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OZET

Bu c¢alismanin amaci; asetabulumda anterior kolon posterior hemitransvers
(AKPHT) kirik olusturulmus hemipelvis modelinde; arka ve 6n kolon vidalart ile
desteklenmis infrapektineal (IP) tespit yontemi, suprapektineal (SP) tespit yontemi ve SP ile

birlikte IP tespit yonteminin biyomekanik olarak karsilastiriimasidar.

Calismada 21 adet, poliliretan kopiikten 6zel olarak iiretilmis, sol hemipelvis
modelleri kullanildi. Ug ayr1 grup olusturulduktan sonra Letournel Siniflandirmasinda
belirtildigi sekilde AKPHT asetabulum kirig1 olusturuldu. Her grupta yedi adet hemipelvis
modeli kullanildi: Grup 1: suprapektineal yerlesimli 3,5 mm rekonstriiksiyon plagi ve
kortikal vida uygulamasi, Grup 2: infrapektineal yerlesimli 3,5 mm rekonstriiksiyon plagi ve
kortikal vida uygulamasi ile birlikte iki arka kolon ve bir 6n kolon vidast uygulamasi,
Grup 3: suprapektineal ve infrapektineal yerlesimli 3,5 mm rekonstriiksiyon plagi ve kortikal
vida uygulamasi. Calisma gruplarinda uygulanan farkli tespit yontemleri, biyomekanik
olarak otomatik materyal test makinesi kullanilarak vertikal yiiklenme altinda dayaniklilik

bakimindan test edildi ve elde edilen sonugclar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Tiim gruplarda, sirasi ile implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet
miktar1 2921 N, 2018 N ve 3658 N olarak belirlendi. Implant yetmezligine neden olan kuvvet
g6z ontinde bulundurularak dayaniklilik karsilagtirildiginda, en dayanikli tespitin SP ve IP
tespit yonteminin birlikte uygulandiginda saglandigi, bunu sirasiyla SP tespit ve 6n ve arka

kolon vidalar ile destelenmis IP tespit takip ettigi belirlendi.

Bu ¢alismada asetabulumun AKPHT kiriklarinda, SP ve IP tespit yonteminin birlikte
uygulanmasinin en stabil tespiti sagladigini, dayaniklilik agisindan bunu SP tespitin takip
ettigini ve arka ve 6n kolon vida uygulamasi ile desteklenmis IP tespit’in tek basina yetersiz
oldugunu tespit ettik. Asetabulumun AKPHT kiriklarinda limitli kombine yaklasim ile
uygulanan anterior ve posterior kolon vidalari ile desteklenmis IP tespit daha az invaziv olsa
da yeterli stabiliteyi saglamak i¢in SP tespit, mutlaka cerrahi tedavi yontemine dahil

edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum, Anterior Kolon Posterior Hemitransvers, Biyomekanik



ABSTRACT

Biomechanical comparison of different fixation in Anterior Column Posterior

Hemitransverse Fractures of the Acetabulum

The purpose of this study is to compare biomechanical properties of suprapectineal
(SP) reconstruction plate osteosynthesis, infrapectineal (IP) plate fixation combined with
posterior and anterior column screws and both suprapectineal and infrapectineal plate

fixation.

In 21 hard plastic left hemipelvis models, anterior column posterior hemitransverse
(ACPHT) fractures of the acetabulum were created, and in three different fixation groups,
the methods were compared. Group 1: SP plating by using a 3,5 mm reconstruction plate
and cortical screw fixation. Group 2: IP plating by using 3,5 mm reconstruction plate and
cortical screws combined with posterior and anterior column screws. Group 3: Combined
fixation with SP and IP plating by using 3,5 mm reconstruction plates and cortical screws.
The strength of these three groups was evaluated with biomechanical analysis, and the results

were statistically compared.

The average load of failure for three groups were 2921 N, 2018 N and 3658 N,
respectively. When strength was compared considering the force that causing implant
failure, it was determined that the strongest fixation was achieved when SP and IP fixation
method were applied together, followed by SP only fixation and IP fixation supported by

anterior and posterior column screws respectively.

In conclusion, we found that the combined application of SP and IP fixation provides
the most stable fixation of the ACPHT acetabular fractures, followed by SP only fixation
and that IP fixation supported by posterior and anterior column screw application alone is
insufficient. Although IP fixation supported by anterior and posterior column screws with
the limited combined approach is less invasive, SP fixation should be included in the surgical

treatment method to ensure adequate stability.

Keywords: Acetabulum, Anterior Column Posterior Hemi Transverse, Biomechanics
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1.GIRIS

Asetabulum kiriklart; asetabulumu olusturdugu varsayilan kolonlarin bir veya daha
cogunun etkilendigi, eklem yiiziinii ilgilendiren, nadir goriilen fakat ciddi sonuglart olan
kiriklardir. Bu kiriklar genglerde genellikle motorlu tasit kazasi gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar ile birlikte goriiliirken, gilinlimiizde ortalama yasam ve saglik beklentisinin

artmasi sonucunda yasli osteoporotik bireylerde siklikla kalga tizerine yan diigme gibi diisiik

enerjili impaksiyon yaralanmalari olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

65 yas lizerindeki hastalarda en sik asetabulumun anterior kolon kiriklarinin 6zel tipi
olan anterior kolon posterior hemitransvers (AKPHT) kiriklar1 goriiliir ve bu kirik tipinde
femur baginin pelvis i¢ine dogru uyguladigi kuvvet, asetabulumun medial duvari olan
“Kuadrilateral Yiizey’i” (KY) ilgilendiren kiriklarin olusmasina sebep olur. KY’in kemik
stokunun az olmasi, pelvis i¢i derin yerlesimi, osteoporoz varliginda ¢ok parcali kiriklarin

olugmasi ve femur basinin santrale ¢ikmasi nedeniyle osteoporotik hastalarda asetabulumun

AKPHT kiriklarinin cerrahi anatomik tespiti zordur ve sonuglari kétiidiir (2).

1960’11 yillara kadar asetabulum kiriklarinin ¢ogu cerrahi dis1 yontemlerle tedavi
edilirken giiniimiizde kullanilan ortopedik implantlarin gelismesi ile birlikte cerrahi tedavi
standart yaklasim haline gelmistir. Modern ortopedik implantlarin kullanilmasina ragmen
yaslilarda asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin mortalite ve morbiditesi yiiksektir ve
%41 oraninda komplikasyon goriiliir. Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin amagclari;
agriy1 azaltmak, hastanin erken hareket etmesini saglamak, kalca ekleminin anatomik yapis1
ile fonksiyonunu geri kazandirmak ve bdylelikle travma sonrasi artrit riskini en aza
indirmektir. Cerrahi tedavide; vidalar, plak-vidalar, kablolar ve kalga eklem protezleri
kullanilir (3).

Yer degistirmis asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde yerlestirme ve tespitler
arkadan (Kocher-Langenbeck, Gibson ) veya onden (ilioinguinal, Modifiye Stoppa)
yaklasimlarla yapilabilir. Anterior kolonu ilgilendiren kiriklarda kullanilan altin standart
yaklagim ilioinguinal yaklagimdir. Ilioinguinal yaklasim &nemli, hayati anatomik yapilarin
arasinda olusturulan pencerelerin kullanildigi, genis diseksiyon gerektiren bir yaklagimdir
ve asetabulumun yalnizca tek bir kolonu goriilebilir. implantlar ise pelvisin girisini olugturan
pektineal hattin iizerine yani suprapektineal alana yerlestirilir. Daha az invaziv olan

Modifiye Stoppa yaklasiminda ise infrapektineal alana anteriordan intrapelvik fakat



ekstraperitoneal ulasilir ve hem anterior kolon hem de posterior kolonun medial duvarina

erigilebilir (4).

Literatiirde yapilan klinik ve biyomekanik ¢alismalar, asetabulumun AKPHT
kiriklarinin goriildiigii yash hastalarda standart tedavi yonteminin cerrahi olmasi gerektigini
gostermektedir. Yaslh hastalarin sahip olduklar1 ek hastaliklar ve cerrahi girisimin yiiksek
riskli olmasi, hastaya en az zarar veren, en az riski i¢eren ve en kisa siirede uygulanabilen
cerrahi yaklasimin se¢ilmesi ihtiyacini dogurmustur. Gliniimiizde KYi ilgilendiren AKPHT
asetabulum kiriklarinda ideal yontem ilioinguinal yaklasim kullanilarak tespitin
suprapektineal alandan yapildig1 ve gerekli goriildiigi takdirde intrapelvik ekstraperitoneal
yaklagimla infrapektineal alandan tespitle desteklendigi yaklagimdir fakat literatiirde daha
giivenli olan intrapelvik yaklasimin tek basina uygulandiginda sagladigi tespitin

biyomekanik 6zellikleri degerlendirilmemistir (5).

Bu c¢aligmanin amaci; asetabulumun AKPHT kiriklarinda farkli cerrahi yaklagimlar

kullanilarak uygulanan tespit yontemlerinin biyomekanik olarak karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Yer degistirmis asetabulum kiriklari; ciddi iskelet travmalarinin sonucunda olusan,
az goriilen fakat kemigin ii¢ boyutlu yapisi ve derin yerlesimi nedeniyle tedavisi olduk¢a zor
olan kiriklardir. Asetabulum kiriklari, erken donemlerde travma hastalarinin otopsilerinde
ilk olarak tanimlanmistir. Bu kirig ilk kez 1788 yilinda “Callisen” bildirmis fakat detayli bir
tanimlama yapmamistir. Cooper ise 1821 yilinda bir hastanin otopsi bulgularinda femoral
basin pelvis icine yer degistirdigini gérmiis ve rapor etmistir. 1909 yilinda literatiirde
yayimlanan 49 vakanin detayli bir 6zetini rapor haline getiren “Schroeder”, bu kiriklara
hemorajik sok ve ge¢ baslangi¢h intra-abdominal sepsis nedeniyle Olen hastalarin otopsi

bulgularinda rastlandigini gostermistir.

1940’11 yillarin basina kadar asetabulum kiriklarinin tedavisi laterale traksiyon ve
immobilizasyon iken, bu tarihte Levine ilk kez asetabulumun her iki kolon kiriklarinda
“Smith Petersen” yaklasimi kullanarak yaptigi agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
vakalarinin erken sonuglarini yayimlamis ve girisimsel tedaviden yana oldugunu bildirmistir.
1940’11 yillarda II. Diinya Savasi’nin baslamasi ve geng askerler tarafinda hizli kullanilan
motorlu tasitlarin neden oldugu kazalar, nadir goriilen asetabulum kiriklarinin sayisinin
giderek artmasia sebep olmustur. Armstrong ve ark. “Kraliyet Hava Kuvvetleri’ndeki”
deneyimlerine dayanarak ilk kez bu kiriklart siniflandirmistir. Thompson ve Epstein, 1950
yilinda Armstrong’un sistemini modifiye ederek yeni smiflandirma sistemlerini
yayinlamislar ve acik rediiksiyonu savunmuslardir. Stewart ve Milford’un, 100 asetabulum
kirikli hastanin tedavi sonuglarini yayinladiklarr raporlarinda cerrahi olmayan tedavinin
daha iyi sonug verdigini gostermeleri nedeniyle bu donemde cerrahi olmayan tedavi 6n plana
cikmistir. Diger yandan Elliot, Knight ve Smith gibi cerrahlarin onciiliik ettigi kii¢iik bir
grup cerrah ise bu yaralanmalarin cerrahi tedavisini gelistirmek icin ¢alismalarina devam

etmistir.

1960’11 y1llarin baginda Pearson ve arkadaslari ilk kez asetabulum kirigina neden olan
yaralanma mekanizmalarini kadavralar lizerinde yaptiklari testler ile gostermisler ve anterior
duvar posterior hemitransvers kiriklari, transvers kiriklar1 ve alt anterior kolon
yaralanmalarin1 tanimlamislardir. Yine bu yillarda direk radyografinin kullanilmaya
baslamas1 ile birlikte asetabulum kiriklarinin daha 1yi degerlendirilmesine olanak

saglamistir.



1964 yilinda Robert Judet (Sekil 2.1) ve ark. yayinladiklar1 “Asetabulum kiriklari,
simiflandirma ve acik rediiksiyon i¢in cerrahi yaklasimlar” baglikli makalelerinde,
asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesi i¢in 6n-arka ve 45 derece agil1 iki oblik (obtratuar
oblik-iliak oblik) pelvis direk grafilerini (Judet Grafileri)(Sekil 2.2) tanimlamiglardir. Bu
grafiler halen, asetabulum kiriklarinin tanisinda ilk basamakta kullanilan grafilerdir. Bu
makale asetabulum anatomisinin anlasilmasinda ve kiriklarinin siniflandirilmasinda bilimsel
acidan biliylik bir sigrayisa neden olmustur. Anterior kolon ve posterior kolon terimleri,
marjinal impaksiyon terimi, tist kanal (iliopektineal ¢izgi) terimi ilk kez bu makale ile
kullanilmaya baglamistir. Bu makalede tanimlanan siniflandirma sistemi sirasiyla; arka
duvar kirigy, ilioiskial kolon (posterior kolon) kirig1, transvers kirik, arka duvar kirigina eslik
eden transvers kirik, T-seklinde kiriklar, iliopubik kolon kiriklari (anterior kolon), 6n duvar

kiriklar ve her iki kolon kiriklar1 terminolojilerini literatiire kazandirmistir.

Sekil 2.2: Pelvisin obtratuar oblik (A) ve iliak oblik (B) direk grafilerinin (Judet grafileri) sematik ¢izimi
A: Obtratuar oblik grafide anterior kolon (1) ve asetabulumun posterior duvari (2)
B: Iliak oblik grafide posterior kolon (1) ve asetabulumun anterior duvari (2)



Letournel smiflandirmast (Sekil 2.3); ilk olarak Fransizca yaymlanmis ve 1981
yilinda Ingilizceye gevrilene kadar Kuzey Amerika literatiiriine adapte olamanmugtir. Emile
Letournel’in (Sekil 2.1) 1980°de “Kuzey Kaliforniya Universitesi’ne” ziyaret¢i profesor
olarak gelmesi ve birlikte calistig1 cerrahlarin kendi pratiklerinde 6grendiklerini uygulamasi
ile birlikte siniflandirmasi ve yontemleri Kuzey Amerika’ya yayilmaya baslamistir ve ilk

kez 1988 yilinda “pelvis ve asetabulum kiriklarinin tedavisi kursu” diizenlenmistir.

BASIT KIRIKLAR KARMASIK KIRIKLAR
rka Duvar ransvers %
Arka Duvar Arka Kolon On Duvar :rka olon Zrka Diivis T Sekilli

On kolon
Arka hemitransves

1986 yilinda Matta (Sekil 2.4) ve ark. iki makale yayinlayarak asetabulum
kiriklarinin cerrahi olmayan tedavisinin modern temelinin olugmasini saglamislardir.
Caligmalarinda; “agirlik tasiyan kubbe” terimini kullanan Rowe, Lowell ve Neurobay’in
makalelerini temel alan Matta, onlardan farkli olarak asetabulumun {ist kisminin ne kadarlik
kismimin kritik 6neme sahip oldugunu degerlendirmis ve “cati ark Ol¢imii” (Sekil 2.4)
konseptini gelistirmistir. Boylelikle kirik sonrasinda asetabulumun iist kisminin ne kadarimin
saglam kaldig1 tayin edilebilmistir. 1988 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, her i¢ grafide
cat1 ark agisinin 45 derece 0l¢iildiigii durumda femur basi ile asetabulum arasindaki uyumun
korundugu ve instabiliteye neden olacak arka duvar kiriginin olmadigini bildirmisler ve cati

ark Ol¢limiiniin cerrahi olmayan tedavi i¢in bir kriter haline gelmesini saglamiglardir.



