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OZET

Asetabulum kiriklari sonrasi erken Total Kalga Protezi (TKP)
uygulamasinin  fonksiyonel ve klinik sonuglarinin  degerlendiriimesi
amaclandi.

Ocak 2008-Ekim 2013 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali Klinigi'ne bagsvurmus, asetabulum kingi
tanisiyla erken total kalga protezi uygulanan 17 hastanin klinik ve radyolojik
sonuglari degerlendirildi.

17 hastanin, 14’0 erkek, 3'G kadin olmak Uzere, ortalama yaslari 52
(29 — 80) dir. Hastalarin ortalama takip suresi 31,64 aydir (7 ay — 70 ay).
Hastalarin travmalari ile operasyonlari arasindaki ortalama sure 13 gundur (2
glin-21 gun).

Hastalarin  fonksiyonel durumlari Harris kalga skoru ile
degerlendirilmigtir. Ortalama harris kalca skoru 89,64 (70-100) olarak
bulunmustur. 13 (%76) hastada ise mukemel ve iyi olarak bulunmustur.

Travmadan once calisan 10 hastanin 7 (%70) si ayni ise geri
donmustar. Ortalama ise donus suresi ise 7,2 ay (1,5 ay-24 ay) drr.

Komplikasyon olarak kisalik, enfeksiyon, dislokasyon ve heterotopik
ossifikasyon goéruldl. Enfeksiyon ve dislokasyon nedeniyle iki hastaya
revizyon uygulanmistir. 9 (%52,9) hastada Brooker siniflamasina gore
heterotopik ossifikasyon tespit edilmigtir.

Asetabulum kiriklarindan sonra dogru endikasyon ve dogru hasta
secimi ile yapilan erken TKP ile agrisiz ve fonksiyonel bir kalga eklemi elde
edilirken, hastanin erken mobilizasyonunu, erken ise donusul, reoperasyon

riskinde azalma gibi fonksiyonlari oldugunu dusinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kirigi, erken total kalga protezi,

Harris kalga skoru, Brooker siniflamasi.



SUMMARY

Radiological and Functional Outcomes After The Acetabulum Fractures

Treatment with Acute Total Hip Arthroplasty

This study’s aim is assessment of clinic and functional results in
acute total hip artroplasty after acetabulum fractures.

Between January 2008-October 2013, 17 patients were underwent
acute total hip artroplasty after acetabulum fracture, asssesment by clinical
and x-ray result.

17 patients,14 male, 3 female are average age 52 (29-80), following
up time 31,6 months(7-70). Patients underwent total hip arthroplasty after the
trauma on mean 13 (2-21) days.

Patients functional outcomes were evaluated by harris hip score
which result mean was 89.64 (70-100). 13 patients results were excellent-
good.

10 patients worked before trauma, 7 of them were return to work
after mean 7.2 months (1,5-24).

As seen by complications which are heterotopic ossification, limb
lenght discrepancy, infection and dislocation. 2 patients were underwent
revision surgery because of infection and dislocation. Heterotopic ossification
was occured in 9 (52.9%) patients who classified by Brooker Classsifiation as
X-ray imaging.

After the acetabulum fractures, sufficient indication and eligible
patient choice are lead to painlees and more functional hip joint by acute total
hip arthroplasty. We assumed by after the total hip arthroplasty provide early

mobilization, return to work and reduce the re-operation rate.

Key words: Acetabulum fractures, acute total hip arthroplasty,
Harris Hip Score, Brooker classification.



GIiRIS

Asetabulum kiriklari erken veya ge¢ komplikasyonlara neden
olabilen ciddi ve az gorilen ortopedik yaralanmalardir. Asetabulum
kiriklarindan sonra osteoartrit gorilme insidansi %12 ile %67 arasinda
degismektedir (1-5). Geng eriskinlerde asetabulum kiriklari daha ¢ok trafik
kazalar gibi ylksek enerjili travma ile olusurken, yaslh insanlarda kendi
seviyesinden dusme gibi dusuk enerjili travmalar ile olusur (6,7). Yash
populasyonda anterior asetabulum kirigi insidansinin yuksek oldugu
g6rulmus, anterior kolon, anterior duvar ve kuadrilateral alan ve bununla
iligkili impakte posterior duvar kiriklarini igeriyorsa rekonstriksiyon yapmanin
gug¢ oldugu belirtilmistir (8-11).

Deplase asetabular kirikli  hastalarin  tedavisindeki  hedef,
posttravmatik osteoartriti ve uzun dénem fonksiyonel kisitliidi énlemektir.
Tedaviye uyumlu genc hastalarda acik rediiksiyon-internal fiksasyon (ARIF)
en iyi tedavi segenedi olmasi igin kalga ekleminin stabilizasyonu ve
redUksiyonunun kalitesinin iyi olmasi gerekir (2, 9, 11, 12). Buna kargin yash
poplilasyonda ARIF, komplikasyon, mortalite, fiksasyonun yetmezligi ve
erken dénemde posttravmatik OA risklerini daha da artirdigi tanimlanmistir
(2, 11-13). Medial c¢atinin artikller impaksiyonu, posterior duvarin marjinal
impaksiyonu, posterior duvar ile ligkili kalga dislokasyonu ve femoral basin
yaralanmalarini iceren durumlarda internal fiksasyon sonrasi kotl sonuglar
gorulmustar (2, 6-9, 12, 14).

Biitiin hastalarda ARIF ilk tedavi yontemi olarak kulaniimali, fakat
yaralanma sekli, hastalarin kot prognoz Dbelirtegleri, cerrahi tedavi
alternatifleri agisindan dusundurmelidir. Konservatif tedavi hemsire bakimi
gerektiren, mobilize olamayan, tedaviye uyumsuz, major cerrahi gegiren ve
ciddi osteoporozu olanlarda dusunulmelidir.  Minimal deplase, dusuk
transvers kiriklarda kirik iyilesmesi iyi olmaktadir (2, 12, 13, 15). Konservatif
tedavi edilen hastalarin, uzun dénem takiplerinde, kirngin kaynamamasi,

kemik kaybi ve reziduel deformite gorulebilir.



Deplase asetabular kiriklarin, agik reduksiyon ve internal fiksasyonu
sonrasli, implant yetmezligi tanimlandiktan sonra ge¢ TKP yapilan birgok
vakada ylksek oranda komplikasyon ve koétl sonuglarla birlikte revizyon
oranlarinda artma gdézlenmistir (13, 16-18). internal fiksasyon icin kulanilan
genis ve ¢ift yaklasim sonucu yumusak doku skarlari, kontrakturler,
heterotopik ossifikasyon, vaskuler hasarlanma, femur basinin ve
asetabulumun avaskller nekrozu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
g6zlemlenebilir. Bu komplikasyonlar nérovaskuler yaralanma, kisalik, aseptik
ve septik gevsemenin riskini artirir (13, 16, 18).

internal fiksasyon ile es zamanli akut TKP uygulandiginda, bu tedavi
kink stabilizasyonu, agrida azalma, erken mobilizasyon saglamaktadir.
Ayrica daha genig cerrahi acilim ve ayni doku boyunca reoperasyondan
kaginarak, yumusak doku ile iligkili komplikasyonlari da en aza indirmektedir
(11, 13, 19-22). Esas amag primer kalga artroplasti yaklasimiyla asetabular
parcalarin yeterli fiksasyonunu saglamaktir. Boylelikle reoperasyon riskini
azaltarak buna bagh gelisebilecek komplikasyonlari en aza indirmektir.

Asetabulum kiriklarinda TKP halen agriy1 geciren ve fonksiyonu geri
kazandiran bir cerrahi tedavi secenegidir. Her ne kadar posttravmatik
osteoartrit sonrasi yapilan TKP’nin primer osteoartrit sonrasi yapilanlar kadar
iyi sonugclari olmasada, ki bunlar aseptik gevseme nedeniyle olmaktadir,
modern asetabular implantlar sayesinde yuz guldirtici sonuglar elde
edilmektedir (23-30).

A. Tarihge

Asetabulum kiriklari ile ilgili ilk yayin 1788 yilinda Callisen tarafindan
yayinlanan ‘Santral Asetabular Kirik’ makalesidir (31). 1909'da Scroeder
sarka¢ ucuna bir agnlik asarak, kadavra uzerinde bunu buyuk trokantere
vurarak olusturdugu asetabulum kiriklarini goézleyerek konuyla ilgili ilk
deneysel calismayi yapmistir (32).

ik tedavi sekli manipllasyon ve algi ile fiksasyon olan bu kiriklar,
zamanla traksiyon ydntemi ile tedavi ediimeye baslanmistir (33, 34). ik acik
reduksiyon 1912 vyilinda Vauhng tarafindan gergeklestiriimigtir (35, 36).



Internal fiksasyonu ilk uygulayan ise 1943 yilinda Levine olmustur. Anterior
iliofemoral insizyonla girerek ilium i¢ yuzinden bir asetabulum kirigini plak-
vida ile tespit etmigtir (36) .

1940’lara kadar bu kiriklarin tedavisinin tamama yakini konservatif
yontemlerle yapilmis ve abduksiyon algilari  kullaniimistir.  Zamanla
konservatif tedavinin yerini iskelet traksiyonu (longitudinal, lateral) ve acik
reduksiyon internal fiksasyon teknikleri almistir (37). 1948’de Amstrong
parcall asetabular kiriklarda erken artrodezi dnermistir (31).

