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Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi sonuclari
Ahmet Nedim Yanat(1), Semih Giir(2), Serdar Tiiziiner(2), Erdogan Altinel(3)

Boélumumuzde, 1987-1993 yillari arasinda cerrahi yéntemlerle tedavi edilen, 18 deplase asetabulum
kinnginin, klinik ve radyolojik sonuglari incelendi. Sonuglarin degerlendirmesinde rediksiyonun kalitesi; Mat-
ta’min klinik ve radyolojik parametreleri kullanildi. Erken bir postoperatif 6/im disinda kalan 17 olguda ortalama
33 aylik bir takip sonrasi klinik sonuglar 11 olguda (%64.7) ve radyolojik sonuglar 12 kalgada (%70.5) ¢ok iyi
ve iyi bulundu. Bu gruptaki, fazladan iki yil daha takip edilebilen (ortalama 55 ay) 9 olgunun son deger-
lendirmelerinde 6 olguda klinik olarak iyilesme; iki olguda ise radyolojik olarak kétuye gitme gérdldd. Nihai
sonug genelde klinik olarak 12 olguda (%74.9) ve radyolojik olarak 10 kalgada (%62.5) dir. Komplikasyon o-
larak yizeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon ve buna bagh geg 6lim, malign hipertermi nedenli élim, asetabuler
kollaps, femur bas! aseptik nekrozu, K-teli migrasyonu, hemipelvisin vertikal deplasmani, heterotopik ossi-
fikasyon, iatrojenik sinir lezyonu gérdldi. Bu ¢alisma ile asetabulum kirigi olan olgularda, gérilen komplikas-
yonlarin ciddiyetine karsin, uzun sdreli izlemde klinik sonuglardaki nisbeten yiiksek basari dizeyi nedeniyle
rekonstruktif cerrahi girisimlerin segilmis olgularda uygulanmasinin daha iyi olacagi sonucuna varilimigtir.

Anahtar kelimeler: Asetabulum yaralanmalari, kirtk komplikasyonlari, kirik fiksasyonu, izlem sonuglari,
heterotopik ossifikasyon, prospektif calismalar.

Results of the surgical treatment of acetabular fractures

At this presented study, between 1987-1993, clinical and radiographic results of 18 patients with displaced
acetabular fractures, that had been treated operatively in our department were reviewed. The results were e-
valuted in 17 patients (excluding an immediate death); according to the quality of the reduction and, Matta’s
clinical and radiographic criteria. Perfect and good results were obtained clinically in 11 patients (64.7%), and
radiographically in 12 hips (70.5) at the average 33 months follow-up period. In 9 patients, that were further
followed-up for two more years (average length were 55 months), 6 improved clinically but 2 showed radi-
ographic regression. The overall results were 74.9% (12 patients) and 62.5% (10 hips). Complications were
superficial infection, deep infection and late death, malign hyperthermia and death, avascular necrosis of the
femoral head, acetabular collapse, K-wire migration, vertical displacement of the hemipelvis, heterotopic ossifi-
cation, and iatrogenic nerve lesion. Inspite of the severity of the peri and postoperative complications, a rela-
tively good rate of satisfactory clinical long-term results indicates that surgical intervention should be applied in
selected cases.

Keywords: Acetabulum injuries; fractures complications; fractures fixation; follow-up studies; heterotopic
ossification, prospective studies

Asetabulum kirklar yiiksek enerjili travmalar son-
rasi olusurlar. Gittikge artan siklikta klinik pratikte
gorilmektedirler. Pelvik bélge yaralanmalar ile birlik-
te gorilen asetabulum kiriklari, cerrahi girisim yapil-
masi gereken olgular iginde kafa travmalarindan son-
ra mortalite ve morbidite bakimindan en kéti olan

AIS/ISS Sayi %
Kritik . £
Ciddi 4 22,2
Major 10 55.5
Orta 4 222
Toplam 18 100

Tablo 1: Olguiarin AiS ve ISS degerlerine gore dagilimi (n=18)
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Tablo 2: Olgularimizin Letournel sinifiama sistemine gére dagilimi
(n=18)

grubu olusturur (14). Asetabulum kiriklarinda tedavi
yontemlerinin halen tartismali olmasina karsin, temel
amag travmali olgunun erken mobilizasyonunu sagla-
mak ve uzun donemde optimal fonksiyonel sonucu
elde edebilmek icin kalga ekleminde olusabilecek os-
teoartriti engellemek veya geciktirmektir (4, 7, 20,
24).

