Acta Orthop Traumatol Turc 32: 111-115, 1998

Asetabulum kiriklarinda konservatif ve cerrahi tedavi

sonuclarimz

Fahri Erdogan), Ramin Shokati Poursani(?), Tahir Ogiit 3, Yiiksel Tenekecioglu (4

Anabilim Dalimuzda 1970- 1995 yillar arasinda tedavi edilen deplasmanli asetabulum kiriklar: ¢agrild.
Bu ¢agriya karsilik veren 23 hastanin 24 asetabulumu ¢aligmanin materyalini olusturdu.

lar Rowe - Lowel radyolojik siniflandirmasina gore,
da Thompson ve Epstein’a gore degerlendirildi.

oldugu 12 olgu cerrahi girigim ile tedavi edilirken kalan 11 olgu konservatif
rigim yapilan olgularin ortalama takip siiresi 7 yil, konservatif tedavi edilen gurubun ise 6.5 yildir.
olguda ameliyat sirasinda komplikasyon gelismezken ameliyat sonras: dénemde bir olguda siyatik sinir

paralizisi,

ise santral luksasyon nedeniyle tedavi edilen ii¢ olguda ¢ivi yolu enfeksiyonu gelismis ve civiler ¢ikarildiktan

sonra

gurupta %58 iken konservatif tedavi edilen grupta da bu oran %58 olarak bulunmugtur. Secilmis olgularda
konservatif tedavinin en az cerrahi tedavi kadar iyi sonuglar verecegini diigiinmekteyiz.

Anabhtar kelimeler: Deplase asetabulum kiriklari,

Results of the conservative and surgical treatment of displaced acetabular fractures

We treated 24 displaced acetabular fractures conservatively
years. Preoperative evaluation of the patients were made by anteroposterior X-ray of the pelvis according to

Rowe-Lowel Classification,
Classification were used for postoperative

dome or with complicated unstable hip were treated surgically,

conservatively.
the surgery group,

also satisfactory in 58 % for the surgical treatment. The results of fractures which could be reduced by
traction were satisfactory in 58 %. Open reduction and internal fixation are indicated for the displaced
fractures, closed treatment can give satisfactory results in selected patients.

Keywords: Displaced acetabular fractures, surgical treatment,

Asetabulum kiriklarinin siniflamasi ve buna para
lel olarak tedavi yontemleri travmatolojide uzun sii-
re tartisilmistir. Yiik tasiyan eklemlerin deplase int-
raartikiiler kiriklarinin posttravmatik artroz riskini
arttiracagi ve bu riskin iyi bir anatomik rediiksiyon
ile azaltilabilecegi diisiincesiyle, tiim eklem kirikla-
rinda oldugu gibi asetabulum kiriklarinda da eklem
yiizeyini restore etmek, miimkiinse anatomik repo-
zisyon saglamak tedavinin amacidir (12, 13, 15).
Onceleri manipiilasyon ve alg1 ile tedavi edilen bu
kirik, zamanla traksiyon yontemi ile tedavi edilmeye
baslanmistir (17, 23). 11k agik rediiksiyon Vaughn ta-
rafindan 1912 yilinda uygulanmis ve ilk internal tes-
bit 1943 yilinda Levine tarafindan yapilmistir (23).
1940’1 yillara kadar asetabulum kiriklarinin tamami-
na yakin bir boliimii konservatif tedavi edilmistir.
Thompson ve Epstein, 1951 ve 1961 yillarinda ya-
yinlanan makalelerinde primer agik rediiksiyonun
konservatif tedaviye iistiinliigiinden sdz etmislerdir
(6). 1961 yilinda Rowe ve Lowell, uzun siireli takip-
te konservatif tedavi sonuglarinin diigiiniilenden daha
iyi oldugunu 6ne siirmiiglerdir. 1961 yilinda E. Leto-
urnal ve 1964 yilinda Judet ve arkadaslar tarafindan,

biitiin deplase asetabulum kiriklarinda agik rediiksi-
yon ve internal tesbit onerilmistir (17,18).

