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MODIFiYE STOPPA YAKLASIMIYLA CERRAHI TEDAVI EDILEN
ASETABULUM KIRIKLARININ FONKSIYONEL VE RADYOLOJIiK
SONUCLARI

OZET

Amag: Klinigimizde Modifiye Stoppa yaklasimi ile opere edilen asetabulum
kiriklarinin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: 2012-2020 yillar1 arasinda asetabulum kirigi nedeniyle
klinigimize bagvurup, Modifiye Stoppa yaklasimiyla cerrahi tedavisi gergeklestirilen
ve en az 1 yil takibi olan 40 hasta bu calismaya dahil edildi. Kayaitlar, yas, cinsiyet,
travma olusum sekli, kirik tipi, eslik eden yaralanma, ameliyata kadar gegen siire,
ameliyat siiresi, perioperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu, komplikasyonlar ve
takip siiresi agisindan retrospektif olarak gozden gegirildi. Ameliyat sonrasi
rediiksiyon kalitesi ve son kontrollerdeki radyolojik sonuglar, Matta kriterlerine gore
degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in hastalarin son kontrollerinde Harris
Kalga Skoru, Merle d'Aubigne skoru ve Kisa Form 12 skoru uygulandi. Opere edilen
taraf kalca eklem hareket acikliklar dlgiilerek kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yas 37,4£16,3 yil (14-69) ve ortalama takip siiresi
32,64£23,9 ay (12-102) idi. Hastalarin 24’14 erkek, 16’s1 kadin idi. Travma
olusumundan operasyona kadar gegen siire ortalama 4,5+2,9 giindii (1-10). Yaralanma
mekanizmasi, 22 hastada motorlu ara¢ kazasi, 14 hastada yliksekten diisme ve 4
hastada basit diisme idi. Judet-Letournel siniflamasina gére 8 hastada anterior duvar,
8 hastada anterior kolon, 4 hastada transvers, 7 hastada anterior kolon+posterior
hemitransvers, 10 hastada her iki kolon, 2 hastada transvers+posterior duvar ve 1
hastada T tipi kirik oldugu goriildii. Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore 30
hastada anatomik, 6 hastada kabul edilebilir ve 4 hastada kotii rediiksiyon vardi.
Matta’nin radyolojik evrelemesine gore radyografik sonuglar 23 hastada mitkemmel,
10 hastada iyi, 3 hastada orta, 4 hastada kotiiydii. Elementer kiriklarda radyolojik evre,
kompleks kiriklardan anlamli derecede daha iyiydi. (p=0,02) Merle d’Aubigné Kalga
Skoru 17 hastada miikkemmel, 19 hastada iyi, 3 hastada orta ve 1 hastada kotiiydii.
Matta Rediiksiyon Kriterlerine gore Anatomik rediiksiyon saglanan vakalarin Merle
D'aubigne Skoru ortalamalari, Kabul edilebilir veya Kotii rediiksiyon saglanan
vakalarin ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksekti. (p=0.036) Harris Kalga
Skoru 22 hastada miikemmel, 15 hastada iyi, 2 hastada orta, 1 hastada kotiiydii. 2
hastada intraoperatif iliak ven yaralanmasi, 1 hastada postop yiizeyel enfeksiyon, 2
hastanin takiplerinde kasik fitig1 gelistigi saptandi.

Sonuc: Bu ¢alismanin verileri, modifiye Stoppa yaklasiminin, bir¢ok karmasik
asetabulum kirig1 i¢in, tatmin edici radyolojik ve fonksiyonel sonugclarla birlikte,
basaril1 bir yaklagim oldugunu gostermektedir.



FUNCTIONAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF ACETABULUM
FRACTURES OPERATED BY USING THE MODIFIED STOPPA
APPROACH

SUMMARY

Objective: To evaluate the functional and radiological outcomes of acetabular
fractures operated by using the Modified Stoppa approach in our clinic.

Materials and Methods: Forty patients who were admitted to our clinic for
acetabular fractures between 2012 and 2020, underwent surgical treatment with the
Modified Stoppa approach and were followed for at least 1 year were included in this
study. The records were retrospectively reviewed in terms of age, gender, type of
trauma, type of fracture, accompanying injury, time to surgery, operation time,
perioperative erythrocyte suspension transfusion, complications, and follow-up time.
Postoperative reduction quality and radiological results at final follow-up were
evaluated according to Matta criteria. Harris Hip Score, Merle d'Aubigne score and
Short Form 12 score were used for functional evaluation. The hip joint range of motion
of the operated side was measured and recorded.

Results: The mean age was 37,4 + 16,3 years (14-69) and the mean follow-up
time was 32,6 £ 23,9 months (12-102). 24 of the patients were male and 16 were
female. The mean time from trauma to operation was 4,5 + 2.9 days (1-10). Mechanism
of injury was motor vehicle accident in 22 patients, fall from height in 14 patients, and
simple fall in 4 patients. According to Judet Letournel classification, 8 patients had
anterior wall, 8 patients had anterior column, 4 patients had transverse, 7 patients had
anterior column + posterior hemitransverse, 10 patients had associated both colon, 2
patients had transverse + posterior wall and 1 patient had T-type fractures. According
to the reduction quality criteria of Matta, 30 patients had anatomical, 6 patients had
imperfect and 4 patients had poor reduction. According to Matta's radiological staging,
radiographic results were excellent in 23 patients, good in 10 patients, moderate in 3
patients, and poor in 4 patients. Radiological stage was significantly better in
elementary fractures than in complex fractures. (p = 0.02) Merle d’ Aubigné Hip Score
was excellent in 17 patients, good in 19 patients, moderate in 3 patients and bad in 1
patient. According to the Matta Reduction Criteria, the mean Merle D'aubigne Score
of cases with anatomical reduction was significantly higher than the mean of cases
with Acceptable or Poor reduction. (p = 0.036) Harris Hip Score was excellent in 22
patients, good in 15 patients, moderate in 2 patients, and poor in 1 patient.
Intraoperative iliac vein injury In 2 patients and postoperative superficial infection in
1 patient was observed. Inguinal hernia occurred in the follow-up of 2 patients.

Conclusion: The data of this study show that the modified Stoppa approach is
a successful approach for many complex acetabular fractures, with satisfactory
radiological and functional results.

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Asetabulum  kiriklari, genellikle yiiksek enerjili travmatik olaylardan
kaynaklanan nadir ve karmasik yaralanmalardir. Bu yaralanmalar, derin ve karmasik
anatomileri ve iligkili ek organ yaralanmalar1 nedeniyle en deneyimli hekimleri bile
zorlamaktadir. Son otuz yilda, bu kiriklar ve tedavileri hakkinda ¢ok fazla bilgi

birikimi elde edilmis ve bu konuda birgok yayn ortaya ¢ikarilmigtir.[1]

Asetabulum kiriklart tipik olarak iki farkli yas grubunda gézlenir. Aktif yagam
tarzina sahip geng yetiskinler, asetabular yaralanmalarla sonug¢lanan yiiksek enerjili
travmatik kazalara karismaya meyillidir. Daha yash ve inaktif yasam tarzina sahip
hastalarda, ayakta durma yiiksekliginden diisme gibi daha diisiik enerjili olaylardan
kaynaklanan asetabulum kiriklar1 goriilmektedir. Bu durumda yaralanma biiyiik
olasilikla yetersiz kemik kalitesinden kaynaklanmaktadir. Kuskusuz, asetabular
kiriklar her yasta, hatta cocuklarda bile ortaya ¢ikabilir, ancak yukarda bahsettigimiz

bu iki popiilasyon, bu tiir yaralanmalarm biiyiik ¢ogunlugunu olusturur.[2]

Yaralanma mekanizmalar1 genellikle otomobil ve motosiklet kazalari, motorlu
tagitlarin carptig1 yayalar, yiiksekten diismeler ve ezilme yaralanmalaridir. Emniyet
kemeri takilmasi ve uygulanmasina yonelik yasalarin, asetabular yaralanmalarin
sikligim1 ve ciddiyetini azalttigt gosterilmistir. Diger yandan, bazi aragtirmalarin
sonuglara gore, zorunlu kask yasalari, motosiklet kazalarindan sonra hastalarin
hayatta kalma oranlarini iyilestirmis ve bu nedenle asetabular travmalarin sayisini ve

karmasikligini artirmigtir.[3]

Asetabular kirik, agirlik tasiyan en 6nemli eklem olan kalga ekleminin eklem
ict kirgidir ve optimum sonuglari elde etmek i¢in dogru anatomik rediiksiyon, siki
fiksasyon ve erken rehabilitasyon gereklidir.[4], [5] Bununla birlikte, asetabular
kiriklarin tedavisi, sadece iligkili major organ yaralanmalar1 nedeniyle degil, ayni
zamanda komplike kirik tipi ve rediiksiyon i¢in operatif yaklasimdaki zorluklar
nedeniyle oldukc¢a zordur. 1960'larda Judet ve Letournel tarafindan sistematik bir
yaklagim ve tedavi algoritmasi Onerildikten sonra bu konuda belirgin ilerleme
kaydedilmistir.[6]



Simdiye kadar, asetabular kiriklarin tedavisi igin gesitli cerrahi yaklagimlar
kullanilmis ve bunlar anterior, posterior, ekstensil ve kombine yaklagimlar olarak
kategorize edilmistir. Cerrah, teknik ipuglarina ve her yaklasimin avantaj ve
dezavantajlarina asina olmalidir. Su anda, ilioinguinal yaklasim[4] veya modifiye
Stoppa yaklasimi[7] anterior yaklasim olarak kullanilmaktadir fakat ilioinguinal
yaklagim daha yaygin olarak kullanilmaktadir ve sonuglar1 daha kapsamli olarak rapor

edilmistir.

Stoppa yaklasimi, baslangigta Stoppa ve arkadaslari tarafindan 1990'larin
basinda kasik fitig1 cerrahisi ig¢in kullanilan intrapelvik bir yaklagimdir[8] ve Cole
tarafindan modifiye edilerek on asetabuluma ve pelvik kemige yaklagim yontemi
olarak tanitilmistir.[9] Modifiye Stoppa yaklasimi kullanilarak asetabular kiriklarin
kisa ve uzun vadeli sonuglart simdiye kadar birka¢ ¢alismada bildirilmistir.[10]-[12]
Biz de bu tez ¢alismamizda klinigimizde modifiye Stoppa yaklasimi ile tedavi edilen
asetabular kiriklarin sonuglarini ve komplikasyonlarini analiz ederek modifiye Stoppa

yaklagimi ile operatif teknigin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Asetabular kirigim ilk ve uzun bir siire i¢in tek tanimi, MO sekizinci yiizyilda
yazilmis olan Homeros'un Ilyada destaninda yapilmustir. Ilyada'daki asetabular
yaralanmanin siirsel tanimi, dogru oldugu kadar giizeldir ve her asetabulum cerrahi
tarafindan okunmalidir: “Tipk1 Diomedes'in elindeki bir kayay1 kaldirmasi gibi, Ki
muazzam bir basaridir, kimse onu kaldiramaz, erkekler kadar zayif simdi, ama kendi
basma kolaylikla yukari kaldirdi, firlatti ve kalga kemiginin le§en kemiginin igine
dondugii yere Aeneas'in kalgasina vurdu, fincan eklemi dedikleri yuvay: kirdi, her iki
tendonu da yirtt1 ve piiriizlii kayay1 pargaladi. Biiylik doviiscii, yere dikilmis giiglii 6n

koluyla dizlerinin tizerine ¢oktii ve diinya, gozleri 6niinde, bir gece karardi ”[13]

Homeros'tan dort ylizyll sonra Hipokrat, asetabulum ¢evresindeki
yaralanmalar1 ortak terim olan “kalca ¢ikiklar1” altinda tanimladi ¢iinkii bir asetabulum
kirigr ile kalca cikigimi tek basina klinik muayene ile ayirt etmek imkansizdi.

Asetabular kiriklar on dokuzuncu yiizyila kadar kalga ¢ikig1 olarak kabul edildi.[14]

Asetabular kingin  X-1sinlarinin - kesfedilmesinden onceki ilk ayrintili
aciklamas1 1818'de Sir Astley Cooper tarafindan yapilmistir. Teshis otopside
konulmustur. Cooper, merkezi dislokasyonla birlikte olan asetabulum kirigini
tanmimlamugtir.[15] Schroeder, sistematik bir makalede, merkezi ¢ikigi olan 49 kirik
vakasini analiz etmistir. Bunlarin yiiksek enerjinin neden oldugu agir yaralanmalar
oldugunu ve 6liim oraninin yaklagik % 30 oldugunu belirtmistir.[15] Yirminci yiizyilin
ilk yarisinda, asetabulum kiriklar1 igin tercih edilen tedavi konservatif tedaviydi. Urist,
askeri personeldeki kalga kirikli ¢ikiklarmin tedavisini ve sonuglarini bildirmis ve
bunlarin tedavisinde agik rediiksiyon ve internal fiksasyonu onermistir.[16] Eliot ve
Knight cerrahi olarak tedavi edilen santral asetabuler kiriklar hakkinda bilgi
vermislerdir.[17], [18] Bu raporlara ragmen, hastalarin ¢cogu konservatif olarak tedavi
edilmeye devam etmistir. Rowe ve Lowell, 99 hasta iizerinde bir sonug¢ ¢alismasi
yayinlamis ve konservatif tedaviyi onermislerdir.[19] 1964'te Eichenholtz mevcut
durumu sdyle tammlamistir: "iki terapi tiiriiniin goreceli degerleri konusunda genis
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goriis farkliliklart vardir ve agik tedavinin savunucular arasinda belirtilen cerrahi
islemin tiirii konusunda bir anlagsma yoktur".[20] Boyle bir atmosferde Judet ve
Letournel, bu konuda devrim niteliginde sayilabilecek calismalarina baslamistir.
Calismalarinda en biiyiik tesvik, konservatif tedavinin sonuglarindaki asir1 hayal
kirikligi olmustur.[21] 1963 yilinda “Asetabulum Kiriklari, Smiflandirma ve Agik
Rediiksiyonda Cerrahi Yaklasimlar” baslikli klasik makalelerini yayinlamis ve bu
makalede bir kirigin karmasik {i¢ boyutlu geometrisinin anlagilmasini saglayan ve
hangi cerrahi yaklasimin segilecegi konusunda yon veren siniflandirmalarini
tanimlamiglardir.[22] Ayrica iki yeni cerrahi yaklasim gelistirmisler ve deplase tim
asetabuler kiriklar i¢in agik rediiksiyon ve internal fiksasyonu onermislerdir.[22] Bu
fikrin genis capta kabul gérmesi birka¢ yil daha siirmistir. 1970'lerde Kuzey
Amerika'da asetabuler kiriklarin cerrahi tedavisi hakkinda ¢ok fazla siiphe vardi ve
bazi cerrahlar hala konservatif tedaviyi savunuyordu.[23] Ancak Judet ve Letournel
fikirlerini yaymaya devam ederek yazdiklar1 Kitab:1 1981'de Ingilizce’ye cevirmis ve
1993'te gbzden gegirilmis bir baski olarak yayinlamislardir.[21] Bu kitaplar1 gok
popiiler olup bugiin hala asetabulum cerrahlarinin kutsal kitabi1 olarak kabul
edilmektedir. Sonrasinda Joel Matta, cerrahi olarak tedavi edilen asetabular kiriklarin
en biiyiik sonug¢ ¢alismasini yayinlamistir.[24] Boylelikle artik modern asetabulum

cerrahisi donemi baslamustir.
2.2 Anatomi

Kalga ekleminin en muhtesem 6zellikleri, olaganiistii hareket aciklig, yiliksek
stabilitesi ve neredeyse siirtiinmesiz kayganlastirma mekanizmasidir. Bunlar, normal
kalcada bulunan morfoloji, yonelim, kikirdakli ylizey ve arteryel perfiizyon olmadan
elde edilemez. Bununla birlikte, travmatik bir yaralanma bu eklemi bozdugunda,
bdylesine zarif bir mekanizmanin altinda yatan karmasik anatomi, rekonstriiksiyonda
ciddi bir zorluga sebep olur. Bu yeniden yapilandirmay: saglamak, normal anatomi

tam olarak anlasilmadiginda neredeyse imkansizdir.[25]