Bunun i¢in de femur bagi ile asetabulum anatomik
uyumunun saglanmasi; asetabulum’un yik tasiyan
gatisinin restorasyonu ve rijid stabilizasyonun sagla-
narak erken kalga hareketlerine baslanmasi gerek-
mektedir (11, 15, 21, 24). Kingin tam olarak deger-
lendirilmesi pelvisin 6n-arka radyografisinin yanisira

Kullanilan giris yolu Say! %

Ekstensil Letournel 7 388
iliofemoral 2 1.1
Posterior +Anterior iliotemoral 1 5.5
ilioinguinal 2 111
Ekstensil Letournel + innominate osteotomi 2 111
Kocher-Langenbach 1 5.5
Kocher-Langenbach + Anterior iliofemoral 2 11
T-sekli 1 5.5
Toplam 18 100

Tablo 3: Cerrahigirigsim esnasindakullanilan ekspojurlar.
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Olgu [Yas/ | Letournel AIS / Anatomk Sonuglar (Matta) 1993 Sonuglar (Matta) 1995
No [Cins | Tip Taraf |Birlikte Olan Yaralanmalar 1SS Gin ve Tarih* Cerrahi Girigimin Tipi Rediksiyon  |Komplikasyontar Klinik Radyoiojik Klinik Radyolojik
1 (28K E._ISol 1= 2 (4) 15./24.2.1987 Kocher Langenbach £ - Gok iyi (18) Cok iyi Cokiyi (18) Gok iyi
2 [S8E E [Sol Ipsilateral travmatik kalga ¢ikigi, 3 (9) 5. /22.11.1987 Ekstensil Letournel + Derin enfeksiyon Kota (10) Koto
Sag pubik ramus kingi, Sag tibia Rezeksiyon artropatisi 30.
ayda eksitus
3 J41E E {Sol |- 2(4) 6. /25.10.1988 Ekstensil Letournel + Miyozitis ossifikans Kot (8) Koto
4 136K C |{Sag | lpsilateral VS tipi pelvik ayriima 3+1(10):10./27.12.1988 Posterior + anterior + Sag hemipelvisin 1 cm lyi  (17) Cok iyi
Mandibuia kirgs ofemoral superiora deplasmani,
Yizeyel enfeksiyon
5 j23K C [Sag |- 2(4) 19./3.2.1989 Ifioinguinal + - (17) lyi lyi  (17) Orta
6 {48E G |Sol Ipsilateral travmatik kalga ¢ikigr, {3 (9) 12./15.1.1990 Ekstensil Letourne! + - (15) lyi
lliak kanat ve Klavikula kirtg
75438 E G |Sot Ipsilateral travmatik kalga ¢ikigi, {4 (16) §7. /2.2.1990 Ekstensil Letournel £ K-teli migrasyonu lyi  (17) 17 Kotd
Sag femur ve tibia kirigi, Siatik
sinir paralizisi
8 [34E D ISag |Kafa travmasi, Mandibula king1  {2+2 (8) {3. /20.4.1990 iliofemoral + - Cok iyi  (18) GCok iyi
9 ¥I25'E G |Sag | Sol pubik ramus kingi Trav.kalga {3 (9) 5. /4.6.1990 Ekstensil Letourne} + Femur basi nekrozu Kota (9) Kot Orta (13) Kota
Gikigi Vaigus osteotomisi
Siatik sinir parali
10 42E G [Sol |Solradius diafiz king 3(9) 8. /3.9.1991 Ekstensil Letournel - Gluteal atrofi, Orta (14) Orta
protrizyon [Meraljia parestetika
11 E }Sol Ipsilateral femur kirigi, 4+1 (17){6. /24.9.1991 Kocher Langenbach + - Ameliyat sonrasi malign Eksitus
Sag tibia kirgs, anterior iliofemoral hipertermi
Perine yirtigi
12%k37'E H |Sol - 3+1(10){12./3.10.1991 Ekstensil Letournel+ 3 Meraljia parestetika Kot (10) Kota Orta (14) Kota
innominate osteotomi Asetabuler kollaps
13 j40E E |Sag |Simfizis pubis seperasyonu, 4+3 (25)i6. /30.6.1992 Kocher Langenbach + + lyi  (17) Cok iyi
Sag anterior sacro iliak ayriima (APC 1) anterior iliofemoral
, Uretra rupturl &
14 [22E | |Sag |Sag femur diafiz kirigi, 4(16) {9. /18.9.1992 Ekstensil Letournel + Miyozitis ossifikans Orta (14) lyi WO Y(@7) lyi
Sag tibia Gustilo 1 agik kingi, Myozit Eksizyonu
Retroperitoneal hematom
15 {26 E E |Sag | Kafatravmasi, 3+1+4 {10./12.2.1993 liofemorat + - lyi  (195) Gok tyi Gok iy1 (18) Cok iyi
Sol humerus kirngi (25)
Sag tibia ve fibula king,
16 [30E F |Sag |- 3+1+4 {7. /28.5.1993 T-insizyon + - lyi  (16) Cok tyi Cokiyt (18) Gok iyi
(25)
17 (43K G |Sag |[Simfizis pubiste kirik ve ayriima {4+t (17)j11./24.9.1993 llioinguinal + - lyi  (15) Gok iyi Cok iyi (18) Gok iyi
Sol anterior sacro iliak ayrilma
(APC 1)
18 |40E G [Sag {Mandibula king: 2+2 (8) |5. /15.10.1993 Ekstensil Letournel + E3 - lyi  (15) Cok iyi
innominate osteotomi