Tanida Rowe ve Lowell'in 6n-arka grafileri ile
Matta'nin iliak ve obturator oblik grafileri halen yeri-
ni ve 6nemini korumaktadir. Giiniimiizde bu tetkikle-
re ek olarak iki ve ii¢ boyutlu Bilgisayarli Tomografi
incelemeleri ile dzellikle eklem iginde kirik fragman-
larinin bulundugu durumlarda, bir¢ok ek bilgi edin-
mek miimkiin olabilmektedir (5, 14, 19). Yine de Le-
tournal 1993 yilindaki makalesinde, asetabulum ki-
nklarinin tam olarak ancak cerrahi miidahale sirasin-
da goriilebildigini, diger hi¢ bir yontemin kirik hak-
kinda bu kadar dogru bilgi vermedigini one siirmiis-
tiir (14). Daha sonra 1964 yilinda Judet ve Letournel
pelvisin anatomisini ve kirngin biyomekanigini klini-
ge sokarak ozellikle cerrahi tedavi planina yonelik
bir siniflama 6nermislerdir. Bu siniflama giiniimiizde
dahi birgok yazar tarafindan kullanilmaktadir. Judet
ve arkadaglar1 asetabulum kiriklarini tek komponent
iceren basit elementer kiriklar ve birden fazla kirik
fragmani iceren komplike kiriklar olmak iizere iki
ana gruba ayirmiglardir (17).
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Tablo 1: Olgularda goriilen diger lezyonlar

Kingin tipi | Kirigin tanim Olgu
sayisl

Tipl A Lineer nondeplase kirik -

(oblik veya transvers)

Tipl B Lineer nondeplase kirik (y1ldizvari) -

Tipll A Posterior duvar king (kiigiik dudak king) -

Tip II B Posterior duvar king: (biiyiik dudak kingr) 6

Tip Il A | i duvar, minér intrapelvik deplasman 2

Tip III B Ig: duvar, orta derecede intrapelvik deplasman 4

TipllIC I¢ duvar, ciddi derecede intrapelvik deplasman -

Tip IV A | Superior ¢at1 king1, uyumlu kink 2

TipIVB Superior ¢ati king1, deplase kink 8

TipIVC Superior ¢at1 king1, parcali deplase kirik 2

Tablo 2: Olgularimizin Rowe Lowel siniflamasina gore tipleri ve
sayilar1, 23 hastanin 24 asetabulum kingi

Biz bu ¢alismamizda; 6zellikle son yillarda sayi-
lar artan yayinlarin ve ¢aligmalarin 15181 altinda, ase-
tabulum kiriklanyla ilgili kendi klinigimizin dene-
yimlerini sunmay: amagladik.

Hastalar ve yontem

1970-1995 tarihleri arasinda asetabulum kirngi
nedeniyle klinigimizde tedavi edilen 145 olgudan
cagrimiza uyarak gelen ve son klinik - radyografik
kontrollerini yapabildigimiz toplam 23 olgu bu ¢alis-
manin kapsamina alinmigtir. Olgularimiz 17-68 (or-
talama 36.1) yas arasinda olup 14'ii erkek (%60.8) ve
9'u (% 39.2) kadindir. Olgularin 17'si trafik kazas:,
§'i yiiksekten diisme, 1'i agirlik altinda kalma (is ka-
zas1) nedeniyle bagvurmuslardir. 9 olguda sag, 13 ol-
guda sol ve bir olguda bilateral olmak iizere toplam
24 asetabulum kinginin tedavisi yapilmistir. Olgula-
rimizin 6'sinda deplase asetabulum kirigina ek olarak
posterior, 8'inde ise santral dislokasyon mevcuttur.
Olgularda goriilen diger lezyonlar Tablo 1'de veril-
mistir. Arsiv dosyalarinda her olguya ait iliak ve ob-
turatuar oblik grafiler bulunamadigindan, radyolojik
siniflandirma Rowe ve Lowel'in on-arka grafilerine
gore yapilmistir. Bu siniflamaya gore olgularimizin
kirik tipleri Tablo 2'de gosterilmistir. Arka ¢ikikl
biitiin olgularda (toplam 6 olgu), ¢ikik genel anestezi
altinda rediikte edilmis, santral ¢ikikli hig bir olguda
bu islem denenmemistir. Kalga eklemi instabil, kirig
deplase bulunan 7 olgu ile eklem igi fra
edilen 1 olgu ve pargali deplase ¢ati kirig1 olan 4 ol-
gu opere edilerek agik repozisyon ve internal tespit
uygulanmigtir, Olgularimiza ameliyat 6ncesinde or-
talama 13.8 giin cilt veya suprakondiler iskelet trak-
siyonu (bir olguda ilave olarak biiyiik trokanterden
lateral traksiyon) uygulanmigtir. Bagka bir problemi
olmayan olgularin ameliyat oncesi ortalama bekleme
stiresi 7.8 giin bulunmugtur. Olgulara traksiyon ile