Sekil 2.4: Dr. Joel Matta (A) ve Anterior, medial ve posterior ¢at1 ark konseptinin sematik goriintimii (B)

1980’lerde, asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi ile bilgi birikiminde diinya
capinda ciddi bir artig goriildii. Bilgi artisi ile birlikte gerceklesen gelismelerin biiyiik bir
kismi, Letournel’in makalesinin Ingilizceye gevrilmesi ile iliskilidir. Bu gelismeler sunlar

igermektedir;

1. Pelvis ve asetabulumun direk grafilerinin detayli olarak tanimlanmasi

2. Asetabulum kiriklarinin mevcut Letournel Simiflandirma Sistemi’nin
tanimlanmasi

3. Letournel’in ilioinguinal yaklasgiminin yayginlasmasi ve Kocher-Langenbeck
yaklagimini iyilestirmek i¢in yaptig1 diseksiyonlar

4. Modern anterior kolon konsepti ve 6n kolon ile arka kolon arasinda ters “y”
formasyonunun ortasinda oturan asetabulum konseptinin gelistirilmesi

5. Siyatik siniri korumak icin posterior yaklagimlarda dizin fleksiyona ve
kalgay1 ekstansiyona getirilmesinin dneminin kavranmasi

6. Kirik rediiksiyonunun ve kiriga yaklagiminin kolaylastirilmasi igin cerrahi
kirik masalarinin kullanilmaya baslanmasi

7. Asetabulum kiriklarmin agik yerlestirme ve igeriden tespit ile ilgili ilk uzun

vadeli klinik sonuglarin derlenmesi

Bilgisayarli tomografilerin (BT) 1980’lerde kullanilmaya baslamasi ile birlikte
cerrahlar i¢in olduk¢a 6nemli bir tetkik haline geldi. Cat1 ark 6l¢timii, BT de subkondral ark
(Sekil 2.5) olarak tanimland1 ve asetabulumun iist 10 mm’lik kisminin 45 derecelik ¢at1 ark

Olclimii ile esdeger oldugu bildirildi.



Sekil 2.5: Cat1 ark konseptinin bilgisayarli tomografideki subkondral ark ile iliskisi

Son yillarda bir¢ok yazar, asetabulum kiriklar1 cerrahi tedavisi alaninda literatiire
genis Olciide katkida bulunmustur. Farkli kirik tipleri icin hangi cerrahi yaklagimin ve tespit
yonteminin uygulanmasi gerektigi lizerine yapilan tartismalar devam etmektedir. Bu siirecte
tedavi yontemleri ile iliskili sinir yaralanmasi, pulmoner emboli, heterotopik ossifikasyon

ve benzer komplikasyonlar tanimlanmis ve bunlarin nasil 6nlenecegi bildirilmistir (6).
2.2 Asetabulumun Anatomisi

Kalca eklemi; yiliksek derecede stabil, siirtiinmenin en az diizeyde oldugu, genis
eklem hareket acikligina izin veren yapidadir. Bu yapiy1 morfoloji, oryantasyon, kikirdak
yiizey ve arteriyal dolasim sisteminin essiz uyumu saglar. Travmatik yaralanma nedeniyle
eklem bir kez bozuldugunda, eklemin kompleks anatomisini tekrar olusturmak oldukc¢a

zordur ve normal anatomiye hakimiyet gerektirir.
2.2.1 Kal¢a Gelisimi

Kalga ekleminin gelisimi, 4. Haftada alt ekstremite tomurcuklarinin gelismesi ile
baglar ve 16. hafta civarinda tamamlanir. Femur basi ve asetabulum, primitif
kondroblastlardan olusan i¢ i¢e ge¢mis yapidan olusur. Kondroblastlarin yogun bir kiire
olusturdugu merkezdeki bolgeden femur basi1 gelisir ve ¢evresinde ilium, iskium ve pubisi
olusturacak olan ti¢ adet disk seklinde kikirdaktan olusan rudimenter yap1 vardir. Eklem

boslugu ise bu kikirdak yapilar ile femur basi arasindaki hiicrelerin apoptozu ile olusur. 8.
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Haftanin sonuna gelindiginde kal¢a ekleminin dolagim sistemi tam olarak gelismistir. 16.
Haftada ise ilium, iskium ve pubisin ossifikasyon merkezleri ortaya g¢ikar ve triradiat
kikirdak olusur. Kalga eklemi, fetal hayatin kalan kismi boyunca biiylimeye devam eder

fakat infantil doneme kadar morfolojik degisiklige ugramaz.

Asetabulum ve labrum son morfolojik degisikliklerini infantil donem ve ¢ocukluk
doneminde gegirirler. U¢ innominat kemigin birlesmesiyle olusan asetabulum dogumda
tamamen kikirdak yapidadir ve yasamin ilk bir yilinda degisiklige ugramaz. Innominat
kemiklerin arasinda yer alan “T” seklindeki yap1 olan triradiat kikirdak; asetabulumun 6n
duvari, arka duvari ve ¢atisin1 olusturan kubbesinin olusumundan ve daha da onemlisi
asetabulumun en son derinliginin olusumundan sorumludur (Sekil 2.6). Triradiat kikirdak
laterale dogru merkezi hiyalin kikirdaktan ve gevresi fibrokikirdaktan olusan dudak benzeri
bir yap1 olusturarak femur basinin sekillendirici etkisi altinda asetabular epifizleri olustur.
Kemik asetabulum 7 yasindan sonra olusmaya baglar ve 9 yasindan 6nce tamamen kapanir.

Triradiat kikirdak 14-16 yas civarinda kapanir fakat asetabular epifizler 18 yasina kadar agik

kalabilir (7).
g\ ilium

116 yas
L Pubis
iskium J
‘.9 yas

Sekil 2.6: Pelvisin primer ossifikasyon merkezleri: iskium, pubis, ilium
Ossifikasyon merkezleri asetabulumda triradiat kikirdak ile birlesirler ve 16 yasinda birbirlerine kaynarlar

2.2.2 Asetabular Isaretler

Asetabulumun dogal anatomisini anlamak i¢in kilavuz olarak, asetabulumu
cevreleyen i¢ ve dis bircok kemik yap1 kullanilabilir. Bunlardan ilki spima iliaka anterior
siiperiordur (SIAS). SIAS koronal planda, asetabulumun iizerinde ve hemen lateralinde yer

alir ve anterior isaret olarak kullanilir. Bu yap1 palpe edilerek anterior kolon, anterior duvar



ve iliak krestin yerlesimine karar verilir. Lateral femoral kutandz sinir, ASIS’in 2 cm medial
ve inferiorunda yer alir. Triradiat kikirdagin pubik uzaniminin rezidiisii olan iliopektineal
eminens Oonemli bir i¢ isaret bolgesidir. Koronal planda asetabulumun medial kenarin1 ve

iliopektineal bursanin yerini gosterir (Sekil 2.7) .

iliofemoral Ligament

opektineal Bursa

Pubofemoral Ligament

s Obtratuar Krest
Alls

Ust Pubik Kol

Trokanter Minér
opektineal Eminens

Sekil 2.7: Asetabular fsaretler
ASIS ile anterior kolon, anterior duvar ve iliak krest’in iliskisi
[liopektineal eminens’in, iliopektineal bursa ve asetabulum medial kenart ile iligkisi

2.2.3 Asetabulumun Yapisi

Asetabulum yapisal olarak, alti temel kisimdan olusan karmasik bir geometriye
sahiptir (Sekil 2.8). Asetabulumu olusturan kisimlar femur basina 170 derecelik kapsama

saglar. Bu kisimlar;

Anterior kolon
Posterior kolon
Anterior duvar
Posterior duvar
Asetabular ¢at1 (kubbe)
Medial duvardir.

S o



On Kolon

On Duvar

Gati On kenar/

Arka Kenar

Arka Kolon ) Arka Kolon

Arka duvar Medial duvar

Sekil 2.8: Asetabulumu olusturan bilesenler: medial ve lateralden goriiniim

Anterior ve posterior kolon asetabulumu pelvisin geri kalanina baglar ve asetabuluma
yapisal destek saglar (Sekil 2.9). Judet’in tarif ettigi iizere kolonlar arasi arkin konkav
kisminda yer alan asetabulum iki kolonun birlesmesiyle olusur ve yiikii bu ark yardimiyla
stiperiora transfer eder. Her iki kolon sakroiliak eklemin 60 derece anterior ve inferiorunda
birlesir ve biiylik siyatik c¢entigin hemen iizerindeki bu alanda yogun bir kemik yap1
olusturur. Bu yap1 asetabulum kiriklarinda hemen hi¢ etkilenmez. Bu baglant1 bdlgesinin
hemen altinda asetabulumun ¢atisin1 adet kilit tas1 gibi destekleyen yogun kortikal kemik

alan1 bulunur.

On kolon

Arka kolon

Sekil 2.9: Asetabulumun anterior ve posterior kolon ile iligkisi: medial ve lateralden
gorinim
Asetabuluma yapisal destek saglayan anterior ve posterior kolon ve bunlarin olusturdugu ark (iiggenler)
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Anterior kolon, ilium ve pubik kemigin birlikteliginden olusur. Posterior-superior
iliumdan baglayarak pelvik brim boyunca devam eder ve pubik tiiberkiilde sonlanir. Arka
kolon, kalin ve yogun kemik dokusundan olusan ve transvers planda kama seklinde bir
yapidir. Biiyiik siyatik ¢entigin iist kismindan baslar ve iskial tuberosite uzanir. Bu siitun
sayesinde biiyiik ve kiiciik siyatik ¢entik sakrospindz ve sakrotiiberdz ligamentler ile
stabilize edilir. Posterior kolon anterolateralde asetabular eklem yiizeyinin posterior yarisini
destekler. Posterior kolonun mediali kuadrilateral yiizeyi olustururken, posterior duvar bu

bolgeden laterale dogru uzanir.

Asetabulumun konkav bolgesinin yapisina, anterior duvar, posterior duvar,
asetabular ¢at1 ve medial duvar katilir. Anterior duvar dogrudan pubise baglidir ve siiperior
pubik ramus medial sinirindan 6ne dogru uzanir. Asetabulumun anterior duvari ile anterior
kenar1 degisken morfolojiye sahiptir. Iliopektineal eminensin hemen lateralinde yerlesen ve
pelvik brimden asetabulumun 6n duvarina ulasan oluk, iliopsoas kasina yerlesim saglar.
Posterior duvar 6n duvara gore daha biiyliktiir ve daha laterale uzanir. Lateral kenari
neredeyse vertikaldir fakat hafif bir egime sahiptir. Asetabulumun posterior duvari; iki
kolonun olusturdugu arkin en uzaginda yer alan ve bu nedenle yapisal destegin en az oldugu,

kirik olusumuna en yatkin ve stabilitenin saglanmasinda en dnemli bolgedir.

Medial duvari lateralde asetabular fossa ve medialde kuadrilateral ylizey olusturur.
Fossa, merkezde yer alan ve i¢ini “pulvinar” ad1 verilen yag yastik¢iginin ve “ligamentum
teres’in” doldurdugu ve eklemlesmenin olmadigi kavitedir. Bu bolgede yer alan ¢ok sayidaki
foramenden gecen ve obtratuar arterin asetabular dalindan koken alan kiigiik arterioller; yag

yastik¢iginin, tiim duvarlarin ve asetabular ¢atinin i¢ine dagilir.
2.2.4 Asetabulumun Radyografik Anatomisi

Diiz pelvis grafilerinde asetabulum anatomisinin taninabilmesi, kiriklar
degerlendirmekte en 6nemli basamaklardan biridir. Anterior-posterior pelvis grafilerinde

degerlendirilmesi gereken radyolojik belirtecler sunlardir:
1. Iliopubik/iliopektineal ¢izgi (Arkuat ¢izgi)
2. [llioiskial ¢izgi
3. G0z yas1 damlasi
4. Asetabular ¢at1 (Kas)
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5. Anterior kenar
6. Posterior kenar

Bu radyolojik belirteglerin herhangi birindeki bozulma, altta yatan yapinin kirildigini
gdsterir. Bu nedenle her birinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Iliopubik ¢izgi
anterior kolonun medial kortikal sinirin1 gosterirken, ilioiskial ¢izgi ise posterior kolonun
medial kortikal sinirn1 gosterir. G6z yas1 damlasini medialde kuadrilateral yiizey, lateralde
ise asetabular fossanin anteroinferior kismi olusturur. Sorsil ise asetabulumun iist kisminin
biiyliik cogunlugunu ifade eder. Anterior ve posterior kenarlar ise anterior ve posterior

kolonun en lateraldeki kortikal kisminin gostergesidir (Sekil 2.10).

'l
\ T
Asetabular Cati (Kas) \
\
\\ ‘. iliopektineal (Arkuat)
Anterior kenar \ \ Cizgi
Posterior Kenar 5 /’ \. \ ,v ilioiskial Gizgi

7 d\
\>< \ Gozyasi Damlasi

Sekil 2.10: Anterior-Posterior direk grafide radyolojik belirtegler

Asetabulum kiriklarinin direk grafi ile ileri incelemesinde ise oblik grafilerin (Judet
Grafileri) elde edilmesi, anterior ve posterior kolon ve duvarlarin gosterilmesinde
zorunludur. Obtrator oblik grafi; anterior kolon ve posterior duvari gosterirken, iliak oblik
grafi ise posterior kolon ve anterior duvari gosterir. Bu oblik grafiler pelvisin 45 derece
acilandirilmast ile elde edilir (Sekil 2.11)(7).

\
/ / " c/
nterior Kolon /| i \
Ant Kol / Posterior Duvar /\\\\\ X :::;:nar
/ // \ Posterior Duvar Anterior Duvar v%l/%— \ \//
—~ J A [ I-“ : |
— - WA \ ! \/ /
/G/ntvasc Dq‘mlil \< ~ ; \ ‘ ‘I‘. / < \
\‘7 l”’) :‘/ \ / '.\\I \\ \:‘ \ l\\
- /‘ w .// “I | |
A ' ) £

Sekil 2.11: Obtrator ve iliak oblik grafiler ve radyolojik belirtecler
A: Obtrator oblik direk grafide anterior kolon ve posterior duvarin gortiniimii
B: iliak oblik direk grafide posterior kolon ve anterior duvarin goriiniimii
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Bilgisayarli tomografiler kullanilmaya baglandiktan sonra asetabulum kiriklarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir goriintiileme yontemi haline gelmistir. Medial deplasman,
marjinal impaksiyon ve eklem i¢i parca varhi§i ile posterior instabilite derecesinin
saptanmasi ve bunlarin yaninda eslik eden diger pelvik yaralanmalarin gosterilebilmesi en
onemli avantajlanidir. iliak kanat Smm, asetabulum ise 3 mm’lik kesitlerle incelenmelidir.
Asetabulumun duvar kiriklar bilgisayarli tomografide oblik bir kirik hatti olusturur. Diger
taraftan kolon kiriklarinda ise ana kirik hattinin medialden laterale dogru ilerlemesi
horizontal, vertikal olarak ilerlemesi ise transvers kirigin mevcudiyetini gosterir. Kolon
kiriklar1 kuadrilateral ylizeye veya obtratuar foramene dogru uzanirken, duvar kiriklari

genellikle kuadrilateral yiizeye paralel olarak uzanir (Sekil 2.12)(Tablo 2.1)(8).

Kolon King Transvers Kink \ Duvar Kingi

Posterior
Duvar

Sekil 2.12: Asetabulum kiriklarinda, kirik hatlarinin bilgisayarli tomografi kesitinde yonelimi

Tablo 2.1. Asetabulum Kiriklariin Radyolojik Belirtileri

Kirik Tipi Obtratuar Tlioiskial Iliopektineal Tliak Posterior Pelviste BT’de kink hattmm
Foramende Cizgide Cizgide Kanat Duvar ikiye yonelimi
Bozulma Bozulma Bozulma Kirig Kirigi ayrilma

Anterior Duvar - - + - - - Oblik

Posterior Duvar - + - - + - Oblik

Anterior Kolon + - + + - On-arka Horizontal

Posterior Kolon + + - - - On-arka Horizontal

Her iki kolon + + + + - On-arka Horizontal

Transvers - + + - - Ust-alt Vertikal

T tipi + + + - - Ust-alt Vertikal

Anterior kolon

posterior } + + + _ _

hemitransvers

Posterior kolon

posterior duvar + + - - + Ust-alt Horizontal/Oblik

Transvers-

posterior duvar - + + - + Ust-alt Vertikal/Oblik

BT: Bilgisayarli tomografi
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2.2.5 Kalga Stabilitesi

Kalga stabilitesinin saglanmasinda en Onemli yap1 posterior duvardir. Yapilan
arastirmalar kalga stabilitesinin saglam bir asetabulum arka duvar1 ve saglam kapsiil ile
saglandigin1 géstermistir. Arka duvarin %25’ inin etkilendigi kiriklarda stabilitede herhangi
bir sorun yaganmazken %50 ’sinin etkilendigi kiriklarda kalga tamamen instabildir. Posterior

kapsiil eksize edildiginde ise kalca stabilitesi %14-89 arasina diigmektedir.
2.2.6 Asetabular Yerlesim

Asetabulumun uzaysal yerlesiminin tanimi, pelvis ve viicudun diger kisimlari ile
iligskisinin tanimlanmasi olduk¢a zordur. Asetabulumun pelvis ile olan uzaysal iligkisinin
degerlendirilmesinde en 6nemli parametreler versiyon ve inklinasyondur. Versiyon 6n ve
arka duvarlar1 birbirine baglayan merkezi bir horizontal ¢izgi ya da asetabulumun ortalama
acilis diizlemi ile sagital diizlem arasindaki ag1 olarak tamimlanir. Inklinasyon ise ya
stiperolateral asetabulumu, inferomedial fossaya baglayan merkezi bir dikey ¢izgi ya da
asetabulumun agilis diizlemi ve enine diizlem arasindaki a¢1 olarak tanimlanir. Ortalama
anteversiyon 16-21 derece arasindadir ve erkekler (12-20 derece) kadinlara (15-24 derece)
gore daha az antevert asetabuluma sahiptirler. Ortalama inklinasyon ise 48 derecedir.
Cinsiyetler arasinda minimal degisiklikler olabilir. Asetabular oryantasyon ve tanimlayici
acilarinin; pelvik tilt, pelvik rotasyon, pelvik insidans ve viicudun referans planlar1 gibi

degiskenlerden etkilendigi unutulmamalidir.
2.2.7 Asetabular Kikirdak

Asetabulumun i¢ yiizeyi, hilal seklinde, kikirdak doku ile kaplanmistir. Kikirdak
doku asetabulumun anterior duvar, posterior duvar ve ¢atisin1 orterken; medial yiizey ve
inferior ylizeyde hemen hi¢ yoktur. Yapilan ¢alismalar bu hilal seklindeki yapinin, eklem
temas bolgelerindeki kuvveti optimal sekilde dagitarak stres noktalarinin olusmasini

engelledigini gostermistir.