1951 yilinda Thompson ve Epstein tarafindan yayinlanan ve 116
travmatik kalca cikigi konulu seride, asetabulum kiriklari 5 tipe ayrilmisg;
reduksiyon, repozisyon ve eklem iginde olan serbest pargalarin
cikariimasinin 6nemine deginmistir (38). Ayni otérler 1961’de yayinladiklari
ve 55 kalca cikikh kirnginin ele alindigi seride, primer agik reduksiyonun
konservatif tedaviye gore Ustunliguna savunmusglardir (38).

1958’de Knight ve Smith tarafindan yayinlanan makalede, AP
radyografinin yeterli oldugu ve kiriklarin detayli siniflamasina gerek olmadigi
ve hatta bunun mumkidn olmadigr da iddia edilmistir (39). Ayni tarihlerde
Rowe tarafindan ise, iyi bir radyolojik degerlendirmenin, siniflandirma ve
planlama sonugclarinin iyilestiriimesi acgisindan, gerekli oldugu gorusu
savunulmustur (40) .

1961’de Rowe ve Lowell, 6 yil sure ile takip edilen 90 hastalik bir
calisma grubunu kapsayan bir tecribenin sonucunda, konservatif tedaviyi
benimseyen yazarlara kaynak teskil eden bir makale yayinlamiglardir. Bu
makalede kirik tipi ile tedavi sonucunun yakin iligkili oldugu vurgulanmis ve
uzun sureli takipte konservatif tedavi sonuglarinin disunilenden daha iyi
oldugu vurgulanmigtir (41).

1957 yilinda Judet ve Letournel asetabulum kiriklari ile ugrasmis,
1964 yilinda da asetabulum kiriklari siniflamasi ve acgik reduksiyon igin
cerrahi girigs yollarini iceren ve bir ¢cok otére bagvuru kaynagi olusturan
makaleleri yayinlanmistir. Bu makaleler de tium deplase asetabulum
kiriklarina acik reduksiyon internal fiksasyonu onermigtir. Letournel bu
dusuncelerini destekleyen sonuglarini 1980°li ve 1990'h yillarda da
yayinlamayi surdurmustar (42, 43) .



1975’de Larson 35 olguluk serisinde asetabular kirikli-gikiklarda
traksiyon ile tedaviyi 6nermis, deplasman fazla ise acik rediksiyon yapilmasi
gerektigini bildirmistir (44).

B. Anatomi

Asetabulum os koksa Uzerinde, vicut orta boliminin dis yan
yiziinde bulunur ve femur bagsi ile eklem yapar. Ust kenari daha kalin ve
saglam olup disa dogru hafif tagma gosterir, alt kenari ise ¢entik seklindedir
ve insisura asetabuli adini alir. Asetabulumun arkasinda ilio-iskiadik ¢entik,
Oonlnde iskio-pubik c¢entik bulunur (S$ekil-1). Asetabulum icinde eklem
kikirdagi ile ortalt, acikligi asadir bakan yarim ay seklindeki alana fasies
lunata ismi verilir. Bu yapinin orta kisminda ki bosluga fossa asetabuli adi

verilir. Fossa asetabuli, kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir

cukurdur.
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Sekil-1: Sag asetabulumun lateralden gériinima.



Asetabulum ters artiktler ylzeyi olan yarim kure seklinde, eklem yizu
olmayan, kotiloid fossa ile kapli oyuk bir yapidadir. Ters “Y” seklinde iki kemik
kolonuyla desteklenmis ve birlesmistir. Os koksa; ilium iskion ve pubis adi

verilen U¢ kemigin birlesmesinden meydana gelmistir (Sekil-2).
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Sekil-2: Sag asetabulum medialden gérinimd.

Hayatin erken donemlerinde bu U¢ kemik Y kikirdagi adi verilen bir
kikirdak dokusu ile birbirine baghdir. Y kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir
ve bu U¢ kemik tek bir kemik haline gelir (Sekil-3).



lHlium

Triradiate

Pubis cartilage

Ischium

Sekil-3: Asetabulum Y kikirdag.

Asetabulum kenarlari yaklasik 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan bir halka
ile gcevrelenmigtir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun alt
béliminde bulunan insisura asetabuli Uzerinden atlar ve ¢ukuru her
tarafindan cevreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur Ust

eklem yuzinun yarisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir (Sekil-4).

Cut synovial membrane

Acetabular labrum

Acetabular fossa 2
Synovial sleeve

Lunate surface around ligament

Obturator artery

Pubic tubercle

Acetabular branch
of obturator artery

Acetabular
foramen

Artery of ligament of head

Transverse Ligament of head of femur
acetabular ligament Obturator foramen

Obturator membrane
Ischial tuberosity
Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.

Sekil-4: A-Asetabular labrum. B- Lig. capitis femoris.



Eklem kapsull, asetabulum kemik kenarina yapigir ve boylece
labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu iginde kalir.
Femurda ise onde buyuk trokanter ve linea intertrokanterika Uzerine, arkada
krista intertrokanterika’nin 1 cm kadar medialine yapigir. Kapsul, ligamentum
iliofemorale, ligamentum pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale ismi

verilen U¢ ayri bag ile disaridan ek olarak kuvvetlendirilmigtir (Sekil-5).
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Sekil-5: Asetabulumun ligamanlari ve eklem kapsulu.

1961 yilinda, Rowe ve Lowell klinik agidan onemli oldugunu
vurgulayarak asetabulumu, Y kikirdagi kapanmadan onceki orijinal
boélinmesini esas alarak, u¢ bolime ayirmislardir (40).

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda
ilk defa Judet ve arkadaslari kullanmiglardir. Yazarlara gore on veya iliopubik
kolon, superior iliak kristanin 6n kismindan asagi, ice ve 6ne dogru uzanarak
pubis simfizisine ulasir ve arka kolonla 60 derecelik bir a¢i yapar. Arka veya
ilioiskial kolon ise on kolona kiyasla daha buylk ve kalin olup buyuk siyatik
centikten, iskial cikintiya kadar uzanir. On ve arka kolon asetabulum orta
hattinda birlesir, bu birlesme alani kuvvetli bir kemik yapidan olusmustur ve
asetabulumun cgatisini teskil eder (1, 42) (Sekil-6).



Sekil-6: Asetabulumun 6n ve arka kolonlari.

Arka kolonun i¢ yuzeyi quadrilateral alanin arka kismini, arka ylzeyi
asetabulum arka duvarinin eklem yUzd olmayan alanini, 6n ylzeyi de

asetabulumun eklem yUzunu olugturur (Sekil-7).

Quadril ateral alan

Sekil-7: Asetabulumun quadrilateral alani.

On kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanir ve
asetabulum 6n duvarini igine alir. Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina
iliaka anterior inferiorun hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapidan arka

kolona dogru uzanan anatomik béliumunun klinik agidan buyutk énemi vardir.



Asetabuler cati olarak adlandirilan bu anatomik bolim asetabulumun esas

yuk binme yuzeyini olusturur (Sekil-8).

Sekil-8: Asetabulumun slperior ¢atisi.

Norovaskuler yapilar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasinda
daima risk altindadir. Siyatik sinir blyuk siyatik centikten ¢ikarak m.priformise
uzanir (Sekil-9). Sikhkla kalganin posterior kirikli ¢ikigr ve posteriora yer
degistirmeleri sirasinda yaralanir. Siyatik sinirin hem tibial hem de common
peroneal yapilari cerrahi mudahale esnasinda ve diger girisimler sirasinda

kontrol edilmelidir.
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3

7

Sciatic n.

Sekil-9: Siyatik sinir.



Superior gluteal arter ve sinir blyuk siyatik ¢gentikten ¢ikar (Sekil-10).
Cogu superior yerlesimli, kemige fasiyal baglantilidir. Blyuk siyatik ¢entigi

icine alan yaralanmalarda dnemli kanamalar olabilir.

Sekil-10: Superior gluteal arter ve sinir.

Pelvis ici yapilar olan lumbosakral gévde, internal ve eksternal iliak
damarlar, inferior epigastrik damarlar, obturator arter ve sinirler bilinmeli ve
operasyonda ekartor, reduksiyon forcepsi, drill ve vida kullanilirken dikkatli
olunmalidir. Dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 06zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter
arasindadir ve korona mortis olarak adlandirilir (Sekil-11).

A.andV.iliaca
externa

Inguinal

ligament A.and V. obturatoria

P

bladder @

External iliac-
obturator
anastomosis

Sekil-11: Corona mortis.
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C. Siniflandirma

Asetabulum kiriklarinin  tedavisinde cerrahi planlama kirigin
radyolojik degerlendiriimesi ve siniflandiriimasi ile yapiimahdir. Ancak
asetabulumun anatomik yapisinin karmagik olmasi nedeniyle, bu bdlge
kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesi ve siniflandiriimasi zordur.

Deplase asetabulum kiriklarinin siklikla kalganin posterior, anterior
ya da santral femur basi ¢ikiklariyla birlikte gértilmesi konunun karmasikligini
artirmaktadir. Bazi yazarlar kalganin kirikl gikiklari baghgi altinda siniflama
yaparken bazilari ise asetabulum kiriklari bashgini kullanmislardir. Son
yillarda asetabulum kiriklari siniflamasinin sayisi 10’'u gegmesine ragmen bu
konu hala tam netlesmemistir (45).

Farkl planlarda pelvis radyografileri yardimiyla yapilan asetabulum
kiriklarinin anatomik siniflandirmasi, Judet ve ark. (2) ile Letournelin (1)
calismalari ile ortaya cikmistir. Her iki yazarin adiyla birlikte anilan bu
siniflandirma, giinimuizde halen kabul edilen ve asetabulum kiriklarinin konu
edildigi pek ¢cok galisma tarafindan da kullanilan bir siniflandirmadir. Tile’in
(46, 47) yapmis oldugu anatomik siniflandirma modifikasyonu ise daha sonra
AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/Association for the Study of
Internal Fixation) tarafindan, bu boélgenin kompleks kiriklarinin A, B ve C
seklinde gruplandirilabilmesine imkan tanimistir.