Sonug¢ | Cokiyi Iyi Orta Kotii
Klinik - 14 (%57) 6 (%26) 4 (%17)
Rady. 2 (%8) 11 (%46) 7 (%29) 4 (%17)

Tablo 3: Olgularimizin fonksiyonel ve radyolojik
degerlendirne sonuglari. 24 asetabulum

birlikte rediiksiyon yapilmis ve rediiksiyon yeterli
bulundugunda suprakondiler traksiyona devam edil-
migtir. Rediiksiyon saglanamayan olgular miimkiin
olan en erken siirede ameliyat edilmislerdir. Bir ol-
guda agik santral asetabulum kinigi tesbit edilmis ve
ameliyat 6ncesi debridman yapilmistir. Ameliy

len olgularin ¢ogunda yalnizca arka dudak kirig: (Tip
IT A ve II B) oldugundan dolay: genellikle posterior
veya posterolateral insizyon kullanilmigtir. 4 olguda
siiperior dome kirig1 (Tip IV B) nedeniyle iliofemo-
ral insizyon tercih edilmis ve bunlarin birinde ameli-
yat sonrasi bir ay siiren yiizeyel yara enfeksiyonu ge-
lismistir. Ancak bu olguda medikal tedaviye cevap
alinmigtir. Agik kirik tesbit edilen olgu 21. giinde
ameliyat edildikten sonra 2 kez debridman ve bir kez
flep cevirme ameliyati daha gecirmistir.

Konservatif tedavi edilen olgulardan femur kirig:
da olan ikisi digindakilere en az 34 en ¢ok 55 olmak
iizere ortalama 45.3 giin traksiyon uygulanmigtir.
Traksiyon i¢in uygulanan agirlik ise ortalama 9.2 kg
(5-16 kg) olmustur. Olgularin hi¢birinde heterotopik
ossifikasyon i¢in profilaksi uygulanmamigtir. Elde
edilen sonuglar klinik olarak Matta'nin, radyolojik
olarak da Thompson ve Epstein'in kriterlerine gore
degerlendirilmistir (6, 19, 20).

Bulgular

Cerrahi miidahalede bulundugumuz olgularin ta-
kip siiresi ortalama 7 yil, konservatif tedavi uygula-
digimiz olgularin takip siiresi ise ortalama 6.5 yil ol-
mugtur. Bu nedenle, bulgularimizi geg takip sonugla-
11 olarak niteleyebiliriz.

Olgularimizin fonksiyonel ve radyografik deger-
lendirme sonuglan Tablo 3'te sunulmugtur.

Olgulan kendi iglerinde ¢ikigin eslik edip etme-
mesi ve eslik eden ¢ikigin tipine gore siniflandirarak
inceledigimizde Tablo 4'te gosterilen sonug¢ elde
edilmistir.

Uygulanan tedavi yontemine gore olgularimiz-
dan elde edilen sonuglar Tablo 5 ve 6'da sunulmus-
tur.