Labrum; transvers asetabular ligament ile devam eden ve asetabulumun dis sinirini
saran bag dokusundan olusan, halka seklinde devamli bir yapidir. Kaygan yapida olan

labrum, asetabulumu derinlestirir ve eklem temas bolgelerini %22 oraninda arttirir.
2.2.8 Asetabular Biyomekanik

Her iki kolon; anterior ve posterior duvar ile birlikte ¢alisarak, farkli yiiklenmelerde

asetabulumun dinamik deformasyonuna izin verirler. Diisiik yiiklerde yiik transfer anterior
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ve posterior duvar {izerinden yapilir ve femur basi asetabulum catisina temas etmez.
Asetabuluma gelen yiik arttik¢a her iki kolon birbirinden uzaklasmaya baslar ve duvarlar
esneyerek femoral basin ¢atiya temas etmesine ve yiik aktarimimnin bu bolgeye yapilmasina
izin verirler. On duvar daha sert iken arka duvar daha esnektir ve yiiklenme ile arka duvar
daha fazla esner olur. Yiirtimek gibi en yiiksek fizyolojik yiiklerde; asetabulumda tam temas
ve kiiresel kuvvet aktarim1 meydana gelir. Bunu saglamak i¢in yiiklenme altinda anterior ve
posterior duvar temas alanini arttirmak i¢in hizla esner. Anterior ve posterior duvari birbirine
baglayan transvers ligament bir gergi bandi seklinde calisarak asir1 esnemesini onler ve

kuadrilateral yiizey bu fonksiyona katki saglar.

Labrumun biyomekanik olarak iki islevi mevcuttur. Bunlardan ilki; eklem ici negatif
basinci koruyarak stabiliteyi arttirmasidir. Labrum yirtildiginda, femur basi asetabulum
icinde normalden daha fazla hareket eder ve daha kolay cikar. ikinci ve daha 6nemli olan
fonksiyonu ise sinoviyal sivinin diizgiin dagilimini saglamaktir. Eklem i¢i basmsin
artmasiyla sinoviyal sivi hem femoral basin periferinde devamli olarak bulunur hem de
eklem aralig1 adeta yaglanarak eklemdeki siirtiinme azaltilir. Ayrica artmis basing ile

sinoviyal s1v1 ve su igerigi kikirdak yiizeyden maksimum absorbe edilir.
2.2.9 Asetabular Dolasim

Asetabulumu besleyen damar agi; medialde iliolumbar, obtrator ve 4. lumbar
arterden, lateralde ise superior gluteal, inferior gluteal ve medial femoral sirkiimfleks
arterden olusur. Medialde; obtrator arter, obtrator kanala girmeden dnce kuadrilateral yiizeye
ve pubik ramusa birkag besleyici dal verir. Sonrasinda medial sirkiimfleks arterin dallari ile
anastamoz yapabilir. Buradan ¢ikan asetabular dal transvers ligamentin altindan ekleme
girer. Eger hem medial hem de lateral besleyici arterler yaralandiysa asetabulumun geriye
kalan son besleyicisi olan bu arter sistemi, quadrilateral yiizeyin mediali diseke edilirken
mutlaka korunmalidir. Lateralde ise en onemli besleyici yapi siiperior gluteal arterdir.
Gluteal arter ve dallari; iliolumbar ve sirkiimfleks iliak damarlar ile birlikte ilium

seviyesinde anastomotik bir halka olusturur (Sekil 2.13).
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Superior gheeal artery
Deep iixc h

" inferior gluteal anery

Supraaceabuldr circumiex artery ;i Y

ramus

Obeurator artery

Sekil 2.13: Asetabular Dolasim

A: lateralden goriiniim
B: Medialden goriiniim

2.3 Asetabular Kiriklarin Biyomekanigi
2.3.1 Normal Kal¢ca Mekanigi

Kalga eklemi; basit bir top-yuva tipi eklem olarak goriilse de, eklemden gegen
kuvvetler ve bu kuvvetlerin dagilimi nedeniyle olduk¢a kompleks bir yapiya sahiptir.
Eklemden gegen kuvvetler yiirlimenin basma ortas1 evresinde en fazladir. Bu kuvvetlerin
kaynagi ise viicut agirligt (VA) ve abduktor momenttir. Tek ayak iizerinde durma sirasinda
bu iki kuvvet birbirine esit hale gelir. Abduktor kuvvet (AK) sahip oldugu daha kisa moment
kolu nedeniyle viicut agirligindan biiyiiktiir ve bu durumda kalir (VAxA)=(AKxb). Ekleme
etkileyen kuvvetlerin net bileskesi “eklem reaksiyon kuvveti” (ERK) adini alir ve sagital
plan ile yaklasik 13 derecelik bir ag1 yapar (Sekil 2.14)(KAYNAK). ERK; yiiriimenin basma
fazinda VA’nin 2,5-3 kat1 iken salinim fazinda 0,1-0,5 katidir. Bu degerler kosarken VA’ nin
4.8-5.5 katina, tokezleme esnasinda ise VA’nin 8 katina kadar ¢ikar. Diiz bacak kaldirma ve
yataktan sandalyeye transfer gibi sedanter aktiviteler de ERK’nin VA’nin 0,8-1,8 katina
¢ikmasina neden olabilir (7, 9).
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Sekil 2.14: Kalga ekleminden gegen kuvvetler ve net bileske kuvvet (Eklem Reaksiyon

Kuvveti)
AK: Abduktor kol, VA: viicut agirligi, ERK: Eklem reaksiyon kuvveti, a: VA’ nin kuvvet kolu, b: Abduktor
kolun kuvvet kolu c: kalca ekleminin rotasyon merkezi

2.3.2 Asetabulum Kiriklarinin Biyomekanigi

Asetabulum kiriklarinin biyomekanik sonuglari {izerine yogunlasan g¢alismalar
inceledikleri konulara gore 3’°e ayrilabilir. Bunlar; eklem i¢i temas bdlgesi ve basing, kirik

sonrast eklem uyumunun bozulmasi ve instabilite ve kirik tespitinin sertligidir.

Kirik sonrasinda eklem i¢i temas bolgelerini ve basinci inceleyen caligmalarda,
kikirdagin adapte olabileceginden daha fazla strese maruz kaldig1 ve dejeneratif siirecin
basladig1 savunulmaktadir. Arka duvar kiriklarinda 6zellikle asetabulumun iist kistminda
tepe basinglarinda ciddi artis olmaktadir ve bu degisikligin anatomik rediiksiyon ve saglam
tespit ile diizeltilemedigi gosterilmistir. Temas bolgelerindeki biiyiik degisiklikler, en kiigiik
yetmezliklerden kaynaklanmaktadir. Yiiksek anterior kolon kiriklart iizerinde yapilan
caligmalar eklem i¢i basamaklanma, agiklik ve yanlis rediiksiyonlarin tepe temas basinglarini
ciddi oranda arttirdigin1 gostermistir. Diger yandan 45 derecelik cati ark Ol¢limiini
bozmayan diisiik anterior kolon kiriklarinda tepe basinglarinda veya temas bdlgelerinde

degisiklik gosterilmemistir.

Bazi yazarlar arka duvar kiriklar1 sonrasinda kalga stabilitesi ilizerine ¢aligmalar
yapmustir. Arka duvar kiriklarinda stabilitenin en 6nemli belirleyicisi kirik fragmaninin
boyutudur. 45 derecelik cati ark Ol¢limiiniin korundugu kiriklarda femur basinin

asetabulumun tist kismi ile uyumunun korundugu ve kalganin stabil oldugu kabul edilir.
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Asetabulum kiriklarinin tespit stabilitesi ve 6zel kirik paternlerinin cerrahi
tedavisinde kullanilacak teknikler iizerine az sayida veri literatiirde mevcuttur. Cogu ¢alisma
farkli tespit tekniklerinin goreli kuvvet ve sertligini birbirinden farkli deneysel yiiklenme

modellerinde test etmektedir.
2.4 Asetabulum Kiriklarinin Patoanatomisi ve Siniflandirilmasi
2.4.1 Yaralanma Mekanizmasi

Asetabulum kiriklari; femur basini asetabuluma iten kuvvetler nedeniyle meydana
gelir. Bu nedenle her zaman femur bas1 ve asetabulumu kaplayan kikirdak yaralanmalar
acisindan sliphe etmek gerekmektedir. Asetabulum kiriginin tipi; yaralanmaya sebep olan
kuvvetin etkisini gosterdigi sirada femur basinin asetabulum i¢indeki pozisyonuna gore
degisir (Sekil 2.15). Oturma pozisyonu, darbe ve darbenin giicli gibi bircok degisken farkli

kiarik tiplerinin olusmasina neden olabilir.

Boynun 50 derece abduksiyonu

Boynun 30 derece abduksiyony X /

3070t =S \
o p ) \
\ L T
\ vl
Boynun nétral abduksiyonu veya alt 5 V| c

ekstremitenin 60 derece abduksiyonu |

- onu \
| \
\ | Notral alt ekstremite abduksiyonu | )
50 derace abduksiyon: \
A transvers kirik ve san tral , ¥
dislokasyon

|
/
B L AU "

15 derece abduksiyon
posterior kolon kirigs

Sekil 2.15: Kirik olusumu sirasinda femurun pozisyonu ve asetabular kirik tipi
A: Kalga eklenimin koronal planda kesiti ve etki eden kuvvetler

B: Kalca ekleminin horizontal planda kesiti ve diz {izerinden etki eden kuvvetler

C: Kalga fleksiyonda iken dizden aktarilan kuvvet vektorlerinin ¢izimi

Genel olarak dizin fleksiyonda ve farkli derecelerde i¢ rotasyonda olugu durumlarda,
kuvvetin dizden femur boyunca asetabuluma iletildiginde daha ¢ok arka duvari ve arka

kolonu ilgilendiren kiriklar goriiliir. Bu kiriklara femurun posterior ¢ikigi eslik edebilir.

Trokanter major iizerinden dogrudan etki eden kuvvetin oldugu yaralanma
durumunda ise eger femur basi nétral rotasyonda ise anterior kolon posterior hemitransvers
kiriklar, dis rotasyonda ise anterior tip kiriklar, i¢ rotasyonda ise arka duvar veya kolon
komponenti igeren transvers kiriklar, bas abduksiyonda ise inframedial adduksiyonda ise

stiperolateral kiriklar goriliir.
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Asetabulum kiriklarinin yiiksek enerjili yaralanmalar olmasi nedeniyle diger
anatomik yapilari ilgilendiren yaralanmalar agisindan dikkatli olunmalidir. Fleksiyondaki
diz iizerinden kuvvetin iletildigi yaralanmalarda patella kiriklar1 ve arka capraz bag
yaralanmalari, kuvvetin trokanter major tizerinden iletildigi durumlarda ise pelvik halka

yaralanmalar1 ve sakroiliak eklem yaralanmalar gelisebilecegi unutulmamalidir.
2.4.2 Tam

Asetabulum yaralanmalarinda degerlendirme, hastanin dykiisii ve fizik muayenesi
ile baslar. Bu degerlendirme sirasinda hastanin fonksiyonel talepleri de goz oOniinde
bulundurulmalidir. Hastanin genel durumu degerlendirildikten sonra cerrahi karar verme
asamasinda oldukga faydali olan yas, eslik eden hastaliklar, kemigin metabolik durumu

(osteopeni/osteoporoz) gibi parametreler kayit edilmelidir.

Asetabulum kirig1 olan hastalarda, fizik muayene ile dikkatli bir genel degerlendirme
yapilmalidir. Pelvik halkanin bozuldugu durumlarda oldugu gibi énemli yaralanmalar ve
kanama klinik tabloya eslik edebilir. Etkilenen uzvun muayenesi, yaralanma seklinin
belirlenmesine yardimci olabilir. Ekstremitenin pozisyonuna bakilarak ¢ikik olup olmadigi,
cikik varsa hangi yonde oldugu degerlendirilebilir. Trokanter major veya diz gevresinde
ekimoz goriilebilir. Dizin posteriora ¢ikigi, patella kiriklari, agik yaralanmalar ve Morel-
Lavallee lezyonunun varligi, siyatik ve peroneal sinir hasarinin varhi@ mutlaka
dislanmalidir. Sinir yaralanmalar1 gorece fazla oldugu i¢in dikkatli norolojik inceleme

yapilmal1 ve tedavi dncesinde mutlaka kayit edilmelidir.

Tanu stireci; kirik tipinin belirlenmesi, deplasmanin degerlendirilmesi ve eslik eden
eklem yiizeyi yaralanmalarimin radyolojik olarak taninmasini igerir ve bu siire¢ tedavi
planini, cerrahi yaklasimi ve tespit yontemini belirler. Kirnigin karakteristik 6zelliklerini
belirleyen degiskenler de karar verme siliresince géz Oniinde bulundurulmalidir. Bu
degiskenler; anatomik tip, sebep olan kuvvetin siddeti, deplasmanin dogrultusu, ¢ikigin
varligi ve yoni, kirik pargalarinin sayisi, marjinal impaksiyon olup olmadigi ve eklem
yiizeyinin hasarlanip hasarlanmadigidir. Radyolojik degerlendirmeye yiiksek kaliteli
anterior-posterior pelvis ve Judet grafileri ile baslanir. Diger yandan konvansiyonel ve 3
boyutlu BT; kirik tipinin ve eslik eden yumusak doku yaralanmalarinin belirlenmesi
acisindan detayli bilgi saglar. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ise ¢ocuklar ve

adolosanlardaki tam olarak kalsifiye olmamis yapidaki kemigin goriintiilenmesinde
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degerlidir. Bu yas grubunda arka duvar kiriklarinin boyutunu en iyi gésteren yontem oldugu

icin MR ile de degerlendirme yapilmalidir.

