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ASETABULUM KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVi VE
ERKEN DONEM SONUCLARIMIZ
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OZET

Amac: Bu calismamizda asetabulum kiriklarinda
cerrahi tedavi goren hastalarin erken dénem
sonuglarint literatiir ile karsilagtirdik.

Materyal ve Metod: Yiksek enerjili yaralanmalar
sonrasi asetabulum kirigi gelisen 26 hasta
calismaya dahil edildi. Kiriklarin siniflamasti
Letournel ve Judet siniflamasina gére yapilmisgtir.
Ortalama takip stresi 13 (8-23) aydir. Sonuclar
Kebaish ve ark.larinin siniflamasina goére
yapilmistir.

Bulgular: Kiriklarin 9'u (%34.6) 6n kolon, 8'i
(%30.7) her iki kolon, 51 (%19.2) transvers, 2'si
(%7.6) transvers ve 6n duvar, 1'i (%3.8) T-tip, 1'i
(%3.8) 6n duvari icermekteydi. Ortalama takip
siresi 13 ay idi. Kebaish ve ark.larinin
siniflamasina goére %60.8 tatminkar, %39.2 orta
ve kot sonug elde edildi.

Sonug: Kisa stirede cerrahiye alinan asetabulum
kirikli hastalarda komplikasyon gelisme olasiligi az
olmaktadir. Yumusak doku kontraktiirlerinin
gelismemesi ve kirik hattinda rezorpsiyon
olmamasinin kiriGa acik rediiksiyon, internal
fiksasyon olanagini artirdigina, ameliyat sonrast
erken dénemde kalca hareketlerine baglanmasinin
cerrahi sonuglarin basarisint artirdigina
inanmaktayiz. Kiriga uygun yaklasim ve dikkatli
ekartasyon yapildidi takdirde belirgin heterotopik
ossifikasyon gelismeyecedi ve iatrojenik
yaralanmalarin az olacagi inancindayiz.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum Kiriklari,
Cerrahi Tedavi.

SUMMARY

EARLY RESULTS OF SURGICAL TREATMENT
OF ACETABULAR FRACTURES

Purpose: To evaluate and compare the early
follow-up results of twenty-six acetabular fractures
treated operatively with previous reports.

Patients and Methods: Twenty-six patients with
acetabular fractures after high-velocity trauma were
included in the study. Fractures were classified
according to Letournel and Judet classification.
The mean follow-up was 13 months (8-23
months). Results were evaluated according to
Kebaish et al. criterias.

Results: Nine (34.6%) posterior column, 8
(30.7%) both column, 5 (19.2%) transverse type,
2 (7.6%)transverse and posterior wall, 1 (3.8%)
T-type, 1 (3.8%) anterior wall fracture. The mean
follow-up was 13 months (8-23 months).
According to Kebaish et al. criterias the results were
60.8% satisfactory and 39.1% fair or bad.

Conclusion: As acetabular fractures are caused
by high-velocity traumas there may be other organ
injuries at the same time. Surgical procedures
should be taken into consideration as soon as the
patients general status is stabilized. Soft tissue
contractures and fracture site resorption can cause
difficulties and raise the complication rate in the
late-attempts. Early rehabilitation in the
postoperative period improves the outcome of the
surgical treatment. We believe that appropriate
surgical approach and careful retraction should
lower the heterotopic ossification and iatrogenic
complication rate.

Key Words: Acetabular Fractures, Surgical
Treatment.

GIRIS
Asetabulum kiriklari, trafik kazalarinin cogalmasi
ile artan bir siklikla gériilmeye baglamigtir. Bununla

birlikte, tedavileri ortopedik cerrahide tzerinde en
cok tartisilan konulardan biridir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag
yuk tagtyan eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu
ve rijid fiksasyonudur. Fiksasyon, ekleme erken
hareket vererek post-travmatik artrit gelisme riskini
azaltma olanag@ini tanimaktadir. Asetabulum
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kiriginda kirik hattt yer degistirmis bir sekilde
kaynamaya birakildiginda, yik tagiyan bolgeye
binen asir1 yik eklem kikirdaginda tahribata ve
sonugta post-travmatik artrite neden olmaktadir.