Konservatif tedavideki traksiyon sirasinda higbir
olguda derin ven trombozu semptomlar ile karsila-
silmamuig; 45 giin 6 kg ile traksiyon uygulanmis olan
bir olguda ise femoral sinirde parsiyel akson dejene-
rasyonu tespit edilmistir. Suprakondiler iskelet trak-
siyonu uygulanan 3 olguda ¢ivi yolu enfeksiyonu ge-
lismis, ancak tel ¢ikarilip medikal tedavi uygulaninca
bu olgularda iyilesme goriilmiistiir. Konservatif teda-
vi edilen higbir olguda heterotopik ossifikasyon go-
riilmez iken, ameliyat edilen olgulardan 3'linde Gra-
de I, ikisinde Grade II, 1'inde Grade III heterotopik
ossifikasyon tespit edilmistir.
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Klinik sonug Radyografik sonug
Cok iyi lyi Orta Kotii Cok iyi Iyi Orta Kotii
Dislokasyonsuz - 6 1 2 8 2 2
Dislokasyonlu - 8 S - 6 7 2
Posterior - 4 2 - 3 3 1
dislokasyon
Santral - 4 3 - 8 4 1
dislokasyonlu
Tablo 4: Olgulanmizin dislokasyonlu ve dislokasyonsuz oluglarina gore sonuglari

Sonug | Cok iyi Iyi Orta Kétii Sonug | Cokiyi lyi Orta Kotii

Klinik - 7 (%58) 4 (%33) 1 (%8) Klinik - 7 (%58) 2(%17) | 3(%25)

Rady. 2 (%8) 5 (%41) 4 (%33) 1 (%8) Rady. - 6 (%50) 3(%25) 3 (%25)

Tablo 5: Konservatif tedavi edilen olgularda klinik ve
radyografik sonuglan. 11 olgunun 12 asetabulumu

Sekil 1: Asetabulum king goriilmektedir

Hi¢ bir olguda ameliyat esnasinda 6nemli bir
komplikasyonla karsilasilmamis, ameliyat sonrasinda
ise bir olguda fibular sinir paralizisi tespit edilmistir.
Ameliyat sonrasinda iki olguda yiizeyel yara enfeksi-
yonu ve agik ilium kirig ile beraber olan bir olguda
ise derin enfeksiyon gelismis; yiizeyel enfeksiyonlar
medikal tedaviye cevap verirken derin enfeksiyon
gelisen olguda, 2 kez debridman ve bir kez flep ge-
virme ameliyatindan sonra enfeksiyon kontrol altina
alinmastir.

Tartisma

Asetabulum kiriklarinin tedavisi giiniimiizde ha-
len tartigmali olmakla birlikte, amacin miimkiin ol-
dugunca anatomik diizeltmeyi saglamak oldugu ka-
bul edilmektedir (12, 17, 18, 26). Anatomik diizelt-
me deyimi ise hi¢ kuskusuz oncelikle cerrahi tedavi-
yi akla getirmektedir. Ancak konunun komplike ol-
masl, degisik mekanizmalar sonucu sayisiz gesit ve
tipte kirtk olugabilmesi, bolgenin cerrahi anatomisi-
nin karmagikli1 ve cerrahi teknigin birgok giigliik-
lerle dolu olmas! yaninda, agik rediiksiyon ile de her
zaman anatomik rediiksiyon elde edilememesi, elde

Tablo 6: Ameliyatla tedavi edilen olgularda klinik ve
radyografik sonuglar. 12 olgunun 12 asetabulumu

Sekil 1: Konservatif tedavi sonras1 grafisi goriilmektedir

edilen rediiksiyonun bazen rijid bir internal fiksasyon
ile desteklenmesinde zorluk, hatta anatomik rediiksi-
yon elde edilen vakalarda bile kotii sonuglarin ortaya
¢ikabilmesi ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar ne-
deniyle, bir eklem kirg1 olmasina ragmen asetabu-
lum kiriklarinda segilecek tedavi seklinin ne olmasi
gerektigi hala netlesmemistir (1, 19, 26, 27). Tedavi
ister konservatif ister cerrahi olsun, amag posttrav-
matik artroz riskini en aza indirmek olmalidir. Bunun
icin de femur basi ve asetabulum arasindaki uyum,
ozellikle yiik binme yiizeyinde en iyi sekilde saglan-
malidir (9, 12, 17, 23).