Bir siniflandirma yonteminin klinik olarak kullanilabilir olmasi i¢in klinik pratikte
ne goriilebilecegini ve neyin bu pratikle iliskili olabilecegini agiklayict goriiniir degerinin
olmasi1 gerekmektedir. Ayrica siniflandirma sistemi gozlemciden gozlemciye degismemeli
ve giivenilir olmalidir. Yapilan c¢alismalar; anatomik temelli olan ‘“Letournel-Judet
Smiflandirmasinin” merkezler arasindaki vakalarin degerlendirilmesi ve tedavi yonteminin
belirlenmesinde kabul edilebilir bir kilavuz oldugunu gostermektedir. Asetabulum
kiriklarinin tedavisine her hasta icin bireysel olarak karar vermek zorunludur ve deneyimli

asetabular cerrahlar tarafindan degerlendirilmesi en iyi yontem olarak goériilmektedir.
2.4.3 Asetabulum Kiriklarinin Simiflandirilmasi

Letournel-Judet smiflandirma sistemi; anatomik temelde ve kiriklarin basit ve
karmagik kiriklar ve bunlarin alt gruplari olarak iki ana gruba ayrildig1 bir sistemdir. Bu
sistem klinik pratikte yaklasima kara vermekte, rediiksiyonun ve tespitin nasil yapilacaginin
belirlenmesinde oldukga faydali bilgi saglar fakat daha 6nce belirttigimiz sonucun tizerinde
oldukea etkili olan degiskenleri igermez. Degiskenleri de igeren biitlinciil bir siniflandirma
sisteminin olusturulmasi, tiim diinyada asetabulum kiriklari ile ilgilenen cerrahlarin ayni dili
konusmasini saglamak agisindan oldukca dnemlidir. Son yillarda farkli dernekler tarafindan
yapilan ortak ¢aligmalar ile AO/OTA Smiflandirmas: temel prensiplerine sadik kalarak
asetabulum kiriklar1 i¢in oldukca karmasik fakat daha detayli bir smiflandirma sistemi
tizerinde anlagsmaya varilmistir. AO/OTA asetabulum kiriklar1 siniflandirmasi; Letournel-
Judet siniflandirma sisteminin tekrar diizenlenerek Miiller eklem siniflandirmasi semasi ile
birlestirilmis halidir. Letournel-Judet Simiflandirma sistemi klinikte karar vermek igin,
AO/OTA Kirik ve Cikik Siniflandirma Sistemi ise dokiimentasyon ve arastirmalar igin

gereklidir.
2.4.3.1 Letournel-Judet Simiflandirmasi

Bu sistem asetabular kiriklar1 basit ve karmasik olmak iizere ikiye ayirir. Basit
kiriklar; 6n segmenti, arka segmenti veya her ikisini ilgilendirebilen tek bir kirik hattini
igerirler. Bu hat; posterior kolon, posterior duvar, anterior kolon, anterior duvar ve transvers
kiriklara neden olabilir. Karmasik kiriklar pelvis ve asetabulumdan gegen birden fazla kirik

hatti ile iliskilidir. Bu kirik hatlari; T sekilli kiriklar, her iki kolon kiriklar1 ve bunlarin duvar
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veya kolon kiriklari igeren birlesenlerini igerir. Bu sistem cerraha kirigin yerlesimini gosterir

ve boylece cerrahi yaklagimin belirlenmesine olanak saglar (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Letournel-Judet Siniflandirmasi

Basit Kiriklar
Posterior Duvar
Posterior Kolon

Anterior Duvar

Anterior Kolon
Transvers

Karmasik Kiriklar
T-Sekilli Kiriklar
Posterior duvar posterior kolon kiriklart
Posterior duvar ve transvers kiriklar
Anterior kolon /duvar ve transvers kiriklar

Anterior kolon/duvar, hemitransvers kiriklar

Her iki kolon kiriklari

Letournel-Judet Siniflandirma sistemine gore kirik tipleri tarif edilirken yer
degistirmesinin yonelimi ve yerinden bahsedilir ve cerrahi karar vermede oldukg¢a dnemli
bir basamaktir. Ornegin tiim arka kiriklar tipine bakilmaksizin bir takim benzer 6zellikler
gosterirler. Bunlarin tiimii genellikle diz fleksiyonda iken femur tizerinden aktarilan kuvvet
ile olusurlar ve bu nedenle eslik eden diz yaralanmalar1 siktir. Eger posterior duvar iligkili
kirik olusmugsa femurun posteriora ¢ikigi siktir ve rediiksiyon sonrasinda kalca eklemi
genellikle instabildir. Bu nedenle posterior kirik tipleri, kalca stabilitesinin saglanmast igin,
genellikle agik rediiksiyon ve tespit gerektirir. Ayrica femurun posterior ¢ikigi; avaskiiler

nekroz ve siyatik sinir hasarina sebep olabilir ve prognozu kotiilestirir.

Deplasmanin yonelimi, cerrahi yaklasima karar vermekte oldukca Onemlidir.
Ornegin transvers kiriklar anteriora ve posteriora ddnebilir. T-tipi kiriklarda bir kolon

belirgin yer degistirirken digeri yerinde kalabilir.
2.4.3.2 AO/OTA Pelvik ve Asetabular Kirik Smiflandirmasi

Letournel-Judet Siniflandirmasinin AO/OTA modifikasyonu ve alfanumerik olarak
kodlanmasi kirigin tanimlanmasinda derinlemesine bilgi ve dokiimentasyonunda kolaylik
saglar. AO siiflandirmasi; anatomik bolge, yerlesim, kirigin tipi, grup ve alt gruplar temel

alinarak olusturulmustur. Buna gore tip A kiriklar; kenar kiriklari, kopma kiriklar1 veya
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eklem yiizeyi kiriklaridir. Tip B kariklar; eklemi kismen ilgilendiren kiriklar ve tip C kiriklar
ise tiim eklemi ilgilendiren kiriklardir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3: AO/OTA Siniflamasi

Tip A: Eklemi Kismi Tlgilendiren Kiriklar, tek kolon etkilenmis

Al Posterior Duvar Kirklar:
A2 Posterior Kolon Kiriklar:
A3 Anterior duvar veya anterior kolon kiriklari

Tip B: Eklemi Kismi Ilgilendiren Kimklar (Transvers veya T-tipi kiriklar, her iki kolon etkilenmis.

Bl Transvers Kiriklar
B2 T-Sekilli Kinklar
B3  Anterior Kolon Posterior Hemitrasvers Kiriklar

Tip C Kuriklar (Her iki kolon kiriklart; yiizen asetabulum)

C1  Her iki kolon kiriklari, yiiksek diizeyde degisken
C2  Her iki kolon kiriklari, disiik diizeyde degisken
C3  Sakroiliak eklemi ilgilendiren her iki kolon kiriklar

2.5 Asetabulum Kiriklarimmin Tedavi Yontemleri
2.5.1 Asetabulum kiriklarinin cerrahi olmayan tedavisi

Cerrahi olmayan tedavi Kkarari; kalga stabilitesi, eklem uyumunun devamliligi ve
kalganin yiik tasiyan boélgesinin kirik hatti igerip igermedigi goz oniinde bulundurularak
alinir. Tarihsel olarak cerrahi olmayan tedavinin sonuglart yalnizca %13-30’luk bir hasta
grubunda tatmin edicidir. Tedavi siireci; traksiyon ve artan siddette yiik vermeye bagli erken
hareketten olusur. Tedavinin basarisiz sonuglardan eklem uyumunun kaybina bagli gelisen

artrit, kal¢a instabilitesi ve kas disfonksiyonu sorumludur.
Cerrahi olmayan tedavi endikasyonlart;
Hastaya bagl faktorler

Ciddi ameliyat riski olan hastalar (Derin ven trombozu (DVT) varligi vb...)
Morbid Obezite (Asir1 Kilo)

1
2
3. Acik kontamine yara mevcudiyeti
4. Gecikmis kiriklar
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Kirik tipine bagli faktorler

4.

Minimal deplase kiriklar ( <2 mm)

Stabil posterior duvar kiriklar1 (%20’nin altida duvar tutulumu)

Her iki kolon kirig1 ve arka duvar kirigi olmayan ve saglam yiik tasiyici
kubbenin oldugu kiriklar

Eklem uyumunun korundugu secilmis vakalarda her iki kolon kiriklaridir.

2.5.2 Asetabulum Kiriklarimin Cerrahi Tedavisi

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin amaci; kalga eklem uyumunun saglandigi

stabil bir pelvis elderek yiiksek diizeyde fonksiyon saglamaktir. Cerrahi tedavi hastalarin

yalnizca ¢ok kiigiik bir kisminda acil olarak gerekir. Acil miidahale gerektiren kiriklar; agik

kiriklar, rediikte edilemeyen kalga ¢ikiklari, ilerleyici norolojik defisit ve vaskiiler

yaralanmalardir. Diger tiim kiriklarin tedavisi elektif olarak yapilabilir. Yaralanma

sonrasinda ilk 3 hafta i¢inde kirik rediiksiyonu daha kolay yapilir ve yapilan cerrahi tespit

sonuclart daha yiiz giildiiriictidiir. A¢ik rediiksiyon ve igeriden tespit yapilan vakalarin

sonuclar1 %75-81 oraninda iyi-miikemmel olarak raporlanmistir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlart;

Hastaya bagl faktorler

1
2
3.
4

. Yaralanmadan 3 haftadan daha az siire gegmis olmasi

Fiziyolojik olarak stabil hasta
Yeterli yumusak doku Ortiistiniin bulunmast

Lokal enfeksiyonun olmamasi

Kiriga bagh faktorler

. Yk tasiyan catida 2 mm’den fazla deplasman
. Instabil kiriklar (Arka duvarm %40’indan fazlasini igeren kiriklar)

1
2
3. Eklem i¢inde serbest kemik parcalarinin bulunmasi
4.
5
6

Marjinal Impaksiyon

. Rediikte edilemeyen kirikli ¢ikiklar

. Eklem uyumunun kaybi1 veya ciddi deformite iceren her iki kolon kirig1
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2.5.2.1 Cerrahi Yaklasimlar

Asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisinde yaklasimi belirleyen ¢ok sayida faktor
mevcuttur. Bunlardan en 6nemlileri; kirik tipi, belirgin yer degistirmenin oldugu bolge ve
cerrahi sirasinda yumusak dokunun durumudur. Cerrahi yaklasimin en 6nemli &zelligi
anatomik rediiksiyonun saglanmasia izin verebilmesidir. En sik kullanilan cerrahi
yaklasimlar; Kocher-Langenbeck yaklasimi (posterior, = torkanterik osteotomi), Ilioinguinal
yaklasim (anterior), Stoppa yaklasimi, genisletilmis iliofemoral yaklagimdir (genisletilmis
lateral). Siklikla birden fazla yaklasim kombine olarak kullanilir. Yaklagimin

belirlenmesinde anahtar faktor; tatmin edici rediiksiyona olanak verip vermeyecegidir.
2.5.2.1.1 Kocher-Langenbeck Yaklasim (+ trokanterik osteotomi)

Bu yaklasim posterior duvar ve posterior kolon igin goriintiileme saglar ve tespit
ihtiyac1 olan yeteri biiyiliklikkte posterior kolon deplasmani ve posterior duvar kirig
varhiginda kullanilir (Sekil 2.16). Bu kiriklar; jukstatektal ve infratektal transvers, transvers-
posterior duvar ve seg¢ilmis T tipi kiriklari igerir. Daha siiperoposterior duvar kirigi tiplerinin
bu yaklasimla rediiksiyonu zordur ve trokanterik kaydirma osteotomisi gerekebilir.
Trokanter major osteotomisi gluteus medius ve minimusun mobilizasyonuna olanak saglar
ve posterior kolonun siiperior kisimlarinin goriintiilenmesine izin verir. Ayrica bu yontem
ile kalgca giivenli olarak disloke edilebilir ve asetabular eklem yilizeyi direk olarak

degerlendirilebilir.

Kocher-Langenbeck yaklasimi ile quadrilateral yilizey ve anterior kolon
gorlintiillenemez fakat quadrilateral yiizey biiyiik siyatik c¢entikten koyulan rediiksiyon
forsepsi ile palpe edilebilir ve bu palpasyon siyatik sinirin dikkatli sekilde mobilizasyonunu

gerektirir.

Sekil 2.16: Kocher-Langenbeck Yaklagimi
1: Spina iliaka posterior siiperior
2: Trokanter major
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2.5.2.1.2 ilioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim ile olarak 1961 yilinda Letournel tarafindan tanimlanmistir ve
simfizis pubisten, sakroiliak eklemin anterior kismina kadar anterior kolonun ve pelvisin i¢
kisimlariin goriintiilenmesine olanak saglar (Sekil 2.17). Bu yaklasimla ayrica pelvik birim
ve arka kolonun quadrilateral yiizeyi de degerlendirilir. Iliumun anterioruna kisitl ulasim da
s6z konusudur ve bu bolge genellikle rediiksiyon kleplerinin koyulmast i¢in kullanilir.
[liuma uzanan ¢entigi bulunan biiyiik posterior duvar kiriklarina bazen iliumun lateralinden

ulagilarak rediiksiyon saglanabilir.

Bu yaklagim; tiim anterior duvar, anterior kolon ve anterior kolon-posterior
hemitransvers kiriklara yaklasim tercihidir. Cogu iliskili her iki kolon kirigina da yine bu
yaklagim ile miidehale edilebilir. Bu yaklasimin en 6nemli faydasi; orta pencereden intakt
iliumun pelvik brim boyunca anterior kolon ve posterior kolon ile iligkili olan baglanti
noktasina erigime izin vermesidir. Yalnizca orta pencere kullanilarak limitli yaklagim

uygulanabilir.

Sekil 2.17: Ilioinguinal Yaklagim
1: Symfizis Pubis

2: Spina iliaka anterior siiperior

3: Gluteus medius izdistimii
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2.5.2.1.3 Modifiye Stoppa Yaklasimi

Modifiye Stoppa yaklagimi, ilioinguinal yaklasimin mediale dogru genisletilmis
seklidir (Sekil 2.18). Bu yaklasim; kuadrilateral yiizeye, medialden dogrudan erisim igin
kullanilir. Rektus abdominis, orta hattindan vertikal olarak agildiktan sonra kuadrilateral
yiizeye “Retzius” boslugundan dik bir sekilde erisim saglanmis olur. Bu yaklagimin laterale
dogru uzatilmasi, kuadrilateral yiizey boyunca yerlestirilecek vidalarin koyulmasina olanak
saglar. Bu vidalar eksternal iliak arterin posteriorundan koyulurlar. Diger yandan anterior

duvarin tespit edilmesi ve anterior kolona direkt ulasim bu yaklagim ile kisithidir.

Lateral /
Pencere
intrapelvik

s 1 Yaklagim

Siiperior Pubik Ramus

Sekil 2.18: Modifiye Stoppa Yaklagimi
A: Cilt Kesisi
B: intraabdominal Goriiniim

2.5.2.1.4 Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Genisletilmis iliofemoral yaklagim, asetabulumun her iki kolonuna erisime izin verir.
[liak kanadin lateralinin ve internal iliak fossamin direkt goriintiilenmesi saglanir.
Endikasyonlar1; yiliksek (transtektal) T-tipi kiriklar ve posterior duvar veya kolonun pargali
kirigimin mevcut oldugu iliskili her iki kolon kiriklaridir. Tiim bu kiriklar; eklem yiiziiniin
dogrudan goriintiilenmesini ve anatomik rediiksiyonun saglanmasini gerektirir. Sadece bu
yaklagim ile sakroiliak eklemin arka kismina erisilebilir. Bu yaklagimin kullanimi son

yillarda giderek azalmaktadir.
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2.5.2.1.5 Asamal cift yaklasimlar

Kocher-Langenbeck yaklasimi  ve ilioinguinal yaklasim, dogru sekilde
uygulandiginda, her iki kolona da erisim saglar fakat kirik tipine ve pargalanmasina bagh
olarak cerrahi sahanin arkasindaki kolona erisim kisitli olabilir. Bu da karsi kolonun
rediiksiyonunu zorlastirir. Ornegin bir anterior kolon posterior hemitransvers kirikta; kirigin
her iki kolunda da ciddi yer degistirme oldugunda rediiksiyonun saglanmasi i¢in ikinci bir
kesi gerektigi diistiniilebilir. Fakat tam olarak kullanilan bir yaklasim genellikle yeterlidir.
Kombine yaklagimlarla tedavi edilen hastalarin yaklasik %33’iinde abduktor kas zayiflig
oldugu bildirilmistir.

2.5.2.1.6 Perkutan Tespit

Perkiitan fiksasyon teknikleri; agik cerrahiye bagli morbiditeleri onleyebilen ve
anatomik rediiksiyona yakin bir rediiksiyon saglayabilen kullanilabilir secenekler olarak
ortaya ¢ikmistir. Genellikle minimal deplase kiriklarda, morbid obez hastalarda ve total
kalga artroplastisine (TKA) yonelik asamali protokoliin bir pargasi olarak kullanilirlar ve
direk radyografi veya BT esliginde uygulanirlar. Perkiitan veya limitli acik yaklagimlar
ozellikle cerrahiyi ve uzun siireli immobilizasyonu tolere edemeyecek yasl hasta

popiilasyonunda kullanishidir (7).
2.6 Geriatrik Asetabulum Kiriklari

Ortalama saglik ve yasam beklentisinin artmasi ile birlikte 1980°1i yillardan bu yana
yaslilarda goriilen asetabulum kiriklar1 giderek artmaktadir. Geriatrik hasta popiilasyonunun
sahip oldugu c¢oklu komorbiditeler ve potansiyel olarak kirilgan fizyolojik rezervleri
nedeniyle uygulanacak olan cerrahi islemler yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Ek olarak bu hasta grubunun sahip oldugu osteoporotik, zayif kemik stogu
gelisen implant teknolojisine ragmen ideal cerrahi tedaviyi zorlastirmaktadir (10). Bu
nedenle; cerrahi olmayan tedavi yontemleri ge¢cmiste Oncelikli olarak tercih edilse de
sonuglar1 kotiidiir. Son yillarda yapilan birgok ¢alisma; yaslilarda yapilan acik rediiksiyon
Ve igten tespitin sonuclarinin basarili oldugunu gostermektedir. Cerrahinin hedefi, geng
hastalarda oldugu gibi, hizli mobilizasyonu saglamak ve temel fonksiyonel seviyeyi yeniden

kazandirmaktir.
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Geng niifusta goriilen asetabulum kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma
nedeniyle olusurken, yaslilar da ise diisiik enerjili ¢okme kiriklart olarak goriiliir. Asetabular
kirik; trokanter major iizerine diismeye bagl olarak bu bolgeye dogrudan gelen kuvvetle
olusur. Bu kuvvet; genellikle anterior kolonun ve kuadrilateral yiizeyin kirilmasina, ve
sonucta femur basinin mediale yer degistirmesine ve degisen derecelerde anteromedial
kubbe ¢okmesine (Mart1 Isareti) neden olur. Bu yas grubunda asetabulumun kuadrilateral
yiizeyi ilgilendiren anterior kolon posterior hemitransvers (AKPHT) kiriklar1 en sik goriilen
kirik tiplerinden biridir (7).