Tablo 4: Sunutan galigma kapsamina alinan olgulara ait verilerin genel dokima,

*Gun ve Tarih  Olgunun yaralanma sonrasi ameliyata alindigi gun ve ameliyat tarihi
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Sonuglar Klinik 1993* Radyolojik 1993 Klinik 1995 Radyolojik 1995
Say! % Sayi % Sayi % Sayi %
Cok iyi 2 1.7 8 470 4 44.4 4 444
iyi 9 529 4 235 3 333 1 b
Orta 2 1.7 1 58 2 222 1 114
Koti 4 23.5 4 235 - - 3 333
Toplam 17 100 17 100 9 100 9 100

Tablo 5-A: 1993 ve 1995 yillari sonunda Matta kriterlerine gére elde edilen klinik ve radyolojik degerler (n=17 ve n=9)
* Erken dénemde &len 1 olgu degertendirme kapsamina alinmamisgtir.

Nihai sonuglar _ Klinik® Radyolojik " Tikyazar Yil Olgu sayist _ Gokiyi+
sayl % sayl % lyi sonug™ %
Cok iyi 5 31.2 8 50.0 Letournel 1980 417 840
iyi 7 437 2 125 Matta 1988 121 80.0
Orta 3 18.7 2 12,5 Goulet 1989 116 77.0
Kéta 1 6.2 4 25.0 Pantazapoulos 1989 58 72.0
Toplam 16 100 16 100 Fenzl 1990 23 77.0
Tablo 5-B: Belilenen nihai sonuglar (n=16) i - e &
" *Eksitus olan 2 olgu degerlendirme kapsamina Kaempite 1901 50 62.0
alinmamistir. Kebaish 1091 54 86.0
Helfet 1992 18 88.4
oblik planlarda gektirilen grafiler, bilgisayarli tomograf Ruesch 1994 89 48.3
(CT) ve CT kesitlerinin G¢ boyutlu rekonstriiksiyonu Arglin 1995 20 80.0
(3DCT) yardimi ile yapilabilir. Letournel ve Judet’in Sunulan galisma 1993 17 64.7
(11) siniflandirmalarina gore tedavi seklini segilmesi 1995 9 77.7
degisik yazarlar tarafindan énerilen bir yoldur. Kink Genel L ok
ylzeyleri arasindaki seklinin segilmesi degisik  Tablo 6: Cerrahitedavi uygulanan asetabulum kiriklarinda klinik
yazarlar tarafindan énerilen bir yoldur. Kirk ytzeyleri §%;:1$l|<a;b Hiig

arasindaki deplasman az (<3 mm) veya asetabular
¢ati saglam ise tedavi konservatif yontemlerle yapil-
malidir (4, 7, 11, 20, 24). Deplasmani fazla (> 5 mm)
olan kiriklarda, olgunun ameliyatini engelleyen lokal
veya sistemik bir sorunu yok ise dénerilen cerrahi te-
davi yéntemleridir (4, 6, 8, 13, 15, 16, 19, 21). Cer-
rahi yéntemle istenen sonucu alabilmek, yeterli ek-
spojurun saglanabilmesine baghdir. bu amagla ilioin-
guinal (15), iliofemoral (15), modifiye ekstensil il-
iofemoral (22), Kocher-Lnagenbeck (15), transtrokan-
terik (26), triradiate (17) veya anterior ve posterior
kombine kesiler (23) kullanilabilinir.