Yetersiz rediiksiyon, femur basi ve asetabulum
kikirdagindaki yaralanmalar kalca eklemindeki
dejenerasyona neden olabilmektedir!. Konservatif
tedaviye alinan hastalarda buliyik oranda post-
travmatik artrit gelisimi literattirde yer almaktadir.
Cerrahiye alinan vakalarda dahi post-travmatik
artrit gelisme riski yiksek olarak rapor
edilmistir-23,

Matta ve Letournel*® erken dénemde cerrahiye
alinan asetabulum Kkirikli hastalarin takip
sonuglarinin %70-75 oraninda iyi oldugunu
bildirmislerdir. Letournel* 3 haftadan daha geg
strede cerrahiye alinan vakalarda rediiksiyonun
daha zor ve takiplerde daha kéti sonuglar
alindigini bildirmistir.

Bu calismamizda yiksek enerjili yaralanmalar
sonras! acil serviste asetabulum kiri@ tanisi alan
yirmialti hastaya erken dénemde uyguladigimiz
cerrahi tedavinin erken dénem sonuclarini
literatiirle karsilastirdik.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi ile
anatomik rediiksivon daha iyi bir sekilde
saglanmakta ve erken dénemde kazanilan eklem
hareketleri ile post-travmatik artrit gelisiminin daha
az olduguna ve prognozu olumlu yénde etkiledigini
distinmekteyiz.

Materyal ve Metod

Dr. M. Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi
1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 1992-1996
yillar1 arasinda asetabulum kirigr nedeni ile
hastalardan cerrahi olarak tedavi edilen 26
hastanin 26 asetabulum ki@ incelendi.

Hastalarin 23'G erkek (%88.5) ve 3'i kadindi
(% 11.5). Ortalama yas 35.1 wild1 (24-60).
Ortalama takip stiresi 13 aydi (8-23 ay). Yirmidort
hasta trafik (%92) kazasi, 2 hasta (%8) toplumsal
olaylarda ezilme sonucu yaralanmisti. Kiriklarin
20'si (%77) yiksek enerjili travma sonucu
olusmustu.

Kiriklarin tespitinde A-P, Lateral grafiler ve Judet
grafileri kullanildi. Hastalarin hepsine BT
(Bilgisayarli Tomografi) ¢ekildi. Kiriklar Letournel
ve Judet smiflamasina gére smniflandmldi’®. Ug
mm'den fazla deplasmani olan, posterior ¢ikikla
birlikte anstabil kirigi olan vakalarda ve konsantrik
rediiksiyon olsa bile marjinal impaksiyon ve/veya

eklem i¢i fragmanlarin olmasi durumunda cerrahi
tedavi tercih edildi.

Heterotopik ossifikasyon yoninden profilaksi
uygulanmadi. Derin ven trombozu profilaksisi igin,
hastanin vicut agirh@gmna gére 0.3-0.4 ml subkiitan
dustik molekil agirlikh heparin (Fraxiparine) hasta
serviste yattigi giin baslandi, ameliyat sonrasi
dénemde pasif hareketlere gecilinceye kadar
devam edildi.

Operasyonlari gerceklestiren cerrahlar ayni olmakla
birlikte asistanlar degismekte idi. Operasyonlar
ortalama 5.glinde (3-19 giin) uygulandi. Cerrahi
sirasinda implant olarak kirik rediiksiyonunun
fiksasyonunda 3.5 mm rekonstriksiyon plaklari,
interfragmanter vidalar ve pullar kullanildi.
Trokanter major osteotomisi yapilan vakalarda
osteotomi hattinin devamlilig@inin tekrar
saglanmasinda 6.5 mm, 16/32 mm vyivli kansell6z
vidalar kullanild:.

Posterior kolon kirigi olan 9 vakada Kocher-
Langenbeck (K-L), transvers kiriklarda ilioinguinal
(2 vaka), K-L, genis ilioinguinal ve iliofemoral (1'er
vaka) insizyonlari tercih edildi (Resim 1 ve 2).
Genis ilioinguinal insizyon her iki kolon kingi,
transvers kirik ve anterior kolon kirigi olan birer
vakada, iliofemoral insizyon da t¢ vakada
kullanildi. 3 vakada trokanter major osteotomisi
uygulandi. T sekilli bir kirikta K-L insizyonu
kullanildi fakat yeterli olmadigi gorildi. 2 vakada
her iki kolon , 1 vakada asetabulum posterior
duvar kirigina ek olarak pelviste parcal kirik
mevcuttu (Tablo I).