AKPHT asetabulum kiriklari; tiim asetabulum kiriklari igerisinde yaklasik olarak
%6.9 oraninda goriilse de yash hasta grubunda bu oran %24.4’e kadar ¢ikmaktadir (11).
AKPHT kiriklar; T tipi kiriklarin bir alt grubu olarak degerlendirilir. Posteriordaki kirik
hatt1, anterior komponentin daha fazla oranda rotasyona gitmesine neden olur ve bu nedenle
bu kiriklarda standart anterior kolon kiriklarina gére daha fazla yer degistirme meydana
gelir. Hemen daima; iliak kanada bagl kalmis bir eklem yiizeyi bulunur ve posterior kolon
iliak kanada bagli kalir. Femur basinin mediale darbesi ile 6zellikle osteoporotik yasl

hastalarda kuadrilateral yiizeyde ¢ok pargali kiriklarin olusmasina neden olur (1, 7).

EINahal ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada titanyum ortii kullanarak kuadrilateral yiizeyi
kaplamig ve anterior-posterior (AP) pelvis grafisinde, judet grafilerinde ve BT de bu yiizeyin
yerlesimini gostermislerdir. Kuadrilateral yiizey; AP pelvis grafisinde iliopektineal ve
ilioiskial hat arasindaki alandir ve yukarinda spina iliaka anterior inferior (SIAT) un hemen
lizerine ve asagida tear drop’un alt ucuna kadar iner. Iliak oblik grafide; anterior bitimi
goziikiir. Biiylik siatik ¢entikden ilioiskial hatta uzanan ve kiigiik siatik ¢entigin hemen
tizerinde sonlanan alandir. Obtratuar Oblik grafide; anteriorda, anterior kolon boyunca
baslayan ve posterioda posterior duvara, yukarida spina iliaka anterior siiperior (SIAS) un
hemen iizerine ve obtratuar foramenin hemen altina uzanir. BT de ise SIAI’dan obtratuar

kanalin baglangicina kadar asetabulumun medial duvarini olusturur (Sekil 2.19) (12).
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Sekil 2.19: Kuadrilateral yiizeyin radyolojik belirtecleri
A: AP Pelvis grafisi

B: iliak oblik grafi

C: Obtratuar oblik grafi

Kuadrilateral ylizeyin anatomik rediiksiyonu ve saglam tespitini saglamak, femur
basinin mediale deplasmanin engellemek tedavi sonrasinda basarili bir sonug elde etmek i¢in
cok Onemlidir. Diger yandan kuadrilateral ylizeyin ince yapisi, kemik stogunun yetersiz
olmasi ve osteoporoz varliginda parcali kiriklarinin goriilmesi nedeniyle tespiti oldukga
zordur. White ve ark. 1956-2012 yillar1 arasinda kuadrilateral yiizey kiriklarinin cerrahi
tedavisi ile iligkili yayinlari incelemis ve bu bolgenin kiriklarinda tespit yontemi olarak tek
basina lag vidalari, perkiitan vidalar, plak-vida tespit yontemleri, serkilaj telleri ve kablolar
kullanildigini bildirmistir. Son yillarda en ¢ok tercih edilen yontem ise plak-vida ile tespittir.
Plak-vida ile tespit uygulanmasi sirasinda, vidalarin ekleme penetrasyonunun engellenmesi
en onemli hedeflerden biridir (3). Bunun saglanmasi ise kirigin dogru degerlendirilmesi ve

kirigin yeterince goriintiilenmesini saglayan dogru cerrahi yaklagim ile miimkiindiir.

AKPHT kiriklara; hasta supin pozisyonda iken, anteriordan ilioinguinal olarak
yaklasilir ve diseksiyon ile ekstraartikiiler alan1 goren 3 pencere olusturulur. Bu yaklagimda
cerrah, yalnizca anterior kolonu goriir ve posterior kolona tespit saglar (4). Suprapektineal
olarak yerlestirilen plak ve tizerinden koyulan vidalar ile posterior kolon yakalanmaya
caligilir. Kuadrilateral yiizeyin ekleme ¢ok yakin olmasi, gercek pelvis igindeki derin
yerlesimi ve 6zellikle yashlarda az kemik stokunun olmasi nedeniyle bu yontem ile tespiti
zordur ve kuadrilateral yiizeyin rediiksiyonu femur basinin pelvis i¢ine deplasmaninin
engellenmesi ve basarili cerrahi sonug elde etmek igin biiyiik énem tagir (5). ilioinguinal
yaklasimda her ne kadar biiyiik miktarda kas kesisi yapilmasa da agilim sirasinda ortopedik
cerrahlar tarafindan alisilmadik yapilarla karsilagilir ve ozellikle orta pencere agilirken
komplikasyon gelisme riski yiiksektir (13). Bu yaklasimin en 6nemli dezavantajlari;
diseksiyona bagli uzayan cerrahi siiresi, askiya aldiktan sonra uygulanan traksiyona bagl

gelisen ve laserasyon ve trombozisin goriilebildigi femoral arter/ven ve diger damarlar
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yaralanmalar1 ile femoral ve obtratuar sinir yaralanmalaridir. Ayrica cerrahi sonrasi herni
goriilebildigi de bildirilmistir. Daha once yerlestirilmis suprapubik kateter varliginda da
enfeksiyon riski nedeniyle bu yaklasim uygulanamaz. Abdominal distansiyonun varhigi,
ileus ve abdominal rijiditeye neden olan diger durumlarda bu yaklasim igin

kontraendikasyon olusturur (7).

Son yillarda kuadrilateral yiizeyin dogrudan goriintiilenebildigi ve eklem yiizeyinin
yeterli rediiksiyonunun saglanabildigi Modifiye Stoppa yontemi uygulanarak yapilan
intrapelvik yaklasim, asetabulumun AKPHT kiriklariin tespitinde giderek popiiler hale
gelmeye baglamistir (14). Bu yaklasim ile tiim pelvis ve asetabulumun i¢ yilizeyine erisilir.
Modifiye Stoppa yaklagimi; lateral femoral kutandz sinirin korunmasi, femoral vaskiiler
yapilarin diseksiyonunun gerekmemesi ve kuadrilateral yiizeye erisim agisindan ilioinguinal
yaklagima iistiindiir (7). Tiim bu teknik stiinliikler daha az kanamaya, kisa siireli cerrahiye
ve daha anatomik rediiksiyonun saglanmasma olanak saglar. Gerektigi takdirde ise
ilioinguinal yaklagimin lateral penceresi bu yaklasima eklenebilir (14). Bu yaklagim da
ilioinguinal yaklagim gibi ekstraartikiiler yaklagimdir, posterior yapilara dogrudan ulagim
saglamaz ve dolayl rediiksiyon manevralar1 gerektirir. Daha once yerlestirilmis suprapubik
katater varliginda enfeksiyon riski nedeniyle bu yaklasim uygulanamaz. Ilioinguinal

yaklasimin kontraendike oldugu durumlar, modifiye Stoppa yaklasimi i¢in de gegerlidir.

Modifiye Stoppa yaklasimi, ilioinguinal yaklasima ozellikle fizyolojik rezervi
kirilgan, komorbiditeleri bulunan yashi hasta grubunda teknik bakimdan {stiin olarak
degerlendirilebilmektedir fakat cerrahi sonrasinda elde edilecek basarili sonucun anatomik
rediiksiyon ve saglam bir tespite bagli oldugu unutulmamalidir. Literatiirde; asetabulumun
AKPHT kiriklarinda, siklikla tek basina ilioinguinal yaklasim, tek basina modifiye Stoppa
yaklasimi veya her iki yaklasim kombine olarak kullanilsa da, hangisi ile uygulanan tespit
yonteminin daha saglam bir asetabulum ve pelvis sagladigi tizerinde fikir birligine
vartlamamistir. Bu nedenle konu ile ilgili gerek kadavra gerekse de sert plastik pelvis

maketleri lizerinde gergeklestirilmis biyomekanik caligmalar 6n plana ¢ikmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Model Hazirh@

Bu calismada 21 adet, poliliretan kdpiikten 6zel olarak iiretilmis; trabekiiler kemik
yapisina benzeyen bir i¢ yap1 ve bu yapiy1 cevreleyen, kortikal kemigi taklit eden sert bir dis
kabuga sahip sol hemipelvis modelleri (Synbone AG, Malans, Isvicre, Model No: 4033)
kullanildi. Modeller temel olarak ortopedik cerrahi egitim ve biyomekanik ¢aligmalar igin
kullanilmis ve literatiirde daha once yayinlanmis bir¢ok calismada giivenli bir sekilde
kullanilmistir (KACIRA, TANOGLU). Kullanilan bu modeller ile asetabulum anatomisi
acisindan deneysel ornekler arasindaki degiskenlik en aza indirilmis ve tek tip model
kullanilarak, implant tespitinde olusabilecek yapisal farkliliklar ortadan kaldirilmis ve her

tespit yonteminde homojen caligsma gruplarinin elde edilmesi amaglanmistir.

Yirmi bir adet hemipelvis modelinde referans noktalar yardimiyla standart olarak
Letournel-Judet siniflandirmasina gore “anterior kolon posterior hemitransvers kirik”

olusturuldu ve kirik hatlar1 x, y ve z olmak iizere tanimlandi. (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Sol Hemipelvis Modelinde Olusturulan Kirik Modeli

A: Kirik hatlarinin heykel hamuru kullanilarak standardize ¢izimi ve tanimlanmasi
B: Kirik modelinin lateralden goriinimii

C: Kirik modelinin medialden goriiniimi

Deneyin hazirlik asamasinda, ilk olarak tiniversitemiz Miihendislik Fakiiltesi Makine
Miihendisligi Bolimii’niin Onerileri dogrultusunda asetabuluma uygulanacak fizyolojik
yiiklenmenin taklit edilmesi amaciyla metal bir diizenek olusturuldu (Sekil 3.2) . Metal
diizenek; hemipelvis modellerine fizyolojik yiiklenmenin saglanabilecegi sekilde ag1

verilerek ayarlanmis, igine koyulan kutuyu sikistirmaya izin veren, hazne gorevi goren bir

31



metal kutudan olusmaktaydi. Fizyolojik yiiklenme modeli ileride tarif edilmistir. Her
deneyde ayni1 metal diizenek kullanilda.

Sekil 3.2: Deney Diizenegi
A: Deney diizeneginin Instron cihazi iizerindeki pozisyonu
B: Metal kutu diizenegi ve kemik modellerinin i¢ine gomiildiigii kutu drnegi
Hemipelvisler; metal diizenek i¢ine yerlestirilen ve sikigtirtlarak sabitlenen birbirinin
aynist metal kutulara; dental modelleme kireci (Denstone 3, Ankara, Tiirkiye) ile hazirlanan
harg i¢ine gomiilerek sabitlendi ve bdylelikle yliklenme sirasinda olusarak ol¢limii bozacak
koronal ve sagital plandaki yer degistirme engellendi. Asetabuluma yiik iletimini saglamak

icin 54 mm bipolar basa sahip femoral stem kullanild1 (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Asetabuluma Yiik Iletimini Saglayan Femoral Stem ve Bas

Hem metal diizenek hem de femoral stem biyomekanik Ol¢im cihazina
20x1.5mm’lik iistii diiz civata kullanilarak adapte edildi. Diizenegin uygunlugu; yapilan 6n
deneylerden elde edilen grafiklerin degerlendirilmesi ile dogrulandi. Boylelikle her deney

Oncesi degismeyen bir deneysel model diizenegi olusturulmus oldu.
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3.2 Cahisma Gruplari

Hemipelvis modellerinde olusturulan “anterior kolon posterior hemitransvers”
asetabulum kiriklari, ti¢ farkli homojen tespit grubu olusturularak, degisik sekillerde ve her
grup icin standart bir protokol kullanilarak tespit edildi. Her grupta yedi adet pelvik model
kullanildi:

Grup 1: Suprapektineal yerlesimli 3,5 mm lik pelvik C sekilli rekonstriiksiyon plagi
(Cytronics, Bursa, Tiirkiye) ve kortikal vidalar ile tespit, anterior kolona proksimal 3,5
mm’lik serbest vida tespiti (Sekil 3.4-A, Sekil 3.5)

Grup 2: 2 adet kortikal arka kolon vidasi ve 6n kolona infraasetabular koridordan
yerlestirilmis 1 adet kortikal vida ile desteklenen infrapektineal yerlesimli 3.5 mm’lik pelvik
rekonstriiksiyon plagi (Cytronics, Bursa, Tiirkiye) ile tespit, anterior kolona proksimal 3,5
mm’lik serbest vida tespiti (Sekil 3.4-B, Sekil 3.5)

Grup 3: Suprapektineal yerlesimli 3,5 mm lik pelvik C sekilli rekonstriiksiyon plagi
(Cytronics, Bursa, Tiirkiye) ve infrapektineal yerlesimli 3.5 mm’lik pelvik rekonstriiksiyon
plag: (Cytronics, Bursa, Tiirkiye) ve kortikal vidalar ile tespit, anterior kolona proksimal 3,5
mm’lik serbest vida tespiti (Sekil 3.4-C, Sekil 3.5)

Sekil 3.4: Calisma Gruplarinin Tespit Sonrasit Gortiniimii
A:Suprapektineal tespit (Grup 1)

B: Arka ve 6n kolon vidalar1 ile desteklenmis infrapektineal tespit (Grup 2)
C: Suprapektineal ve infrapektineal kombine tespit (Grup 3)

Suprapektineal ve infrapektineal bolgeden uygulanan plaklar, tespit Oncesinde
anatomik olarak sekillendirildi. 1. Grupta kirik rediikte edildikten sonra suprapektineal
bolgeye yerlestirilen plak; proksimalde iliak kanada 2 adet, distalde ise siiperior pubik

ramus’a 2 adet kortikal vida ile tespit edildi. Sonrasinda posterior kolona plak iizerinden
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kuadrilateral yiizeyi destekleyecek sekilde 2 adet kortikal vida ve anterior kolona yine plak
tizerinde kuadrilateral yiizeyi destekleyecek sekilde infraasetabular koridordan 1 adet
kortikal vida yerlestirildi. 2. Grupta kirik rediiksiyonu sonrasi infrapektineal olarak
yerlestirilen plak, proksimalde sakroiliak eklemin hemen distalinden 2 adet kortikal vida ve
distalde superior pubik ramus’a 2 adet kortikal vida ile tespit edildi. Kuadrilateral yiizeyi
destekleyen posterior kolon vidalari ile anterior kolon vidasi 1.grup ile ayn1 sekilde serbest
olarak yerlestirildi. 3. Grupta ise her iki tespit yonteminin kombinasyonu uygulandi.

Calismada kullanilan implantlarin hepsi titanyumdu.