2.2.1 Embriyoloji

Kalganin erken gelisimi, embriyolojik gelisimin 4. haftasinda alt ekstremite
tomurcuklarinin olusumu ile baglar ve gelisim pratik olarak 16. haftada tamamlanur.
Femur bas1 ve asetabulum, ilkel kondroblastlardan olugan birbirine ge¢mis bir yapidan
olusur. Femur basi, yogun bir kondroblast kiiresinden merkezi olarak gelisir ve ilium,
iskium ve pubisi olusturan ti¢ disk seklindeki kiitleye sahip kikirdak bir "anlaj" ile
cevrilidir. Gelecekteki eklem boslugunun bolgesi, anlaj ve femur basi arasindaki
hiicrelerin apoptozisi yoluyla olusur. Sekizinci haftanin sonunda gelismekte olan
kalganin kanlanmasi tamamen saglanmistir. 16. haftada ilium kemiklesme merkezleri,
ischium ve pubis ortaya ¢ikar ve triradiat kikirdak artik olusmustur. Kalga, fetal
biliylimenin geri kalaninda genisler, ancak bebeklik donemine kadar baska morfolojik

degisikliklere ugramaz.[26] (Sekil 1)

llium

== (- 16 years
“ L Pubis

Ischium

Sekil 8: Pelvisin primer kemiklesme merkezleri: iskium, pubis ve ilium

(Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum Principles
and Methods of Management, 2015, Thieme)

Asetabulum ve labrum son morfolojik 6zelliklerinin ¢ogunu bebeklik ve
cocukluk doneminde kazanir. Sonunda pelvisin {i¢ innominat kemiginin birlesmesi
olarak olusan kalca, dogumda tamamen kikirdak yapidadir ve ilk yilin biiyiik
boliimiinde boyle kalir. Innominat kemikler arasinda kikirdakli T seklinde bir yap1
bulunur. Bu yapi, yani triradiat kikirdak, asetabulumun 6n duvari, arka duvari ve
kubbesinin olusumundan sorumludur. Ayrica triradiat kikirdak, merkezde hiyalin

kikirdaktan ve periferde fibrokartilajdan olusan g¢evresel bir yapi olusturur. Bu



kikirdak canak, biiyiime tamamlandiginda olgun asetabulumun ¢ogunu olusturacak
yapidir ve asetabular epifizlerin femur basinin siirekli olarak sekillendirici uyarisi
altinda kaldigi yerdir. Os asetabuli 7 yasindan sonra olusur ve biiylimesini
tamamlayarak 9 yasindan 6nce kapanir. Triradiat kikirdak 14—16 yaslarda kapanir,
ancak asetabular epifizler 18 yasa kadar agik kalabilir.[27]

2.2.2 Asetabular landmarklar

Yetigkin asetabulumun cevresinde, dogal anatominin konumu i¢in dahili ve
harici bir kilavuz olarak kullanilabilen birkag yer isareti vardir. Kalca ve asetabulumun
primer kilavuzu anterior superior iliak spine(ASIS)’dir. Bu ¢ikint1, koronal diizlemde
asetabulumun daha siiperiorunda ve lateralindedir. On plana ¢ikmasi nedeniyle
kalganin deniz feneri olarak adlandirilmigtir ve obez hastalarda bile kolayca palpe
edilebilir, bu da onu kalga icin ideal bir landmark haline getirir. On kolon, 6n duvar ve
iliak krestin yerini belirlemek igin kullanilir. Lateral femoral kutanoz sinir ASIS'ten
ortalama 2 cm medialde ve inferiordadir. Triradiat kikirdagin pubik uzantisinin bir
kalintis1 olan iliopektineal eminensia, hem koronal diizlemde asetabulumun medial

siirint hem de iliopektineal bursay1 isaretleyen 6nemli bir internal landmarktir.[28]
2.2.3 Asetabular yapi

Asetabulum, esasen alt1 temel bilesenden insa edilmis karmasik bir geometrik

yapidir. Bu bilesenler asagidaki gibidir:
+ On kolon

* Arka kolon

+ On duvar

* Arka duvar

* Asetabular kubbe veya cat1

» Medial duvar

Bu yapi, bir yarim kiireden daha az, yaklasik 170° olacak sekilde femur basini
ortmektedir.[29]

Asetabulumu destekleyen iki kemik siitunu, asetabulumu pelvisin geri kalanina

baglayan ve yapisal destegini saglayan anterior ve posterior kolonlardir. (Sekil 2) Iki



stitunun olusturdugu arkin igbiikeyinde yer alan asetabulum, bu ark vasitasiyla yiikii
iletir. Iki siitun, 60°lik bir aciyla sakroiliak eklemin hemen anteroinferiorunda ve
bliyiik siyatik ¢entigin hemen iistiinde birlesir. Bu baglanti, asetabulum kiriklarinda
neredeyse hi¢ hasarlanmayan olduk¢a yogun bir kemik bolgesinde olusur [11].
Inferiorda yani bu baglantinin aksillasinda, asetabulum kubbesini destekleyen yogun

kortikal iliak kemigin bir "kilit tas1" bulunmaktadir.[22]

Anterior
column

Posterior
column

Posterior
column

Sekil 9: Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan iki kolon modeli (www.orthobullets.com)

Anterior kolon, ilium ve pubik kemiklerin bir kombinasyonundan olusur.
Posterosuperior iliumdan pelvik kenar boyunca pubik tiiberkiile kadar uzanir.
Genisligi lateralde ASiS'e kadar uzanir. On arkin alt tarafi, asetabulumun 6n duvarim

destekler.

Posterior kolon, kalin, yogun ve transvers planda kama seklinde bir kemik
yapiya sahiptir. Kolonun arka tarafinda sakrotuberdz ve sakrospindz ligamentler
biiyiik ve kiiglik siyatik foramenleri olusturur. Posterior kolon, anterolateralde
asetabuler eklem yiizeyinin posterior yarisini destekler. Posterior kolonun mediali

quadrilateral eklem yiizeyidir. Posterior duvar lateralde bu yapiya kadar uzanir.

Asetabular soket, anterior duvar, posterior duvar, kubbe ve medial duvardan
olusur. Anterior duvar, dogrudan pubise baglanir ve siiperior pubik ramus medial
sinirindan 6ne dogru uzanir. Anterior duvar ve anterior rim degisken morfolojilere
sahiptir. Anterior duvarin medialinde pelvik rim {izerinde bir oluk bulunmaktadir.
[liopektineal eminensin lateralindeki bu oluk iliopsoas tendonu igin bir yol gérevi
goriir. [liopektineal eminens, kalga ekleminin anterior ve medial kismini ayiran 6nemli

bir isaret noktasidir.[30]



Posterior duvar, anterior duvara gore daha lateralde ve daha biiyiiktiir. Lateral
kenar1 dik yerlesimli ve hafif kavisli sekillidir. Posterior duvar asetabulumun en gok
yaralanan kismidir ve iki kolonun olusturdugu arkin desteginden uzakta kalmaktadir.

En sik ve en kolay kirilan ve stabilite i¢in en 6nemli olan yapidir.[31]

Ant. inf. iliac spine

Rectus Femoris

Ilio-femoral lig.

Lunate (Articular) surface Acetabular labrum

Synovial membrane 2
lining acetabular fossa Transverse acetabular lig.
Lig of head of femur

(Lig. teres femoris)

\
J

%‘E‘

.:\\1

Ishial tuberosity & &

<

Obturator crest

Sekil 10: Asetabulumun femur basi ¢ikarildiktan sonraki gériintimii

(Anderson IE. Grant’s atlas of anatomy, 8th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1983)

Medial duvar, lateralde asetabuler fossayr ve medialde kuadrilateral plagi
igerir. Fossa, eklemlenmenin olmadig1 merkezi bir bosluktur ve igerisi bir yag yastig1
(pulvinar olarak da adlandirilir) ve ligamentum capitis femoris (veya ligamentum
teres) ile doldurulur. (Sekil 3) Bu yapilar islevlerinin tam olarak bilinmemesi
nedeniyle genellikle dikkate alinmamaktadir. Kemik fossa ve yag dokusu, birlikte
eklem ylizeylerine binen yiikii dagitmaktadir.[32] Cok sayida foramina vasitasiyla
obturator arterin dali olan kiiciik arterioller, yag dokusunu gecerek her iki duvarin ve

kubbe bolgesinin beslenmesini saglar.[33]
2.2.4 Radyografik anatomi

Pelvisin grafisinde asetabular anatomiyi yorumlama ve tanima yetenegi ¢ok
onemlidir. Geleneksel travma bilgisinde Anterior-Posterior(AP) pelvis rontgeninde

asagidaki alt1 radyografik isaret tanimlanmustir:[22] (Sekil 4)
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» {liopubik ¢izgi (veya iliopektineal ¢izgi)
» Tlioischial ¢izgi

» Gozyasi figlrii

* Sourcil (Asetabular cat1)

+ On dudak

» Arka dudak

Dome of Acetabulum

Anterior \
wall
’ lliopectineal

line

—_— N

~ Acetabular
/; 4~ tear figure

Hicischial g
line

Posterior
wall

Sekil 11: Standart Pelvis AP grafide 6nemli isaretler (orthobullets.com)

Bu radyografik isaretlerin herhangi birinin bozulmasi, altta yatan yapida kirik
olabilecegini gosterir, bu nedenle AP pelvis rontgenini degerlendirirken her bir 6geyi
dikkatlice incelemek onemlidir. Iliopubik ¢izgi én kolonun medial kortikal sinirma
karsilik gelirken, ilioischial ¢izgi arka kolonun medial kortikal sinirina karsilik gelir.
Gozyas1 damlasi, medialde quadrilateral plagin 6n kismini ve lateralde asetabular
fossanin anteroinferior kismini gosterir. Bu radyografik isaret, asetabulumun medial
duvarinin konumunu tanimlar ve deplase olmasi protriizyon asetabuli'yi diisiindiiriir.
Sourcil, asetabular kubbenin en tst kismini temsil eder. Son olarak, anterior ve
posterior dudaklar, anterior ve posterior asetabular duvarlarin lateraldeki en kortikal

siirini temsil eder.



lliopubic column

Posterior rim of acetabulum

Sekil 12: Sol kalganin obturator veya internal oblik grafisi

(Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum Principles
and Methods of Management, 2015, Thieme)

Asetabulumu rontgen yardimiyla detayli degerlendirirken, 6n ve arka kolonlar1
ve duvarlar1 gostermede oblik grafiler (Judet grafileri) zorunlu olabilir. Cerrahin kirigt
intraoperatif olarak degerlendirebilmesi icin, bilgisayarli tomografinin avantajlarina
ragmen direkt ve oblik grafileri de mutlaka ¢ektirmeli ve degerlendirmelidir. Obturator
oblik (internal oblik) grafi, anterior kolon ve posterior duvari gostermektedir ve ilgili
kalcanin 45° i¢ rotasyonuyla elde edilir. (Sekil 5) Iliak oblik (eksternal oblik) grafi,
posterior kolon ve anterior duvarin incelenmesinde kullanilmaktadir ve ilgili kalganin

45° dis rotasyonuyla elde edilir. (Sekil 6)

Posterior rim of ___
acetabulum

- Posterior lip
of the ilium

Anterior rim
of acetabulum

Sekil 13: Sag kalcanin iliak veya eksternal oblik grafisi

(Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum Principles
and Methods of Management, 2015, Thieme)
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2.2.5 Kal¢a ekleminin stabilitesi

Arka duvar, kalganin stabilitesine en biiyiik katkida bulunan kemik yapidir.
Travma konusunda yapilan arastirmalar, kalga stabilitesinin esas olarak saglam bir
arka duvara ve daha az 6l¢iide de saglam bir kapsiile bagli oldugunu gostermistir. Bir
kadavra ¢aligmasinda, posterior duvarin %25°1 hasar gordiigiinde tiim kalcalarin stabil
kaldig1 fakat posterior duvarin %33’{inlin hasar gérmesi sonucunda kalgalarin %75
oranda stabil kaldig1 gosterilmistir. Posterior duvarin %50’si zedelendiginde ise tiim
kalgalarin instabil oldugu gortilmiistiir. Posterior kapsiil tamamen kaldirildiginda kalca
stabilitesi, posterior duvar zedelenmesi %25 olan grupta %89’a ve posterior duvar

zedelenmesi %33 olan grupta %14’¢ diismiis olarak bulunmustur.[31]
2.2.6 Asetabulumun pozisyonu

Asetabulumun kalgayla pelvis arasindaki en 6nemli uzaysal iliskileri versiyon
ve inklinasyondur.[34] Versiyon, anterior ve posterior duvarlari birbirine baglayan
¢izginin, santral horizontal ¢izgiye olan agis1 ya da sagittal plana gore asetabulumun
ortalama acilma miktaridir. (Sekil 7) Inklinasyon, siiperolateral asetabulumu
inferomedial fossaya baglayan ¢izgi ile merkezi bir dikey ¢izgi arasindaki ag1 olarak
tanimlanir.[35] Asetabulum ortalama 16-21° anteversiyon pozisyonundadir. Erkekler
disilere gore daha az anteversiyona sahip olma egilimindedir. Ortalama inklinasyon

ise, cinsiyetler arasinda minimum farkliliklar olsa da 48 ° civarindadir.[29]

Sekil 14: Asetabuler anteversiyonun aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde dl¢iimii
(www.researchgate.net)

Asetabulumun pozisyonu, pelvik egim veya rotasyon ile viicudun postiiriinden

etkilenmektedir. Asetabular anteversiyon ve inklinasyon, pelvik tilt nedeniyle farkl
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degerler alabilir. Anterior pelvik tilt sirasinda asetabular anteversiyon ve
abdiiksiyonda azalma izlenmektedir. Pelvik tilt sirasinda, 6rnegin oturur pozisyondan
yatar konuma geciste, anteversiyonda sirasiyla ortalama 36° ve 11° civarinda
azalmalar dikkat ¢ekmistir. Pelvik tilt kadinlarda erkeklerden daha fazla 6l¢iilmiistiir.
Bu artis sadece hastanin konumu ile degil pelvik insidans (sakral end plate ile

asetabulum merkezi arasindaki ac¢1) gibi yapisal faktorler nedeniyle de

degisebilmektedir.[34], [35]
2.2.7 Asetabular kikirdak

Asetabular yuva, kikirdak bir yiizeyle kaplidir. Kikirdak 6n ve arka duvarlari
ve kubbenin cogunu kaplayip medialde ve inferiorda olmadigindan bu yiizey hilal
seklindedir.[36] Bu sekil nedeniyle "at nali" veya "lunat yiiz" olarak tanimlanmistir.
Matematiksel arastirmalar, asetabular kikirdak yiizey seklinin, eklem temas
kuvvetlerinin optimal dagilimina ve tepe stres alanlarinin ortadan kaldirilmasina yol
actigin1 gostermistir.[32] Bu nedenle hilal sekli, asetabular ve femur bas1 kikirdaginin

uzun Oomiirliiliigline yardimer olabilir.