Enfeksiyon profilaksisi i¢in preoperatif ve
postoperatif Sefazolin Na kullanildi. Yara yerinden
hemovac ile yapilan drenaj 24-48 saat icinde
sonlandirildi.

Trokanter major osteotomisinde yaklasik 1700 cc.,
K-L insizyonda yaklasik 1500 cc., ilioinguinal
insizyonda yaklastk 1300 cc., iliofemoral insizyon
uygulanan vakalarda yaklasik 1300 cc. ortalama
kan kaybi oldu. Hesaplamalar cerrahi sirasinda
uygulanan irigasyon miktari ile aspirasyon miktari
arasindaki fark olarak hesaplandi.

Ameliyat sonrast 3. glinden itibaren hastalara yatak
ici pasif egzersizler agriya dayanabildikleri 6lgtide
baglandi. Hastalarin genel durumlarina goére 1.
hafta sonunda koltuk degnekleri ile ayaga
kalkmalarina, 1. aydan itibaren parsiyel yuk,
grafilerde solid kaynama gorildigiinde 2. aydan
itibaren ve hastalar tolere edebildikleri oranda tam
yuk verilmesine izin verildi.
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Tablo 1 .
Kirik Tiplerine Gore Kullanilan Insizyonlar
Kocher . . Genis .
Langenbeck Ilioinguinal Ilionguinal Iliofemoral Transtrokanterik Toplam
Posterior 9 - - - - 9
Her iki kolon 1 1 1 1 2 6
Transvers 1 2 1 1 - 5
T sekilli 1 - - - - 1
Transvers + 2 1 - 1 - 4
posterior duvar
Anterior - - 1 - - 1
Toplam 14 4 3 3 2 26
SONUCLAR karar1 vermek gerektiginde hastanin genel durumu

Posterior duvari igeren 13 kiriktan 9'unda
posteriora kalca cikigi vardi. (Tablo 1)

Uretra riiptirii, mesane riptiri, dalak
yaralanmasi, kontralateral femur kiridi, tibia kirig,
ipsilateral humerus kirig, ipsilateral tibia kirigi,kafa
travmasi, Colles kirig, ipsilateral 1-5 metatars acik
kirik,siyatik sinir felci olmak tizere toplam 14
(%60.8) vakada ek yaralanma vardi.

Ameliyat sonrasi dénemde yiizeyel enfeksiyon
%3.8 (1 vaka), posterior cikik %7.7 (2 vaka),
siyatik paralizi %19.2 (5 vaka) olarak bulundu.
Ameliyat sonrast dénemde siyatik paralizi gelisen
iki hastada K-L insizyonu kullanilmisti.

Kalga skorlarinin ¢ogu total kalca artroplastileri icin
olsturuldugundan, asetabulum kiriklarini
degerlendirmek igin uygun degildir. Bu nedenle
Kebaish ve arkadaglarmin’ bu amacla gelistirdikleri
degerlendirme sistemi kullanildi. (Tablo III) 85 puan
ve Ustlini mikemmel, 70-85 puan arasini iyi, 60-
70 puan arasini orta ve 60 puan altini kot olarak
kabul edildi. Buna gore vakalarimizin %50'si (13
vaka) mitkemmel, %11.5'@ (3 vaka) ivi, %19.2'si
(5 vaka) orta, %19.2'si (5 vaka) kot olarak
degerlendirildi.

Hastalarimizdan birinde femur basinda avaskdler
nekroz ve santral protriizyon gelisti. Bu vakaya
operasyondan 6 ay sonra total kalga artroplastisi
uygulandi.

TARTISMA

Asetabulum kiriklart genellikle yiksek enerijili
travmalarla olustugundan ek organ yaralan-
malarina da sik rastlanmaktadir. Acil ameliyat

onem kazanmaktadir.