Sekil 3.5: Calisma Gruplarinin Direk Radyografik Goriintiisii
A: AP pelvis grafisi

B: fliak oblik grafi

C: Obtratuar oblik grafi
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3.3 Biyomekanik Test Konfigiirasyonu

Calisma gruplarinda uygulanan farkli tespit yontemleri, biyomekanik olarak bir adet
otomatik materyal test makinesi (Instron Model No:8874; Instron Corp, Canton, MA)
kullanilarak vertikal yiiklenme altinda karsilastirildi. Biitin modeller i¢in, daha once
belirtildigi lizere metal diizenek kullanildi ve hemipelvis modelleri ayn1 metal diizenek
kullanilarak her deney 6ncesi Instron cihazinin uygun konfigiirasyonu saglanarak sabitlendi.
Bu sabitleme sirasinda tiim hemipelvisler yiikiin ERK ile ayn1 dogrultuda ve agida (13°)
asetabuluma iletilmesini saglayacak sekilde standart olarak pozisyonlandi. Elde edilen
biyomekanik dl¢iimiin standardize edilmesi ve implant lizerinden gecen yiikiin tam olarak
Olciilebilmesi icin standart pozisyon tiim deneylerde; kuvvet uygulayan bipolar bas,
asetabulum ve ol¢limii algilayan yiik {initesinin hem 6n-arka planda hem de yan planda ayni
dikey eksende olacagi sekilde, hizalama ¢ubugu kullanilarak ayarlandi (Sekil 3.2). Her
deney oOncesi 100 Newton (N) giiciinde kompresyon uygulanarak 6l¢iim hiicresine bagh
hemipelvis modeli ile femoral stem arasinda sikistirma islemi yapildi ve sonrasinda 50 N

On-yiikte test makinesinin mesafe degisikligini tespit indikatorii sifirlandi.

Biyomekanik kompresyon testi, Smm/dk Olglim araliginda gerceklestirildi ve
yetmezlik gelisinceye kadar aksiyel yiikklenmeye devam edildi. Kuvvet-deplasman
grafiginde tepe noktasindan sonra diisiisiin goriilmesi ve bu diislisiin uzun siire takipte
devamli olmasi halinde implant yapisi ve sistemin yapisinin bozulmasi nedeniyle yetmezlik

gelistigi kabul edildi ve test sonlandirildi.
3.4 Mekanik Ol¢iimler
Statik yiiklenme modelinde mekanik Sl¢lim sirasinda degerlendirilen parametre:

1. Dayaniklilik (Strenght): Yetmezlik gelisinceye kadar uygulanan kuvvet
miktaridir. Biyomekanik kompresyon testi sirasinda tek ve/veya birkag
vidanin vida basinin veya yivlerinin kirilmasi, plagin tespit yerlerinden

ayrilmasi, kirik hattinda 3 mm’den fazla deplasman yetmezlik olarak kabul
edildi.

Deney diizeneginde implantlara hem kompresyon kuvvetleri hem de biikiilme
kuvvetleri etki etmistir. Anatomik olarak kuvvet uygulamasi yapilmis ve kalga ekleminin

rotasyon merkezinden 6l¢iim alinmustir.

35



3.5 istatistiksel Analiz

Istatistiksel olarak, gruplarin birbirleri arasinda homojen dagilim gdsterip
gostermedigini tespit etmek icin Levene testi kullamildi. Gruplarin kendi ig¢indeki
dagilimlarinin normal olup olmadig ise Saphiro-Wilk testi ile belirlendi. Gruplar arasinda
implant yetmezligi olusumuna neden olan kuvvet miktarlar1 arasinda fark olup olmadig1 her
parametre oncesinde Levene testi uygulandiktan sonra varyans analizi (ANOVA) testinin
post-hoc Tukey testi kullanilarak belirlendi. Tim analizler %95 giiven araliginda
gerceklestirildi. Veriler, bilgisayar tabanli veri analiz programi olan SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, verison 11.5, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz

edildi ve P degeri 0.05’in altinda olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Her hemipelvis modelinin tespiti sirasinda, deney Oncesi hazirlik asamasinda ve
deney sirasinda herhangi bir mekanik veya teknik sorunla karsilasilmadan biitiin modeller

icin biyomekanik deney basariyla uygulandi.
4.1 Grup Ortalamalari
411Grupl

Grup 1 i¢in implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktar1 2922
N+ 609 N (2350 N — 3872 N) olarak belirlendi. En sik tespit edilen implant yetmezligi, iliak
kanata uzanan “X” kirik hattinda ayrilma ve iliak kanatta kirik (3/7) olarak belirlendi. Ek
olarak hemitransvers kirik hatt1 “Y” de ve X hattinda ayrilma (2/7), X hattinda ayrilma (1/7)
ve asetabulum anterior inferioruna uzanan kirik hatt1 “Z” ve X hattinda ayrilma (1/7) bu grup
icin kaydedildi (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: Birinci grupta implant yetmezlikleri
A: Medialden Goriiniim: Z hattinda ayrisma
B: Lateralden gériiniim: X hattinda kirik ve Y hattinda ayrisma

4.1.2 Grup 2

Grup 2 i¢in implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktar1 2019
N+ 362 N (1323 N — 2394 N) olarak belirlendi. En sik tespit edilen implant yetmezligi “Y”
hattinda ayrilma ve kuadrilateral yiizeyde tiim yonlere ayrilma (3/7) olarak belirlendi. Ek
olarak Z hattinda ayrilma ve kuadrilateral yiizeyde tiim yonlere ayrilma (2/7) ve Y hattinda
ayrilma (2/7) bu grup i¢in kaydedildi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: ikinci grupta implant yetmezlikleri
A ve B: iliak kanada giden hatta ve hemitransvers kirik hattinda ayrisma

4.1.3 Grup 3

Grup 3 i¢in implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktar1 3658
N +456 N (2956 N — 4349 N) olarak belirlendi. En sik tespit edilen implant yetmezligi “Y”
hattindan ayrilma (4/7) olarak belirlendi. Ek olarak “X” hattindan ayrilma (1/7), Y ve Z
hattindan ayrilma (1/7) ve X,Y ve Z hatlarindan ayrilma ve kuadrilateral ylizeyde ayrisma
(1/7) bu grup i¢in kaydedildi (Sekil 4.3).
B\

Sekil 4.3: Ugiincii grupta implant yetmezlikleri
A: Iliak kanada giden X hattinda ayrisma
B: X ve Y hattinda ayrisma ile yetmezlik gelisimi
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4.2 Mekanik Sonuclar

Gruplar arasinda implant yetmezlikleri incelendiginde, dayaniklilik ortalamasinin
(implant yetmezligi olusturan kuvvet) grup 3°de en yiiksek oldugu, bunu sirasiyla grup 1 ve
grup 2’nin takip ettigi goriildii (Sekil 4.4). Gruplar igerisindeki modellerin dayaniklilig1 tek
tek incelendiginde ise en az dayanikliliga sahip olan gruptan, en yiiksek dayanikliliga sahip
olan gruba dogru gidildikce kuvvet-frekans egrisinin belirgin sekilde saga kaydigi
belirlenmistir (Sekil 4.5). Buna gore grup 2’den sirasiyla grup 1 ve grup 3’e dogru
gidildiginde kuvvet-frekans egrisinin belirgin sekilde saga kaydigi goriilmektedir. Buna gore
ikinci grupta en ¢ok implant yetmezligi 2000-2500 N arasinda goriiliirken (6/7), ayn1 kuvvet
araliginda tiglincii grupta hig¢ implant yetmezligi tespit edilmemistir. Bu saga kayma goreceli

olarak ii¢linli grubun dayanikliliginin daha fazla oldugunu géstermektedir.

4,000.00
3,500.00
3,000.004
2,500.004

2,000.009 {

1,500.00

implant Yetmezligi / Newton

1. Grup 2. Grup 3. Grup

Sekil 4.4: Gruplar arasinda implant yetmezligine neden olan ortalama kuvvet
miktarlar1 ve standart sapmalari

GRUP 2 GRUP 1 GRUP 3

Sekil 4.5: Her grup icerisinde implant yetmezligine sebep olan kuvvet araliklar ile frekans
egrisi

Biitiin gruplardaki biyomekanik deneylerin kuvvet-deformasyon grafikleri Sekil

4.6’da gosterilmistir.
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Sekil 4.6: Her grup i¢in kuvvet-deformasyon grafikleri

40




4.3 istatistiksel Sonuclar

Implant yetmezligine neden olan kuvvet miktarlar1 degerlendirildiginde, gruplar

arasinda ve her grup icerisinde homojen bir dagilim tespit edildi (Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Her grup i¢in kuvvet-deformasyon grafikleri

Gruplar Arasi1 Dagihim implant Yetmezligi
Levene * 0,335

Gruplar i¢i dagihm Grup1 | Grup2 | Grup 3
Saphiro-Wilk* 0,145 0,325 0,994

*Kullanilan testler ve tespit edilen P degerleri

Gruplar arasinda, implant yetmezligi olusturan kuvvetler dikkate alinarak
dayanikliliklar karsilastirildiginda, en dayanikli tespitin suprapektineal ve infrapektineal
tespitin birlikte uygulandig: grup 3’te saglandig goriildii. Grup 1’in dayanikliliginin anlamh
olarak grup 3’ten az oldugu ve grup 2’nin dayanikliliginin ise anlamli olarak diger

gruplardan daha az oldugu tespit edildi.

Tablo 4.2: Gruplarin kendi aralarinda dayaniklilik yoniinden karsilastiriimalari

Dayamikhhk Grup 1 Grup 2 Grup 3
Grup 1 p<.01

Grup 2 p<.01
Grup 3 p <.05

Anlaml1 P degerleri koyu yazilmistir.
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S5.TARTISMA

5.1 60 Yas Ustii Hastalarda Goriilen Asetabulum Kiriklar

Diinya niifusu giderek yaslanmakta ve yasl niifus daha aktif bir hayat siirmektedir.
Yasli niifusun tipik olarak sahip oldugu komorbid hastaliklar ve diisiik kemik kalitesi, bu
popiilasyonu ortopedik travmalara agik hale getirmektedir (15). Diinya genelinde tim
osteopenik kiriklarin, 6zellikle kal¢a kiriklarmin, prevelans: artmaktadir. Ozellikle 60 yas
tizerindeki niifusta asetabulum kiriklarinin goériilme sikligi son 25 yilda 2.4 kat artmistir ve
asetabulum kir1g1 olan tiim hastalarin iginde sayis1 en hizli artmakta olan grup geriatrik hasta

grubudur.

Geriatrik hasta grubunda asetabulum kiriginin olugsma mekanizmasi geng¢ hasta
grubundan oldukg¢a farklidir. Ferguson ve ark yaptiklar1 ¢alismada; 60 yas tizerindeki
hastalarin %50’sinde ayakta durma yiiksekliginden diismenin neden oldugu diisiik enerjili
travma nedeniyle asetabulum kirigi goriilmekte icen geng niifusta asetabulum kirigina %82
oraninda yiiksek enerjili yaralanmalar sebep olmaktadir (16). Geng hastalarda olusan travma
ile Klasik Letournel-Judet smiflandirmasina uyan kiriklar olugsa da osteoporotik hasta
grubunda olusan  kiriklar bu  smiflandirmaya tam  olarak  uymamaktadir.
Osteopenik/osteoporotik kemik yapisina baglh goriilen kirillgan kortikal yap1 ve zayiflamig
trabekiiler kemik yapisi; ¢ok pargali kortikal kiriklarin olusmasina ve metafizyal
impaksiyona neden olur (17). Oncelikle trokanter majér iizerine gelecek sekilde kalganin
posterolaterali iizerine diismek; femur basin1 anteromedial yonde asetabulum igine iterek
anterior kolonun kirilmasina, femoral basin pelvis igine medializasyonuna ve kuadrilateral
ylizeyin kiriklarina, posteromedial kubbenin impaksiyonuna (marjinal impaksiyon) neden
olur (15, 16). Bu nedenle anterior kolon-posterior hemitransvers kirik tipi geriatrik hasta

popiilasyonunda goriilen klasik osteopenik asetabulum kirig1 tipi haline gelmistir (16).

Kirigin degerlendirmesine klasik olarak AP pelvis grafisi ve Judet grafileri ile
baslanir. Kirigin daha iyi anlasilmasi i¢in BT ve 3 boyutlu BT rekonstriiksiyonlar1 elde
edilerek eklem yiizeyinin deplasmani degerlendirilir. Direk grafilerde kirik saptanmayan
geriatrik travma hastasinda kal¢a agrisinin devam etmesi durumunda okkiilt asetabular
kiriklarin tanis1t igin MR goriintilleme yapilmalidir. Yash hasta grubunda yapilan
epidemiyolojik ¢alismalar anterior kolon-posterior hemitransvers kiriklarin %15-19

oraninda goriildiigiinii bildirmektedir. Radyolojik kotii sonug belirtecleri, kubbede ¢cokmeye
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bagli goriilen “mart1 isareti”, eslik eden kalga ¢ikigi, femur basi impaksiyon yaralanmalari,

femur bag-boyun kirig1 ve gegirilmis artritik degisikliklerdir (16).

Her ne kadar diisiik enerjili mekanizma ile kirik olussa da, yasli hastalar travmay1
geng hastalar kadar tolere edememektedir. Literatiirde yapilan calismalar asetabulum kirig1
geciren yagl hastalarda 1 yillik mortalite oranlarinin eslik eden yaralanmalara bagli olarak
%8.1 ile %25 arasinda degistigini gostermektedir. Mortalite oranlar1 basvuru sirasinda
pelvik kirig1 olan ve hipotansif hastalarda daha yiiksektir. Atrofik yumusak doku Ortiisi;
kanamanin cerrahi oncesinde, sirasinda ve sonrasinda yeterince tamponlanmasina engel olur
ve erken invaziv kardiyak monitdrizasyonun yapilmasi bu hasta grubunda onemlidir.
Geriatrik travma hastalarinin; geriatri uzmanlari, anestezist, hemsireler ve bakim personeli
ile birlikte isbirligi i¢inde tedavisi gerekmektedir. Literatiirde yapilan ¢alismalar; isbirligi
icinde yapilan tedavilerin hastanede kalis siiresini kisalttigini, tekrar hastaneye basvuru
oranlarini azalttigini, cerrahiye kadar gegen siireyi azalttigini ve komplikasyonlar ile
mortalite oranlarinda diislise neden olarak sonuglart olumlu ydnde etkiledigini

gostermektedir.

Yasl, asetabular kirig1 olan hastalarda basarili bir yaklasim ve tedavi iki temel
faktore dayanmaktadir. Bu faktorlerden ilki hastanin acile bagvurusu ile baslayan ve
ameliyata kadar gecen siirecin dogru sekilde yonetilmesidir. Bradburn ve ark. kendi
merkezlerinde gelistirdikleri ve travma nedeniyle bagvuran yiiksek riskli geriatrik hastalarda
uyguladiklart protokol ile bu siiregteki miidehalelerin standardize edilmesinin mortaliteyi
azalttigin1 gostermislerdir (18). Ikinci faktdr ise gesitli sekillerde karsimiza cikabilen
geriatrik asetabulum kiriklarinin, geng eriskinlerde goriilen asetabulum kiriklarindan
farklarinin g6z Oniinde bulundurularak uygun sekilde smiflandirilmasidir. Her kirik tipi
farkli biyomekanik 6zellikler gostermektedir ve uygun smiflandirma ile standart protokol
gelistirilebilir. Asetabulum kiriklarinin biyomekanik 6zelliklerinin tam olarak anlasilmasi;
dogru tespit yontemlerinin uygulanmasini saglayacak ve cerrahi tedavi sonuglarina olumlu
katkida bulunacaktir. Bu nedenle giliniimiizde geriatrik hasta popiilasyonunda goriilen
asetabulum kiriklarinin biyomekanigi ve osteoporotik, diisiik kaliteli kemik varhiginda
uygulanmasi gereken tespit yontemlerinin biyomekanik saglamligi 6nemle {izerinde durulan

konulardir.
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5.2 Asetabulumun Kuadrilateral Yiizeyi iceren AKPHT Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Secenekleri

Geriatrik hasta grubunda goriilen AKPHT asetabulum kiriklarinin biyomekanik
ozellikleri diger asetabulum kiriklarina gore farklidir. Kirigin biyomekanik ozelliklerini
dogru degerlendirmeden yalnig cerrahi yontemle yapilan tespit erken donemde morbidite ve
mortaliteye neden olmakta, ge¢ donemde ise farkli cerrahi girisimlerin gerekmesine yol
agmaktadir. Cerrahi tedavinin amaci; dogal kalga fonksiyonunun korunmasi, erken ve geg
donem komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in hizli mobilizasyonun saglanmasidir. Geng
hastalarda yapilan c¢aligmalar; asetabulum kiriklarinda anatomik rediiksiyonun onemini
vurgularken 60 yas ilizerindeki hastalarda anatomik rediiksiyonu saglamayi1 zorlastiran
bir¢ok faktér mevcuttur. Bunlar; cati/kubbe impaksiyonu, kuadrilateral yiizey tutulumu ve
buna bagli femoral basin pelvis i¢ine deplasmani ve femur bas1 impaksiyonudur. Arka duvari
ilgilendiren kiriklarda ise pargali kirtk olusma ihtimali ve marjinal impaksiyon geng
hastalara gore daha siktir. Matta ve Miller ayri ayri yaptiklar1 ¢alismada 65 yas isti
hastalarin  yalmizca %44 ve %58’inde anatomik rediiksiyon saglayabildiklerini

bildirmisleridir (19).