Bu g¢alismanin amaci cerrahi yéntemle tedavi et-
tigimiz asetabulum kiriklarinda tedavi prensiplerimizi,
kullanilan cerrahi ekspojur teknigi ile fiksasyon yon-
temlerini, erken ve ge¢ dénemde elde ettigimiz klinik-
radyolojik sonuglarla, kargilastigimiz komplikasyon-
lar ortaya koymaktir.

Hastalar ve yéntem

Bu galismada 1987-1993 yillari arasinda Klin-
igimizde cerrahi tedavisi yapilan 18 deplase asetabu-
lum kingindan, ameliyat sonrasi erken dénemde élen
biri disinda kalan 17’sinde elde edilen anatomik, k-
linik ve radyolojik sonuglar degerlendirilmistir. Olgular
11-58 (ortalama 34) yas arasinda olup; 14'l (%77.7)
erkek ve 4'l (%33.3) kadindir. Yaralanma nedeni 17
olguda (%94.4) trafik kazasi, 1 olguda (%6.6) ise
yuksekten digmedir. 13 tanesinde (%72.2) multiple
yaralanma, 5'inde (%27.8) sadece asetabulum kiri@
saptanmistir. Travma sonrasinda olgularin yaralan-
ma derecelerinin degerlendiriimesinde abbreviated
Injury Scale (AIS) (2) ve Injury Severity Score (ISS)
(3) kriterleri kullanilmistir (Tablo 1). Olgularda kirik-
larin tanisi ve siniflandinimasi igin asetabulumun seri
radyolojik incelenmesi ile CT tetkikleri yapiimigtir. Bu
dénemde elimizde 3D (dimension) CT olanagi bulun-
madigindan ameliyat éncesi degerlendirmede kul-
lanilmamigtir. Kirnklarin 11°i (%61.1) sag, 7’si (%38.8)

sol kalgada lokalize olup, siniflandirma Letournel (11)
sistemine gore yapilmig ve Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Kiriklarin agik rediiksiyonu gesitli cerrahi yéntem-
lerle yapilmigtir (Tablo 3). internal tespitte plak, gesitli
vidalar, Kirschner teli ve serklaj teli kullaniimistir. OI-
gularin timinde preoperatif olarak baglanan se-
falosporin gribi bir antibiyotige postoperatif 3 giin da-
ha intravendz olarak devam edilmis ve ¢ogunda het-
erotopik ossifikasyonun (HO; miyozitis ossifikans)
profilaksisi amaciyla ameliyat sonrasi dénemde
glinde 75 mg. indometazin en az 6 hafta sire ile kul-
laniimistir. Elde edilen sonuglar 1993 yilinda,
anatomik redlksiyon ve Matta’'nin (16) kriterlerine
gobre 3-76 ay (ortalama 33 ay) sire ile izlenen olgu-
larda klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmis ve
teblig edilmigtir (29, 30). 1995 yili sonuna kadar orta-
lama 55 ay (27-84 ay) takibi yapilabilen 9 olgu ayni
kriterlerle tekrar degerlendiriimis ve sonuglar 6ncekil-
erle karsilastinlmistir (Tablo 5a ve 5b).

Bulgular

Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kirgi ol-
gularinin dékiimi Tablo 4’de ézetlenmistir. Yaralan-
ma zamani ile operasyon arasinda 3-19 (ortalama 8)
gliin slre gegmistir. Olgularin hastanede kalma
sureleri en az 18 ve en fazla 38 olmak uzere ortala-
ma 20 glndir. Olgularin hastanede kalma sureleri en
az 18 ve en fazla 38 olmak lizere ortalama 20
glndur. Tedavi sonrasinda 17 olgu (%94.4) 3-76 (or-
talama 33) ay, ve bunlarin iginden 9 olgu (%50.0) ise
ilaveten iki yil daha yani 27.-84 (ortalama 55) ay siire
ile takip edilmig, 2 olgu (%11.1)’dan biri hemen post-
operatif ddnemde bir digeri ise postoperatif 30.ayda
kaybedilmistir. Anatomik rediiksiyon 16 olguda
(%88.9) yeterli ve 2 olguda (%11.1.) ise yetersizdir.
Matta (16) kriterlerine gore izlem siresi sonunda elde
edilen, klinik ve radyolojik sonuglar Tablo 5-A ve 5-
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Komplikasyonlar Say %
Yuzeyel enfeksiyon 1 90
Derin enfeksiyon 1 9.0
Malign hipertermi 1 9.0
Femur bagi aseptik nekrozu 1 9.0
Asetabuler kolaps 1 18.1
K-teli migrasyonu 1 9.0
Sag hemipelvisin vertikal deplasmani 1 9.0
Heterotopik ossifikasyon 2 18.1
Mareljia parestetika 2 18.1
Toplam* 11 100