Asetabulum kiriklart icin Letournel-Judet
siniflamasi halen bir¢cok merkez tarafindan
kullaniimaktadir. On-arka, 45°lik iliak oblik ve
45°1ik obturator oblik grafiler ile alti 6nemli
anatomik bolgenin tanimlanmast ile kirik tipinin
belirlenmesi opere edilecek vakalarada cerrahi
yaklagimin se¢iminde yardimci olur.

Matta® asetabulumda yiik tasiyan kubbenin
devamliligi ve yeterliliginin belirlenmesinde 'roof
arc' 6lgimii yontemini tanimlamigtir. Matta'ya gore
6n, arka ve medial 'roof arc' dlclimleri 45 derecenin
altinda ise kalca subliikse olur ve yik tasiyan
kubbenin devamliligi bozulur. Bu nedenle bu
hastalarda cerrahi girisim secilmelidir. Vrahas®
yaptigl hayvan deneylerinin sonucunda, medial
'roof arc' olcimi 45 dereceden az, 6n 'roof arc'
Olcimt 25 dereceden az, arka 'roof arc' olgimii
70 dereceden az olan vakalarda cerrahi girisimin
tercih edilmesini 6nermektedir.

Tablo 1I
Kirik Tipleri ile Kalca Cikig
Arasindaki Iligki

Vaka Sayis1 Kalca Cikigi

Posterior duvar 9 5
Her iki kolon 8 2
Transvers 5 -
Transvers posterior duvar 2 2
T sekilli 1 -
Anterior kolon 1 -
Toplam 26 9
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Tablo III
Kebaish ve ark.larinin degerlendirmesi

A. Agri (maksimum 30 puan)

YOK oo 30 puan
Nadiren...............coooooo 20 puan
() ¢ r= N 10 puan
COK oo 0 puan

B. Fonksiyon
1. Is durumu

Tam zamanli............cccccvvvvvvvvnnnnn, 8 puan
Part-time ..............cccccccoo S puan
Calismiyor .........ccccveeeveiiieiiiiine, 0 puan
2. Yirime
30 dakika .........oevvvvviiiiiiiiiiiiiiiins 10 puan
20 dakika ..........ovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiin, 8 puan
10 dakika ..., S puan
EV gl e 0 puan
3. Topallama
() 5 puan
Daima...........ccccooooi 0 puan
4. Yurime yardimi
() 5 puan
Degnek, bazen ...........ccccuvvveeeinnn. 3 puan
Degnek, daima...........ccccuvvveeeeennn. 0 puan
C. Hareket genigligi (maksimum 10 puan)
Tam ... 10 puan
TOTD e 8 puan
050 .. 5 puan
Daha az....cccoooeeicceececeeeeeee 0 puan
D. Kurtarma cerrahisi
YOK oo 10 puan
Herhangi biri .......cccccoeeiiiiiii 0 puan
E. Rontgen bulgulari
Normal ....ccooovvvviiiiiiiiiiii, 20 puan
Minimal artrit........cccccoeveiiiiiiiinnnne, 15 puan
Orta derecede artrit......................... 10 puan
fleri derecede artrit ........cooveveeevennen 0 puan

Bilgisayarli tomografi ile alinan gériinttiler kiriktaki
yer degistirme, yuk tagiyan bolgenin saglamligi ve
eklem icinde kemik parcasi olup olmadiginin tespiti
icin 6nemlidir!®. U¢ boyutlu gériintiiler, cekilen
bilgisayarli tomografi gorintilerinden elde edilen
ortalama degerler ile gerceklestirildiginden eklem
dizgiinliga ve genis ¢okme patolojilerinde
giivenilir kabul edilmezler®.

Takibimize aldigimiz hastalarin acildeki
muayeneleri sonrasi 6n-arka, Judet grafileri
sonrasinda asetabulum bilgisayarli tomografik
gorinttleri alinmistir. Pahali bir islem olmasi ve
konvansiyonel grafiler, bilgisayarli tomografi
goruntilerinin yeterli oldugunu dustinerek g

boyutlu goriintileme metodunu hastalarimiza
uygulamadik.