AO grubu, asetabulum kiriklarini kirik ciddiyetine gore siniflandiran
alfanumerik bir siniflama sistemi gelistirmislerdir. Buna goére Tip A kiriklar
sadece bir duvar ya da kolon kingini icerir, Tip B kiriklar 6n ve arka kolonlari
ilgilendirir (transvers ve T-sekilli), Tip C kiriklar ise 6n ve arka kolonu igerir
fakat catinin da iginde oldugu eklemin tamami ile ilgili segmentler geride
kalan saglam iliumdan ayriimistir. Tip C kiriklar Letournel ve Judet
siniflamasinda her iki kolon kiriklari olarak siniflandirilan kiriklardir. Her tip
kirik, 1, 2 ve 3 seklinde (A1, A2, A3 gibi) kirigin karakterlerine gore alt tiplere
ayrilir (Tablo-1) (Sekil-12).
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Tablo-1: AO siniflamasi.

Tip A

Kismi eklem iligkili, tek kolon
Al-Arka duvar kingi
A2-Arka kolon kirigi

A3-Onduvar veya kolon Kirig

TipB

Kismi eklem iligkili, transvers komponent iceren
B1-Transvers kirik
B2-T seklinde kirik

B3-Anterior ve posterior hemitransvers kirik

TipC

Komplet artikuler kirik, her iki kolon kirigi
C1-Yiksek illiak kanata uzanan
C2-Algak illium 6n sinirana uzanan

C3-Sakroilliak ekleme uzanan

Sekil-12: AO siniflamasi.
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Judet-Letournel siniflandirmasi, tek kirik dizleminin oldugu ve birden
fazla kirik duzleminin oldugu kirik tipleri olarak iki kisma ayrilabilir. Kirik
dizleminin tek oldugu ve iki kirik kemik parganin oldugu bes farkh temel kirik
tipi vardir. Bunlar; anterior ve posterior duvar kirigi, anterior ve posterior
kolon kiridi ile transvers kiriktir. Birden fazla kirik dazlemin oldugu bes kirik
tipi vardir. Bunlar ise; her iki kolon kirigi, posterior kolon ile birlikte posterior
duvar kingi, transvers kirikla birlikte posterior duvar kiridi, T-sekilli kiriklar ve

anterior kolonla birlikte posterior hemitransvers kiriklardir.

a. Temel Kiriklar

I. Posterior Duvar Kiriklari

Sikhkla travmatik kalga ¢ikigi sirasinda femur basinin asetabulumun
posterior duvarindan farkli buyudkliklerde parca ayirmasiyla ortaya cgikar
(Sekil-13). Kirik pargcanin buyukligu kadar, parcanin yer degistirmesinde
belirleyici olan da yine kiriga neden olan travmanin siddetidir. indirekt
travmanin siddeti ve travma esnasinda kalga ekleminin pozisyonuna gore
farkh buyUklUkte asetabulum posterior kikirdak eklem ylzeyi, asetabulum
posterior kolonundan ayrilir ve yer degistirir. En iyi gorulebilecegi pozisyon
obturator oblik radyografidir. Ancak kirik parcanin yer degistirmesi eger
belirgin ise 6n-arka pelvis radyografisinde de goruilebilir. Posterior duvara ait
kirik parcanin superiora ve mediale yer degistirmesi ile 6n-arka ve obturator
oblik radyografide ‘marti kanadr’ seklinde goérinim bu kiriklar igin tipiktir
(Sekil-14). Posterior duvar kiriklarinda kirik sonrasi kalca ekleminde stabilite
konusunda belirleyici olan eklem yulzeyini ilgilendiren Kkirik pargcanin
bayukligu ve kingin yerlesim yeridir. Bu kiriklarin klinik ve radyolojik
degerlendirmesinde, indirekt travmanin neden olacagi ilave diz eklem
yaralanmalarinin, femur basinda ¢okme ya da yarilma seklinde kiriklarin ve
eklem ici kiicuk kemik parcalarin olup olmadigina dikkat edilmesi gerekir (48,
49).
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Sekil-13: Posterior duvar kirigi. Sekil-14: Marti kanadi gérunumu.

[I. Anterior Duvar Kiriklari

Femur basinin anteriora ve mediale dogru ¢ikiginin neden oldugu,
asetabulumun anterior dudag ile birlikte anterior kolonun da bir kisminin
koptugu ve yer degistirdigi kiriklardir. Bu kiriklarin goruldugu hastalar
osteoporotik hastalardir ve kiriklar genellikle dusik enerijili travmalar sonucu
olusur. Anterior duvar kingi ile birlikte eklem ylzey devamlihdr bozulan
asetabulumda, ayrica femur baginin mediale dogru yer degistirmesine bagl
olarak kuadrilateral yluzey kiri§i da eslik edebilir. Standart 6n-arka radyografi
ile ¢ok iyi degerlendirilemez ise de iliyak oblik grafide tanimlanmasi kolaydir.
Anterior duvar kiriklarinda, anterior kolon devamhliginin degerlendirildigi
iliopektineal c¢izgide, kalca eklem seviyesinde baslayip bitecek sekilde iki
seviyede kirik gorulur (1, 49, 50) (Sekil-15).
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Sekil-15: Anterior duvar kirigi. Sekil-16: Posterior kolon kiridi.

[ll. Posterior Kolon Kiriklari

Kirik dizlemi buylk siyatik centikte farkh seviyelerden baslayip, yik
tasiyan asetabulum catiyi gegerek, obturatuar foramende sonlanir. Posterior
kolonu ilgilendiren kiriklarda, obturatuar foramenin batunlagu, iskiuma ya da
inferior pubik ramusa uzanan bu koronal plandaki kirik diuzlemi nedeniyle
bozulmustur (Sekil-16). Direkt 6n-arka ve iliak oblik radyografide ilioiskial
cizginin devamlihginin bozulmus olmasiyla kolayca tani konabilir. izole
posterior kolon kiriklari nadir gorulir ve genellikle posterior kalga gikiklariyla
birliktelik gosterir. Ayrilimis posterior kolon kiriklarinda superior gluteal sinir ve
damarlar risk altindadir (46).

IV. Anterior Kolon Kiriklari

Superior ve inferior pubik ramusdan baslayip, anterior asetabulumu
icine alarak innominate kemige uzanim gosterir (Sekil-17). Genellikle yagli
hastalarin, kalga eklemi eksternal rotasyonda iken trokanter major Uzerine
dusmesi ile ortaya c¢ikabilir. Bu bolge kiriklarinin direkt radyografik ayrimi,
obturator oblik grafide butunligu bozulmus iliopektineal ¢izgi ile rahatlikla
yapilabilir. Koronal plandaki bu vertikal kirik dizlemi proksimalde innominate

kemikte farkli seviyelere uzanim gdOsterebilir. Proksimaldeki kirik hattinin
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uzanimina gore anterior kolon kiriklari yuksek, orta, algak ve cok algak

kiriklar seklinde alt gruplara ayrilabilir (Sekil-18).

Sekil-17: Anterior kolon kirigi. Sekil-18: Seviyelerine gore.

V. Transvers Kiriklar

Horizontal kirik gizgisi anterior ve posterior kolonlari gecer ve hem
iliopektineal hem de ilioiskial gizgide bozulmaya neden olur (Sekil-19).
Bdylece asetabulum; ust (ilium ve g¢ati) ve alt (iskium ve pubis) parcalara
ayrilir. Ustteki hemipelvis parcasinin, yik tasiyan tek bir parga olarak bu
kiriklarda saglam kalmasi 6nemlidir. Direkt radyografik degderlendirmelerin
yani sira BT degerlendirmeleri de bu hastalarda 6nemlidir. Eklem seviyesi
bdlgesinden alinan tomografik kesitlerde on-arka uzanim gdsteren Kkirik
cizgisinin tanisal onemi vardir. Transvers Kkiriklar, kirik duzleminin eklem
seviyesindeki yerlesim yerine gore ug¢ farkl sekilde adlandirilabilir. Eger kirik
hatti asetabuler c¢atidan geciyorsa; transtektal, c¢ati ile kotiloid fossa
arasindan gegiyorsa; Jukstatektal, kotiloid fossadan gegiyor ise infratektal
olarak adlandirilir (Sekil-20). Rediksiyon zorlugu ve prognoz ile ilgili en

onemli belirleyici faktor kiriktaki yer degistirme miktaridir (46, 48, 51).
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Sekil-19: Transvers Kirik. Sekil-20: Transvers kirik seviyesine gore.

b. Birden Fazla Kirik Tipinin Oldugu Kirik Tipleri

I. Transvers ve Posterior Duvar Kiriklari

Bu kirik kombinasyonu birden fazla kirik duzlemin oldugu kirik tipleri
arasinda en sik gorulenidir (Sekil-21). Posterior duvar kiriklarinin transvers
kirlk komponentinden c¢ok daha fazla yer degistirdigi hastalar genelde,
posterior kalga cikiginin eglik ettigi hastalardir. Santral c¢ikiklarda ise,
transvers kirik hattinda ayrilma miktari, posterior duvardan daha fazladir.
Kalca eklem cikiklari ile birlikte gorulmesi, eslik edebilecek siyatik sinir arazi
ve femur basinda osteonekroz riskini artirir. Bu kiriklarda ilioiskial ve

iliopektineal ¢izgi devamhh@ bozulmus fakat obturator foramen butunlGgu
saglam kalmistir (48, 49).
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Sekil-21:Transvers kirikla birlikte Sekil-22: T tipi kirik.
posterior duvar kirigi.