Tablo 7: Olgularda erken ve ge¢ dénemde gérilen komplikasyonlar
* 18 olgunun 9'unda gorilen 11 ayr komplikasyon

B’de gdsterilmigtir. Tablolar incelendiginde 1993 yilini
kadar takibi yapilan 17 olgunun Klinik sonuglarinin ; 2
(%11.7) ¢ok iyi, 9 (%52.9) iyi, 2 (%11.7) orta, 4
(%23.5) kotu ve radyolojik olarak 8 (%47.0) ¢ok iyi, 4
(%23.5) iyi, 1 (%5.8) orta, 4'iinde (%23.5) kéti
oldugu gérilmektedir. Son kontrolleri 1995 yilinda
gerceklestirilen 9 olgunun 1993 yilindaki durumlari ile
1995 degerlendirmeleri Tablo 4'de karsilagtirmalio-
larak gérulebilir. Buna gére 6 olgunun (Tablo 4'te No.
9, 12, 14, 15, 16, 17) klinik deg@rlendirmeleri daha
6nceki kontrollerine gére iyilegmis, 3 tanesinde ise
ayni kalmistir. Radyolojik gériinim olarak iki olguda;
birinde (Tablo 4'te No. 5 ve 7) osteoartroz baslangici
digerinde Kirschner teli migrasyonu nedeniyle Matta
kriterlerine gore gerileme saptanmistir. belirlenebilen
nihai sonug eksitus olan 2 olgu disinda kalan 16 olgu-
da; klinik olarak 5 (%31.2) ¢ok lyi, 7 (%43.7) iyi, 3
(%18.7) orta ve 1 (%6.2) koétl; radyolojik olarak ise 8
(%50.0) ¢ok iyi, 2 (%12.5) iyi, 2 (%12.5) orta ve 4
(%25.0) kétuddr (Tablo 5b).

Ameliyat éncesi ddnemde 3 olguda asetabulum
kingi olugsmasi esnasinda siyatik sinir paralizisinin de
gelismis oldugu belirlendi. Olgularin tedavi ve izlem-
leri boyunca komplikasyon olarak da yiizeyel ve derin
enfeksiyon, malign hipertermi, femur bagsi aseptik
nekrozu, asetabulum gatisi kollapsi, K-teli migrasy-
onu, hemipelvisin vertikal deplasmani (vertikal
makaslama tipi pelvis kirigina bagh), HO (In-
dometazin verilmeyen hastalarda), ekstensil Letour-
nel kesisine bagl iatrojenik kutanéz femoral sinir
lezyonu (meraljia parestetika) goérilmusgtur (Tablo 7).
Ameliyat sonrasi erken dénemde kaybedilen olgunun
6lim nedeni malign hipertermidir. Diger olgu ise 30.
ayda derin pelvik enfeksiyon zemininde gelisen sep-
sis sonrasi kaybedilmisgtir.

Tartisma

Sunulan calismada da oldugu gibi asetabulum
kinklar genellikle trafik kazalar nedeniyle olusur (1,
6, 10, 25). En sik gériilen kirlk mekanizmasi, kal¢a
fleksiyonda iken dizin araba konsoluna ¢arpmasi gek-
lindedir. Diger mekanizmalar arasinda arabanin yan
kismindan darbe almasi, yiksekten diigme veya yan-
dan agir bir cismin ¢carpmasi gibi lateral kompresyon
kuvvetlerin bu eklemi etkilemesi sayilabilir. Asetabu-
lum kiriklari yiksek enerjili yaralanmalar sonrasi
goruldigu icin olgularda ilk ddnemde hayati tehdit e-
den durumlarla dikkatli bir sekilde ugragmak gerekir.
Olgularimizin %77.7('sinde 1SS’e gbre major veya
ciddi dizeyde yaralanma olmasi bunu dogrulamak-
tadir (Tablo 1). Kiriga yénelik acil tedavi ise eger
kalga ¢ikigr da varsa bunun kapal olarak redikte

edip iskelet traksiyonu yapmak seklindedir. Daha
sonraki ddnemde tedavi yonteminin se¢imi deplas-
manin derecesine baghdir (16, 17, 21, 24).