Labrum, asetabulumun dis kenarimi ¢evreleyen, transvers asetabular ligaman
ile devam eden bir bag dokusu halkasidir. Makroskopik olarak labrum, asetabulumun
etrafinda uzanan lastiksi bir dudaktir. Asetabular soketi derinlestirerek kombine
asetabular ve labral hacmin % 33'iine katkida bulunur. EK olarak, labrum eklem temas
yiizeyini % 22 artirir, ancak labrumun temas kuvvetlerinin yiik paylagimina katilip
katilmadig1 konusunda tartisma vardir. Labrum, 1-2 mm'lik bir ge¢is zonu sonrasi

asetabular kikirdak ile birlesir.[37]
2.2.8 Asetabulumun biyomekanigi

On ve arka duvarlarla birlikte iki kolon, farkl: yiiklenmelere karsi dinamik bir
deformasyona izin vermektedir. Diisiik yiiklerde, yalnizca 6n ve arka duvarlar kuvveti
iletir ve asetabular kubbe ile bag birbirine temas etmez. Bununla birlikte, yiikleme
arttikea, iki siitun giderek birbirinden ayrilir ve duvarlarin deforme olmasina izin verir;
bdylece, asetabular kubbenin kuvveti aktarmasina izin verir. On duvar, daha esnek
olan arka duvardan 6nemli 6l¢iide daha serttir. Sonug olarak, yiik bindigi zaman, arka
duvar, 6n duvardan daha fazla deforme olur. Bu deformasyon farki, diisiik yiiklerde
(% 30 viicut agirlig) ¢ok daha belirgindir ve yaklasik 40 kat daha fazladir fakat daha
yiiksek yiiklerde 3 kata kadar diisebilir. Yirliylis gibi yiiksek fizyolojik yiikleri
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tasirken, neredeyse tam temas ve global kuvvet iletimi meydana gelir. Boylece,
anterior ve posterior kolonlar1 iceren asetabulum, eklem yiiklemesi sirasinda temas
alanini artirarak asamali olarak deforme olur. On ve arka asetabular kenarlarini
baglayan transvers ligament, asir1 deformasyonu onleyen bir gerilim bandi gorevi
goriir ve quadrilateral plak tarafindan desteklenir. Quadrilateral plak, kapanmis

triradiat kikirdak konumunda {i¢ innominate kemigin birlesmesiyle olusur.[38], [39]

Kilit gorevi tstlenen labrum, viicuttaki diger mekanik tamponlar olan labral
veya meniskal yapilardan farkli olarak iki biyomekanik etkiye sahiptir.[40] Birinci
islevi, kal¢a eklemi igerisinde negatif basingla vakum etkisi olusturup eklem
stabilitesine katki saglamasidir.[41] Arastirmalar, labrum yirtig1 ya da eksizyonunun
asetabuluma oranla femur baginin hareketliligini arttirdigin1 ve kalganin uygulanan
daha az kuvvetle disloke edilebildigini gdstermistir.[42] kinci énemli fonksiyonu da
periferik kompartmanlara sinovial eklem sivisinin sizmasini engelleyerek yiiksek
basingli bir santral kompartman olusumuna katki saglamaktir. Eklem igerisindeki bu
basing etkisi, eklem yiizeyine esit sivi dagilimini saglar, yaglanmayi arttirir ve
siirtiinmeyi azaltir. Ayrica, olusan yiiksek basing sinovial sivinin, kikirdak yiizeyler

tarafindan emilmesini arttirarak kikirdagin beslenmesini saglar.[41]
2.2.9 Asetabulumun kanlanmasi

Asetabulumu besleyen arter ag1 medialde iliolumbar, obturator ve dordiincii
lumbar arterlerden ve lateralde ise superior gluteal, inferior gluteal ve medial femoral
sirkumfleks arterlerden olusur.[33] Kapsiiler dolasim destegi, posterosuperior ve
posterior kapsiil i¢in iist ve alt gluteal arterlerden ve 6n kapsiil i¢in medial ve lateral
sirkumfleks arterlerden gelir. Labrum, periasetabular damar agi tarafindan
beslenmektedir. Bu damarlar, periost iizerinden ilerleyip, labrumun kemige yapisma
noktasindan girerek serbest ucuna kadar ilerler. Kapsiil, kemik asetabular halka ve

sinovial membran, labrumun beslenmesine anlamli bir katkida bulunmaz.[43]
2.2.10 Asetabulumun inervasyonu

Pelvis icerisinde Lomber ve Sakral Pleksuslar olmak iizere iki 6nemli sinir
pleksusu yer almaktadir. Lomber pleksus, ilk ii¢ lomber sinirin anterior dallarini ve 4.
lomber sinirin anterior dalinin bir kismini igermektedir. Lomber pleksusun terminal
dallar1 femoral ve obturator sinirlerdir. Obturator sinir, L2-3-4 sinirlerinden dallar

alarak sakroiliak eklemin anteriorundan iliopektineal ¢izgiyi izleyerek obturator

13



foramene ilerleyerek obturator damarlarla birlikte pelvisi terkeder. Femoral sinir ise
L2-3-4 sinirlerinden dal alarak iliopsoas kasinin lateralinden ilerleyip, femoral arktan
gecer. Sakral pleksus, lumbosakral sinirlerin (L5 anterior dali ile L4 anastomozu) ve
ilk 4 sakral sinirin anterior dallarinin birlesmesinden olusur. Bu pleksus, siyatik sinirin
ana yapisini olusturur. Posterior dallar, superior gluteal sinir, dis rotatorlara giden
dallar ve inferior gluteal siniri olusturur. Siyatik sinir, biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikarak
ve piriformis kasinin anteriorundan ilerleyerek pelvisi terkeder. Bu seviyede, siyatik
sinir tek bir yap olarak goriiniir (distalde ayrilacak olan peroneal ve tibial sinirler ortak
bir kapsiil icinde sarili olarak goriliir). Asetabulum ya da pelvise yonelik
operasyonlarda siyatik sinir en 6nemli sinir yapidir. Siyatik Sinirin peroneal dali,
asetabulumun posterioruna yakin komsulugu nedeniyle kirik ya da ¢ikiklarda ciddi

anlamda yaralanabilmektedir.
2.3 Asetabulum Kiriklarimin Tanisi ve Degerlendirilmesi
2.3.1 Epidemiyoloji

Motorlu ara¢ kazalari, asetabular kiriklarin g¢ogunda birincil nedendir.
Travmanin neden oldugu kingin tipi, kuvvetin yoniine ve carpma aninda
asetabulumdaki femur basinin oryantasyonuna baglidir. (Sekil 8) Asetabular kirik
olusturacak kuvvet dort farkli bolgeye uygulanabilir: biiyiikk trokanter, kalga
fleksiyonda iken diz, diz ve kalga ekstansiyonda iken ayak ve pelvisin arka yilizii. Yik
uygulama hiz1 ve yaralanma anindaki kas tepkisi, kirigin deplasmanini belirlemede rol
oynar.[21] Yash niifusta ise daha basit diismeler sonucu da asetabulum kiriklar

meydana gelebilmektedir.

9 e

Sekil 8: Trafik kazalarinda asetabulum kirig1 olusma mekanizmalari

(Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum Principles
and Methods of Management, 2015, Thieme)
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2.3.2 Fizik muayene

Yiiksek enerjili travma hastalarinda yapilan en 6nemli hata, kiriga odaklanip
detayli bir fizik muayene yapilmamasidir. Ciddi bir travma gegiren bu hastalarda
gozden kacirilan ek organ yaralanmalari(kafa, gogiis, iirogenital veya batin travmasi)
6liimciil olabilir. Disartya kanama ve acik yara olup olmadigina bakilmalidir. Hasta
hayati fonksiyonlar agisindan giivenli hale geldikten sonra, lokal muayeneye gegilir.
Yaralanmaya maruz kalan uzuvda eslik eden noérovaskiiler hasar olup olmadigin
anlamak i¢in norolojik muayene yapilmali ve ekstremitenin dolasimi kontrol
edilmelidir. Bacagin i¢ rotasyon postiiriinde olmasi posterior ¢ikigi, dis rotasyonda
durmasi ise anterior ¢ikig1 diistindiiriir.[30] Yine bu kiriklarda eslik edebilecek pelvis
kiriklari, ipsilateral femur ve patella kiriklari ile diz 6n-arka gapraz bag yaralanmalari
olabilecegi akilda tutulmalidir. Travmaya bagli gluteal bolge ile diz arasinda kalan
yaygin cilt ve cilt alti dokunun fasyadan ayrilmasi sonucu Morel-Lavallee lezyonu
olusabilir. Bu lezyonun varliginda bu bdlgede bakteriyel kolonizasyon goriilebildigi
i¢in cerrahi zamani ve cerrahi insizyonun se¢imi konusunda dikkatli olunmalidir.[21],

[44]
2.3.3 Radyolojik degerlendirme

Asetabulum kiriklarinin tanisinda ve 6zellikle cerrahi planlama igin gerekli
olan dogru bir anatomik yaklasima, kapsamli bir radyografik degerlendirme yapilarak
ulagilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve nadir durumlarda manyetik rezonans
goriintilleme (MR) ile birlestirildiginde pelvis AP ve Judet grafileri (iliak ve obturator
oblik) bize kirik paterni ve gevreleyen yumusak doku yaralanmalar1 hakkinda ayrintili
bilgi verir.[30]

2.3.3.1 Radyografi

Standart ¢ekilmis bir pelvis anterior-posterior(AP) grafisinde Letournel’in tarif

ettigi alt1 onemli igaret noktasinin tamami goriilebilir:[21] (Sekil 4)

Iliopektineal ¢izgi (pelvik brim veya 6n kolonun sinirt)
Mlioischial ¢izgi (arka kolonun sinirt)
Asetabuler ¢ati

Gozyas1 damlasi figiirli (veya asetabulumun medial duvari)

o B~ w0 DD

On duvar
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6. Arka duvar

Gozyas1 damlasi, farkli koronal diizlemlerden yansitilan ¢izgilerin birlesimini
temsil eden karmasik bir anatomik yapidir ve gerc¢ek bir anatomik yapiyr degil, bir
radyografik bulguyu temsil eder.[22]

Obturator oblik(internal oblik) grafiyi elde etmek i¢in incelenen kalga horizontal
diizlemle 45 derece ag1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgaya dik bir
pozisyonda tutulur. Travmatize kalgayr yiikseltmekle o taraf hemipelvis internal
rotasyona gelir ve obturator foramen tam karsidan goriiniir hale gelir. Bu grafide

anterior kolon ve arka duvar daha iyi degerlendirilir.[45] (Sekil 5)

Iliak oblik(eksternal oblik) goériiniim igin hastanin hasarlanmanmis kalgasi
kaldirilarak etkilenen hemipelvisi 45 derece dis rotasyona dondiiriiliir ve rontgen tiipli
yine dik pozisyonda tutulur. Bu goriintii ile iliak kanat, posterior kolon, anterior duvar,

siyatik ¢entik ve kuadrilateral yiizey daha iyi goriintiilenir.[21], [45] (Sekil 6)
2.3.3.2 Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi(BT), kas-iskelet sistemi hastaliklarinin, 6zellikle
asetabular travmanin tanisal goriintiilemesinde devrim yaratmistir, ¢linkii asetabular
kiriklarin 3 boyutlu anlasilmasi tan1 ve tedavi igin hayati 6nem tasimaktadir. (Sekil 9)
BT' nin temel avantajlarindan biri, muayenenin hastayr hareket ettirmeden veya
dondiirmeden tamamlanabilmesidir; bu, konvansiyonel radyografik goriintiilerle

miimkiin degildir.[46]

Sekil 9: Asetabulum kiriklarinin Bilgisayarli Tomografinin farkli kesitleriyle goriintiilenmesi
(www.researchgate.net)
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Rutin aksiyel goriintiilerin, asetabular kirigin tipini, asetabular duvar
kiriklarinin yerini ve kapsamini, agirlik tasiyan asetabular kubbenin pargalanma ve
impaksiyon derecesini, eklem ici fragmanlari, pelvik hematom ve sakroiliak eklem
biitiinliiginii ve femur basi yaralanmasini belirlemede diiz rontgenlere gore daha
hassas oldugu kanitlanmistir. Kalganin subluksasyonlar1 veya c¢ikiklart genellikle diiz
rontgenlerde belirgin olsa da, BT bazen rutin rontgenlerde belirgin olmayan bir

subluksasyon veya dislokasyonu gosterebilir.[47]
2.3.4 Kiarik siiflamasi

Letournel, “kirik tam olarak anlasilana kadar tedaviye baslanmamalidir”
demistir. Asetabular kiriklarin siniflandirilmasi, yaralanmanin anlasilmasinda anahtar
bir unsurdur ve cerrahi planlamanin ilk asamasidir. Insizyon se¢imi ve mevcut
alternatif fiksasyon teknikleri ile ilgili kararlar, kirik anatomisinin tam olarak
degerlendirilmesini gerektirir. Asetabulumun kolonlar1 ve karmasik ii¢ boyutlu yapist,
cok sayida kirik paterni ile birlikte, bu yaralanmalar1 kategorize etmeyi mecbur
kilar.[48] Gilinimiizde cerrahlar arasinda en yaygin kabul géren sistem olan Letournel
ve Judet’in anatomik siniflandirmasi, yukarida tanimladigimiz radyografik ¢ekimlerin
degerlendirilmesi sonrasi her birinde bes patern bulunan iki gruba ayrilir: elementer
ve kompleks kiriklar.[21] Bu farkli ve ayri kaliplarin 6nemi, Letournel ve Judet
tarafindan yayinlanan kapsamli metinde iyi bir sekilde gosterilmistir. Cerrahi
yaklasimin kirik siniflandirmasi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.(Letournel and
Judet 1993) Birinci grup olan elementer(basit) kiriklar, tek bir ana kirik hatti olan
yaralanmalardan olusur. (Sekil 10) Kompleks kirik grubu ise her biri iki veya daha

fazla kirik hattina sahip bes kirik modelinden olusur. (Sekil 11)
Elementer (basit) kiriklar:

Posterior duvar
Posterior kolon
Anterior duvar

Anterior kolon

o B~ w0 DD

Transvers
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Anterior duvar Posterior duvar  Anterior kolon Posterior kolon Transvers
Sekil 10: Elementer (Basit) kiriklar (www.orthobullets.com)
Kompleks kiriklar:

Posterior duvar + posterior kolon
Posterior duvar + transvers

1

2

3. T Tipi
4. Anterior kolon + posterior hemitransvers
5

Her iki kolon

Posterior kolon + Transvers + Anterior kolon +
posterior duvar posterior duvar posterior hemitransvers

Her iki kolon

Sekil 11: Kompleks kiriklar (www.orthobullets.com)

2.3.4.1 Elementer (basit) kiriklar

Genellikle kalca ¢ikig ile iligkili arka duvar kiriklari, arka eklem ylizeyinin
degisen boyutlarimi igerir. Fragman boyutu ve duvar deplasman derecesi, AP ve
obturator oblik goriiniimiinde goriilebilir; ilioischial ¢izgi ise bu kiriklarda bozulmadan
kalacaktir. Mart1 Kanad isareti, arka duvar parcasinin supero-mediale menteselenerek
AP goriinimiinde bir kanat goriiniimii verdigi yerde tanimlanmstir.(Sekil 12) Bu
yaralanmalardan sonra kalganin stabilitesi, fragmanlarin boyutuna ve agirlik tasiyan
alana gore konumlarina baglidir. Fragmanlar saf posterior (Letournel'in serisinde en
yaygin olani), posterosuperior veya posteroinferior olarak tanimlanabilir.