II. T Tipi Kinklar

T tip kiriklarda transvers kirik hattina obturator foramene veya
inferior pubik ramusa uzanim gosteren ayni zamanda medial asetabuler
eklem yuzeyini de ikiye ayiran vertikal kirik hatti eglik eder (Sekil-22). T tipi
kiriklar posterior duvar kiriklariyla birlikte olabilir. Aslinda bu kiriklar, cerrahi
yaklasim tercihi ve radyolojik degerlendirme sekliyle anterior kolon ve
posterior hemitransvers Kkiriklarla benzerlik gdstermektedir. Bu nedenle
Letournel ve Judet (2) ile Tile (46) kendi ¢caligmalarinda bu iki grubu bir arada
degerlendirmislerdir.

[ll. Anterior Kolon ve Posterior Hemitransvers Kiriklar

Bu kiriklarda, femur bagsinda genelde mediale subluksasyon vardir.
Transvers kirida eslik eden anterior kolon ya da anterior duvar kirigi vardir
(Sekil-23). Bu kiriklarda, T tipi kiriklardan farkli olarak anterior kolon
kiriklarinin proksimal uzanimi farkli seviyelerde olabilmektedir. Bu kiriklarda
posterior kolon kirik olsa dahi, posterior ve superiorda saglam innominate
kemik ile devamliligi siren posterior kolona ait saglam bir kisim vardir. Bu
durum, anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklarin, her iki kolon

kirigindan farkli degerlendirilmesine yardimci olur (2, 46).
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Sekil-23: Anterior kolon ve posterior Sekil-24: Her iki kolon kirigi.
hemitransvers Kirik.

IV. Her iki Kolon Kirigi

Her iki kolon kiriklari anterior (iliopektineal c¢izgi) ve posterior
(ilioiskial ¢izgi) kolon kinginin bir arada oldugu kiriklardir (Sekil-24). Bu tip
kiriklarda kirik hatlar tek bir dizlem seklinde olmayip, ¢cok fazla pargcalanma
gOsterebilir. Her iki kolon kiriginda iliak kemikle devamlihdi korunmus saglam
asetabuler eklem ylzeyi kalmamistir. Asetabulum catisini olusturan eklem
yuzeyi genellikle anterior kolona ait kirik pargayla birlikte ya da ayr bir kirik
parca seklindedir. Femur basi, asetabulum catisi ile birlikte anterior ve
posterior kolonlardaki kirik parcalari mediale dogru itebilir. Bdyle olgularda,
Ozellikle obturator oblik grafide, posteriorda sakroiliak eklemle devamliligi
suren saglam iliak kanat kirlk ucu en lateralde goérulebilir. Bu goruntu
“‘mahmuzsu c¢ikinti” (spur sign) olarak ifade edilir ve her iki kolon kiriklarinin
tanisinda yardimcidir (Sekil-25). Bu kiriklara 6zellikle posterior duvar kiriklari
da egslik edebilir (2, 46, 49, 50).
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Sekil-25: Mahmuzsu ¢ikinti. Sekil-26: Posterior kolon ile birlikte
posterior duvar Kirgi.

V. Posterior Kolon ve Posterior Duvar Kiriklari

Posterior kolon ve posterior duvar Kkiriklarinda posterior kolon
kiriginin ayrilmasi genellikle azdir ama posterior duvar kirigi daha belirgin yer
degistirmigtir (Sekil-26). Bu kiriklar icin iliak oblik grafide posterior kolon
kiriginin, obturator oblik grafide ise posterior duvar kirginin mutlaka
degerlendiriimesi  gereklidir. Femur basinin  posteriora dogru yer
degistirmesiyle ortaya ¢ikan bu kiriklarda, eklem ylzeyinde ¢dkme seklinde
kirikklar ve eklem i¢i serbest kemik parcgalari olabilir. Posterior duvar
kiriklarinda oldugu gibi bu kiriklarda da trafik kazasi sirasinda dizin arag
icinde On tarafa carpmasiyla (dashboard injury) femur basinda posteriora
cikik olabilmektedir. Bu yaralanmalarda ayni zamanda diz ekleminin de

detayli degerlendirilmesi gerekir (2, 46, 50).
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D. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklari yUksek enerjili travmalar sonucu meydana
geldiklerinden hastanin ayrintili  muayenesi ve tetkiki 6nemlidir. Eslik
edebilecek batin ve toraks yaralanmalari atlanmamalidir. Hasta genel olarak
degerlendirilip ilgili konsultan hekimlerin gorusleri alinmahdir (31,52-54).

a. Anamnez

Hastanin suuru kapali(sok, kafa travmasi, vb) ise anamnezi hasta
yakinlari veya olaylr goérenlerden, suuru acik ise kendisinden alinir.
Anamnezde yaralanmaya yol agan kazanin olus sekli, saati, travmanin direkt
mi, indirekt mi oldugu, hastanin kaza mahallinden hastaneye ne sekilde
nakledildigi, eger daha once bir bagka merkezde herhangi bir mudahalede
bulunulduysa ne zaman ve neler yapildigi 6grenilmelidir.

b. Fizik Muayene

Bu hastalarda sistemik muayene eksiksiz yapilmali, vital bulgular
takip edilmelidir. Hasta oOncelikle kafa, go6glus ve batin yaralanmalar
yonunden degerlendirilir. Disarlya kanama ve acglk yara bulunup
bulunmadigina bakiimalidir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan guvenilir
hale getirildikten sonra, lokal muayeneye gecilir. Pelvik halka
yaralanmalarinda, pelvis i¢i organ yaralanmalari da bulunabildiginden bu
konuda dikkatli davraniimalidir. Hastaya kendiliginden idrar yaptiriimali,
yapamiyorsa sondayla alinan idrar hematuri agisindan kontrol edilmelidir.

Yaralanmaya maruz kalan ekstremite siyatik sinir lezyonu, posterior
diz cikigi ve patella kirigi acgisindan degerlendiriimelidir. Bacagin ice
rotasyonda durmasinin posterior ¢ikiga, abduiksiyon-dis rotasyonda
durmasinin anterior ¢ikiga isaret edebilecegi unutulmamalidir. Travmatik
kalca cikikli hastalarda genel anestezi altinda yapilan kapali rediksiyon
sonrasl, kalganin saglamligi mutlaka muayene edilmelidir.

Asetabuler kirik varhgi kalgcada veya kasik boélgesinde agn ile fark
edilir. Yaralanan ekstremite kalga dislokasyonunda oldugu gibi kisalik ve
eksternal rotasyonda durur. Supheli hastalarda veya net klinik deformitesi
olmayan hastalarda bir ¢ok asetabuler fraktlr travma sonrasinda g¢ekilen
antero-posterior pelvis grafisinde gorulur. Es zamanl pelvik yaralanmalari

olmaksizin, asetabuler fraktirlerde hayati tehdit eden kanamalar nadirdir.
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Asetabulum kiriklarinda kanama kontrolu icin eksternal fiksator ile acil
mekanik stabilizasyon veya acil kirik reduksiyonu endikasyonu yoktur.
Arteryel kanama nadir olmasina ragmen bu yaralanmanin eslik ettigi vaka
bildirimleri mevcuttur. Deplase iki kolon kiriklarinda hipogastrik arter
yaralanmasi bildirilmistir. Femoral ven veya iliofemoral arter yaralanmasi
anterior kolon kirigi, traksiyon yaralanmasi sonrasi gorulebilir. Siyatik gentigi
etkileyen kiriklar arteryel yaralanmalar konusunda daha yuksek risklidir.

Asetabulum fraktiri olan hastalarda sinir felci insidansi % 12-25
arasinda oldugundan norolojik muayene yapilmalidir (55). Siyatik sinir en sik
etkilenen sinirdir. Bu deplase kirik fragmanlarindan veya disloke femur
basindan kaynaklanir. Siyatik sinirin peronal dali tibial dalina oranla daha sik
yaralanir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu, eversiyonu ve
inverisyonu ayrica bagparmak fleksiyon ve ekstansiyonu hastanin muayenesi
esnasinda iyi dokimante edilmelidir. Femoral sinir iliopsoas kasi tarafindan
korundugundan daha az risk altindadir. Ayrica nérolojik muayene esnasinda
quadriseps kasi fonksiyonu da kaydedilmelidir. Obturator sinir felci nadir
gOralur. Obturator sinir yaralanmasi 6n duvar veya kolon kiriklarinda daha
cok risk altinda oldugu 6ne surulmektedir (56).

Letournel ve Judet trokanter majore darbe alan hastalarin %8,3’tUnde
degloving tarzinda yaralanma oldugunu bildirmiglerdir (2, 42). En belirgin
olani Morel-Lavalle yaralanmasi olup cilt ve cilt altt dokunun fasyadan
travmatik olarak ayriimasidir (Sekil-27). Ciltte his kaybi veya ciltte
hipermobilite gorulebilir. Ekimoz gibi travma bulgulari bu yaralanma igin
suphe uyandirmahdir. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksizin belirgin kan
kaybi gorulebilmekte ve eger erken debride edilmezse bakteriyel
kolonizasyon ve enfeksiyon igin kaynak olusturmaktadir. Morel-Lavalle
lezyonlari operasyon sahasinda bulundugunda asetabuler kiriklarda genel
goérus bu lezyonun ameliyat oncesinde veya ameliyat esnasinda debride
edilmesi gerektigi seklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranin kapatiimasi
esnasinda sadece fasya kapatiimalidir. Morel-Lavalle lezyonlar takip
edilebilir ve siklikla spontan rezorbe olur. Eger sepsis suphesi varsa lezyon

peroperatif aspire edilmelidir.
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Sekil-27: Morel-Lavalle lezyonu.