lleri derecede deplase asetabular kiriklarda eger
kesin kontrendikasyon yoksa; erken dénemde (<1
hafta) uygulanan ve iyi planlanmis cerrahi girisimle iyi
bir anatomik rediksiyon saglanarak basaril klinik ve
radyolojik sonuglar elde edilmektedir. Ozellikle 3. haf-
tayl gegen; ge¢ déonemde yapilan rekonstriiksiyonlar-
da klinik besarida belirgin bir diigme s6z konusu ol-
maktadir (6, 10, 15, 16, 19, 21). Biz de bu prensipler
icinde kalarak Tablo 1 ve Tablo 4’te olgularin AIS-
ISS’si olarak verilen sorunlarina éncelikli olarak egilip
asetabulum kirig! tedavisine yénelik cerrahi girisim-
imizi ortalama olarak 8. giinde olarak egilip asetabu-
lum kingi tedavisine yonelik cerrahi girisimimizi orta-
lama olara 8. gliinde gergeklestirdik. Higbir olgunun
ameliyat yaralanma sonrasi {¢ haftayr gegen dénem
icinde yapilmadi. Asetabulum kiriklarinda tani ve te-
davi agisindan en sik kullanilan siniflandirma Letour-
nel (11)’in cerrahi anatomi agisindan yaptigi
siniflandinimadir. Buna gére kingin tipi, ¢ekilen seri
rontgen fillmleri, CT veg 3DCT ile saptanarak uygun
tedavi yéntemi, 6zellikle de cerrahi girisimin plani
yapilir ve kullanilacak olan kesinin sekli segilir (4, 6,
11). Ekstensil kesilerle kompleks kiriklarda asetabulu-
mun her iki kolonunun genig bir ekspojurunu sagla-
mak mimkindir. Bu kesilerin kirk rediksiyonu ve
komplikasyonlari tizerine etkileri halen tartigiimaktadir
(15418, 74245 28)-

Genis kesilerin devantajlari; daha fazla kan kayb,
daha ylksek enfeksiyon olasihg:, kas zayifligi, kas
nekrozu, sinir yaralanmalar ve artan HO riski olarak
siralanabilir. Biz asetabulum kirnginin tipine goére ol-
gularimizda, basta ekstensil Letournel (%38.8) olmak
uzere iliofemoral,” Kocher-Langenbach kesilerinin
yanisira kombine; ayni seansta posterior ve anterior
kesileri de kullandik. Kullanilan kesi tipleri ve siklig
Tablo 2 ve 3'de verilmistir. Kirk fiksasyonu; kigik
fragmanlarin K-telleri daha biyiik fragmanlarin ise
lagscrew teknigi ile rekonstriiksiyonu sonrasi plaklar
yardimi ile veya yalnizca vidalar bazan da serklaj tel-
leri kullanilarak yapilmigtir (Sekil 1, 2). Asetabulum
kiriklarinda cerrahi sonrasi rediksiyonda kirik
pargalarl arasindaki deplasmanin 3 mm'den  fazla
olmasi diginda fonksiyonel sonuglari olumsuz yénde
etkileyen cerrahi disi nedenler; ilk yaralanma es-
nasinda olusan kalga ¢ikig:, HO, femur basinin
avaskuler nekrozu ve olgunun yasinin 40’dan biyiik
olmasidir (28). Anatomik rediiksiyon ve rijid fiksas-
yonun saglanabildigi olgularda bile yaralanma anin-
daki yiksek enerjili travma nedeniyle olugan eklem
kikirdagi lezyonlar: ve femur baginda ezilmeler ve za-
man iginde gelisen kikirdak dejenerasyonu da post-
travmatik artrit olusumuna zemin hazirlamakta, klinik
basari oranini duglrmektedir (16). 18 olguluk bu
seride 9 olguda (%50.0) 11 ayri komplikasyon ile
karsilastik.