Asetabulum kirg: siiphesi uyandiran tiim hasta-
larda on-arka, obturator oblik ve iliak oblik grafileri
cekilerek asetabulum degerlendirilmelidir. Matta, ii¢
yonlii grafilerde asetabulum yiik binme sahasinin et-
kilenmesini belirlemek amaci ile bir 6l¢iim metodu
onermistir. Buna gore, kalganin ii¢ yonlii grafileri ge-
kildikten sonra tavandaki kirik ¢izgisinden bir nokta
asetabulum geometrik merkezine bir ¢izgi ile birles-
tirilir. Bu noktadan ¢izilen vertikal ¢izgi ile daha 6n-
ce cizilen ¢izgi arasinda olusan ag1 6lgiiliir. Medial,
on ve arka tavan kavis degerleri bu sekilde bulunur.
Bu degerlerden herhangi biri, 45 dereceden kiigiik ise
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asetabulum ve femur bagi arasinda uyumsuzlugun
varligina karar verilir ve Matta'ya gore bu cerrahi
miidahale endikasyonudur (19, 20, 26). Bu degerlen-
dirme sekli herkes tarafindan kabul gormese de, ii¢
boyutlu bir degerin elde edilmesi, tavandaki hasan
gostermesi bakimindan kanimizca yardimci olmakta-
dir. Arka duvar kingu ile birlikte olan ¢ikik mevcudi-
yetinde, hastanin genel durumu izin verirse primer
acik rediiksiyon ve internal tespit; hastanin genel du-
rumu izin vermiyorsa ge¢ agik rediiksiyon ve internal
tespit uygulanmalidir (9, 19, 20). Her ne kadar ¢ikig:
yerine koymak J.R.Nixon'a gore acil degil ise de
(22), diger otorlere gore acil olarak degerlendirilip
hastanin genel durumu izin verdiginde genel anestezi
altinda rediikte edilmeye calisilmali ve bu, beraber
oldugu asetabulum kirniginin tipine bagl olmaksizin
yapilmalidir (2, 6, 8, 10). Kapal rediikte olmayan
kalgalar, agik rediiksiyona adaydir ve hasta bu miida-
hale i¢in hazirlanmalidir.

Kokso-femoral eklem rediikte edildikten sonra
veya ¢ikik olmayan olgularda veya kokso-femoral
eklem uyumunu bozmayan nondeplase asetabulum
kinginda, 6-8 hafta arasinda traksiyonla konservatif
tedavi uygulanir (2, 3, 19, 26). Bu siire Tipton ve
D'Ambrosia tarafindan 12 hafta olarak onerilmisgtir.
Higbir zaman unutulmamalidir ki traksiyon rediiksi-
yon i¢in yeterli degildir ve traksiyon uygulanmadan
once kalga rediikte edilmelidir (6, 7, 12).

Bagtan itibaren cerrahi endikasyon konan olgu-
larda bile, agik rediiksiyon planlamasinin yeterli bir
sekilde yapilabilmesi ve hastanin akut travma sokunu
atlatip stabilize edilmesi agisindan 2-10 giin arasinda
degisen bir posttravmatik siire genelde onerilmekte-
dir. Bu siire 10 giinii agmamalidir. Ciinkii aksi halde
bu bolgede graniilasyon dokusu geliseceginden repo-
zisyon giiclesecektir (24).

Lateral traksiyon uygulanmasi hala kesinlesmig
bir konu degildir. Konservatif tedaviden yana olanlar
ozellikle santral ¢ikikli olgularda lateral traksiyona
¢ok onem verdikleri halde, cerrahi girisimden yana
olanlar bu uygulamayi pek yararli bulmamaktadirlar
(17, 19, 26). Kanimizca hastaya ilk 2-10 giinliik goz-
lem siiresince lateral traksiyon uygulanmamalidir.
¢linkii daha sonra ag1k rediiksiyona karar verilen ol-
gularda insizyon seg¢imini zorlastiracag: gibi enfek-
siyon riskini de arttiracaktir. Rediiksiyonun uygun
oldugu ve cerrahi igin 0zel bir endikasyon olmadig:
durumlarda tedaviye konservatif devam edilir.