Kuadrilateral ylizeyin cerrahi olarak tespiti ve boylelikle femur basinin mediale
deplasmanin engellenmesi cerrahi tedavinin dnemli bir agamasidir. White ve ark. yaptiklar
literatlir taramasinda 1956 yilindan 2012 yilina kadar yaymlanmis kuadrilateral yiizeyi
ilgilendiren kiriklarda kullanilan tedavi yontemlerini incelemisler ve tarihsel siiregte birgok
cerrahi tespit yonteminin kullanildigin1 gostermislerdir. Bunlar; tek basmna vida tespiti,
peruktan vida uygulamalari, serkilaj telleri ve kablolar, plak ve vida uygulamalari ve kalga

eklem artroplastisidir.

Yalnizca vida veya pinler kullanilarak yapilan cerrahi tespitte sonucu etkileyen en
onemli degisken kirik pargalarinin rediiksiyonunu saglayabilmektir. Ozellikle ¢ok parcali
kiriklarda bu yontem ile yapilan miidahaleler yetmezlige ugramakta, cerrahi sonrasi takipte
kotli sonuglara bagli olarak artrit gelismekte ve artroplasti ihtiyact ortaya ¢ikmaktadir (3).
Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte, BT esliginde yapilan perkiitan uygulamalar ile
tatmin edici sonuglar elde edildigini bildiren yayinlar olsa da (20) ¢ok sayida hasta ile

yapilmis ve uzun donem takibi iceren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Serkilaj telleri ve kablolar; tek basina kullanilabilse de giiniimiizde, farkli

yontemlerle uygulanan plak ve vida ile tespit cerrahisini desteklemek amaciyla
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kullanilmaktadir. Plak-vida tespitine yardimci olarak kuadrilateral yiizeyi desteklemek icin
serkilaj tellerini kullanan ve tatmin edici sonuglar elde ettigini ileri sliren ¢alismalar

mevcuttur.

Asetabulum kiriklarinda artroplasti; akut olarak veya post-travmatik artrit gelistikten
sonra geciktirilmis ikincil prosediir olarak kullanilabilir fakat kuadirlateral yiizeyi
ilgilendiren kiriklarda yapilan artroplastinin sonuglarini spesifik olarak inceleyen c¢alisma
oldukca sinirlidir. Cornell ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; kuadrilateral yiizeyi
ilgilendiren asetabulum kiriklarinda kalca eklem protezi yaptiklar: 3 hastanin sonuglarini
yayinlamiglar ve cerrahi sirasinda anti-protriizyon kafesler gibi 6zel ekipmanlara ve tiim

hastalarda otolog femur basindan elde edilen greftlere ihtiyag duyduklarini bildirmislerdir

).

Acik rediiksiyon ve plak-vida ile igeriden tespit giinlimiizde kuadrilateral yiizeyi
ilgilendiren anterior kolon posterior hemitransvers kiriklar i¢in en sik kullanilan yontemdir.
Biz de klinigimizde plak-vida ile tespitin Oncelikli olarak yapilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Plak-vida ile tespit farkli cerrahi teknikler ve farkli yaklasimlarla
uygulanabilir olmasi ise hangi teknigin cerrahi sonuglar agisindan {istiin oldugu sorusunu
akla getirmektedir. Geriatrik hasta popiilasyonunun sahip oldugu osteoporotik kemik stogu
ve buna bagli olusan kiriklarin genel Ozelliklerinin geng¢ popiilasyondan farkli olmasi
nedeniyle altin standart cerrahi tedavinin nasil yapilmasi gerektigi iizerine literatiirde fikir
birligine varilamamistir. En uygun plak tipinin ve yerlesiminin, vida konfigiirasyonunun
saptanmast i¢in yapilan biyomekanik ¢aligmalarda; son yillarda 6ne ¢ikan konu, cerrahi
yaklagimin etkisidir. Ciinkii genis ve ¢oklu cerrahi yaklagimlar icin fizyolojik toleransi
olduk¢a az olan geriatrik hasta popiilasyonunda biyomekanik olarak en stabil plak-vida
tespitinin hangi yaklasimla daha az invaziv ve yeterli olarak yapilabildigi ortaya

koyulmalidir.

5.3. Cerrahi Tedavide Kullanilan Yaklasimlar ve Tespit Yontemlerinin Biyomekanik

Karsilastirilmasi

Kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren kiriklarin cerrahi tedavisinde yaklasim, kirigin
tipine, kuadrilateral yiizeyin hangi kolona bagli kaldigina, kuadrilateral yiizeydeki kirigin
pargalanma oranina, en ¢ok deplase olan kolona ve cerrahi deneyime gore degismektedir.
Asetabulum kiriklarinin tedavisinde anterior kolonu ilgilendiren kiriklara ise ilioinguinal

yaklasim veya intrapelvik Modifiye Stoppa yaklasimi ile yaklasmak esastir.
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[lioinguinal yaklasim, Letournel tarafindan tanmimlanmis ve kuadrilateral yiizeye
ulasmak igin gok sayida cerrah tarafindan kullanilan bir yaklasimdir. {lioinguinal yaklagim
bir kolonun gériintiilenmesine, ve diger kolona tespit edilmesine izin verir. Her ne kadar
komplikasyon orani bu yaklasimda az olsa da kanama, iliak damarlarin ve lenfatiklerin
yaralanmasi, lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi ve cerrahi sonrasi herniye sebep
olabilecek sekilde inguinal ligamentin yaralanma riskinin 6zellikle geriatrik popiilasyonda
ciddi sonuglar1 olabilmektedir. Bu riskleri azaltmak i¢in farkli yontemler denenmistir.
Jeffcoat ve ark. ilioinguinal yaklasimin yalnizca lateral 2 penceresini kullanmiglar ve
sonuglar1 geleneksel ilioinguinal yaklasim ile kiyaslamiglardir. Kisith yaklasimla tedavi
edilen hastalarda kan kaybinin azaldigini ve cerrahi siirenin kisaldigini ileri siirmiisler ve
uzun donem sonuglar bakimindan sonuglar bakimindan fark olmadigini bildirmislerdir.
Ayrica suprapektineal bolgeden kuadrilateral yiizeye gonderilen uzun vidalarla,
kuadrilateral yiizeyin desteklenmesi gerektiginin 6nemini vurgulamislardir (3). Biz de
caligmamizda suprapektineal yerlestirilen plak {izerinden hem anterior hem de posterior
kolonu tespit eden ve kuadrilateral yiizeyi destekleyen uzun vidalarin kullanildigi tespit

modeli olusturduk.

Tespit yetmezligi ve femur basinin mediale deplasmanini engellemek i¢in Modifiye
Stoppa yontemi de kullanilabilir. Modifiye Stoppa yaklagimi 1994 yilinda Cole ve Bolhofner
tarafindan tanimlanmis intrapelvik bir yaklasimdir ve quadrilateral yiizeye direk olarak
erisim saglar. Bu yaklasim ile plak yalmizca infrapektineal alana yerlestirilerek medial
deplasman kontrol altina alinmaya, cerrahi siire ve kanama minimalize edilmeye c¢alisilir.
Bircok calisma Modifiye Stoppa yaklagimimin biyolojik olarak daha avantajli ve
komplikasyon riskinin diisiik oldugunu savunmaktadir. Limitli yaklagimla kalca
abduktorlariin hizli rehabilite edilebildigini ve hastalarin %95 oraninda tam kalga giiciine
ulastigin1 bildiren yayinlar mevcuttur. Ayrica kalga etrafinda skar olmayis1 ve heterotopik
ossifikasyondan koruyucu etki nedeniyle devam eden siirecte gelisebilecek kalca eklem
artroplastisi i¢in rahatlik sagladig: da iddia edilmektedir (1). Meena ve ark. yaptiklar1 meta-
analizde modifiye Stoppa yaklasimi ile daha 1y1 anatomik rediiksiyonun saglandigini, her iki
kolonun intrapelvik olarak goriintillendigini ve daha az komplikasyon goriildigiini

bildirmistir fakat intraoperatif kan kayb1 agisindan anlamli bir fark gosterememislerdir (21).

Son olarak Keel ve ark. tarafindan daha medial bir yaklasim olan ve rektus
abdominisin lateral kenarmin kullanildig1 pararektus yaklasimi tanimlanmistir. Limitli

yaklasim olan pararektus yaklagimmi Modifiye Stoppa ile 5 kadavra diseksiyonu ile
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kiyaslayan Bastian ve ark. yaptiklar1 ¢alismada pelvik brime ulasim agisindan bir fark
olmadigini, yeterli goriisiin pararektus yaklasimi ile de saglandigini raporlamis ve
suprapektineal alana ulasim ile posterior pelvik halkanin tespiti agisindan pararektus
yaklasimmin {stiin - oldugunu One slrmiislerdir. Pararektus yaklasimmin klinik

uygulamalarinin sonuglarini igeren genis ¢apli serilere ihtiyag vardir (14).

Biz de klinik olarak, geriatrik hasta grubunda, komplikasyonlari en aza indirmek ve
cerrahi siiresini kisaltmak i¢in miimkiin oldugunca limitli yaklasim kullanmanin 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz fakat limitli yaklasimi kullanirken yapilan tespitin biyomekanik
direncinin, en az yaklasim kadar 6nemli oldugunun unutulmamasi kanaatindeyiz. Anterior
pelvik yaklagimlar ile suprapektineal plak kismen yerlestirilebilse de posterior kolon vidasi
koymak miimkiin degildir. Bu nedenle bu caligmada literatiirden farkli olarak arka ve 6n
kolon vidalar1 ile desteklenmis infrapektineal plak uygulamasinin &zelliklerini
degerlendirerek modifiye Stoppa yaklasiminin biyomekanik olarak tek basina yeterli olup

olmadigini géstermeyi amagladik.
5.4 Calisma Dizaym ve Biyomekanik Olciimler

Daha once yaymlanmig benzer biyomekanik ¢aligmalarda, pelvise lomber vertebra
lizerine yiik verilerek veya dogrudan asetabuluma yiik vererek tek bacak veya cift bacak
tizerine yiiklenme modelleri, pelvisi destekleyen femur cismi veya kalca protezi kullanilarak
olusturulmustur (22-24). Yiiklenme modellerinin olusturulmas: sirasinda dogru test
sonuglarinin elde edilmesi icin dikkat edilmesi gereken husus kal¢a ekleminin dogal
biyomekanik 6zelliklerinin olusturulabilmesidir. Asetabuluma etki eden net bileske kuvvet
(eklem reaksiyon kuvveti) tek ayak tizerinde iken vertikal aks ile yaklasik olarak 13 derecelik
ac1 yapar ve asetabulumun yiik tasiyan kubbesine etki eder. Tek bacak veya ¢ift bacak
yiikklenme modellerinde pelvisinin dogru anteversiyonu ve inklinasyonunun verilmesi ile
dogal biyomekanik 6zelliklere daha yakin sonuglar elde edilebilirken lateral kompresyon
yiiklenme modelinde ise c¢alismacilar dogrudan asetabulumun medial duvara kuvvet
uygulamaktadirlar (4, 5). Bu yiiklenme modelinde tespit edilmis kuadrilateral yiizey kirigina
trokanter major lizerinden uygulanan kuvvetin etkisi degerlendirilebilir ve kalga lizerine yan
diisme taklit edilmis olur. Oysaki in vitro olarak elde edilen sonuglarin klinik ile ilgili olarak
fikir vermesi i¢in fizyolojik biyomekanik kosullarda test edilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz.Bu nedenle ¢alismamizda, Baskent Universitesi Miihendislik Fakiiltesi Makine

Miihendisligi Boliimiiniin isbirligi ile asetabulumun agirlik tasiyan catisina 13 derecelik ag1
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ile fizyolojik aksta yiik vermeyi saglayacak, bunu yaparken hemipelvisin lateral ve anterior-
posterior egimine izin vermeyen ve instron cihazinin yiik hiicresinin dogrudan implant
tizerinden gecen yiikii 6l¢mesine izin veren bir ¢alisma diizenegi hazirladik. Boylece diger
caligmalarin aksine, tespit yontemini normal fizyolojik biyomekanik yiiklenme altinda

degerlendirmeyi amagladik.

Asetabulumda olusturulan kirik modelinde tespit yontemleri biyomekanik olarak
degerlendirilirken, test makinesine ve bunun fonksiyonuna bagl olarak farkli yontemler
uygulanabilmektedir. Literatiirde en ¢ok tercih edilen yontemler dinamik yiiklenme
modelleri, statik yiiklenme modelleri ve her ikisinin birlikte kullanildigi yontemlerdir (5, 10,
25, 26). Dinamik yiiklenme modellerinde; degisken sayilarda, farkli giigte kuvvetlerin
uygulandig: sikluslar bir 6n yiikleme sonrasinda ard arda test materyaline uygulanarak
ilerleyici deformasyon miktari, sertlik, sonug sertligi, yetmezlige neden olan yiik miktari
parametreleri degerlendirilir (4). Statik yiiklenme modellerinde ise 6n yiikklenme sonrasinda
maksimal yiiklenme miktar1 (stres) ile yiiklenmenin ortadan kalkarak yetmezligin gelistigi
yiiklenme miktar1 (deformasyon) 6lgiiliir ve gerilme-deformasyon egrileri elde edilir (10,
23). Biz bu calismada; Spitler’in yaptig1 ¢aligmaya benzer sekilde, tek bacak iizerinde
yiiklenme modeli kullanarak Instron cihazi ile statik yiikklenme uyguladik. Statik analiz ile
bakildiginda, cisim diagrami ¢izildigi zaman yiik hiicresinde olusan kuvvetin basma
kuvvetine esit olmasi gerekmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda hizalama c¢ubugu
kullanilarak kuvvetin femur basi, asetabulum ve yiik hiicresinden bir dogru izleyecek sekilde
gecmesi saglandi. Pubise ise destek koyulmadi. Eger destek koyarak deney yapilsayd,
serbest cisim diagraminin lizerinde li¢ nokta kuvvet ve rijit reaksiyon kuvveti ve
momentlerinin gdsterilmesi gerekirdi. Bu durumun statik ol¢limii ise belirsizdir. Diger
yandan tam eklem hareket agiklig1 altinda normal yiiriime fazinin modeli olan biyomekanik

diizeneklere ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.

Calisma dizayni olarak, yetmezlik gelisen bolgelerin biyomekanik test sirasinda
yiiksek ¢oziiniirliiklii kameralar ile anlik olarak takip edilerek kayit altina alindigi, kirik
hattina yerlestirilen 6zel vericiler yardimi ile test diizeneginin ii¢ boyutlu yapisinin bilgisayar
ortamina aktarildigi ve kirik hattindaki deplasman miktarinin 6lgiildiigii calismalar
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda aktarilmakta ve elde
edilen goriintiiler gorlintli analiz programlart ile degerlendirilmektedir (4, 24, 27). Son
yillarda miithendislik bilimleri ve matematik bilimleri alaninda belirli problemlerin ¢oziimii

icin kullanilan, bilgisayar ortamindaki 6zel programlar ile kemigin ve ligamentlerin ii¢
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boyutlu yapisinin ve biyomekanik 6zelliklerinin sanal olarak olusturulup test edilebildigi
sonlu elemanlar analizleri de tespit yoOntemlerinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir (28). Bu yontemler ile deney sirasinda, model olusturulmasi asamasinda
gelisebilecek olan tiim teknik problemler, 6l¢iim hatalar1 ve istatistiksel degiskenler en aza

indirilmeye ¢alisilmaktadir.