Posterosuperior fragmanlar, agirlik tasiyan asetabular ¢atinin tutulumu nedeniyle
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Ozellikle onemlidir. Par¢acik boyutu ve pargalanma miktar1 kalca stabilitesi ve
potansiyel dejeneratif artrit derecesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve bu nedenle

operatif karar verme tizerinde rol oynar.[48]

Sekil 12: Obturator oblik grafide sol asetabulum posterior duvar kirigi goriiniimii (Ok: Mart1 kanad: isareti)

(Wade R. Smith, Bruce H. Ziran, and Steven J Morgan, eds. 2007. Fractures of the Pelvis and Acetabulum. informa healthcare)

Arka kolon kiriklari, AP ve iliak oblik grafilerde ilioiskiyal ¢izginin kirilmasini
icerir. Arka kolon kiriklar1 nadirdir.(Letournel'in serisindeki asetabular kiriklarin %
3'tinden biraz fazlasi) Bununla birlikte, tipik kirik paterni, biiyiik siyatik ¢entikten
asetabulum boyunca ve inferior pubik rami'ye uzanan tiim arka kolonu ayirdigindan,

bunlarin taninmasi 6nemlidir.

On duvar kiriklari, iliopektineal ¢izgide ve dn duvarda bir kirilma ile tesbit
edilir, ancak superior pubik ramusa uzanmaz ve bu nedenle sadece 6n kolonun orta
kismini tutar. Bu nadir yaralanmalar genellikle abdiiksiyon ve dis rotasyonun neden

oldugu kalganin 6ne ¢ikmasiyla iliskilidir.

Anterior kolon yaralanmalart, iliak krestin orta noktasindan 6n asetabulumdan
iist ve inferior pubik rami'ye uzanan kemik segmentinin degisken boyutlarini igerir.
Bu biiyiik kolon pargasi, uzunlugu ve genisligi boyunca yogun yumusak doku ekleri

nedeniyle genellikle minimum diizeyde yer degistirir.

Transvers kiriklar asetabulumu yatay olarak boler ve bu nedenle 6n kenari,
iliopektineal ve ilioischial ¢izgileri ve siklikla arka duvari kirar. Bu kiriklar her iki
stitunu igeriyor olsa da, tek bir kirik hatti vardir ve siitunlarin kendileri birbirinden
ayrilmamistir. Bu nedenle, transvers kiriklar asetabular her iki kolon kiriklar1 olarak

smiflandirilmaz ve elementer kirik grubuna aittir. Obturator foramen enine kiriklarda
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saglamdir. Femur basinin yer degistirme derecesi, minimalden tam ¢ikiga kadar
onemli oOlclide farklilik gosterebilir. Yer degistirmenin boyutu, 6zellikle yiliksek

enerjili yaralanmalarda 6nemli bir prognostik 6neme sahiptir.
2.3.4.2 Kompleks kiriklar

Posterior kolon + posterior duvar kirik tipinde, duvar kiriginin ve arka kolon
yaralanmasinin anatomisi dikkate alinmalidir. izole arka duvar kiriklarina benzer
sekilde, boyutu, fragman sayis1 ve duvar fragmaninin yeri, kalganin instabilitesini ve
travma sonrasi artrit potansiyelini belirler. Kolon kirig1 genellikle minimum diizeyde
yer degistirmis veya inkompletdir. Bu nedenle, kirik rediiksiyon teknikleri ve
fiksasyon yontemi ile ilgili karar vermeden 6nce hem duvar hem de kolon kiriginin

dikkatli bir sekilde analiz edilmesi gerekir.

Arka duvar kirigi ile transvers kirik kombinasyonu, sik goriilen bir
kombinasyondur. (Sekil 13) Bu yaralanmalarda, iliopektineal ve ilioiskiyal hatlarin
tutulumu ile asetabulumun arka kenarinda segmental bozulma vardir. Bu
yaralanmalara yliksek enerjili mekanizmalar neden olur ve yiiksek oranda
komplikasyonlar yaygindir. Siyatik sinir yaralanmasi ve femur basinin avaskiiler
nekrozu yikici olabilir ve geri doniisli olmayan ikincil yaralanmalara neden olabilir.
Transvers kirik bileseni ilk radyografilerde deplase olmamis goriinebilir. Bu kirik
posterior duvar fiksasyonu ile birlikte sabitlenmezse, onemli bir sekonder deplasman

riski vardir.

Sekil 13: Aksiyel tomografi kesitinde Transvers + posterior duvar kiriginin goriiniimii
(www.orthobullets.com)

T seklindeki kirik, obturator foraminaya giren dikey bir kirik hatti ile iligkili

transvers bir kiriktir. Transvers kirilma bileseni, asetabulumu herhangi bir seviyede ve
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izole model ile miimkiin olan ¢esitli yonelimlerde bdlebilir. Vertikal kirik hatti, 6n ve
arka stitunlar1 boler ve inferior pubik ramusa girer. Bu hat genellikle asetabulumun
merkezi kismindan geger, ancak daha oblik olarak ya 6nden ya da arkadan ¢ikabilir.
Bu kirik kombinasyonlari, 6zellikle yiiksek enerjili mekanizmalar veya osteoporotik

kemik kiriklarinda, kalga ¢ikigi ile goriilebilir.

Anterior kolon + posterior hemitransvers kiriklar, Tile tarafindan T-tipi
modelin bir varyanti olarak tanimlanmaktadir. Letournel, farkliliklarin belirgin
olnadigin1 ve siniflandirmay1 belirlemek igin genellikle BT taramasi gerektigini
belirtir. Bu kirik tipinde, anterior kolon ya da duvar kirigina transvers kirigin posterior
kismina benzeyen bir posterior kolon kirig1 eslik eder. Femur basi anteriora disloke ya

da subluksedir.

Her iki kolon kiriklari, 6n ve arka kolonlar1 icerir ve diger iligkili modeller
arasinda benzersizdir. Her iki kolon kiriklarinda eklem yiizeyi, aksiyel iskelete bagh
kalan posterior iliumdan tamamen ayrilir. (Sekil 14) Eklem elemanlar1 medial olarak
yer degistirir. Her iki kolon kirig1, yiizen bir asetabulum veya tam eklem ayrigmasi
olarak kabul edilebilir. Boyle olgularda, 6zellikle obturator oblik grafide, posteriorda
sakroiliyak eklemle devamlilig1 siiren saglam iliak kanat kirik ucu en lateralde
goriilebilir. Bu goriintii ‘spur sign’ olarak ifade edilir ve her iki kolon kiriklarinin
tanisinda yardimcidir. Bazi durumlarda, anterior ve posterior kolonlar femur basina

dogru inerek sekonder uyum olusturur.

Sekil 14: Her iki kolon kiriginin illiistrasyonu (www.orthobullets.com)
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Kirigin anatomik tipine ek olarak, yaralanmanin tipini etkileyen birkag faktor
vardir. Enerji transferinin derecesi ve vektorii ile yaralanma sirasinda asetabuluma
gore femurun pozisyonu, kirik paterni ve iligkili yaralanmalar iizerinde bir etkiye
sahiptir. Cerrahi yaklasim, rediiksiyon ve fiksasyon tekniginin yani sira éngdriilen

prognoz da bu degiskenlerden etkilenecektir.

Kirig1 smiflandirirken, eklemin sublukse veya ¢ikik olup olmadigi ve herhangi
bir iligkili femoral veya diz kirigr varligi ve deplasman miktar1 ve yOniinii
degerlendirmek gerekir. Eklem ylizeyinin durumu degerlendirilmeli ve eklem igi
fragmanlarin varligr belirlenmelidir. Marjinal impaksiyon ve osteokondral kirik
derecelerinin prognoz iizerinde 6nemli etkisi vardir. Morel Lavallee lezyonu[49] gibi
iliskili kapali degloving yumusak doku yaralanmalar1 insizyon se¢imini etkileyebilir;
kapsiiler yaralanmanin boyutu femur basinin avaskiiler nekroz riskini etkileyecektir;
ve siyatik sinir tutulumu herhangi bir dislokasyonun acil olarak rediiksiyonunu

gerektirecektir.

Sonug olarak asetabulum kiriklariin yonetimi, ortopedi cerrahlari i¢in en zorlu
stireclerden biridir. Yanlis teshis ve hastanin yetersiz veya yanlis yonetimi nedeniyle
sonuclar1 ciddi olabilir. Kabul eden veya tedavi eden cerrah, etkili ve dogru bir fizik
muayene konusunda yetkin olmalidir. ilk radyografik incelemeler uygun bir sekilde
¢ekilmeli ve yorumlanmali, daha fazla arastirma igin endikasyonlara ve araglara asina
olmalidir. Iligkili yaralanma belirtileri tanmmali ve bu zor hastalarda miimkiin
oldugunca multidisipliner bir yaklasim kullanilmalidir. Son olarak, kirig
simniflandirmak, tedaviyi planlamak ve kesin tedavi yapilana kadar hastay1 yonetmek

icin uygun bilgiye sahip olmak, tatmin edici bir sonug olasiligin1 artirir.[48]
2.4 Asetabulum Kiriklariin Tedavisi

Asetabulum kiriklariin tedavisinde de diger kiriklarda oldugu gibi, eslik eden
yaralanmalar, hastanin yasi, kemik Kkalitesi, kirik tipi ve deplasman miktari,
konservatif veya cerrahi tedaviyi belirleyen faktorlerdir. Asetabular kirik tedavisinin
ana hedeflerinden biri, travma sonrasi artriti onlemektir. Asetabulumun agirlik tasiyan
kismin1 igeren rediikte edilmemis kiriklar, travma sonrasi artrite yol agabilir, oysa bu
alan disindaki kiriklar daha iyi prognoza sahiptir.[50] Agirlik tasiyan kubbe, kalganin
stabilitesini korumak i¢in gerekli kisimdir.[51] Bu nedenle, agirlik tasiyan kubbenin

biitlinliigiinlin, asetabulum kirniginin 6nemli bir prognostik gdstergesi oldugu
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diistiniilmektedir. Cerrahi tedavi karari, agirlik tasiyan kubbeye gore kirigin konumuna
dayanir, agirlik tagiyan kubbeden gegen deplase bir kirik, ameliyat i¢in bir gostergedir.
Asetabulum kiriginin agirlik tasiyan kubbeyi icerip icermedigini belirlemeye yardimci
olmak i¢in Matta ve arkadaslari, ¢ati-ark acisimi tanimlamistir.[52] Bu agi,
traksiyonsuz c¢ekilen pelvis AP grafide, asetabulumun geometrik rotasyonel
merkezinden gegen asetabuler ¢atiya dik bir ¢izgi ile asetabulumun rotasyonel merkezi
ile kirigin asetabular kubbeyi kestigi nokta arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 olarak

tamimlanmustir. (Sekil 15)

Sekil 15: Cati-Ark agisinin 6lgtimii (www.orthobullets.com)

Matta’ya gore kirik sonrasi yeterli miktarda asetabulumun saglam kaldigini ve bu
nedenle ameliyat disi tedavinin uygun oldugunu sdylemek ic¢in su Kriterlerin

karsilanmasi gerekir:[52]

1. 2 mm'den daha az deplasman olmalidir.

2. Traksiyonsuz ¢ekilen grafide, femur basi, asetabulumun catis1 ile uyumlu
gorinmelidir.

3. Cati-ark agisinin dl¢iimii 45 dereceden biiyiik olmalidir.

4. Arka duvar, bu alan cati-ark agis1 Ol¢limiiniin disinda kaldigindan, diiz
rontgenogramlar ve / veya BT taramalart ile ayrica degerlendirilmeli ve deplase

olmadig: goériilmelidir.