Bizim serimizde ameliyat 6ncesi donemde iske-
let traksiyonunun siiresi en az 7, en ¢ok 19 olmak
lizere ortalama 10 giindiir. Bu olgularin ameliyatinin
gecikmesi, hastanin yeterli oranda stabilize edileme-
mesi ya da klinik ameliyat programinin uygun olma-
mas! gibi degisik faktorlere baghdir. 2 ila 10 giin de-
vam ettirilmesi gereken bu iskelet traksiyonu donemi
tedavi semasinin en kritik noktalarindan birini olus-
turmaktadir. Ciinkii bu dénem iginde veya sonunda
tedavinin konservatif mi yoksa cerrahi mi olacagina
karar verilecektir. Femur basi-asetabulum uyumunun
saglanamadig1 durumlar, yetersiz rediiksiyon olarak
kabul edilmelidir. Tile ve Delcour'a gore, bagla cat1
arasindaki uyumda sadece hattin dig kisminda agilma

var ise bu uyum agisindan yeterli kabul edilebilir
(26). Rediiksiyonun yeterli olmadiginin kabul edildi-
gi durumlarda, kingin cerrahi yonden degerlendiril-
mesi safhasina gegilir. Eger kirtk ameliyat edileme-
yecek ise veya cerrahi tedavi agisindan herhangi bir
kontrendikasyon varsa, traksiyonla konservatif teda-
viye devam ederek sonucu beklemek, elde edilen so-
nug yeterli olmazsa, ge¢ donemde rekonstriiktif giri-
simlerin giindeme getirilmesi daha mantikl1 olacak-
tir. Ameliyat i¢in kontrendikasyon genelde yasli has-
talarda, osteoporotik zeminde ¢ok parcali kiriklar
i¢in s0z konusudur (20, 24). Bunun yaninda, ileri de-
recede par¢alanma gosteren kiriklar en iyi ellerde bi-
le kolaylikla kotii bir cerrahi sonuca gidebilir.
onceden var olan artroz, mitkemmel anatomik resto-
rasyonu bile bozabilir. Ancak bu kosullarda, daha
ileriki donemlerde gerekebilecek rekonstriiktif giri-
simleri kolaylastirmak igin yapilacak bir restorasyon
girigsimi tartigilabilir. Hi¢ kuskusuz cerrahi tedavi
anatomik agidan daha etkindir, ¢iinkii olgularin ¢o-
gunda net ve belirgin bir rediiksiyon saglanabilir. Fa-
kat eklem kiriklar i¢in genelde gegerli olan "iyi bir
anatomik rediiksiyon iyi bir fonksiyonel sonug verir”
slogani asetabulum kiriklan i¢in herzaman gecerli
degildir (4, 13, 21). Bu durum, miikemmel anatomik
rediiksiyon deyiminin genelde radyolojik goriiniime
bagl olarak kullanilmasi ve bunun da ¢ogunlukla ya-
niltic1 olmasindan kaynaklanmaktadir (19, 20). Bu
durumda, konservatif tedavinin asetabulum kiriklari-
nin tedavisinde hala 6nemli bir yeri oldugunu vurgu-
lamak gerekir. Arka duvar kirig ile birlikte olan arka
kolon kiriklarinda tedavi olarak cerrahi yontem segil-
melidir (6, 7, 9). Ama o6zellikle bu tiir arka lezyonlar-
da, cerrahi girisimden once bilgisayarli tomografiyle
bile genellikle saptanamayan bir intraosséz ¢okme
vardir. Ameliyat sirasinda bu ¢okmenin yiikseltilme-
si gerekir. Hatta sekonder ¢okmeyi engellemek igin
kemik greft ilavesi bile gerekebilir. Bu spongioz ¢ok-
meyi rediikte etmenin zorlugundan dolayi, arka du-
var kinigi ile birlikte olan arka kolon kiriklarinin cer-
rahi tedavi sonuglar genelde kotiidiir (11, 12).