Asetabuluma etki eden kuvvetlerin ¢ok planli olmasi ve kirik yer degistirmesinin
travma esnasinda degiskenlik gostermesi; kirik pargalarinin rotasyon ve translasyonlarinin
tic boyutlu dl¢iilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Diger yandan ii¢ boyutta birden 6l¢iim
yapilmasi sirasinda kullanilan materyallerin ve 6lgiim tekniklerinin calismalar arasinda
degiskenlik gostermesi, deneyin tekrar edilebilirliginin zor olmasi, maliyetin yiiksek olmasi,
sanal ortamda ii¢ boyutlu yapiyr olusturan bilgisayar programlarinin birbirinden farkli
olmasi nedeniyle c¢alisma modellerinin birbiri ile karsilagtirllmasi miimkiin ve anlamli
gozilkmemektedir. Biz calismamizda, tek diizlemde yiikk uygulayarak olgiim aldik ve
herhangi bir ii¢ boyutlu modelleme kullanmadik. Her materyalin test edilmesi sirasinda ve
sonrasinda yliksek ¢oziintirliiklii dijital kamera ile goriintiilerini elde ederek hangi bolgelerin
yetmezlige gittigini belirledik. Ek olarak, diger biyomekanik ¢alismalara benzer sekilde,
tamamen kraniyo-kaudal yonde kuvvet uygulayarak ve herhangi kas ya da ligament
destegini simiile etmeden, ¢alisma modelinin hesapli bir sekilde olusturulabilmesini ve kolay

tekrar edilebilirligini saglamaya calistik.
5.5 Biyomekanik Deneylerde Kullanilan Kemik Tipleri

Bu calismada deneysel modelin standart hazirligini saglayabilmek, biyomekanik
analiz sirasinda uyumu korumak ve homojen c¢alisma gruplari olusturabilmek amaci ile
kompozit kemik modelleri kullanmay tercih ettik. Literatiirdeki ¢cogu ¢alismada; asetabular

tespitin incelenmesi amaciyla kompozit kemik modelleri ve insan pelvis kadavra 6rnekleri

kullanilmistir (2, 5, 10, 29).

Taze kadavranin temin edilmesi zordur, ornekler arasinda anatomik farkliliklar
olabilir. Ayrica cinsiyet, yas ve sistemik hastaliklar nedeniyle kemik stogunun kalitesi
farklilik gosterebilir. Ayrica kadavranin ligament ve kaslara sahip olup olmamasi ve
ozellikle kemik stogundaki farkliliklar, 6lgiilen degerler arasinda uyum olmamasina neden

olmakta ve istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmesini giiglestirmektedir (4).

Literatiirde daha 6nce yaymlanmis olan bircok biyomekanik c¢alismada, kompozit

pelvik modeller kullanilmistir (23, 24). Kompozit kemik modelleri, ucuz ve bol miktarda
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kolayca temin edilebilen materyallerdir. Dayaniklilik ve sertlik bakimindan ¢ok az farklilik
gostermeleri nedeniyle istatistiksel olarak karsilagtirilabilirler. Her ne kadar yapilan
biyomekanik ¢aligsmalardaki kirik senaryolar1 yasli hasta popiilasyonu i¢in kurgulansa da
kompozit pelvis modellerinin osteoporotik formu bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismada
poliliretan kdpiikten imal edilmis, ortopedik cerrahi egitim amagh kullanilan ve
biyomekanik calismalarda daha once kullanilmis olan anatomik olarak uyumlu standart
hemipelvis modelleri kullandik. Béylece her deney grubunda ayni 6zellige sahip pelvislerin
kullanimina olanak saglayarak, deney gruplari arasinda uyumu sagladik. Boylelikle deneyler
sonunda istatistiksel olarak karsilastirilabilir veriler elde ettik. Son yillarda kompozit pelvis
modellerinin 4. Jenerasyon olarak adlandirilan, yapilan ¢aligmalarda insan kemik dokusu ile
cok yakin ozellikler gdsteren ve kadavra calismalari ile benzer biyomekanik sonuglar veren
tipleri kullanima sunulmustur (4, 27). Bu modellerin kullanilmasinin biyomekanik analiz
sonuglarini olumlu yonde etkileyecegi agiktir fakat bu pelvislerin i¢inde osteoporotik kemik
yapist gosteren modeller bulunmamaktadir ve ayrica bu materyallerin maliyeti yaklasik 10
kat fazladir. Bunlarin yaninda, her pelvis modelinin deney oncesi hazirlik asamasinda ve
plak-vida ile tespiti sirasinda standat bir protokolii takip ettik. Her deney oncesinde ayni
deney diizenegini kullandik ve instron yiik konfigiirasyonunda uyumu saglamak amaci ile
gruplar aras1 Newton degerlerini esitledik. Kompozit kemik modellerinin kullanilmasina
yonelik yapilabilecek bir elestiri, bu modellerde meydana gelecek implant yetmezliginin,
ayni tespit yontemi kullanildiginda normal insan pelvisinde meydana gelecek olan implant
yetmezligini yansitmayacagi yoniindedir. Bu dogru bir saptama olmasina karsin biz
calismamizda ortaya ¢ikan implant yetmezliklerinin 6zelliklerini degil kullanilan farkli
tespit yontemlerinin dayanikliliklarinin farkli olup olmadiklarini géstermeyi amagladik. Her
ne kadar caligma gruplarimiz kiigiik gibi goériinse de daha az sayida kompozit pelvis

modellerinin kullanildig1 basarili ¢aligsmalar literatiirde mevcuttur (2, 27).
5.6 Karsilastirmah Cahsmalar

Geriatrik hasta popiilasyonunda goriilen asetabulumun AKPHT kiriklarinda; standart
anterior kolon kiriklarina gore anterior kolon daha fazla rotasyona gider ve deplase olur.
Femur basinin mediale deplase olarak kemik stogu olduk¢a az olan kuadrilateral yiizeyde
kiriga neden olmasi ve bu ylizeyi pelvis igine itmesi ise bu kirik tipine 6zel énemli bir
problemdir. Cerrahi tespit sonrasinda basariyr etkileyen en onemli faktorlerden biri
kuadrilateral yiizeyin rijit fiksasyonunun ve devamliliginin saglanmasi ve boylelikle femur

basinin medializasyonunun engellenmesidir (5, 7). Son zamanlarda intrapelvik

50



yaklagimlarin bu kiriklara miidehalede popiiler hale gelmesi ile birlikte kuadrilateral ylizey
dogrudan erisilebilir hale gelmis ve infrapektineal tespit ve bu tespitin Ozellikleri
arastirtlmaya baglanmistir. Bu nedenle literatiirde daha 6nce yayinlanmis biyomekanik
karsilastirmali caligmalar incelendiginde ¢alismalarin, agirlikli olarak kuadrilateral yiizeyin
tespiti ve bunu saglayan tespit materyallerinin yerlesimi ve 6zellikleri iizerine yapildigini

gormekteyiz.

Culemann ve ark. kuadrilateral yiizeyi ilgilendiren AKPHT asetabulum kiriklarinda,
kuadrilateral ylizeyin mediale deplasmanini engellemek i¢in uygulanmasi gereken en iyi
implant konfigiirasyonunu belirlemek {izere yaptiklari ¢alismada 6 adet kompozit ve 4 adet
osteoporotik kadavra pelvisi lizerinde farkli implantlar ve vida konfigiirasyonlarini
degerlendirmislerdir. Biyomekanik olarak en iyi sonug, suprapektineal olarak uygulanan
standart rekonstriiksiyon plagi ile yapilan ve periartikiiler perpendikiiler uzun vidalarin
kullanildig1 grupta elde edilmistir. Ayrica yazarlar; posteriordaki hemitransvers kirik
hattinin anatomik olarak anterior kolona tespit edilmesi gerekliliginin Onemini
vurgulamiglar, kuadrilateral ylizeyi desteklemek i¢in yerlestirilen “H” sekilli plagin
stabiliteye ek katki saglamadigini ve kilitli implantlarin ise agilandirilamadiklar i¢in uygun
bir tespit yontemi olmadigini bildirmislerdir (2, 30). Gillispie ve ark. yaptiklari ¢alismada;
suprapektineal yerlesimli plak ile kuadrilateral ylizeyin rediiksiyonu ve fiksasyonunun
zorluguna dikkat ¢ekerek, intrapelvik yaklasim olan Modifiye Stoppa yontemi ile yapilacak
infrapektineal tespitin biyomekanik 6zelliklerini degerlendirmislerdir. 5 erkek ve 5 disi
kadavra pelvisinde, asetabulumda AKPHT kirik olusturulduktan sonra bir gruba yalnizca
suprapektineal ve bir gruba infrapektineal plak-vida tespiti ile desteklenmis suprapektineal
tespit uygulanmis ve her iki grupta da quadrilateral yiizey bu yiizeye perpendikiiler olarak
yerlestirilmis 3 uzun vida ile desteklenmistir. Ozellikle cerrahi sonrasi diisme gibi katastrofik
rediiksiyon ve fiksasyon kaybina neden olan yiiksek kuvvetli yiiklenmelerde suprapektineal
tespite ek olarak uygulanan infrapektineal tespitin biyomekanik olarak {istiin oldugunu ve
klinik yetmezligin infrapektineal tespit eklendiginde daha yiiksek kuvvet ile olustugunu
bildirmislerdir (5). May ve ark. kompozit pelvis modeli iizerinde AKPHT asetabulum kirigi
olusturmus; suprapektineal tespiti ve bu sirada kullanilan farkli vida kombinasyonlari ile
bunlari infrapektineal plak tespitli kombinasyonlarini biyomekanik olarak kargilagtirmistir.
Caligmanin sonucunda kuadrilateral yiizeye biri infraasetabular koridor teknigi ile
yerlestirilmek sartiyla perpendikiiler olarak koyulan 2 uzun vidanin en kuvvetli tespiti

sagladigin1 ve kuadrilateral ylizeye infrapektineal olarak koyulan ek destek plaginin
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stabiliteye ek katki sunmadigini bildirmislerdir (27). Infraasetabular koridor ile vida tespiti
anterior kolon posterior hemitransvers kiriklarda stabiliteye ek katki saglar (30). Tanoglu ve
ark. kompozit pelvislerde AKPHT asetabulum kirig1 olusturarak yaptiklar: ¢alismada bir
gruba yalnizca suprapektineal, bir gruba suprapektineal ve longitudinal infrapektineal, diger
gruba ise suprapektineal ile birlikte vertikal infrapektineal tespit uygulamis ve bu yontemleri
biyomekanik olarak karsilagtirmistir. Bu ¢alismada kuadrilateral ylizey yalnizca
posteriordan 2 adet kolon vidasi ile desteklenmis, anteriordan ise yalnizca plaklarin destek
etkisinden faydalanilmistir. Yazarlar suprapektineal ve longitudinal infrapektineal tespitin
birlikte uygulandigi grubun suprapektineal ve vertikal infrapektineal tespitin birlikte
uygulandigi gruba gore daha stabil bir tespit sagladigini bildirmislerdir (24). Busutill ve ark.
yaptiklar1 galismada AKPHT asetabulum kiriklarinda yalnizca vida ile tespitin standart plak-
vida ile tespite gore biyomekanik olarak yeterli olup olmadigini arastirmislardir. 8 adet
kompozit hemipelvis iizerinde kuadrilateral yilizeyi destekleyen destek plagini igeren
suprapektineal plak tespiti ile 2 adet antegrad ve 1 adet retrograd 6,5 mm’lik kaniile vida ile
tespiti biyomekanik olarak karsilastirmislar ve biiylik ve tek parcali kiriklarin varliginda vida

tespitinin yeterli oldugunu ileri stirmiislerdir (25).

Yukarida 6zetlenen farkli ¢alismalar incelendiginde, asetabulumun anterior kolon
posterior hemitransvers kiriklarinin cerrahi tedavisinde; kuadrilateral yilizeyi en iyi
destekleyen tespit yonteminin bu yiizeye perpendikiiler olarak gonderilen uzun vidalar ile
saglandigi, kilitli plak kullaniminin her ne kadar kemik osteoporotik de olsa ek fayda
saglamadig, intrapelvik olarak koyulan destek plaklarinin ve kuadrilateral ytlizey plaklarinin
uygun bir suprapektineal tespit varlifinda stabiliteye katki saglamayacagi sonucu
cikartilabilir. Biz caligmamizda suprapektineal tespit yaparken, literatiirde stiinligii
gosterilen, kuadrilateral yiizeyi tespit etmek icin plak iizerinden 2 uzun posterior kolon vidasi
ile 1 infraasetabular koridor teknigi ile yerlestirilmis anterior kolon vidasi kullandik.
Literatiirden farkli olarak infrapektineal plak uygulamasini suprapektineal plak ile degil
yalnizca kuadrilateral yiizeye serbest olarak gonderilen uzun kolon vidalari ve
infraasetabular vida ile destekledik. Boylelikle intrapelvik olarak yerlestirilen plak ile
kuadrilateral yilizeyin rediiksiyonunu ve medial destegini saglarken ilioinguinal yaklagimin
lateral ve orta pencerelerini kullanarak uygulanabilecek serbest vidalar ile stabil bir tespit
elde etmeyi amagcladik. Ayrica suprapektineal ve infrapektineal plak-vida tespitini birlikte

uygulayarak tiim yontemler igerisinde en stabil tespitin hangisi oldugunu gosterdik
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglart incelendiginde; en dayanikli tespitin {i¢iincii grupta elde
edildigi, bunu sirastyla birinci grup ve ikinci grubun takip ettigi tespit edildi. Birinci grupta,
tiim grup genelinde en fazla yetmezligin gelistigi bolgenin ilak kanada uzanan kirik hatti
olmasi tespitin en zayif noktasinin bu bolge oldugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle daha
ileriki donemde yapilacak olan ¢alismalarda iliak kanata uygulanan 3,5 mm’lik serbest
vidanin sayisinin arttirlarak daha dayanikli bir tespit elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.
Diger gruplara gore en az dayanikli olan ikinci grupta, tiim gruplara oranla kuadrilateral
yiizeyde ayrismanin daha fazla goriildiigii tespit edildi. Bu durum posterior kolona ve
anterior kolona kuadrilateral yiizeye perpendikiiler olarak uygulanan uzun vida tespitinin,
plak tizerinden uygulandiginda daha iyi dayaniklilik sagladigini géstermektedir. Bu nedenle
kuadrilateral yiizeyin stabil tespitinin saglanmasi ve boylelikle femur basinin mediale
deplasmanin 6nlenmesi i¢in suprapektineal plak {izerinden uzun kolon vidalarinin
uygulanmasi gerektigini diistinmekteyiz. En dayanikli tespitin ticlincii grupta saglanmasi ise
suprapektineal tespite eklenen infrapektineal tespitin, destek etkisi ile dayaniklilig:
arttirdigin1 ve anterior kolonun yetmezligini engelledigini gostermektedir. Literatiirde
belirtildigi tizere kuadrilateral yilizeyin uygulanan yontemden bagimsiz olarak stabil tespiti
uzun kolon vidalarinin kullanilmasi ile miimkiindiir. Anterior ve posterior kolona uygulanan
uzun vidalar ile desteklenen infrapektineal plak-vida tespitinin, bu destek vidalarina ragmen
en dayaniksiz yontem olarak tespit edilmistir. Bu nedenle infrapektineal tespit uygulanirken
her ne kadar cerrahi siireyi kisaltan, komplikasyonlarin daha az goriildigii ve daha iyi
rediiksiyona izin veren Modifiye Stoppa yaklasimi kullanilsa da, ilioinguinal yaklagimin
lateral penceresinden destek kolon vidalarinin ve plagin yerlestirilmesi miimkiin
goriilmemektedir. Fakat modifiye Stoppa yaklasimi kirik rediiksiyonunun saglanmasi i¢in

oldukgca pratik ve yardimeidir.

Asetabulumun kuadrilateral ytlizeyi ilgilendiren AKPHT kiriklarinin yaglt hastalarda
giderek artan siklikta goriilmesi ve bu hasta grubunun sahip oldugu osteoporotik kemik stogu
stabil bir tespitin saglanmasini giiclestirmektedir. Bu nedenle literatiirde son yillarda yeni
cerrahi tekniklerin gelistirilmesi amaciyla farkli deneysel biyomekanik calismalar
gergeklestirilmektedir. Yapilmakta olan ¢alismalar, bu konunun gelecek yillarda gelismelere
ve tartismalara agik oldugunu gostermektedir. Her ne kadar limitli yaklagimlarin avantajlar
bizi bu yontemleri kullanmaya yonlendirse de, yeterli biyomekanik stabilitenin saglanmadigi

kiriklarin, cerrahi sonras1 donemde rediiksiyon kayb1 gibi sik komplikasyonlara yol acarak
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ikincil cerrahi girisim gereksinimini arttiracagini diisiiniiyoruz. Ikincil cerrahi girisimler ise
limitli fizyolojik rezervi olan yasl hastalarda daha sik komplikasyon gelismesine ve tedavi
maliyetinin artmasina neden olacaktir. Bu ¢alisma sonucunda elde edilen verilerin klinik
sonuglar ile karsilastirilabilmesi miimkiin olmasa da, tespit sonrasi elde edilen rediiksiyonun
korunmasi, uygulanan tespit yonteminin dayanikliligina baglidir. Bu nedenlerden dolay1

calismamiz gelecek klinik ve deneysel biyomekanik ¢alismalara onciiliikk etmektedir.
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