Asetabulum kiriklarinin hasta miimkiin oldugunca
erken opere edilmesi 6nerilmektedir. Stabilizasyon
ilk 14 gtinde olursa %80 miikemmel ve iyi sonug
bildirilmektedir*11:12. Kirik sonrasi 21 giinden daha
fazla gegerse gevre yumusak dokulardaki skar
dokusu olusumu artmakta, kirik hatti rezorbe
olmaktadir. Bu nedenlerle yaklagim, rediksiyon ve
stabilizasyon zorlasmaktadir.

Letournel ve Judet? asetabular kirik cerrahisini (g
bolime ayirmugtir: 0-21 gln arasi, 21-120 gin
arast ve 120 glinden sonra. 120 glinden sonra kirik
hatti fark edilmemekte ve malunionu dizeltmek
bliytk bir problem haline gelmektedir.

Klinigimizde operasyonlar ortalama 5. giinde (3-
19 giin) uygulandi. Ancak bir hasta mesane
rptlrd, bir hastada kafa travmast ile birlikte dalak
riptirt olmast nedeniyle bu kiriklar sirast ile 15
ve 19. glnlerde ameliyat edilebilmislerdir.
Operasyon stiresi geciktikge rediiksiyon saglamanin
zorlastigini goérdik. Bu nedenle operasyonun
mumkiin oldukca erken tercihen ilk 7 gtin iginde
yapilmasinda yarar oldugunu distinmekteyiz.
Ameliyat sonrasi erken dénemde rediiksiyon, 6n-
arka ve 45° oblik grafilerle degerlendirilmelidir.
Kirik hattinda basamaklanma, femoral basin
asetabulumla olan uyumu dikkate alinir. Mattal?,
1 mm ve alti basamaklanmayi anatomik
rediiksiyon, 2-3 mm'yi tatminkar, 3 mm. Gstin
kotii olarak degerlendirirken, Mayo!3, 2 mm ve
alti deplasmani anatomik rediiksiyon olarak kabul
eder. Asetabulum kiridi iyilestikten sonra eklem
yuzinin ileri derecede bozuldugu durumlarda
travmatik artrit kacinilmazdir-®14, Vakalarin %7-
40''nda posttravmatik artrozun radyolojik bulgular
saptandig1 bildirilmektedir®°1415 Rowe ve Lowell,
Steward ve Millford santral kirikli ¢ikiklardan sonra
fonksiyonun grafide goriilene gore beklenenenden
daha iyi oldugunu bildirmiglerdir®16. Mattal?
yaralanmadan sonraki ti¢ haftalik zaman diliminde
opere edilen 259 hastada %40 miikemmel, %36
ivi, %8 orta ve %16'likk kot sonug bildirmistir.

Klinigimizde primer olarak artroplasti uygulamadik.
Fakat kirik iyilesmesi sonucuna goére artroplasti
uygulanabilecegi kanisindayiz.

Vakalarimizda yiizeyel enfeksiyon %3 (1 vaka),
postoperatif kalga ¢tkigt %7.7 (2 vaka) gelismistir.
Uc hastamizda ilk muayenelerinde siyatik sinir felci
bulunurken bu hastalardan birinde ameliyattan
sonra diizelmis, ameliyat 6ncesi sinir arazi
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Resim 1la: Sol asetabulum anterior+posterior kolon kirigt Resim 1c: Genis iliofemoral insizyon kullanilan hastanin
olan 25 yasindaki erkek hastanin 6n-arka grafisi. postoperatif 6n-arka grafileri.

Resim 1b: Hastanin sol asetabulum Resim 1d: Ameliyat sonrasi 16.ayda cekilen 6n-arka
bilgisayarli tomografi goriintisu. kontrol grafisi.
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Resim 2a: Sag asetabulum posterior duvar kg olan
45 yasindaki erkek hastanin 6n-arka grafisi.