Bu komplikasyonlar 1 ylzeyel, 1 derin enfeksiyon,
1 olguda malign hipertermi, 1 asetabuler kollaps, 1 fe-
mur basi aseptik nekrozu, 1 K-teli migrasyonu, 1
hemipelvisin vertikal kollaps, f femur bagi aseptik
nekrozu, 1 K-teli migrasyonu, 1 hemipelvisin vertikal
deplasmani, 2 HO ve 2 latrojenik sinir lezyonu sek-
lindedir (Tablo 4 ve 7). Malign hipertermi nedeniyle
biri ameliyat sonrasi erken dénemde, digeri de derin
efeksiyon nedenli sepsis yuziinden ge¢ dénemde ol-
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Sekil 1: a. Asetabulum antero-superior ve arka kolon kingini gosterir radyografi, b. Plak ve vidalarla yapilan osteosentez sonrasi radyolo,

goriinim

Sekil 2: a. 43 yasinda bayan a. Simfizis pubiste ayriima, kars taraf iliak kemik pubisi ve iskion kollarinda kirik ile beraber olan sag asetabulum
¢atisinda fraktur, b. llioinguinal kesi kullanilarak gergeklestirilen ameliyat sonrasi radyolojik gériinim

mak Gzere iki olgu gériilen komplikasyonlar nedeni ile
kaybedilmistir (%11.1) 3 olguda asetabulum kirigi
olusmasi esnasinda gelisen siyatik sinir paralizisi
ameliyat sonrasi klinik izlem sirasinda 2 olguda
dizelme egiliminde olmus, paralizisi devam eden bir
olgu ise ge¢ dénemde eksitus olmustur.

Asetabulum kiriklari bitin yas gruplarinda
gérulebilmekle beraber olgular siklikla 18-30 yas
grubundadir (5). Sunulan seride ortalama yas 34'ddr.
7 olgu (%38.8) 40 ve ustiindeki yaslardadir. Gerek
lokal, gerekse sistemik komplikasyon olasaligi yasl
olgularda daha ylksektir (1, 8, 28) Tablo 4 ince-
lendiginde benzer durumun sonulan seri i¢in de
gecerli oldugu gériilmektedir. Bununla beraber calis-
madan elde edilen verilere gére travmatik kalga
¢ikigi, siyatik sinir felci, ISS yuksekligi, ameliyati
geciktirme ve kétu sonug elde edilmesi ile yas arasin-
da ise iligkisi yoktur. Asetabulum kiriklarinda 6zellikle
ekstensil kesiler sonrasi Indometozin kullanimi gerek
genel olarak HO insidansini gerekse Brooker Sinifla-
masi’'na goére ciddi kabul edilen grade Il ve IV
dizeyinde HO olugumunu azaltmaktadir (12, 18).
Johnson ve ark. 1994 yilinda yayinladiklari (9) 68 ol-
guluk serilerinde profilaktik tedavi kullanilmayan 34
asetabulum kiriginda HO gériilme sikhgl %26's:
grade Ill ve IV olmak tzere %59'dur. Bu oran profilak-
ti yapilan 30 olgu i¢in %16'si grade il ve IV olmak
Gzere %43'tlr. |ki olguda karsilastigimiz ileri diizeyde
(grade Il ve IV) HO nedeniyle galisma grubumuzda
bu seviye %11.7 (n=17)'dir (Sekil 3). Asetabulum
kiriklarinin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde

takip suresi 6nemli bir parametredir. Intraartikiler
kompleks kiriklarin uzun dénemde dejeneratif os-
teoartrik gelisimine neden olmasi nedeniyle, izlem-
lerin uzun dénemde yapilmasi ve sonuglarin tartisil-
mas| gerekmektedir (4, 6, 11, 13, 15, 16, 18, 21). Biz
bu sebeble 1987-1993 déneminde cerrahi tedavi
uyguladigimiz olgular ortalama 33 ay siire ile izledik.
Bu olgulardan 9'u iki yil daha (1995 sonuna kadar) or-
talama 55 ay izlendi (Tablo 4, Tablo 5-A ve 5-B).
Tablolardan da gérilecegi tzere bir olguda (No.5) k-
linik olarak cok belirgin bir gerileme olmamasina
karsin, osteoartrozun baglamasi radyolojik deger-
lendirmeyi bir puan geriye gétlirmustr.

