleksiyonkontraktiirii(1)

d) 10° az sabitabduksiyon(1)

e) 10° az ekstansiyonda sabit internalrotasyon(1)
f) 3,2 cm den az bacak boyuesitsizligi(1)

EKLEM HAREKETACIKLIGI (En fazla 5 puan )

A. Fleksiyon
a) 0-45° X 10

b) 45°-90° X 0.6

¢) 90°-110° X 0.3

B. Abduksiyon
a) 0-15° X 0.4

b) 15°-20° X 0.3

¢) 20° Ustlinde X 0

C. Ekstansiyonda digrotasyon
a) 0-15° X0.4

b) 15° Ustiinde X 0

D. Ekstansiyonda icrotasyon
a) Herhangi bir a¢i X0

E. Adduksiyon

a) 0-15° X0.2

Hareket acikligi toplam puanini hesaplamak icin, eklem hareket acikligi degerlerinin toplami
0.05 ile garpilir.Buna gore trendelenburg testi pozitif, diz veya nétraldir.

PUAN SONUC
0-40 Kaotii
41-60 Orta
61-70 Iyi
71-85 Gok 1
86-100 Mitkemmel
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Ek-3

Tablo: Charnley’in modifiye ettigi Merle d’Aubigne - Postel
Klinik Degerlendirme Sistemi

AGRI ‘:’thRl:I!blE KALCA PUAN
FONKSIYONU HAREKETI
Geceleri de  siddetli Yalniz koltuk
devam eden defnedi ile cok kisa 0- 30 derece 1
Afin viiriime (1-2 adim)
Yiiriime esnasinda Yalmz koltuk
aktivitevi ¢ok definefi va da 31- 6l derece 1
smirlavan agn bastonla kisa
mesafe yilriime
Simirli aktivite ile Tek bastonla 1
davamlabilir saate kadar 6l-1000 derece 3
Afin vilriime
Hafif afry, Bastonla wzun siire
istirahatle ve topallavarak 101-160 derece 4
Gegiyor vilrfime
Hafif ve devaml Bastonsuz ve
olmayan agri topallayarak 161-210 derece 5
normal aktivite vilriime
Afirt vok Normal yiiriime 211-260 derece 6

Toplam Puan =

( Afirn + Yiirime + Hareket ) © 3

Merle d'Aubigne - Fostel Degerlendirme Shkalas: ;
55 -60 : Cok lyi
4.5 -55 : Iyi
35 -45 : Ora
3,5"den az : Kiiti
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TESEKKUR

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji bélimiinde
egitimimi yaparken, tezimi yazmamda oOnculik eden ve her konuda yardimci
olan hocam Dog. Dr. M. Sadik BILGEN"e ¢ok tesekkiir ederim. Basta anabilim
dali bagkanimiz olan Prof.Dr. M. Bartu SARISOZEN hocama, diger 6gretim
Uyesi hocalarimiz Prof. Dr. Tufan KALELI, Prof. Dr. Kemal DURAK, , Dog. Dr.
Burak AKESEN, Dog. Dr. Teoman ATICI"ya bana her konuda yardimci olduklari,
sabir gosterdikleri ve egitimim igin her zaman yanimda olduklari igin ¢ok
tesekkir ediyorum. Klinikte birlikte calistigim asistan arkadaslarim, klinik
hemsirelerimiz, ameliyathane hemsirelerimiz ve bitln personel arkadaslarima
bana yardimci olduklari ve sabir gosterdikleri igcin ¢ok tesekkir ederim.Bitin
egitim  hayatim  boyunca beni destekleyen, maddi ve manevi
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tesekkur ederim.
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