Cerrahi tedavi uyguladigimiz olgularda genelde
posterior ve posterolateral insizyonlar kullanilmigtir.
Bunun nedeni, ameliyat edilen olgularimizin genelin-
de arka duvar ve kolon kiriginin bulunmasidir. Bu
insizyonla, bu tip kiriklara yeterince hakim olunabil-
digi goriilmiistiir. Izole arka duvar kiriklarinda, Koc-
her-Langenbeck standart insizyonu kullanilir. Komp-
like arka kolon kiriklar ve arka kolon veya transvers
kirikla birlikte olan arka duvar kiriklari, lateral trans-
torasik girisle ameliyat edilebilirler. Biraz iddial1 go-
ziikse bile transtrokanterik girigin, izole 6n kolon ki-
riklan hari¢ hemen hemen biitiin kirik tipleri i¢in ide-
al bir giris yolu oldugu kanisindayiz (1). Deplase 6n
kolon kiriklarinda, 6zellikle 6n kolon kirig1 ve trans-
vers kirik birlikte bulundugunda ilioinguinal giris
kullanilir (16). Her iki kolonun ¢ok pargali kiriklarin-
da iliak kanadin tiimiiniin goriiniir hale getirilmesi
gerekir. Bu sebeple daha genis girisler gerekli olabi-
lir. Kingin kapsadigi alanin biiyiikliigiine gore uzatil-
mis iliofemoral, ilioinguinal veya kombine anterior
ve arka girigler kullanilabilir (1, 17, 26). Asetabu-
lum kiriklarinin cerrahi tedavi sonuglari, rediiksiyo-
nun kalitesi, ameliyat zaman ve yasla yakindan ilis-
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kilidir. Ameliyat esnasinda anatomik uyumun sagla-
namamasi, kotii sonuglarin en onemli nedenidir.
Ozellikle yiik binme yiizeyinin rediiksiyonu, asetabu-
lum kiriklarinin en énemli prognostik gostergesi ola-
rak belirtilmistir (13, 17, 24, 25, 27).

Kaza tarihinden 3 veya 4 hafta sonra ameliyat
edilen olgularin sonuglar1 zamanla orantil olarak ké-
tillesmektedir . Eger erken ameliyat gesitli nedenlerle
miimkiin olmazsa, konservatif tedavi daha uygun ve
yararli olabilir. Yine 40 yasin iizerinde olan asetabu-
lum kinkl olgularin sonuglar yagin artmasiyla oran-
til1 olarak katiilesmektedir. Bunun yanisira travma
anindaki eklem i¢i osteokondral hasar uzun siireli
prognozu kotii yonde etkilemektedir.

Bizim serimizde cerrahi miidahalede bulundugu-
muz olgulann takip siiresi ortalama 7 y1l, konservatif
tedavi ettiklerimizin ise ortalama 6.5 yil olmugtur.
Bu nedenle geg takip sonuglarn olarak niteleyebilece-
gimiz, Matta'nin kriterlerine gore iyi olan klinik so-
nuglar cerrahi miidahale sonrasindaki gurupta %58,
konservatif tedavi sonrasinda ise yine %58 olarak
bulunmugtur. Tabii bu oranlar klinigimizde tedavi
edilen tiim hastalara yaymak oldukca zor olmaktadir.
Kanimizca bu oranlarin literatiirle (%70 civari)
uyumlu olmamasinda, santral asetabulum kiriklarin-
da genel anestezi altinda repozisyon uygulamama-
miz, cerrahi endikasyon sinirlarimizin dar olmasi ve
lateral traksiyon uygulamamamiz etkili olmustur.

Sonug¢

Asetabulum kiriklarinin, son derece komplike ol-
mas! ve travma aninda femur bagi asetabulum iligki-
sine gore ¢ok degisik tip ve sayida kirik meydana ge-
lebilmesi nedeniyle, bu alanda konuya her yoniiyle
hakim ve hemen tiim yazarlar tarafindan kabul edilen
bir siniflama ortaya konamamigtir. Onerilen birgok
siniflama igerisinde Letournel ve Tile'in simiflamalan
en ¢ok kabul gorenleridir. Tani ve tedavi planlama-
sinda on-arka ve Judet'nin 45 derecelik iliak ve obtu-
tatuar oblik grafileri giiniimiizde de hala 6nemini ko-
rumaktadir. Cerrahi tedavi kararinda acele etmemeli,
kapal1 rediiksiyonu takiben 2-10 giinliik bir traksiyon
tedavisi sonrasinda yeterli rediiksiyon saglanamayan
olgularda agik rediiksiyon ve internal tespit yoniine
gidilmelidir. Segilmis olgularda uygulanan konserva-
tif tedavi en az cerrahi tedavi kadar iyi sonug verebi-
lecegi gibi cerrahinin getirecegi pek cok riski de or-
tadan kaldiracaktir.
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