Benzer sekilde 7 No'lu olguda intrapelvik olarak
migre olan K-teli gérilmesi nedeniyle asetabular
radyoloji normal olmasina karsi kétu degerlendirme
verilmistir. Bu olgu herhangi bir sikayeti olmadigi icin
telin cerrahi olarak ¢ikariimasini kabul etmemistir. 9
No’lu olguda baslangigta var olan siyatik sinir lezyonu
ve operasyon sonras| gelisen femur basi avaskiiler
nekrozu sonucu verilen kétu klinik ve radyolojik
sonuglar uzun takipte sinir lezyonunun gerilemesi ve
yapilan valgus osteotomisi sonrasi kalga agrisinin or-
tadan kalkmasi sonucu yiirimenin dizelmesi Gizerine
orta klinik sonuca dogru iyi yonde gelisme géster-
mistir (Sekil 4).

Gene 12 No'lu olgu asetabulum gatisinda kollaps
olmasina karsin zaman iginde bastonsuz yuriimeye
baslamis ve halen zaman zaman gelen agrilara
karsin aktif olarak égretmenlik meslegini sirdure-
bilmesi nedeniyle kétl klinik sonugtan ortaya yuk-
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Sekil 3: a. 22 yasinda erkek olgu: a. Ameliyat 6ncesi sag iliak kanat ve anterior kolondaki kirngi gésteren radyografi, b. Ekstensil Letournel
kesisi kullanilarak gergeklestirilen ameliyat sonrasi erken dénemdeki radyolojik goriinim, c. Asetabulum lateralinde
heterotopik ossifikasyonu (HO) gosterir grafik, d. HO eksizyonu sonrasi kontrol grafisi

Sekil 4: 22 yaginda erkek olgu: a. Travmatik posterior kal¢a gikig! ile birlikte asetabuium kingi, b. Ameliyat sonrasi erken dénem, c. Femur basi
aseptik nekrozuna bagli erken radyolojik degisiklikler, d. Valgus osteotomisi sonrasi son durum
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selmistir. 22 No'lu olgu degnek ile ambule iken bagl
oldugu sosyal guvenlik sistemi ile ilgili sorunlar ne-
deniyle bir sire kontrolden ¢ikmis, daha sonra kirik
olan tarafinda fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon
deformitesi ile bagvurmustur. HO tanisi ile miyosit
rezeksiyonu yapilip indometazin tedavisine baslanan
olgu rehabilitasyon sonrasi aktif olarak meslegini
surdurebilmektedir. 15-17 No’lu hastalar da takip
sureleri uzadikga rehabilitasyon sonucu klinik olarak
iyiden mikemmele dogru gelisme géstermislerdir. Za-
man faktéri daha énce sunulan (29, 30) calisma
sonuglarimizi etkilemistir.

Literatir incelendiginde sonuglarin agirlikh olarak
Matta (16) kriterlerine gére ¢ok iyi, iyi, orta ve kot o-
larak bildirildigi gorilmektedir (4, 6, 12, 13, 15, 19,
21). Galismamizin sonuglan incelendiginde gok iyi ve
iyi sonug elde edilen olgu dizeyi 1993 yilinda 17 olgu
itibar ile %64.7'dir (11 olgu). 1995 sonuna kadar izle-
nen 9 olguda gézlenen ve yukarida belirtilen degisik-
likler nedeniyle ortaya ¢ikan sonuglar degerlendir-
meye alindiginda klinik olarak iyi sonu¢ %77.7 yuk-
selmigstir (Tablo 5a, 5b). Tablo 6'da degisik ¢alis-
malardan derlenen verilere gére cerrahi yontemle te-
davi edilen asetabulum kiriklarinin klinik sonuglar
go6sterilmistir. Bu verilere gére Ruesch (25) tarafinda
sunulan seri disindaki serilerin ¢ok iyi ve iyi olarak
kabul edilen sonuglar diizeyinde bir basari seviyemiz
vardir,

Sonug

Cerrahlar gegmiste pelvik bdlge anatomisinin
kompleksligi, kingin yeterli ekspojuru ve fiksasyonun-
daki guglikler gibi nedenler ytzinden bu kiriklarin
cerrahi tedavisinden kaginmiglardir. Tibbi gérin-
tileme teknolojilerindeki ve cerrahi teknikteki
gelismeler agik rediksiyon ve internal fiksasyonana
olan egilimi artirmaktadir. Segilmis ve cerrahi girigimi
iyi planlanmig asetabulum kiriklarinin yaralanma son-
rasi erken donemde agk rediiksiyon ve internal tespit
yontemi ile tedavisi bu mortalite ve morbiditesi yliksek
olan kiriklarda da uzun dénemde klinik basarinin art-
masini saglamaktadir.
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