Genitouriner lezyonlar asetabular kirik sonrasinda %6-16 sikliginda
gorulebilir (57). Bu lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya
rutin idrar tetkikinde ortaya c¢ikmaktadir. Andrik hasta detayli olarak
arastirimahdir (58).

Asetabulumda kirik olusturabilecek kuvvet genellikle dizden veya
ayaktan femura ve proksimale asetabuluma taginir. Eslik eden ayni taraftaki
ektremite yaralanmasi nadir degildir ve sikhkla femur, patella ve tibiada
gozlenir. Bu nedenle ayni taraftaki ekstremite iyi muayene edilmeli ve

radyografik olarak iyi arastirimalidir (12).

E. Radyografik Degerlendirme

a. Konvansiyonel Radyografi

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat
sonrasi degerlendirmede radyografik tetkik ¢ok onemlidir. Judet ve ark.
standart A-P pelvis grafisine ek olarak, 45 derece oblik garfileri tarif
etmislerdir (Sekil-28).
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Asetabulum kiriklar siklikla pelvik halkanin diger bolum kiriklari veya
sakroiliak eklem lezyonlari ile birlikte olduklarindan standart A-P grafi ve oblik

grafiler yaninda inlet, outlet pelvis grafileri de ¢ekilmelidir.

Sekil-28: Anteroposterior pelvis grafisi, 1-posterior duvar, 2-anterior duvar, 3-
asetabulum c¢atisi, 4-gézyasi figuru, 5-illioiskial gizgi, 6-illiopektinal gizgi.

lliak oblik grafi icin saglam kalca ylkseltilerek, travmatize kalca 45
derece dis rotasyona getirilir. Rdntgen tlipi kalca eklemine dik olarak SIAS’In
hemen altina odaklanir. Bu pozisyonda iliak kanat i¢ ylzeyi tam karsidan
gorunur hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafi ile spina iskiadika ile
birlikte arka kolon, 6n dudak, ilioiskial hat, iliak kanadin butun ici yuzu, bayuk

ve kuguk siyatik gentikler net olarak degerlendirilebilir (Sekil-29).

Sekil-29: iliak oblik grafi, 2-anterior duvar, 5-posterior kolon.
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Obturator oblik grafiyi elde etmek igin travmatize kalga horizontal
duzlemle 45 derece agl yapacak sekilde yukseltilir ve rontgen tupu kalgaya
dik bir pozisyonda tutulur. Travmatize kalgayi yukseltmekle o taraf hemipelvis
i¢ rotasyona gelir ve obturator delik tam karsidan gorulur hale gelir. Bu

grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak gorulur (Sekil-30).

Sekil-30: Obturator oblik grafi, 1-posterior duvar, 2-anterior kolon.

b. Bilgisayarh Tomografi
Bilgisayarli tomografi ile asetabulum kiriklarinda hem aksiyel hemde
uc boyutlu goéruntiler elde edilebilmektedir. Kirik konfiglirasyonunun

belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda yardimci olmaktadir (Sekil-31).

Sekil-31:Sol asetabulum kirigi olan hastanin aksiyel ve t¢ boyutlu gorintisu

c. Manyetik Rezonans
Asetabulum kirigiyla birlikte olan yumusak doku yaralanmalarinin
degerlendiriimesi i¢in kullanihr. Oldukga pahali olmasi ve bilgisayarli
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tomografiye bariz bir Gstinligu olmamasindan dolayr rutin olarak
kullaniimamaktadir.

Bu calismamizda asetabulum kirigi nedeniyle klinigimizde erken
dénem TKP yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin retrospektif
olarak incelenmesi amaclanmaktadir. Asetabulum kiriklarinda erken dénem
TKP’nin, dogru endikasyon ve dogru cerrahi teknik uygulandiginda hasta
memnuniyeti, fonksiyonel ve radyolojik sonuclarinin iyi oldugunu

dusunmekteyiz.

26



GEREG VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurulu’nun 03.12.2013 tarih ve 2013-20/5 numaral yazili onayi ile baslandi.
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'nda
gerceklestirilen bu c¢alisma, Ocak 2008-Ekim 2013 tarihleri arasinda
klinigimizde asetabulum kirigi nedeniyle erken donem TKP vyapilan 20
hastanin 17’sine ulagilabilmis, iletisim bilgileri degismis olan, ulagilamayan ve
poliklinik kontrollerine gelmeyen 3 hasta ¢alismaya dahil edilmemigtir. Bu 17
hastanin klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirildi. Hastalarin poliklinik
kontrolleri sirasindaki muayene bulgulari ve grafileri ile elde edilen veriler
retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri, hastalarin 18 yasindan buyuk
olmasi, asetabulum kirid1 nedeniyle Total Kalga Protezi (TKP) uygulanmis
olmasi, operasyonun kirik olduktan sonra en gec¢ 3 hafta icinde yapilmis
olmasi idi. Dahil edilmeme kriterleri ise poliklinik takibi olmayan hastalar ile 3
haftadan sonra TKP vyapilmis olan hastalar idi. Hastalar acil servise
basvurduktan sonra gerekli radyolojik ve klinik degerlendirmeleri acil serviste
yapilmis olup ek travmasi olanlar ilgili bolimler tarafindan degerlendirilmigtir.
Hastalara acil serviste AP pelvis grafisi, oblik grafiler, pelvis BT ve ek
yaralanmalar icin gerekli grafiler ¢ekilmigtir. Bu degerlendirmeler sonucu
kalca c¢ikigl olan hastalarin kalgalar redikte edilmis ve operasyon tarihine
kadar traksiyon uygulanmistir. Asetabulum kirigi disindaki yaralanmalari olan
hastalarin gerekli tedavileri yapiimigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi grafileri ve
Bilgisayarli Tomografi (BT) goruntuleri incelenerek kingin siniflamasi
yapilmig olup son kontrollerindeki grafileri incelenerek heterotopik

ossifikasyon Brooker sinflamasina (59) goére siniflandiriimigtir (Tablo-2).
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Tablo-2: Brooker'in Heterotopik Ossifikasyon
Siniflandirmasi

Evre 0 Heterotopik olusum yok

Evre 1 Kalca cevresinde yumusak dokular iginde kemik adaciklart mevcut

Evre 1 Proksimal femur va da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yiizevler arasinda en az 1
cm aralik olan kemik olusumlar mevcut

Evre 1II Proksimal femur ya da pelviste, kargilikli kemik yizeyler arasinda 1 em’den az aralik olan
kemik olusumlan meveut

Evre IV Proksimal femur ve pelvisi birlegtiren kemik olusumu ile kalgada belirgin kemik ankilozu
mevcut

Hastalarin  grafileri  incelenerek  asetabuler  komponentlerin
abdiksiyon agcilari olgildl. Asetabular komponentlerin  medializasyonu,
gevsemesi, polietilen insert kullanilanlarda asinma, vertikal deplasman ve
DeLee ve Charnly’e gore osteoliz olup olmadidi arastirildi (Sekil-32).

Femoral komponentlerde gevseme, Gruen’e goére osteoliz, varus
veya valgus ve ¢cokme olup olmadigi arastirildi.

Sekil-32: 1-DelLee ve Charnleye gore assetabullar osteoliz zonlari,
2-Gruen’e gore femoral osteoliz zonlari

Klinik olarak hastalarin kalga eklem hareketleri ve Harris kalga
skorlamasi uygulanarak sonuglar degerlendirildi. Hastalarin ameliyat
olduklari kalgalarindan mennun olup olmadiklari, yurtrken yardimci aparat

kullanip  kullanmadiklari, ameliyattan &énce c¢alisip calismadiklari,
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caligiyorlarsa ne zaman igse bagsladiklari ve aksamalari olup olmadigi
sorgulandi.

Calismadaki 17 hastanin 14’0 erkek, 3’U kadin olmak Uzere, ortalama
yaslari 52 (29-80) idi. Travma nedenleri olarak 2 hasta ara¢ disi trafik kazasi
(ADTK), 12 hasta arag igi trafik kazasi (AITK), 2 hasta yiiksekten digsme, 1
hasta da diisme olarak saptandi. Calismamizdaki hastalar arasinda AiTK 12

(%70) hasta ile en sik yaralanma nedeni olarak bulunmustur (Tablo-3,4).

Tablo-3: Hastalarin yaralanma sekli ve yasla oranlari.

Kirik Nedeni Sayi Yizde Yas Ortalamasi
AITK 12 %70,6 | 46
ADTK 2 %11,8 75
YD 2 %11,8 56
Disme 1 %5,9 70

AITK:Arac ici Trafik Kazasi, ADTK:Arag Disi Trafik Kazasi, YD:Yiiksekten Diisme

Tablo-4: Hastalarin yaralanma nedenlerinin oranlari.

12% .
AITK
= ADTK
YD
70%
B ASD

AITK:Arag ici Trafik Kazasi, ADTK:Arag Disi Trafik Kazasi, YD:Yiiksekten Diisme,
ASD:Ayni Seviyeden Dusme.

Hastalarin ortalama takip suresi 31,64 aydir (7ay — 70ay). Hastalarin
travmalari ile operasyonlari arasindaki ortalama sire 13 gundur (2gun-
21gun). 7 (%41,2) hastada sag asetabulum, 10 (%58,8) hastada sol
asetabulum kirigi mevcuttu.