Bununla birlikte objektif ol¢iimlerin haricinde yas, yaralanma Oncesi aktivite
seviyesi, fonksiyonel talepler ve tibbi komorbiditeler gibi hastayla iliskili faktorler de

tedavi se¢imini belirlerken dikkate alinmalidir.[53]
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Cerrahi tedavi endikasyonlari, kalgada instabilite varligi ve eklem uyumunun
bozulmasidir. Ac¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerekliligi icin bazi kriterler

bulunmaktadir:[30]

- 3 yonli grafilerden birinde, yiik tasiyan kubbede 2 mm. den fazla deplasman
varlig

- anestezi altinda yapilan stres muayenesinde kirigin instabil olmasi

- posterior duvarin %40’ 1indan fazlasinin kiriga dahil olmasi

- eklem uyumunu engelleyen eklem ici serbest fragman varligi

- her iki kolonda ciddi deformite varlig1 ve sekonder uyumun saglanamamasi

- deplase femur bas1 kiriginin eslik etmesidir.
2.4.1 Cerrahi yaklasimlar

Deplase asetabular kiriklarin ¢ogu ameliyatla tedavi edilmelidir. Cerrahi
yaklagimin se¢imi Oncelikle kirik tipi, maksimum deplasmanin yeri, yumusak doku
kosullar1 ve cerrahinin zamanlamasi gibi ¢esitli faktorlere baglidir.[30] Acik kiriklar,
norovaskiiler yaralanma ve femur basinin rediikte edilemeyen posterior ¢ikigi
haricinde ¢ogu asetabular yaralanma, tam bir radyografik degerlendirme ve iyi
planlanmis bir cerrahi yaklasim i¢in yeterli zaman saglar.[48] Cerrahi yaklagimin
birincil rolii, anatomik eklem rediiksiyonunu saglamaktir. Fiksasyon énemli olmakla
birlikte anatomik rediiksiyon elde etmekten sonraki ikincil hedeftir. Bazen birden fazla
asamali yaklasim kullanilir. Yaklasimlar arasinda se¢im yapmanin ana faktorii, tatmin
edici bir rediiksiyon elde etme yetenegidir. Ancak karar verme siirecindeki en 6nemli

faktor genellikle cerrahin karmasik ve bozuk anatomi ile ilgili deneyimi ve rahatligidir.
2.4.1.1 Kocher-Langenbeck yaklagimi

Kocher-Langenbeck posterior bir yaklasimdir ve arka kolon ve arka duvarin
vizuelize edilmesine izin verir. (Sekil 16) Arka kolon deplase kiriklarda ve fiksasyon
gerektirecek kadar biiylik arka duvar kiriklarinda kullanilir. Bunlar arasinda
jukstatektal ve infratektal transvers, transvers-arka duvar ve arka duvar deplase kiriklar
ve bazi T-sekilli kiriklar bulunur. Trokanterik flip osteotomisi olmadan Kocher-
Langenbeck yaklasimi ile daha siiperoposterior duvar fragmanlarini rediikte etmek ve
diizeltmek zor olabilir. Quadrilateral yiizey ve ©on kolon bu yaklasimla
goriintiilenemez, ancak Quadrilateral yiizey palpe edilebilir ve biiyiik siyatik ¢entikten

rediiksiyon forsepsiyle erisilebilir. Bu dijital erisim, siyatik sinirin dikkatli bir sekilde
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hareket ettirilmesi ve hastay: yliziistii pozisyona getirip kalgay1 ekstansiyonda ve diz

fleksiyonda tutarak kolaylastirilir.[30]

Sekil 16: Kocher-Langenbeck yaklasimi i¢in cerrahi insizyon, sag taraf
(Sledge CB, ed. Master techniques in orthopaedic surgery: the hip. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998)
Posterior yaklasim sirasinda risk altindaki birincil yapi1 siyatik sinirdir.
Peroneal felg siklikla sinire yapilan iyatrojenik / cerrahi travma ile iligkilidir ve 6nemli
morbiditeye neden olabilir. Kuadratus femoris kasinda bulunan femur basi kan

akisinin korunmasi esastir ve bu kas gobegi nadiren ekarte edilmelidir.[48]
2.4.1.2 Genisletilmis iliofemoral yaklasim

Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim, her iki kolona da ulasim saglamaktadur.
[liak kanadin lateral yiiziine ve internal iliak fossaya direkt ulastm miimkiindiir. Yillar
igerisinde endikasyonlar1 giderek azalmigtir. Genel kabul goren endikasyonlari,
yiiksek (transtektal) T tipi kiriklar ve posterior duvar kiriklarinin eslik ettigi ¢ift kolon
kiriklaridir. Bu kirik tiplerinde tam rediiksiyon saglanabilmesi i¢in eklem yiizeyinin
direkt olarak goriilmesi gerekmektedir. Buna benzer sekilde sakroiliak ekleme uzanan
¢ift kolon kiriklarinda da Genisletilmis iliofemoral Yaklasim fayda saglamaktadir.

Yalnizca bu yaklagimda sakroiliak eklemin posterioru direkt olarak goriilmektedir.[30]
2.4.1.3 lioinguinal yaklasim

[lioinguinal yaklasim (Sekil 17) ilk olarak 1960’larda Letournel tarafindan
tanimlanmustir.[6] Bu yaklagimla anterior kolon ve duvarin tamamina ve anterior

kolon + posterior hemitransvers kiriklarin da ¢goguna ulasmak miimkiindiir. Cift kolon
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kiriklar1 da bu yaklasimla tedavi edilebilir. Diger yaklasimlarda oldugu gibi bu
yaklagimin da avantajlar1 ve dezantajlart vardir. Kas kesisinin az olmast nedeniyle
rehabilitasyona daha erken baslanmasi, heteretopik ossifikasyonun daha az goriilmesi
ve daha az enfeksiyon riski, avantajlar1 arasinda yer alirken, alisilmamis explorasyon,
intraartikiiler midahaleye imkan saglamamasi ve inguinal herni olasilifi,
dezavantajlari arasinda sayilabilir.[54] Ilioinguinal yaklagim, posterior duvarda pargali
kirik olan ¢ift kolon kiriklar1 ve 15 giinden daha uzun siire beklemis deplase posterior

kolon fragmani i¢eren kiriklar i¢in kullanilmamalidir.[30]

Sekil 17: ilioinguinal yaklagim, sag taraf

(Sledge CB, ed. Master techniques in orthopaedic surgery: the hip. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998)

2.4.1.4 Pararektus yaklasim

Yeni bir intrapelvik yaklasim olarak 2012°de Keel ve arkadaglar1 tarafindan
tanimlanmustir.[55] Pararektus yaklagimi, 6n duvar, 6n kolon, transvers ve T sekilli
kiriklar, 6n kolon-arka hemitransvers, her iki kolon kiriklarinda kullanilabilir.[56]—
[58] Hasta radyolusent ameliyat masasinda sirtiistii pozisyonda yatirilir. Ekstremite,
intraoperatif rediiksiyon manevralarma izin vermek igin serbest birakilir. Cilt
insizyonu, rektus abdominis kasinin lateral sinir1 boyunca yapilir, rektus kilifi
ekstraperitoneal bosluga girmek igin kesilir. Sefalokaudal yonde, iliopsoas kast,
eksternal iliak arter ve ven, erkeklerde vas deferens veya kadinlarda round ligament,
inferior epigastrik damarlar, obturator damar ve sinir ile birlikte epigastrik veya
eksternal iliak ile obturator damarlar arasinda vaskiiler anastomoz (korona mortis)
identifiye edilir. Pelvik brim ve / veya quadrilateral plaka iizerinde enstriimantasyon

icin sirasiyla iliopektineal fasya kesilir, pektineus kasi kismen serbest birakilir ve
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laterale ¢ekilir ve / veya obturator kasi quadrilateral plakadan ayrilir. Béylece modifiye
Stoppa yaklasimiyla saglananla karsilastirilabilir bir intraoperatif goriintii saglanir.
Rediiksiyon sirasinda rediiksiyon klemplerinin yerlestirilmesi igin, iliakus kasi

ayrilmadan 6n ASIS iizerinde ayr1 bir mini kesi gerekli olabilir.[55]
2.4.1.5 Modifiye Stoppa yaklagimi

Modifiye Stoppa yaklasimi, baslangicta Stoppa ve arkadaglari tarafindan
1990'larin basinda kasik fitig1 cerrahisi i¢in kullanilan intrapelvik bir yaklasimdir.[8]
Daha sonra, asetabular kirik cerrahisi i¢cin Dean Cole ve Brett Bolhofner tarafindan

modifiye edilip tanimlanmuistir.[9]

Bu yaklasim, 6n kolon veya on duvar kiriklari, transvers kiriklar, “T” tipi
kiriklar, baz1 her iki kolon kiriklar1 ve arka hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n
duvar veya 6n kolon kiriklarinda endikedir.[30] Medial duvar, kubbe ve quadrilateral

yiizey dahil olmak {izere pelvik halkanin miikemmel viziializasyonunu saglar.

[lioinguinal yaklasima gore bazi avantajlar1 arasinda lateral femoral kutandz
sinirin korunmasi, lenfatikler dahil olmak {izere femoral norovaskiiler yapilarin daha
iyi korunmasi ve asetabulumun medial duvarini icerenler dahil olmak {izere baz1 kirik

tiplerinin daha iyi agiga ¢ikarilmasi yer alir.[9]

Tipk: ilioinguinal yaklagimda oldugu gibi, bu yaklasim da esasen
ekstraartikulerdir ve arka yapilarin dogrudan vizualizasyonunu saglamaz ve indirekt
rediiksiyon manevralar1 gerektirir. Bu nedenle siyatik destek pargalanmasi, 3 haftadan
eski kiriklar ve saf posterior patolojiye sahip kiriklarin varliginda kullanilmamalidir.
Onceden var olan bir suprapubik kateterin varligi, enfeksiyonla ilgili endiseler
nedeniyle yaklasimmn kullanimimi azaltir. Diger kontrendikasyonlar arasinda
abdominal distansiyon, ileus veya abdominal sertlige neden olan diger durumlar
bulunur. Obturator nérovaskiiler demetin ve lumbosakral trunkin konumuna her

zaman dikkat etmek 6zellikle 6nemlidir.[30]
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Sekil 18: Modifiye Stoppa yaklasiminda hastanin hazirh§i: Hasta radyolusent bir masanin iizerine supin yatirtlir. Cerrah kirigm
kars1 tarafinda durur. Ipsilateral kalga ve diz hafifge biikiilerek iliopsoas kasi ve eksternal iliak norovaskiiler demet gevsetilir.
(surgeryreference.aofoundation.org)

Hastalar, on-arka ve Judet radyografilerinde yeterli goriintii saglamak igin
radyolusen ameliyat masasina sirtiistii yatirihir. Ipsilateral kalga ve diz hafifce
biikiilerek iliopsoas kasi ve eksternal iliak norovaskiiler demet gevsetilir. (Sekil 18)
Mesaneyi korumak ve sivi dengesini izlemek igin bir Foley kateter yerlestirilir. Cerrahi
alan meme bas1 hattindan pubik simfizisine kadar hazirlanir ve ipsilateral ekstremite
de steril ve serbest olacak sekilde hazirlanir. Cerrah kirik asetabulumun karsi tarafinda

durur.

O

2-3cm |

Ne » ¢————— Pfannenstiel

Sekil 19: Modifiye Stoppa yaklasiminda vertikal ve transvers insizyon segenekleri
(surgeryreference.aofoundation.org)

Insizyon, simfizis pubisin yaklasik 2 cm yukarisinda orta hatta 10 cm' lik bir

transvers cilt kesisi seklinde veya gobek deliginin yaklasik 2 ¢cm altindan simfizis
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pubisin 1 cm yukarisina ilerleyen vertikal orta hat cilt kesisi seklinde yapilir. (Sekil 19)
Cilt alt1 doku kesildikten sonra linea alba uzunlamasina kesilir, rektus abdominis kasi
her iki tarafa cekilerek altina retraktor yerlestirilir, rektus ve norovaskiiler yapilar,
laterale ve anteriore dogru geri ¢ekilerek korunmus olur. Boylelikle cerrahi prosediiriin
geri kalani iliak damarlar, femoral sinir ve psoas kasi altinda yapilir. Bu agsamada ¢cogu
zaman alt epigastrik ve obturator damarlarin ¢ok sayida vaskiiler anastomozuyla
karsilasilir. Korona mortis olarak bilinen bu yapilar siitiir ligasyonu veya vaskiiler
klipslerle baglanir boylece asir1 kanama onlenmis olur, obturator sinir ve vaskiiler
demet eksplore edilip korunur ve biiyiik siyatik ¢entik ilizerine kor bir ekartor
yerlestirildikten sonra cerrahi alan hazirlanmis olur. (Sekil 20) Uygun kirik

rediiksiyonu ve fiksasyonu sonrasi peritonun biitiinliigii kontrol edilir ve daha sonra

fasya rekta siki bir sekilde dikilip cilt kapatilir.[9], [10], [59]

Sekil 20: Solda Epigastrik ve obturator damarlar arasindaki anastomoz (Korona Mortis). Rektus kasi ve eksternal
iliak venin ekartasyonu. Sagda, quadrilateral yilizeyin eksplorasyonu ve pelvik brime paralel ilerleyen obturator
norovaskiiler demet (Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum

Principles and Methods of Management, 2015, Thieme)

Kombine Yaklasimlar

Baz1 kiriklarda sinirli yaklagimlarla tam bir diizeltme miimkiin olmayabilir.
Anterior veya posterior yonde yapilan girisim kars1 tarafi hic etkilemeyebilir veya
karsi tarafta deplasman artigina yol agabilir. Bu ve bunun gibi durumlarda anterior ve

posterior yaklagimlar ayn1 seansta veya farkli iki seansta kombine edilebilir.[21]
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2.4.2 Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, kirik tedavisinin bir pargasidir. Erken veya ge¢ olabilir,
iyatrojenik olabilir veya dogrudan yaralanma ile ilgili olabilir ve yasa ve cinsiyete

bagli olarak degisebilir.
2.4.2.1 Tromboembolizm

Pelvis ve asetabulum kiriklar: ile iligkili DVT ve pulmoner embolinin (PE)
kesin insidansi bilinmemektedir. Goriilme sikligi % 5'ten % 61'e kadar degisir.[4],
[60], [61] Pulmoner emboli, pelvik ve asetabuler kirigi olan hastalarda potansiyel
olarak olimciil bir komplikasyondur ve alt ekstremitelerde ameliyat veya travma
sonrast en sik goriilen 6limciil komplikasyon olarak bildirilmistir.[62], [63] Genel
goriis olarak asetabulum kirikli hastalarda kontrendikasyon yoksa ilk 24 saat igerisinde
farmakolojik proflaksi baglanmalidir, alt ekstremitenin durumu uygunsa antitrombotik

corap uygulanir.[64]
2.4.2.2 Damar yaralanmalari

DVT disindaki vaskiiler komplikasyonlar hem pelvik hem de asetabular
cerrahide nadirdir. Femoral arter trombozu, femoral arter laserasyonu ve femoral ven
laserasyonu ilioinguinal yaklagimlarla % 0,8 ile% 2 arasinda bildirilen insidansla
tanimlanmustir.[21], [65] Stoppa ve Pararektus yaklasiminda eksternal iliak veya
inferior epigastrik sistemler ile obturator sistem arasindaki anastomotik baglanti
“korona mortis” cerrahi sirasinda 6nemli kan kaybina neden olabilir.[66] Bu yiizden
cerrah bu anatomik varyasyon bilgisine sahip olmali, ciddi bir potansiyel
komplikasyondan kaginarak dnemli intraoperatif kanamay1 dnlemek i¢in hazirlanmali

ve damarlar1 tanimlayabilip ve baglamalidir.
2.4.2.3 Enfeksiyon

Asetabular kirik cerrahisi baslangigta yiiksek enfeksiyon oranlarmna sahipti.
Letournel ilk serisinde %30'luk bir cerrahi yara enfeksiyonu insidansi bildirmistir.[22]
Profilaktik antibiyotiklerin kullanilmas1 ve gelistirilmis yumusak doku yonetimiyle,
cerrahi enfeksiyon oranlar1 ¢ogu biiytik seride %2 ila %5'e kadar dramatik bir sekilde
diismistiir.[4], [65], [67] Bununla birlikte, obez, ipsilateral agik kiriklar1 olan, i¢ organ
yaralanmalar1 olan, beslenme yetersizligi olan, immiin yetmezIligi olan, lokal yumugak

doku hasar1 olan hastalar ve iliskili iirolojik ve gastrointestinal yaralanmalar1 olan
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hastalar enfeksiyon igin artmis risk altindadir.[48] Uzamis cerrahi siire, kombine
cerrahi yaklasimlar da intraoperatif enfeksiyonu arttiran faktorlendendir. Cerrahi
sonrasi gelisen yiizeyel enfeksiyonlar genellikle antibiyoterapi ve siki pansuman takibi
ile tedavi edilebilirken, derin enfeksiyon durumlarinda implant ¢ikarimi
gerekmektedir[68]