bulunmayan iki hastada ise ameliyat sonrasi sinir
arazi gelismistir. Bu iki hastanin daha sonraki
takiplerinde, paralizilerin diizeldigini tespit ettik.
Sonucta iki hastamizda (%7.7) paralizi yerlesik
olarak kalmistir. Letournel* iyatrojenik siyatik sinir
yaralanmasini %6.3 olarak bildirirken, Helfet ve
Vrahas!” siyatik sinir paralizisinin cogunlukla
operasyon sirasinda uzun streli traksiyon ve yanlig
ekartasyon nedeni ile gelistigini bildirmislerdir.
Operasyon sirasinda siyatik sinir
monitorizasyonunun yapilmasi bu komplikasyonun
gelisme olasiligint azaltmasina ragmen bu iglem icin
gerekli olan cihazlar bircok merkezde
bulunmamaktadir. Helfet, Vrahas!? gibi
aragtirmacilar monitorizasyon yapilan hastalarda
siyatik sinir yaralanmasi gelisme sikhigini %2 olarak
bildirmiglerdir. Klinigimizde elde ettigimiz sonug
Letournel'in® sonuclarina yakin olmakla birlikte
cerrahi sirasinda monitorizasyon yapamamamiz
sonuglarimizi diger aragtirmacilarin sonugclar ile
karsilastirma olanag: tanimamaktadir. Opere
ettigimiz hastalarin ikisinde gelisen paralizinin
ameliyat sirasinda uygulanan traksiyona bagl

Resim 2b: Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilan hastanin
ameliyat sonrast 17. aydaki én-arka kontrol grafisi.

oldugunu dustinmekteyiz Cerrahi sirasinda
mimkiin oldugu kadar ekartoér uglarinin siyatik
sinir trasesine paralel olmasina 6zen
gostermekteyiz.

Heterotopik ossifikasyon (HO) posterior ve
genisletilmis yaklasimlar sonucu ge¢ dénemde
gelisebilmektedir. Letournel* K-L yaklagimi ile
tedavi ettikleri bir hasta grubunda %26 oraninda
HO rapor etmigler ve bunun cerrahi sirasinda
gluteal kaslarin iliak kanattan ayrilmasinin neden
olabilecegini belirtmiglerdir. Ekartasyon sirasinda
daha dikkatli davranarak abduktor kaslara
iyatrojenik olarak az zarar verilmesi HO gelisme
olasih@ini azaltmaktadir.

Siebenrock ve ark.!® K-L yaklagimi ve 'trokanterik
flep osteotomisi' yapilan bir hasta grubunda
belirgin bir HO olugmadi@ini rapor etmigler ve
bunun gluteus medius-minimus kaslarina verilen
az hasar nedeni ile olabileceg@ini 6ne stirmislerdir.
Klinigimizde intertrokanterik kirik nedeni ile opere
ettigimiz hastalarda kullandigimiz cerrahi
yaklagimda gluteal kas diseksiyonu yapilmasina
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raGgmen bu hastalarda HO'u rahatsiz edecek
dizeyde gormememiz asetabulum kirikli hastalarda
indometazini tercih etmememize neden olmustur.

Vakalarimizda tromboembolik komplikasyon ve
profilaktik tedavi uygulamamamiza ragmen
heterotopik ossifikasyon gelismedi. Bu nedenle,
asetabulum kiri@1 nedeni ile opere ettigimiz
hastalarimiza dusik molekil agirlikli heparin
kullanmanin ve mimkin oldugunca erken
mobilizasyonun tromboembolik komplikasyonlari
6nlemede yeterli oldugunu dustintyoruz.
Hastalarimiza ameliyat sonrasi dénemde
uyguladigimiz 3. glinden itibaren yatak ici pasif
egzersizler, 1. haftadan itibaren mobilizasyon,
l.aydan itibaren parsiyel yik verme, 2.aydan
itibaren de tolere edebildikleri oranda tam yuk
verme seklinde uyguladigimiz rehabilitasyon
programinin yeterli oldugunu dustiniiyoruz.

Sonuc¢ olarak ilk ti¢ hafta icinde opere edilen
asetabulum kiriklarinda eklem biitinliginiin rijid
olarak saglanmasinin daha kolay ve ameliyat
sonrast takiplerde osteoartrit gelisme sikliginin daha
az oldugunu tespit ettik. Cerrahi éncesi patolojinin
belirlenmesi ve uygun yaklagimin planlamasi
rediiksiyonu kolaylastirmakta ve dokularda
olusabilecek iyatrojenik yaralanmalar azaltarak
HO, siyatik sinir arazi gibi komplikasyon gelisme
olasih@ini azalttigi kanisindayiz.
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