14 hastada bir ya da birden fazla ek yaralanma tespit edildi. 11

hastada ek olarak diger ekstremitelerde de kiriklari oldugu goruldi. Posterior
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kalga kirikli ¢ikigr olan 9 hastanin 4’Unde peroneal sinir hasari mevcuttu ve
sinir hasarinin takip suresince gerilemedigi gozlendi. 2 hastada hemotoraks
nedeniyle yogun bakimda takip gerekmis ve bunlardan bir tanesi 2 hafta,
digeri 10 gun sonra genel durumlari el verdiginde opere edilmiglerdir.

Ameliyat oncesi g¢ekilen U¢ pozisyon grafisinden (6n-arka, obturator
ve iliak oblik) asetabuler kiriklarin Judet ve Letournel'e gore siniflamasi
yapildi. Hastalarin 5 (%30) tanesinde basit kirik, 12 (%70) tanesinde
kompleks kirik goruldu.

Hastalara yatig tarihinden itibaren vendz trombo-emboli proflaksisi
amaciyla dusuk molekul agirlikli heparin uygulandi. Ameliyat sonrasi 35 gune
kadar devam edildi. Proflaktik amacli ameliyat Oncesi birinci kusak
sefalosporinlerden 1gr Sefazolin Sodyum yapildi.

Ameliyat sirasinda hastalar lateral dekubit pozisyonunda ameliyat
masasina distalden pubik bdlge ile sakral bdlgeden, proksimalden
interskapular bdélge ile sternum arasindan sabitlendi. Hastalar chlorhexidine
gluconate sollsyonu ile temizlendikten sonra batikon kullanilarak dezenfekte
edildi. Kocher- Langenbeck insizyonu sonrasi standart posteriolateral
yaklasim ile quadratus femoris ve kisa dis rotatorler kesilip femur basi
disloke edildikten sonra iskiyum koluna ve pubis koluna birer hohmann
ekartor yerlestirildi, asetbulum superioruna da ekartor yerlestirilerek acilim
saglandi. Cerrahi aciim sonrasi asetabulum ve femur basi her hasta icin
degerlendirildi. Asetabular kirik, ¢atinin yeniden olusturulmasi ve asetabular
komponentin yeterli fiksasyonu amaciyla redukte edildi. Cok pargali kiriklarda
fiksasyon amaciyla kanulli vidalar, rekonstriksiyon plaklari, kablo ve ¢ok
delikli asetabular komponentler kullanildi. Cok parcali olmayan kiriklarda ise
sadece asetabular komponentlerle yeterli fiksasyon saglandi.

Kirik stabilizasyonu ve asetabular ¢atinin olusturularak asetabular
komponentin yeterli fiksasyonu amaciyla 5 (%29,4) hastada rekonstriksiyon
plagi ve vida, 8 (%47) hastada kortikal ve kanule vidalar, 1 (%5,9) hastada
kanule vida ve kablo, 3 (%17,6) hastada ise sadece ¢gimentosuz asetabular
komponent kulaniimigtir.  Kiriklarin  hepsinde ¢imentosuz asetabular
komponent ve 65 yags ustu hastalarda polietilen, 65 yas altindaki hastalarda

seramik asetabular insert kullanilmigtir.
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Ameliyat sonrasi ek kiriklari nedeniyle mobilize edilemeyen
hastalarin disindaki tum hastalar ayaga kaldirilmis ve koltuk degnegi ile

mobilize edilmistir.
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BULGULAR

Ocak 2008 ile Ekim 20013 tarihleri arasinda asetabulum kingi
nedeniyle opere edilen ve erken donem TKP yapilan hastalarin radyolojik ve
klinik sonuglari degerlendirildi. Hastalarin klinik sonuglari, Harris Kalga Skoru
(HKS), aksama, omurga yaralanmasi olup olmadigi, ne kadar sure yardimci
yurume aparati kullandigi, ise donus zamani, hastanin memnuniyeti ve
eklem hareket agikligi degerlendirildi. Radyografik sonuglari ise heterotopik
ossifikasyon, asetabular ve femoral komponentlerin yerlesimi, osteoliz ve
kingin kaynayip kaynamadigi agisindan degerlendirildi.

Judet ve Letournel'e gore kirik siniflamasi yapildi. Hastalarin 5 (%30)
tanesinde basit kirik (Tablo-5), 12 (%70) tanesinde kompleks kirik mevcuttu
(Tablo-6). Bu asetabuler kiriklardan basit tipte olanlarin 3'G (%17) arka duvar,
1’i (%6) arka kolon, 1’i (%6) 6n kolon seklindeydi. Kompleks olanlar ise 1’i
(%6) T seklinde, 6’s1 (%35) arka kolon ve arka duvar seklinde, 2’si (%12)
transvers ve arka duvar seklinde, 2’si (%12) 6n kolon veya 6n duvarla birlikte

arka hemitransvers kirik, 1'i (%6) her iki kolon kirigi seklindeydi.

Tablo-5: Basit asetabulum kiriklarinin hasta sayilari.

Hasta Sayisi

Arka Duvar Arka Kolon On Duvar On Kolon Transvers
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Tablo-6: Kompleks asetabulum kiriklarinin hasta sayilari.

7
)
_ 5
=
g4
[1]
% 3
1)
T
2
0
Arka kolonve Transver ve arka Arka Her iki kolon
arka duvar duvar hemitransvers +
onkolon veya 6n
duvar

Cerrrahi  acilim  sonrasi femur basi ve asetabulumun
degerlendiriimesiyle, 3 hastada femur basinda kirik, 1 hastada illeri derece
osteoartritik degisiklikler, 4 hastada femur basinin %30 undan fazlasini igine
alan erozyon, 5 hastada asetabulumun posterior ve superior bolgelerindeki

kikirdagin erozyone oldugu goérulda (Sekil-33,34,35).

Sekil-33: A- 54 yasinda erkek hasta AITK sonrasi sag sakrum kirng: ve sol
asetabulum kirngi pelvis grafisi. B-Hastanin sol asetabulum kirgi BT
goruntusa.
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Sekil-34: A- 54 yasinda erkek hastanin cerrahi agilim sonrasi asetabulum
Kiriginin goérantisu. B- Hastanin femur baginda yuk tasiyan bdlgenin
hasarlandigi goruimektedir.

Sekil-35: 54 yasinda erkek hastanin sag sakrum kiriginin ve sol asetabulum
kiriginin ameliyattan sonraki 7. ayda c¢ekilmis grafisi.

Harris kalga skoru 90'nin Ustd (mikemmel) olan hasta sayisi 10
(%58,8), 80-89 arasi (iyi) olan 3 (%17,6), 70-79 arasi (orta) olan 4 (%23,5)
idi. BUtun hastalarin ortalama Harris kalga skoru 89,64 (70-100) idi. Toplam
13 (%76) hastada ise mukemmel ve iyi sonuglar bulunmustur (Tablo-7,8).
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Tablo-7: Hastalarin Harris Kalga Skorlari.

Harris Kalga Skoru Hasta Yuzde(%)
90-100 10 58,8
80-89 3 17,6
70-79 4 23,6

<70 0 0

Tablo-8: Hastalarin Harris Kalga Skorlari yuzdeleri.

‘ mukemmel-iyi

76,40%

M orta

Hastalar yaslarina goére siniflandiriip Harris kalga skorlari
kargilastirildiginda 20-29 yas arasi 1 (%5,9) hasta HKS 94, 30-39 yas arasi 3
(%17,6) hasta ortalama HKS 92,6, 40-49 yas arasi 3 (%17,6) hasta ortalama
HKS 89, 50-59 yas arasi 7 (%41,1) hasta ortalama HKS 93,2, 60-69 yas
arasi hasta yok, 70 yasindan buylk hasta sayisi 3 (%17,6) ortalama HKS
77,3 olarak bulunmustur (Tablo-9,10).

Tablo-9: Yasa gore Harris kalga skorlari

20-29 1 94 59
30-39 3 92,6 17,6
40-49 3 89 17,6
50-59 7 93,2 41,1
60-69 --

70-80 3 77,3 17,6
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Tablo-10: Yasa gore HKS yuzdeleri.

17,60%
W 20-29

W 30-39
40-49
m 50-59
W 60-69
70-80

Hastalardan kalga agrisi olan 2 (%11,8) tanesi digindakiler ameliyat
olduklar kalcalariyla ilgili sikayetleri olmadigi ve ameliyattan memnun
olduklarini bellitmiglerdir.

iki hastada (%11,8) ¢ok hafif ve arasira olan aktivitelerini etkilemeyen
agri mevcuttu. Agrisi olan ilk hasta 70 yasinda erkek posterior duvar Kirigi
nedeniyle opere edilmis, bu hastada kalga hareketleri ile inguinal bolgede
agri mevcuttu (Sekil-36). Diger hasta ise 70 yasinda kadin anterior kolon ve

anterior duvar kingi nedeniyle opere edilmis enfeksiyon nedeniyle revizyon

yapilmis ve yurirken kalgasinda agri oldugunu belirtmekteydi.

i

Sekil-36: Sol inguinal bolgede agrisi olan 70 yasinda erkek hasta
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Hastalardan 8 (%47) ’inde yuUrurken aksama mevcuttu, aksamanin
hastalardan 1 tanesinde orta derecede digerlerinde ise hafif derecede oldugu
saptandi. Yine yururken aksamasi olan bu hastalarin 4’4nde peroneal sinir
arazi, 1’'inde iyilesmemis acik kalkaneus kirigi, 2'sinde grade 4 heterotopik
ossifikasyon 1 tanesinde de daha onceden gegirilmis serebro vaskuler olay
nedeniyle aksama oldugu tespit edilmistir.