2.4.2.4 Sinir yaralanmalan

Asetabular kiriklarla iligkili sinir yaralanmalar1 iyatrojenik veya ilk
yaralanmadan kaynaklidir. Her iki durumda da, siyatik sinir agik farkla en sik bildirilen
sinir yaralanmasidir. Femoral ve obturator sinir yaralanmalar1 da goriilebilir.[69]
Siyatik sinir felci, %1den % 35'e kadar degisen bir prevalansa sahiptir ve iyatrojenik
siyatik sinir felci yaklasik % 1 ila % 18 arasinda bildirilmistir.[65], [70], [71]
Preoperatif siyatik sinir yaralanmalarinin cogu dogrudan travma ve sinirin sikismasina
neden olan kalga ¢ikigi ile iliskilidir.[72] Ek olarak, sinir kirik hattinda sikisabilir veya

bir kemik fragman tarafindan hasarlanabilir.[73]
2.4.2.5 Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon (HO), asetabular cerrahiyi takiben sik goriilen bir
komplikasyondur ve hastalarin fonksiyonel sonuglarini tehlikeye atabilir. Genel
olarak, HO oranlarmmm % 45 ila % 100 arasinda degistigi ve profilaksi
kullanilmadiginda siddetli HO oranmnin % 14 ile % 50 arasinda oldugu
bildirilmistir.[21], [67], [74] Nonoperatif tedavi se¢ildiginde HO nadirdir. HO'nun
ciddiyeti ile islev kaybi arasinda dogrudan bir iligki oldugu gdsterilmistir, boylece
¢ogu cerrah igin profilaksi rutin hale getirilmistir.[75] HO gelisimi i¢in bildirilen
onemli potansiyel risk faktorleri arasinda kafa travmasi, kirigin tipi ve ciddiyeti,
cerrahide gecikme, trokanterik osteotomi ve batin ve gogiiste iliskili yaralanmalar yer
alir.[76] En sik, Kocher — Langenbeck yaklasiminda gorildigi bildirilmistir.
Radyasyon tedavisi postoperatif heterotropik ossifikasyon gelisiminin énlenmesinde
en faydali yontemdir. Postoperatif diisiik doz radyasyon tedavisinin etkili ve emniyetli
bir yontem oldugu kanitlanmistir. Indometazin proflaksisi de heterotropik
ossifikasyonu tamamen engellememekle birlikte siddetli heterotropik ossifikasyon

gelisme olasiligini azaltir.[75], [77]
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2.4.2.6 Posttravmatik artroz

Asetabuler kiriklarda goriilen en sik komplikasyondur. Cerrahi girisimin ana amaci
gelisecek osteoartrozu engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren kiriklarin
%40’1nda 15-20 y1l iginde radyografik osteoartroz goriiliir. Osteoartroz goériilme sikligi
rediiksiyonun kalitesi ile ters orantilidir. Fakat osteoartrozun varligi her zaman kotii
fonksiyonel sonuglara yol agmaz. Posttravmatik osteoartroz bazi olgularda yillarca

cerrahi girisime gerek duyulmadan tolere edilebilir.[21], [65]
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3. GEREC ve YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’unca onaylanan bu klinik ¢alisma Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
gergeklestirildi. 2012-2020 yillar1 arasinda asetabulum kirigi nedeniyle klinigimize
basvurup, Modifiye Stoppa yaklasimiyla cerrahi tedavisi gerceklestirilen ve en az 1 yil
takibi olan 40 hasta bu ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin kayitlar1 hastanemiz arsivinde
tarandi. Tedavisi dis merkezde devam eden, ulasgilamayan veya bir sebeple
kontrollerine gelmemis olan hastalar ¢alismanin disinda tutuldu. Ayrica eslik eden
femur boyun kirig1 nedeniyle erken donemde femur basi avaskiiler nekroz gelisen ve

total kalga protezi uygulanan 3 hasta ¢alisma grubumuza dahil edilmedi.

Bagvuran tiim hastalarin acil serviste ortopedik ve genel sistemik muayeneleri
yapildi. Tiim hastalara genitoiiriner sistem yaralanmasi ihtimaline kars1 standart olarak
idrar sondasi takildi, hastalar hematiiri agisindan degerlendirildi ve gerekli durumlarda
tiroloji konsiiltasyonu istendi. Sistemik muayene sonrasi batinda hassasiyet, gogiis
travmasi ve kafa travmasi gibi durumlarin varliginda ilgili boliimlere danisildi.
Hastalarin muayenesinde tespit edilen ek bulgulara yonelik direk grafilerle birlikte
standart olarak on arka pelvis grafisi ve obturator-iliak oblik grafileri gekildi.
Hastalarin genel durumu stabilize edildikten sonra standart olarak pelvis bilgisayarli
tomografisi ¢ekildi. Radyolojik incelemeler sonrasi kiriklar, Judet ve Letournel
siniflama sistemine gore tiplendirildi. Bu asamada hastalar cerrahi tedavi gerekliligi
acisindan degerlendirildi. Cerrahi karari alinirken ve zamani belirlenirken; kirigin
deplasmani(> 2 mm), tipi, kalga stabilitesi, eklem i¢i fragman varligi, hastanin yas,

mevcut ek yaralanmalar1 ve klinik durumu g6z 6niinde bulunduruldu.

Hastalara derin ven trombozu profilaksisi amaciyla, yatisindan itibaren
sistemik kontrendikasyon yoksa diisiik molekiil agirlikli heparin basland1 ve ameliyat
sonrasi 1. aya kadar kullanimina devam edildi. Cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemek

icin ameliyattan bir saat 6nce baslayarak postoperatif 3. giine kadar devam edilecek
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sekilde, sefazolin ile antibiyotik proflaksisi yapildi. Ameliyat sonrast donemde

heterotopik ossifikasyon profilaksisi rutin olarak uygulanmadi.

Grubumuza dahil edilen tiim hastalar, tek bir cerrah tarafindan supin
pozisyonda izole Modifiye Stoppa yaklasimiyla opere edildi. Cerrahi girisim sirasinda
innominat kemikte ve asetabulum eklem yiizeyinde tam anatomik rediiksiyon elde
edilmesi amaglandi. Postoperatif 1. giinde genel durumu uygun olan hastalar
fizyoterapist esliginde ¢ift koltuk degnegi ile yiik vermeden mobilize edildi. Poliklinik
takiplerinde klinik ve radyolojik bulgulara gore yiik arttirilarak 8-12 hafta sonunda tam

yiike gecildi.

Ameliyat sonras1 kiriklarin rediiksiyon kalitesi, erken postoperatif donemde
¢ekilen standart pelvis (AP pelvis, iliak ve obturatuar oblik) grafilerinde deplasman
miktart milimetre cinsinden olgiilerek ve bu ii¢ grafi arasinda bulunan en yiiksek
degere gore Matta'nin rediiksiyon kalitesi kriterleri[78] kullanilarak degerlendirildi.
(Tablo 1)

Tablo 1: Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri

Rediiksiyon Kalitesi Deplasman Miktan
Anatomik 0-1 mm
Kabul edilebilir 2-3 mm
Kotii >3 mm

Klinik ve radyografik degerlendirmeler i¢in postoperatif takip poliklinikte 2.
hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda gergeklesti. Sonrasinda hastalar 1 yil arayla
kontrole ¢agirildi.  Son kontrollerinde hastalarin  fonksiyonel sonuglarini
degerlendirmek i¢in Merle d’Aubigné skoru[79], Harris Kalgca Skoru[80] ve Kisa
Form 12 skoru[81] kullanildi. (Anket 1, Anket 2, Anket 3) Opere edilen taraf kalga
eklem hareket agikliklar1 dlciilerek kaydedildi.
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Tablo 2: Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi

Sonug Radyografik Ozellik

Miikemmel Normal radyolojik goriiniim

Eklemde hafif degisiklikler
Kiiciik osteofitler
Minimal daralma (1mm)
Minimal skleroz

Iyi

Eklemde orta diizeyde degisiklikler
Orta biiyiikliikte osteofitler
Orta derecede eklem daralmasi (<50%)
Orta derecede skleroz

Orta

Eklemde ileri diizeyde degisiklikler
Biiyiik osteofitler
Eklemde ciddi daralma (>50%)
Ciddi skleroz
Femur basinda kollaps veya asinma
Asetabular aginma

Kotii

Cekilen on arka pelvis, iliak ve obturator oblik grafiler degerlendirilerek
Matta’nin Radyolojik Evreleme Sistemi’ne(Matta 1996) gore siniflandirildi. (Tablo 2)
Perioperatif veriler, eslik eden ek yaralanmalar, gerceklestirilen eritrosit slispansiyonu
transfiizyon miktarlar1 ile perioperatif ve postoperatif erken ve ge¢ donem

komplikasyonlar da tiim hastalar i¢in retrospektif olarak gézden gegirildi.

Arastirmada degerlendirilen kirik vakalarinin demografik ve klinik 6zellikleri
say1, yiizde, ortalama, standart sapma ve medyan gibi betimleyici istatistiksel
analizlerle degerlendirildi. Kirik tipine gore (elementer-kompleks) oransal veriler
Fisher Kesin Ki-Kare Analizi (%<0,05) ve Pearson Ki-Kare Analizi ile karsilastirildi.
Kirik tipi(elementer-kompleks) ve Matta rediiksiyon kalitesi ile radyolojik ve
fonksiyonel sonuglar, Mann Whitney U testine gore karsilastirildi. Tiim analizler i¢in
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS
22.0 programi kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya en az 1 yil izlemi olan 40 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin demografik 6zellikleri ele alindiginda; ortalama yas 37,4+16,3 yil (14-69)
ve ortalama takip siiresi 32,6423,9 ay (12-102) idi. Hastalarin 24’1 (%60) erkek, 16°s1
(%40) kadin idi. Travma olusumundan operasyona kadar gegen siire ortalama 4,5+2,9
giindii (1-10). Hastalarin 15’inde (% 37,5) sag, 25’inde (% 62,5) sol asetabulum kirigi

mevcuttu. (Tablo 3)

Tablo 3: Vakalarin demografik 6zellikleri

Ortalama= Standart Minimum-
sapma/Say1 Maksimum/Yiizde

Yas 37,4+16,3 14-69
Cinsiyet Erkek 24 60,0
Kadin 16 40,0
Taraf Sag 15 37,5
Sol 25 62,5
Ameliyata kadar gecen siire (giin) 4,5+2,9 1-10

Takip siiresi (ay) 32,6+23,9 12-102

Yaralanma mekanizmasi, 22 hastada (%55) motorlu ara¢ kazasi, 14 hastada
yiiksekten diisme (%35) ve 4 hastada basit diisme (%10) idi. Asetabulum kirigr 15
hastada (%37,5) izole bir yaralanma iken, diger 25 hastada (%62,5) iist ve alt
ekstremite kiriklari, pelvik yaralanmalar (sakroiliak ayrigma, sakrum kirigi) ve
genitoiiriner

sistem yaralanmasi gibi ek sistemik yaralanmalarla birlikte

goriilmekteydi. (Tablo 4)
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Tablo 4: Asetabulum kirikli hastalarda goriilen ek yaralanmalar

Judet-Letournel siniflamasina gore, 20 hastada elementer (%50), 20 hastada
kompleks tip (%50) asetabulum kirigi mevcuttu. Alt gruplar degerlendirildiginde ise
8 hastada (%20) anterior duvar, 8 hastada (%20) anterior kolon, 4 hastada (%10)
transvers, 7 hastada (%17,5) anterior kolon+posterior hemitransvers, 10 hastada (%25)
her iki kolon, 2 hastada (%5) transvers+posterior duvar ve 1 hastada (%2,5) T tipi kirik
oldugu goriildi. (Sekil 21)

= Anterior duvar

= Anterior kolon

m Transvers

= Anterior kolon+posterior
hemitransvers
5% .
Tranvers+posterior duvar
= Her iki kolon

= T tipi

Sekil 21: Judet-Letournel siiflamasina gore kirik tiplerinin dagilimi
Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon siiresinin ortalama 166+49,6
dakika (70-250 dakika) oldugu ve perioperatif donemde hastalara ortalama 2,4+2,1
{inite (0-8 iinite) eritrosit siispansiyonu (ES) verildigi tespit edildi. Insizyon tipi 11
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hastada Phanenstiel (horizontal), 29 hastada vertikal olarak tercih edildi. (Tablo 5)
Insizyon tipi ile fonksiyonel ve radyolojik sonuglar arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Hastalarin tiimiinde izole Modifiye Stoppa yaklasimi kullanilmis olup ek
lateral pencere ihtiyaci olmamistir. Tiim hastalarda 3,5 mm pelvik rekonstriiksiyon
plagi ve vidalar ile fiksasyon saglandi. 2 hastada ameliyat sirasinda iliak ven
yaralanmasi olup, primer olarak tamiri yapilmistir. Erken komplikasyonlar
incelendiginde, yalnizca 1 hastada ameliyat sonrasi yara yerinde ylizeyel enfeksiyon
gelisti. Postop 7. giinde agik irrigasyon ve debridman yapildi, doku kiiltiiriinde lireyen
mikroorganizmaya karsi etkin parenteral antibiyoterapiye basvuruldu. Implant
cikarma gereksinimi olmadan iyilesti. Ayrica 2 hastanin takiplerinde kasik fitig
gelistigi goriildii ve genel cerrahi klinigince degerlendirdikten sonra operasyon
gerekliligi olmadig1 ve takip Onerildigi kaydedildi. Hastalarin hi¢birinde derin ven

trombozu, obturator veya siyatik sinir hasar1 goriilmedi.

Tablo 5: Perioperatif veriler

OrtalamaxStandart Minimum-
sapma/Say1 Maksimum/Yiizde
Operasyon Siiresi (Dakika) 166+49,6 70-250
. .. Phanenstiel 11 27,5
Insizyon Tipt ™o ikl 29 72,5
ES Transfiizyonu(Unite) 2,4+2.1 0-8

Tiim hastalarin operasyon sonrasi 1. giinde standart 6n arka pelvis grafisi, iliak
ve obturator oblik grafileri ¢ekilerek rediiksiyon kaliteleri degerlendirildi. Matta’nin
rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore 30 hastada (%75) anatomik, 6 hastada (%15)
kabul edilebilir ve 4 hastada (%10) kétii rediiksiyon varligi saptandi. Pearson Ki-Kare
Analizine gore kirik tipine gore (elementer-kompleks) vakalarin Matta’nin rediiksiyon
kalitesi oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi (p=0,7)

bulundu.

38



Katii
10%

Kabul Edilebilir
15%

Kétii
10%

Anatomik
75% iyi
25%

Matta Miikemmel
Rediiksiyon 57.5%

Orta
7.5%

Matta Radyolojik Evre

Sekil 22: Hastalarin ameliyat sonrasi radyolojik sonuglari

Hastalarin gerceklestirilen son kontrollerinde ¢ekilen standart pelvis 6n arka
grafileri, Matta’nin radyolojik evreleme sistemine gore degerlendirildiginde
radyografik sonuclar 23 hastada (%57,5) miikkemmel, 10 hastada (%25) iyi, 3 hastada
(%7,5) orta, 4 hastada (%10) kotiiydi. (Sekil 22) Fisher Ki-Kare Analizine gore
elementer kiriklarda radyolojik evrenin kompleks kiriklardan istatistiksel acidan

anlamli derecede daha iyi oldugu (p=0,02) bulundu. (Sekil 23)

80,0% 7>0%
,U7%

70,0%
60,0%
50,0% 40,0%

40,0%

0,
30,0% 25,0% 2>,0% 20,0%

0,
20,0% 15,0%
Iyi

0,0%

Mikemmel Orta Kota

H Elementer B Kompleks

Sekil 23: Kirik tipine gére Matta’nin radyolojik evrelemesi
Klinik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek igin hastalarin son kontroliinde
uygulanan Merle d’Aubigné Kalga Skoru, Harris Kal¢a Skoru ve Kisa Form 12 skoru

sonuglar1 kullanildi.
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Merle d’ Aubigné Kalga Skoru’na gore 17 hastada mitkemmel (%42,5), 19 hastada iyi
(%47,5), 3 hastada orta (%7,5) ve 1 hastada kotii (%2,5) fonksiyonel sonug oldugu
goriildii. Tiim hastalardaki ortalama skor ise 16,442 (9-18) idi. (Tablo 6) Mann
Whitney U testine gore kirik tipine gore (elementer-kompleks) vakalarin Merle
d’Aubigné Kalca Skoru ortalamalarinin istatistiksel acidan anlamli derecede farkli
olmadigr (p=0,323) bulundu. Diger yandan, Matta Rediiksiyon Kriterlerine gore
Anatomik rediiksiyon saglanan vakalarin Merle D'aubigne Skoru ortalamalarmin
Kabul edilebilir veya Kotii rediiksiyon saglanan vakalarin ortalamalarindan

istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu. (p=0.036)

Tablo 6: Hastalarin Merle d’ Aubigné Kalg¢a Skoru sonuglari

Fonksiyonel sonu¢ Hasta sayisi Yiizde
Miikemmel (18) 17 %42,5
Iyi (15-17) 19 %47,5
Orta (13-14) 3 %7,5
Kotii (<13) 1 %2,5

Hastalarimizin Harris Kalg¢a Skoru’na gore sonuglari incelendiginde 22 hastada
miikkemmel (%55), 15 hastada iyi (%37,5), 2 hastada orta (%5), 1 hastada kotii (%2,5)
fonksiyonel sonu¢ oldugunu goézlemledik. Tiim hastalardaki ortalama skor ise

90,6+10,9 (47-100) idi. (Tablo 7)

Tablo 7: Hastalarin Harris Kalg¢a Skoru sonuglari

Fonksiyonel sonug¢ Hasta sayisi Yiizde
Miikemmel (90-100) 22 %55
Tyi (80-89) 15 %37,5
Orta (70-79) 2 %5
Kotii (<70) 1 %2,5

Kisa Form-12 Yasam kalitesi anketi tiim hastalara son kontrollerinde
uygulandi. Fiziksel fonksiyon skoru ortalama 49+7,2, mental fonksiyon skoru ise

ortalama 57,642,4 olarak kaydedildi.

Tiim hastalarin opere edilen taraf kalca eklem hareket agikliklar1 olgiilerek
kaydedildi. Buna gore ortalama fleksiyon 106,9+14,9 derece, abduksiyon 35,8+5,9
derece, adduksiyon 26,8+4,7 derece, dis rotasyon 38+9,4 derece, i¢ rotasyon 21,44+9,1
dereceydi. (Tablo 8)
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Tablo 8: Ortalama klinik ve fonksiyonel sonuglar

Ortalama+Standart Sapma Minimum-
Maximum
Merle D'aubigne Skoru 16,442 9-18
Harris Hip Skoru 90,6+10,9 47-100
SF-12(Fiziksel) 49+7,2 31-57
SF-12(Mental) 57,6+2,4 47-60
Fleksiyon (derece) 106,9+14,9 80-130
Abduksiyon (derece) 35,8+5,9 20-40
Adduksiyon (derece) 26,8+4,7 20-30
Dis Rotasyon (derece) 38+9,4 10-50
I¢ Rotasyon (derece) 21,4491 5-30
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5. TARTISMA

Giiniimiizde, asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin temel amaci, anatomik
rediiksiyonu saglayip posttravmatik artrozu onlemek ve hastanin geri kalan hayati
boyunca agrisiz ve hareketli bir kalca eklemi elde etmesidir.[6], [12] Minimal invaziv
cerrahi yaygin uygulama haline geldiginden beri, hem morbidite oranlarini en aza
indirmek hem de anatomik rediiksiyon ve stabiliteyi saglamak i¢in yeni yontemler
arastirtlmistir.[10] Modifiye Stoppa yaklasimi kullanilarak tedavi edilen asetabular
kiriklarin  kisa ve wuzun vadeli sonuglart simdiye kadar birkag ¢alismada
bildirilmistir.[9], [10], [59], [82]-[84] Biz de bu tez calismamizda, klinigimizde izole
modifiye Stoppa yaklasimi ile opere edilen deplase asetabulum kirig1 olan hastalari
retrospektif olarak inceledik. Bu ¢alismanin verileri, modifiye Stoppa yaklasiminin,
bircok karmasik asetabulum kirigi icin, tatmin edici radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarla birlikte, basarili bir yaklasim oldugunu gostermektedir.

[lioinguinal yaklasim 1965 yilinda kadavra diseksiyonlarmna dayali olarak
Letournel tarafindan asetabulum kiriklarinin operatif tedavisi i¢in anterior erigim
saglamak tizere gelistirilmistir.[4] Uzun yillar boyunca ilioinguinal yaklasim,
asetabular kiriklarin operatif tedavisi i¢in temel anterior cerrahi yaklasim olarak kabul
edilmistir.[21], [67] Bu cerrahi yaklagimin deneyimli ellerde zaman iginde ¢ok basarili
oldugu kanitlanmis olmasina ragmen, ilioinguinal yaklagimin anatomisi karmasik,
explorasyon siiresi uzun ve dokularda olusan cerrahi travma fazladir. Ozellikle
bilateral asetabulum kiriklar1 i¢in bilateral ilioinguinal yaklasim secilirse daha biiyiik
travmalara neden olabilir.[59] Ayrica bu yaklagim, quadrilateral yiizeyin ve asetabular
catinin direkt viziializasyonunu saglamaz ve anterior kolonun medialinde direkt
rediiksiyona izin vermez. Ilioinguinal yaklasimin karmasikligim potansiyel olarak
azaltmak, komplikasyonlar1 minimalize etmek ve cerrahi endikasyonlarim
genigletmek igin alternatif anterior yaklagimlar gelistirilmeye c¢alisilmistir.[85]
1990’larin basinda, Cole ve Hirvensalo birbirlerinden bagimsiz olarak orta hattan
intrapelvik diseksiyon yoluyla 6n asetabuluma ve pelvise bir yaklasim olarak Modifiye
Stoppa yaklasimini tanimladilar.[9], [83] Bu yaklasimin savunuculari, Modifiye
Stoppa yaklasiminin, ilioinguinal yaklasimla tedavi edilebilen herhangi bir kirigi
tedavi etmek i¢in kullanilabilecegini belirtir.[86] Quadrilateral yiizeyi igeren kiriklarda

ozellikle yararli oldugu diisiiniilmektedir.[10] Onemli bir avantaji, ilioinguinal
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yaklasimin orta penceresinden kaginarak eksternal iliak ven ve femoral ndrovaskiiler

demetin cerrahi olarak diseksiyonunu gerektirmemesidir.[8], [59], [82], [86]

Asetabulum kiriklarinin ¢ogu, motorlu arag kazalar1 veya yiiksekten diisme
gibi yiiksek enerjili travmalardan kaynaklanmaktadir.[70] Fakat yasli, osteoporotik
hastalarda basit diisiik enerjili diismeler sonucu da ortaya ¢ikabilir.[2] Giannoudis ve
arkadaglarinin yaymladigi ve 1667 hastanin dahil edildigi meta analiz ¢alismasinda,
asetabulum kirig1 etiyolojisinde %380,5 trafik kazasi, %10,7 yiiksekten diisme ve
%8,8’inde diger travma tiirlerinin oldugu goriilmiistiir. Ayrica Cole ve arkadaglar1 da
kendi serilerinde motorlu arag kazalarinin %85°lik oranla en yaygin yaralanma sekli
oldugunu bildirmistir.[9] Yine Elmadag ve arkadaslarinin yayinladiklari seride
yaralanma mekanizmasi hastalarin %66,6’sinda motorlu ara¢ kazasi, %25’inde
yiiksekten diisme ve %8,3’linde endiistriyel kaza olarak bildirilmistir.[10] Bizim
calismamizda da diger yayinlanmis serilere benzer sekilde yaralanma mekanizmasi,
22 hastada (%55) motorlu arag kazasi, 14 hastada yiiksekten diisme(%35) ve 4 hastada
basit diisme(%10) idi.

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma nedeniyle olustugundan,
bu hastalarda iliskili ek sistem ve kas iskelet sistemi yaralanmalar1 goriilme riski
yiiksektir.[87] Matta tarafindan bildirilen seride asetabulum kiriklarinin %35’inde
ekstremite yaralanmasi, %19‘unda kafa travmasi, % 18’inde toraks travmasi,
%13’linde sinir yaralanmasi, %8’inde batin yaralanmasi, %6’sinda genitotiiriner
yaralanma goriilmistiir.[5] Yeo ve arkadaglarinin 47 hastadan olusan serisinde
asetabulum kirig1 olan hastalarin %40’ 1nda ilave ekstremite kiriklari, %16’sinda toraks
yaralanmasi, %13,5’inde kafa travmasi, %10,8’inde intraabdominal patoloji ve %5,4
tinde tirogenital yaralanma oldugu bildirilmistir.[88] Bizim serimizde de asetabulum
kirig1 15 hastada(%37,5) izole bir yaralanma iken, diger 25 hastada (% 62,5) {ist ve alt
ekstremite kiriklari, pelvik yaralanmalar (sakroiliak ayrigma, sakrum kirigl) ve
genitoliriner sistem yaralanmasi gibi ek sistemik yaralanmalarla birlikte goriilmekte
idi. Tiim bu yaralanmalar uygun sekilde tedavi edilmistir. Dolayisiyla asetabulum
kirgmin tek basina oldugu diisiiniilse bile, hastanin ilk degerlendirmesinde iyi
organize edilmis, biitiinciil bir yaklagim tercih edilmelidir. Eslik eden yaralanmalar
yasam1 veya hayati tehdit edici olabilir, bu nedenle asetabulum kiriklari, diger tibbi

branglarla uyumlu ¢aligilacak ileri travma merkezlerinde tedavi edilmelidir.
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Asetabulum kirigr cerrahisi genellikle acil olarak yapilmasi gereken bir islem
degildir, ancak gereksiz gecikmelerden de kaginilmalidir. Kondroliz ve osteonekrozun
cerrahi ertelendiginde artti@i bilinmektedir.[21] Travma olusumundan operasyona
kadar gegen siire, bircok merkezde bu kiriklarin tedavisi konusunda uzmanlagmis
cerrahlarin olmamasindan ve ek sistemik yaralanmalarin eslik etmesi nedeniyle
uzayabilmektedir. Nayak ve arkadaslarinin serisinde travma ile ameliyat arasindaki
ortalama stire 9,45 giin olup bu siire Kiling ve arkadaslarinin serisinde 5,5 giin olarak
bildirilmistir.[89], [90] Calismamizda, travma olusumu ile cerrahi arasinda gecen
ortalama siire 4,5 giindii. Travmadan cerrahiye kadar gecen siire ile fonksiyonel ve

radyolojik sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi.

Asetabulum kiriklarinin ilk sistematik siniflandirmasi uzun siiren ¢alismalar
sonunda 1961 yilinda Judet ve Letournel tarafindan yayinlanmistir.[91] Giiniimiizde
ortopedi pratiginde en sik kullanilan siniflama olmasi sebebiyle biz de ¢alismamizda
Judet-Letournel Smiflamasi’n1 kullanmay1 tercih ettik. Literatiire bakildiginda,
Modifiye Stoppa yaklasimini ilk tanimlayan Cole ve arkadaslarmin serisinde
hastalarin %29’unda transvers+posterior duvar kirigi, %20’sinde her iki kolon kirigi,
%17’sinde T tipi kirik, %11’inde transvers kirik, %7’sinde anterior kolon+posterior
hemitransvers kirik, %5’inde anterior duvar, %11’inde anterior kolon kirig1 oldugu
bildirilmistir.[9] Soni ve arkadaslari, Modifiye Stoppa yaklasimi ile tedavi edilen
toplam 456 hastay1 iceren 14 ayr ¢alismay1 gozden gecirmis ve hastalarin %28’inde
her iki kolon kirig1, %19’unda anterior kolon+posterior hemitransvers kirik, %18’ inde
anterior kolon kirigi, %11’inde T tipi kirik, %11’inde transvers kirik, %6’sinda ise
transverstposterior duvar kirigt oldugunu bildirmislerdir.[92] Bizim ¢alisma
grubumuzda da bu gozden gecirme c¢alismasina benzer dagilimla, 8 hastada (%20)
anterior duvar, 8 hastada (%20) anterior kolon, 4 hastada (%10) transvers, 7 hastada
(%17,5) anterior kolon+posterior hemitransvers, 10 hastada (%25) her iki kolon, 2
hastada (%5) transvers+posterior duvar ve 1 hastada (%2,5) T tipi kirik oldugu
gorildii. Modifiye Stoppa yaklasimi, arka yapilarin dogrudan vizualizasyonunu
saglamadig1 ve indirekt rediiksiyon manevralar1 gerektirdiginden dolay1 saf posterior
patolojiye sahip kiriklarin varliginda kontrendike kabul edildiginden[93], bu tip

kiriklarin tedavisinde klinigimizce tercih edilmemistir.

Asetabulum kiriklarinda modifiye Stoppa yaklasimi yeni uygulanmaya

baslanan bir teknik olmasi nedeniyle bir¢ok arastirmaci tarafindan kendi serilerindeki
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ortalama operasyon siireleri Ol¢lilmiis ve yaymlanmistir. Bu siire Sagi ve
arkadaslarinin serisinde 263 dakika, Bastian ve arkadaslarinin serisinde 177 dakika,
Hammad ve arkadaslarinin serisinde 180 dakika, Kilin¢g ve arkadaslarinin serisinde
152 dakika, Shazar ve arkadaslarinin serisinde ise 240 dakika olarak bildirilmistir.[90],
[94]-[97] Bizim serimizde ise bu siire ortalama 166 dakika olarak saptanmustir.

Ogrenme egrisi tamamlandiginda bu cerrahi siirenin kisalacagini 6ngériiyoruz.

Calisma grubumuzdaki vakalara perioperatif donemde ortalama 2,4+2,1 iinite
(0-8 tinite) eritrosit slispansiyonu verildigi tespit edildi. Isaacson ve arkadaslarinin 36
hastalik serisinde hastalara 1,9+1,8 iinite (0-6) transfiizyon yapildigi belirtilmistir.
Eslik eden ek sistem yaralanmalarinin transfiizyon ihtiyacini  artirdigin

diisiinmekteyiz.