Ameliyattan sonraki takip doneminde 4 (%23,5) hasta yurimeye
yardimci aparat kullanmaya devam etmistir. Bu hastalarin ortalama takip
suresi 23 ay (7ay-39ay), ortalama HKS’lar1 79,5 oldugu belirlendi. 80 yasinda
ADTK sonrasi posterior duvar kirigi nedeniyle opere edilen bir hasta iki koltuk
degnegdi kulaniyor ve sadece ev icinde mobilize olabiliyor. iki hasta uzun
yurlyuslerde baston kullaniyor ve 1 hastada tek tarafli koltuk degnegi
kullaniyor.

Ameliyat dncesi donemde galisan hasta sayisi 10 (%58,8), ortalama
yas 43,7 (29-55), ortalama takip suresi 31 ay (7ay-70ay), ise donen hasta
sayisi 7 (%70), ortalama ise dénls siresi 7,2 ay (1,5ay-24ay)dir. ise doniis
suresi 24 ay olan hasta cikarildiginda, diger hastalarin ise donus sureleri
ortalama 4,4 ay (1,5ay-8ay) drr.

Hastalarin son kontrollerindeki A-P pelvis ve kalga grafileri incelendi.
Grafilerde heterotopik ossifikasyon olup olmadigina bakildi, asetabular ve
femoral komponentlerin 6lgimleri yapildi, asetabular kingin kaynama
durumuna bakildi, komponentlerdeki asinma ve osteoliz incelendi.

Hastalarin son kontrollerindeki grafileri heterotopik ossifikasyon
acgisindan Brooker siniflamasina goére siniflandirildi (Tablo-5). 8 hastada
grade 0 (%47,1), 3 hastada grade 1 (17,6), 3 hastada grade 2 (%17,6), 1
hastada grade 3 (%5,9), 2 hastada grade 4 (%11,8) heterotopik ossifikasyon
tespit edildi (Sekil-37) (Tablo-11,12).

37



Sekil-37: Grade 4 HO gorilen 47 yasinda kadin hasta.

Tablo-11: Hastalarin Brooker siniflamasina gére HO sayi ve oranlari.

Brooker Siniflamasi

Grade 0
Grade 1
Grade 2
Grade 3

Grade 4

Hasta Sayisi

8
3
3

Yizde (%)

47,1
17,6
17,6

59

11,8

Tablo-12: Hastalarin Brooker siniflamasina gére HO yuzdeleri.

B Grade 0
Grade 1
M Grade 2
M Grade 3
Grade 4

A-P pelvis ve kalga grafileri incelenerek asetabular komponent agisi

Olctimleri yapildi (Sekil-38). Ortalama asetabular komponent agisi 44,4° (34°-
55°), 40°-50° arasindaki ortalama agi 44,4°, hasta sayisi 11 (%64,7), <40°
olan ortalama agi 34,6°, hasta sayisi 3 (%17,6), >50° olan ortalama agi 53,6°,

hasta sayisi 3 (%17,6) olarak bulundu.
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Sekil-38: Asetabular komponent dlgimu.

Incelenen grafilerde bitlin hastalarin asetabulumdaki kiriklarinin
tamamen kaynadigi goruldi. Enfeksiyon nedeniyle revizyon yapilan 1 (%5,9)
hastada asetabular komponentin medialize oldugu goéruldl. Asetabular
komponente gevseme, medial deplasman, vertikal deplasman, DelLee ve
Charnley’e (60) gore osteoliz veya polietilen aginmasi gorulmedi.

Femoral komponentte 2 (%11,8) hastada varus oldugu saptandi.
Gruen’e (61) gore herhangi bir zonda osteoliz, femurda ¢okme ve valgus
saptanmadi.

11 (%64,7) hastada ek bagka kiriklar mevcuttu. Bunlar; 1 humerus
kiridi, 4 tibia kirgi, 5 femur kirgi, 2 patella kirigi, 1 sakrum kirigi, 2 el bilek
kirigi, 2 metakarp kirigi, 2 metatars, 1 kalkaneus kirigi idi. 3 (%17,6) hastada
ortalama 1,3cm (1cm-2cm) kisalik mevcuttu (Tablo-13).

Tablo-13: Hastalarin diger ekstremitelerindeki kiriklari.

W Femur

H Tibia
Patella
Kalkaneus
Sakrum

W Metatars
Metakarp

m Skafoid

B Humerus
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Komplikasyon olarak hastalardan 1 (%5,9) tanesinde enfeksiyon,
diger 1 (%5,9) hastada ise dislokasyon goruldi. 70 yasinda olan ve ayni
seviyeden disme sonucu sol asetabulum anterior duvar + anterior kolon
kirid1 nedeniyle TKP yapilan hastanin yara yerinde akinti olmasi nedeniyle
ameliyattan 1 ay sonra debridman yapildi. Hastanin takiplerinde akintisinin
tekrar baslamasi ve vyara Kkdultirlerinden Enterokok Faecalis Uremesi
nedeniyle, asetabular ve femoral komponentler c¢ikarilarak antibiyotikli
(Teikoplanin) cimento ile hazirlanan spacer ile stage 1 revizyon yapildi ve
intraven6z antibiyotik tedavisi kultir sonucuna gore uygulandi. 1 yil sonra
hastanin takiplerinde ESR ve CRP degderleri normal sinirlara geldiginde stage
2 revizyon artroplastisi uygulandi. 1 (%5,9) hastada ameliyattan sonra iki kez
kalga dislokasyonu gorulmesi nedeniyle postop 4. ayda asetabular revizyon

yapildi.
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TARTISMA VE SONUG

Major travmalara bagli asetabulum kirigi olan gen¢ hasta komplike
halde gelebilmekte ve kemik kalitesi normal olsa bile ylksek enerjili bir
travma ile femur basinda ve asetabulumda ciddi kiriklar olusabilmektedir.
Yaglh  hastalarda osteoporoz ve kemigin  butunluginu  bozan
komorbiditelerden dolayl basit bir disme vakasi bile ciddi asetabular
kiriklarla sonuglanabilmektedir.

Acik reduksiyon ve internal fiksasyonun c¢ok pargali asetabulum
kiriklarinda iyi sonuglari olan bir tedavi yontemi oldugu duastnutlmekteydi (1,
12). Fakat asetabulum kiriklari ¢ok iyi rediksiyona ragmen asetabular ve
femoral ylzeyde impaksiyon ve erozyondan dolayr kotu prognozla
sonugclanabilmektedir (62).

Asetabuler kiriklarin klinik ve radyografik 6zellikleri agik rediksiyon
ve internal fiksasyon yapildiginda elde edilecek prognoz hakinda bilgi
veremiyorsa optimal tedavi stratejisi agisindan bir sorun olusturur. Eger agik
reduksiyon yapilacaksa veya bu yontem bir veya daha fazla agilima neden
olcaksa hasta birgcok ameliyat komplikasyonuna agik hale gelir ve bu da
sonraki bir TKP'nin yapilmasini zorlastirir. Bu duruma olasi ameliyat sonrasi
yara enfeksiyonu, yumusak doku skari, heterotopik ossifikasyon ve iatrojenik
siyatik sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar 6rnek olarak gosterilebilir .

Giannoudis ve ark. (63) nin yaptidi bir meta analizde asetabulum
kiriklari sonrasi en sik uzun dénem komplikasyon olarak %20 oranla
posttravmaik artrit géraldigunu bildirmis ve ayni sekilde baska yazarlar da
%60 kadar insidans belirtmiglerdir. Femur bagi osteonekrozu igin %5,6
gOrulme orani bildirmis ve yine ayni sekilde diger yazarlar da %53 e kadar
insidans belirtmiglerdir (64).

Asetabulum kiriklarinda TKP yapilmasi planlanan hastalarda Ug¢
dénem mevcuttur. Bunlar; yaralanma gunu ile ameliyat arasindaki sure 3
hafta olanlar erken donem, 3 hafta ile 3 ay arasinda olanlar gecikmis dénem,
kirik olus tarihinden sonra 3 aydan fazla sure gegenler ise ge¢ donem olarak

tanimlanir (62).
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De Bellis ve ark. nin (69) yaptigi derlemede asetabulum kiriklarinda
erken TKP yapilmasinin endikasyonlari; Letournel ve Judet’e gore kompleks
kiriklar, osteoartriti olan kalgalar, beraberinde femur basi kingi olanlar,
patolojik kiriklar, kéti kemik kalitesi olanlar yada rekonstrikte edilemeyen
kiriklar olarak belirtmis ve uygulamiglardir (16, 21, 22).Mears ve ark. (7) da
endikasyonlara su kriterleride eklemislerdir; ciddi impaksiyon, genis femur
basi abrazyonu, yuzeyinin %30’'undan fazla olan asetabular impaksiyon, ¢ok
parcall asetabular kiriklar. Rolatif endikasyonlar; gecikmis vaka, medikal
komorbiditeler, obezite ve ileri yastir (65).

Bizim c¢alismamizda ise 5 (%30) hastada basit kirik, 12(%70)
hastada kompleks kirilk mevcuttu. Basit tipteki asetabular kiriklardan 3
hastada osteoartritik degisiklikler ve 2 hastada da femur basinda kirik
oldugundan dolayl erken donem TKP yapilmistir.