Calismamizda Oncelikli amacimiz, deplase asetabular kiriklarda Modifiye
Stoppa yaklasimiyla iyi fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin elde edilip
edilemeyecegini belirlemekti. Calisma grubumuzda modifiye Stoppa yaklagimi ile
tedavi edilen 40 hastanin 30’unda (%75) anatomik rediiksiyon elde etmeyi basardik ve
son kontrollerinde ¢ekilen grafilerinde 33 hastada (%82,5) iyi ve miikemmel
radyografik evre oldugunu tespit ettik. Fonksiyonel sonuglar degerlendirildiginde ise
Merle d’Aubigné Kalca Skoru’na gore 17 hastada miikemmel (%42,5), 19 hastada iyi
(%47,5), Harris Kalga Skoru’na gore 22 hastada miikemmel (%55), 15 hastada iyi
(%37,5) sonug¢ elde edildi. Modifiye Stoppa yaklasgimimin Kkullanildigi diger
calismalarda da benzer radyolojik ve fonksiyonel sonuglar bildirilmistir. Hirvensalo
ve arkadaslari, bu yaklasimi 164 asetabuler ve pelvik kirigin tedavisinde kullanmis ve
vakalarin %84,1’inde anatomik rediiksiyon bildirmislerdir. Harris Kal¢a Skoru,
asetabular kirigi olan 164 hastanin %75’inde iyi ve milkemmeldi.[83] Sagi ve
arkadaslarinin 50 vakalik serisinde vakalarin %92’sinde asetabular kirikta mitkemmel
veya iyi rediiksiyon goriildii; 1. Yilda klinik sonuglar (Merle d’Aubigné) hastalarin
%36’sinda mitkemmel, %55’inde iyiydi.[94] Isaacson ve arkadaslari, 27°si (% 92)
anatomik veya tatmin edici bir rediiksiyona sahip 36 vaka bildirdi; klinik sonuglar
(Merle d’Aubigne) %55 ¢ok iyi, %9 iyiydi.[82] Elmadag ve arkadaslari, vakalarinin
%80’inde anatomik rediiksiyon ve %90’inda Merle d’Aubigne skoruna gore iyi ve
miikemmel, Harris Kalca skoruna gore ise %72,5’inde iyi ve miikemmel fonksiyonel
sonug bildirmistir.[10] Kim ve arkadaslarinin serisinde, modifiye Stoppa yaklagimi ile

tedavi edilen 22 hastanin 17’sinde (%77,3) anatomik rediiksiyon ve 16 vakada (%80)
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iyi ve milkemmel klinik sonug, 18 olguda ise (% 90) iyi ve miikkemmel radyografik
sonu¢ elde edildigi bildirilmistir.[84] Soni ve arkadaslarimin Modifiye Stoppa
yaklasimi kullanilan serileri gozden gecirdigi ¢alismada, kirik rediiksiyonu, 12 seride
(408 hasta) 290 hastada anatomik (%71), 77 hastada kabul edilebilir (%18) iken, Harris
kalca skorunun degerlendirildigi 3 seride (82 hasta), hastalarin %84’linde (69 hasta)
iyi ve mikemmel sonu¢ oldugu kaydedilmistir. Yine aymi gozden gecirme
caligmasinda 4 seride (133 hasta) Merle d’ Aubigne skoru hastalarin %88’inde (117
hasta) iyi ve mitkemmelken, radyolojik evrenin degerlendirildigi 3 seride (70 hasta)

hastalarin %84 ’iinde (59 hasta) iyi ve mitkemmel radyografik sonug bildirilmistir.[92]

Cok sayida arastirmaci, asetabulum kiriklarinin tedavisinde radyografik
sonuglar ile klinik sonuglar arasinda yakin bir iliski oldugunu bildirmistir.[52], [78],
[84], [90] Ayrica kirik tipinin de radyolojik sonuglari etkileyebilecegi
distiniilmektedir.[98] Verbeek ve arkadaslarinin serisinde hastalarin  biiyiik
cogunlugunda kompleks kirik oldugu ve bu durumun kétii rediiksiyon ve tatmin edici
olmayan klinik sonuglarda artigsa yol agmis olabilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte,
elementer kiriklar bu seride nadir oldugundan (%3) anlamli bir karsilagtirma
yapilamamistir.[98] Kiling ve arkadaslarimin ¢aligmasinda rediiksiyon kalitesi daha iyi
olan hastalarin klinik sonuglarinin istatistiksel olarak daha iyi oldugu bildirilmis, ancak
klinik sonuglar ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir.[90] Kim ve arkadaslari da, 1yi kirik rediiksiyonunun daha iyi
radyografik ve klinik sonuglara yol actigi bulgusunu gosterdigi gibi, rediiksiyon
kalitesi ile klinik sonuglar arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmistir.[84] Bizim
calismamizda da, elementer kiriklarda son kontroldeki radyolojik evrenin kompleks
kiriklardan istatistiksel agidan anlamli derecede daha iyi oldugu bulundu. Ayrica Matta
Rediiksiyon Kriterlerine gore “Anatomik” rediiksiyon saglanan vakalarin Merle
D’aubigne Skoru ortalamalarinin, “Kabul edilebilir” veya “Koti” rediiksiyon saglanan
vakalarin ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bulundu. Bu verilerle asetabular kirik cerrahisinde kirik tipi ve rediiksiyon kalitesinin

radyolojik ve klinik sonuglarla iligkili oldugu sdylenebilir.

Calisma grubumuzdaki hastalarda cerrahi yaklasimla dogrudan iligkili erken
veya ge¢ komplikasyon olarak 2 hastada eksternal iliak ven yaralanmasi, 2 hastada
kasik fit1ig1 ve 1 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu tespit edildi. Hastalarin

higbirinde derin ven trombozu, obturator veya siyatik sinir hasar1 goriilmedi. Singh ve
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arkadaslarinin 30 hastadan olusan serisinde, 1 hastada eksternal iliak ven yaralanmasi
ve 1 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu bildirilmistir.[99] Ayrica Kiling ve
arkadaslarinin Modifiye Stoppa yaklasimi ile tedavi uyguladigi 57 hastalik serisinde 2
hastada (% 3,5) eksternal iliak ven hasari, 2 hastada (% 3,5) derin enfeksiyon
bildirilmistir.[90] Elmadag ve arkadaslar1 tarafindan 36 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada 1 hastada iliak ven yaralanmas1 goriilmiistiir.[10] Sagi ve arkadaslarinin 50
hastalik serisinde ise 1 hastada cerrahi tamir gerektiren 2 ayr kasik fitig1 gelistigi
bildirilmistir.[94] Soni ve arkadaslar tarafindan 2018 yilinda yayinlanan, modifiye
stoppa yaklasimi kullanilan 16 serinin goézden gecirildigi calismada, en sik
intraoperatif komplikasyonun obturator sinir felci oldugu tespit edilmistir.[92] Damar
ve sinir hasarini 6nlemek i¢in cerrahi diseksiyon sirasinda biiyiik 6zen gosterilmelidir.
Obturator sinirin gerilimini engellemek amaciyla ekartorlerin aralikli olarak serbest
birakarak ve tizerine gazli bez konularak, bu yapida olusabilecek iyatrojenik hasarin
Oniine gegilebilecegini diisiinmekteyiz. Yine vaskiiler yaralanmayi 6nlemek ig¢in, kiint
uglu derin ekartorler ve bu yaklagima 6zgii gelistirilmis cerrahi setlerin kullanimi
faydali olabilir. Postoperatif enfeksiyon ise intraoperatif sterilite korunarak ve uygun
antibiyotik profilaksisi ile kontrol edilebilir. Her cerrahi girisimde oldugu gibi, bu
kompleks anatomiye sahip kiriklarin cerrahisinde de, 6grenme egrisini tamamlamas,

deneyimli cerrahlarin elinde, komplikasyonlarin minimalize edilebilecegi sdylenebilir.

Calismamizin kisithliklar1 arasinda oOncelikle hasta sayisinin az olmasi ve
retrospektif bir degerlendirme olmasi sayilabilir. Ayni zamanda randomize ve kontrol
grubu olan bir calisma olmamasi da calismamizin kisithliklarindandir. Ayrica
Radyolojik evrelendirme ve kirik tiplendirmesi, yalnizca ¢alismaci tarafindan yapilmis
olup, baska bir ortopedi cerrahi veya radyolog tarafindan bu konuda yardim alinmamis

olmast da sonuglarimizi etkilemis olabilir.
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6. SONUC

Asetabulum  kiriklarmmin  cerrahi  tedavisi, teknik acidan zor ve
komplikasyonlara ac¢ik olan bir tedavidir, bu nedenle minimal doku hasariyla
gerceklestirilen cerrahi girisimlerle hastanin mevcut post travmatik hasarinin ve
stresinin en aza indirilmesi amaclanir. Modifiye Stoppa yaklasimi, perioperatif
morbiditeyi azaltan ve ayni zamanda anatomik rediiksiyonu saglamak i¢in uygun
erigsime izin veren bir yaklagimdir. Calismamizin verileri, asetabulum kiriklarinda
Modifiye Stoppa yaklasiminin, tatmin edici radyolojik ve fonksiyonel sonuglart olan
etkili bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, daha fazla hasta
sayisini i¢eren, daha uzun takip siireli ve kontrol grubu igeren prospektif ¢alismalarla

bu yaklagimin etkinliginin degerlendirilmesini neriyoruz.
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Anket 1: Merle d’Aubigné Kal¢ca Skoru

Kriter Degerlendirme Skor(Puan)
Siirekli olan siddetli 0
Gece devam eden siddetli 1
Yiirtirken siddetli, herhangi bir aktiviteyi 5
engelleyen
Agn
Smirl aktivite ile tolere edilebilir 3
Yiiriirken hafif, dinlenirken kaybolur 4
Hafif ve tutarsiz; normal aktivite 5
Agr1 yok 6
Kalganin kotii pozisyonda ankilozu 0
Hareket yok, agr1 veya hafif sekil bozuklugu 1
Fleksiyon<40 derece 2
Fleksiyon 40-60 derece 3
Hareketlilik Fleksiyon 60-80 derece, ayaga ulasabilir 4
Fleksiyon 80-90 derece, abduksiyon en az 15 5
derece
Fleksiyon 90 dereceden fazla, 30 derece
o 6
abdiiksiyon
Yiiriiyemiyor 0
Sadece koltuk degnekleriyle 1
Sadece bastonla 2
Tek bastonla, bir saatten az, bastonsuz ¢ok zor 3
Yiiriime paterni

Uzun bir siire bastonla, 4

bastonsuz ve topallamadan kisa siire
Bastonsuz, hafif topallama 5
Normal 6

Miikemmel (18), Iyi (15-17), Orta (13-14), Kotii (<13)
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Anket 2: Harris Kal¢a Skoru

Agr1

Yok

44

Cok Hafif, Ara Sira, Aktiviteyi Etkilemiyor

40

Hafif, Rutin Aktiviteyi Etkilemiyor, Aspirine
Yanit Verir

30

Orta, Rutin Aktiviteyi Etkiliyor, Giiglii Agr1
Kesici

20

Belirgin Agri, Aktivitede Sinirlanma

10

Yatalak, Total Oziirlii

Topallama

Yok

11

Hafif

Orta

Ciddi

Destek

Yok

Uzun Yiiriiyiislerde Baston

Cogu Zaman Baston

Koltuk Degnegi

[ki Baston

Iki Koltuk Degnegi

Yiiriiyemiyor

Mesafe

Sinirsiz

600 metre

200-300 metre

Sadece Ev i¢inde

Yatalak veya Tekerlekli Sandalyeye Bagiml

Merdiven

Desteksiz Cikiyor

Tirabzanla Cikiyor

Zorlukla

Cikamryor

Corap-Ayakkabi1 Giyme

Kolaylikla

Zorlukla

Giyemiyor

Oturma

Herhangi Bir Sandalyede 1 Saat

Yiksek Sandalyede Yarim Saat

Higbir Sandalyede Rahat Oturamiyor

Toplu Tasima

Kullanabiliyor

Kullanamiyor

OIFRP|OCIWIOO|IN|AMIO P INMNBMJO(DN|OT]|O

Deformite

<30° Fleksiyon Kontraktiirii
<10° Addiiksiyon
<10° Ekstansiyonda I¢ Rotasyon
Bacak Uzunluk Farki <3,2 Cm

Hepsi evet, 4
4 1in altinda
evet, 0

Hareket Sinir1
[Fleksiyon (140°) Abdiiksiyon
(40°) Addiiksiyon (40°) D1s
Rotasyon (40°) i¢ Rotasyon
(40°)]

211-300°

161-210°

101-160°

61-100°

31-60°

0-30°

O, |INW|~|Ol

Miikemmel (90-100), Tyi (80-89), Orta (70-79), Koétii (<70)
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Anket 3: Kisa Form 12 Yasam Kalitesi Anketi

Genelde saglik durumunuzu nasil tarif edersiniz?

Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kotii
a O a o a

Su anki saghk durumunuz asagidaki aktivitelerinizi simirliyor mu? Sinirliyorsa ne kadar?

Evet, cok Evet, az Haynr, hig
siurliyor sinirhyor sinirlamiyor
a) Bir masayi1 yerinden oynatmak, elektrik siipiirgesini
itmek veya top oynamak gibi orta siddette aktiviteler. ] m] o
b) Birkag kat merdiven gtkmak. O o o

Gectigimiz son dort hafta boyunca fiziksel sagliginiz nedeniyle isiniz veya giinliik aktivitelerinizde,
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir
a) istedigimden daha azim gerceklestirdim. o o
b) Isin veya aktivitenin cinsine gore sinirlandim. o o

Gectigimiz son dort hafta boyunca herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle iginiz veya giinliik
aktivitelerinizde, agsagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?
(Ornek: Kendinizi {izgiin veya endiseli hissetmek)

Evet Hayir
a) istedigimden daha azim gerceklestirdim. m] o
b) igimi ve diger aktivitelerimi her zamanki kadar dikkatli yapamadim. ] m}

Gectigimiz son dort hafta boyunca agrilarimiz, giinliik islerinizi ne kadar engelledi?

Hic etkilemedi Cok az etkiledi ~ Kismen etkiledi  Oldukga etkiledi Asiri etkiledi
a a a o a

Asgagidaki sorular, gectigimiz dort hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin
size en yakin olan cevabi isaretleyiniz. Gectigimiz dort haftanin ne kadarinda kendinizi ...

Her zaman Cofu zaman Bazizamanlar Nadir Higbir zaman

a) Rahat ve huzurlu hissettiniz? m] ] m] ] [m)
b) Enerjik hissettiniz? o ] o o [m
¢) Mutsuz ve tizgiin hissettiniz? ] i m} jm] o

Gectigimiz dort haftanin ne kadarinda, fiziksel saghgimz veya psikolojik problemleriniz nedeniyle sosyal
aktivitelerinizi yapamadiniz? (Ornek: Akraba veya arkadas ziyaretleri.)

Her zaman  Cogu zaman Bazizamanlar Nadir Hicbir zaman
o (= o o o
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