Sermon ve ark. (21) nin yapitgi calismada 1983 ile 2003 arasinda
asetabulum kirngi nedeniyle opere olan 121 hasta incelenmis. Bu hastalar
erken TKP ve ge¢ TKP olarak ikiye ayriimis ve sonuglar karsilastiriimis.
Erken TKP yapilanlarin yas ortalamasi 78, ge¢c TKP yapilanlarin 53 olarak
belirtiimigtir. Erken TKP vyapilan hastalarin Harris kalga skorlari
hesaplandiginda 21 hastada mukemel, 10 hastada iyi, 15 hastada orta, 7
hastada kotl olarak bulunmustur. Mears ve ark. (7) nin yaptigi ¢calismada
1985 ile 1997 arasinda erken TKP yapilan 57 hastanin ortalama takip sturesi
8 (2-20) yil, ortalma yasi 69 (26-89) olarak belrtiimis. Bu hastalarin Harris
kalca skoru ortalamasi 89 (69-100) olarak saptanmis, 45 (%79) hastada
mukemmel ve iyi sonuglar bulunmustur. Malhotra ve ark. (66) nin 15 hasta ile
yaptiklari calismalarinda ortalama yas 64,5 (57-69), ortalama takip sUresi
81,5 ay (62-122) imis. Asetabular kafes kulandiklari cerrahi ¢alismalarinin
sonucunda Harris kalga skorlarini ortalama 91,1 olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda ortalama Harris kalga skoru 89 (70-100) dur. 13 hastada (%76)
ise sonuglar mukemmel ve iyi olarak bulundu. 70 yasindan buyuk olan 3
hastada ise ortalama Harris kalga skoru 77 olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ortalama Harris kalga skoru 89 (70-100) dur. 13
hastada (%76) ise sonuglar mikemmel ve iyi olarak bulundu. 70 yasindan
blyuk olan 3 hastada ise ortalama Harris kalga skoru 77 olarak bulunmustur.
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Tidemark ve ark. (22) nin yaptidi calismada hastalarin %30°u
yurimeye yardimci aparat kullanmistir. Mears ve ark. (7) nin yaptigi
calismada hastalarin %23’0 uzun yuruylglerde yardimci aparat kullanmis,
hastalarin %9 ise destekle bile ylriyemiyormus. Hersovici ve ark. (67) nin 22
hasta ile yaptiklari ¢alismada 5 hasta koltuk degnegi, 5 hasta yuruteg
kullaniyormus. Bizim calismamizda 4 (%23,5) hasta yuriUmeye yardimci
aparat kullanmaya devam ediyor. Bu hastalarin ortalama takip suresi 23 ay
(7ay-39ay), ortalama HKS’lar1 79,5 olarak bulundu. Hastalardan biri iki koltuk
degnegdi kullaniyor, biri tek koltuk degnegi kullaniyor, ikisi ise uzun
yuruyuslerde baston kullaniyor.

Mears ve ark. (7) 57 hastayi inceledikleri ¢alismalarinda 18 (%32)
hasta ise donus yapmistir. Bizim galismamizda ameliyat oncesi donemde
calisan hasta sayisi 10 (%58,8), ortalama yas 43,7 (29-55), ortalama takip
suresi 31 ay (7ay-70ay), ise donen hasta sayisi 7(%70), ortalama ise donus
siiresi 7,2 ay (1,5ay-24ay) dir. ise doniis siresi 24 ay olan hasta
cikarildiginda, diger hastalarin ise dénus sureleri ortalama 4,4 ay (1,5ay-
8ay) dir.

11 (%64,7) hastada ek baska kiriklar mevcuttu. Bunlar; 1 humerus
kiridi, 4 tibia kirgi, 5 femur kirgi, 2 patella kirigi, 1 sakrum kirigi, 2 el bilek
kingi, 2 metakarp kirigi, 2 metatars kirigi, 1 kalkaneus kirigi idi. Bu kiriklarin
iylesme surelerinin hastalarin erken yurime ve erken igse baslama surelerini
geciktirdigi kanisindayiz.

Erken TKP vyapillan hastalarda asetabulumun rediksiyonu ve
asetabular komponentin fiksasyonunda kullanilan implantlar calismalarda
farkhlik gostermektedir. Sarkar ve ark. (68) 35 hastadan olusan ortalama yasi
74 (41-91), ortalama takip suresi 72 ay (14-151) olan c¢alismalarinda
antiprotrizyon kafes ile birlikte vida ve kablo kullanmiglardir. Hersovici ve
ark. (67) nin calismasinda ARIF kullaniimig, ayrica osteopenik hastalarda
kablo ile fiksasyon yapilmis. Tidemark ve ark. (22) Burch-Schneider
antiprotrizyon kafes ve kemik grefti kullanmiglardir. Otdrler ¢imentolu
asetabular komponent ve reinforgement ring arasinda komplikasyonlar ve

gevseme acisindan fark olmadigini belirtmislerdir (69).
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Bizim calismamizda 5 (%29,4) hastada rekonstriksiyon plagi ve
vida, 8 (%47) hastada kortikal ve kanule vidalar, 1 (%5,9) hastada kanule
vida ve kablo, 3 (%17,6) hastada ise sadece ¢imentosuz asetabular
komponenet kullaniimigtir.

Literatirdeki komplikasyon ve oranlarina baktigimizda; Serman ve
ark. (21) nin yaptigi 64 hastalik calismada 18 (%28) hastada heterotopik
ossifikasyon (HO) goérulmis, 4 (%89) hastada revizyon uygulanmis.
Mouhsine ve ark. (65) nin 18 hasta ile yaptigi ¢alismada 6 (%35) hastada
HO, 1 (%6) hastada dislokasyon gorulmus. Mears ve ark. (7) nin 57 hasta ile
yaptigi ¢alismada 3 (%5) hastada Derin Ven Trombozu (DVT), 6 (%10)
hastada HO, 2 (%4) hastada dislokasyon, 3 (%5) hastada revizyon oldugu
go6rulmus. Tidemark ve ark. (22) nin 10 hasta ile yapti§i calismada 4 (%40)
hastada HO, 1 (%10) hastada DVT, 1 (%10) hastada dislokasyon oldugu
gorulmuas. Hersovici ve ark. (67) nin 22 hasta ile yaptidi calismada 1 (%4)
hastada transient iskemik atak, 4 (%18) hastada HO, 1 (%4) hastada yara
yeri enfeksiyonu, 3 (%14) hastada dislokasyon, 2 (%9) hastada gevseme, 5
(%23) hastada revizyon oldugu gorulmus. Sarkar ve ark. (68) nin 35 hasta
ile yaptigi ¢alismada 2 (%10) hastada derin enfeksiyon, 1 (%5) hastada
yuzeyel enfeksiyon, 3 (%16) hastada asetabuler komponentte gevseme, 1
(%5) hastada femoral stemde gevseme, 1 (%5) hastada seramik basta
kirllma, 2 (%10) hastada dislokasyon, 8 (%42) hastada revizyon yapildigi
gorulmas.

Bizim calismamizda 17 hastadan toplam 9 (%52,9) tanesinde HO
tespit edildi. Bunlar 3 hastada grade 1 (%17,6), 3 hastada grade 2 (%17,6), 1
hastada grade 3 (%5,9), 2 hastada grade 4 (%11,8) HO goruldu. 8 (%47,1)
hastada ise HO gorulmedi. Hastalarimizda HO proflaksisi i¢in tek doz
radyoterapi yada indometazin uygulanmamstir. iki hastada revizyon
uygulandi. Hastalardan 1 (%5,9) tanesinde enfeksiyon, diger 1 (%05,9)
hastada dislokasyon nedeniyle revizyon vyapildi. Hastalardan birine
enfeksiyon nedeniyle 2 asamali revizyon, digerine ise tekrarlayan
dislokasyon  nedeniyle asetabular komponent degisimi  yapildi.
Calismamizdaki hastalarda gevseme, DVT, pulmoner emboli ve periprostetik
kirik goértulmedi. Diger calismalarla karsilastirdigimizda HO oranlarimizin
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daha vyuksek olmasinin nedeni proflaktik olarak herhangi bir tedavi
kulaniimamasindan kaynaklandigini dusunmekteyiz.

Asetabulum kiriklari ge¢ komplikasyonlara neden olabilen ciddi ve az
goérulen ortopedik vyaralanmalardir. Literatirde asetabulum kiriklarinin
tedavisi tartismalidir. Dogru endikasyon ve dogru hasta segimiyle IF ile es
zamanl erken TKP uygulandiginda, bu tedavinin kirik stabilizasyonu, agrida
azalma, erken mobilizasyon sagladigi gibi, daha genis cerrahi yaklasim ve
ayni doku boyunca reoperasyondan kaginarak, yumusak doku ile iligkili
komplikasyonlarida en aza indirdigini dusinmekteyiz.

Calismamizin eksik tarafl hasta sayisinin az olmasi, ortalama takip
suresinin  uzun olmamasi ve Kkarsilastirma grubunun olmamasidir.
Asetabulum kiriklarinda erken TKP uygulamasi ile ilgili hasta sayisinin fazla

oldugu, takip suresinin uzun oldugu ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonuglar

I.  Dogru endikasyon ile erken TKP uygulamalarinda fonksiyonel
sonuglar iyi olmaktadir.

[I.  Asetabular catinin restorasyonu uygun bir sekilde saglanip
asetabular komponent yerlestirildiginde hastalarin erken yuk
verme ve ise donus sureleri kisalmaktadir.

lll.  Erken g¢imentosuz TKP uygulamasinda gevseme ve revizyon
oranlarinin dusuk oldugu tespit edilmigtir.

IV. Dogru endikasyon ve dogru hasta secimiyle IF ile es zamanl
akut TKP uygulandiginda, bu tedavinin kirik stabilizsyonu,
agrida azalma, erken mobilizasyon sagladigi gibi, daha genis
cerrahi yaklasim ve ayni doku boyunca reoperasyondan
kaginarak, yumusak doku ile iligkili komplikasyonlari da en aza

indirdigini duginmekteyiz.
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