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Asetabulum kiriklarinda siniflandirma ve planlama

Classification and planning of acetabulum fractures

Sancar Alp Ovali, Ercan $ahin

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Zonguldak

Asetabulum kiriklari, kalga ekleminin yiik taslyan yizeyini et-
kileyen kompleks intraartikller yaralanmalardir. Bu kiriklarin
dogru siniflandirilmasi; dogru cerrahi yaklasimin segilmesi, re-
diksiyon sirasinin belirlenmesi ve tespit stratejisinin planlan-
masi agisindan temel 6neme sahiptir. Giinlimiizde asetabulum
kiriklarinin degerlendirilmesinde Judet-Letournel siniflamasi
halen en yaygin kabul géren sistemdir. Bu siniflama, bes temel
ve bes bilesik kirik tipini tanimlayarak ortopedik travma cerrah-
lari icin ortak bir dil saglar. Radyolojik degerlendirme; pelvis
on-arka grafisi, Judet grafileri ve bilgisayarli tomografi ile yapi-
lir; iliopektineal gizgi, ilioiskiyal ¢izgi, 6n ve arka duvar gizgileri,
gozyasl damlasi ve asetabular cati gizgisi, obturator foramen ile
birlikte aksiyel bilgisayarli tomografi kesitleri sistematik olarak
incelenmelidir. Siniflandirma algoritmalarinin  kullanilmasi,
ozellikle deneyimi sinirli cerrahlar igin kirik tipinin daha giive-
nilir sekilde taninmasina yardimci olabilir. Cerrahi planlamada
ise iyi bir radyolojik analiz yapilarak primer ve sekonder kirik
hatlarinin belirlenmesi, sabit fragmanin tanimlanmasi, kirik
deplasman vektorlerinin anlasilmasi ve endopelvik-egzopelvik
ulasilabilirligin degerlendirilmesi gereklidir. Bu sistematik yak-
lasim, asetabulum kiriklarinda anatomik yerlestirme ve kararli
tespit hedeflerine ulasmayi kolaylastirir.

Anahtar so6zciikler: asetabulum kiriklari; Letournel siniflandirmasi; cer-
rahi planlama; travma; pelvik gériintlileme

setabulum kiriklar, erken donem siniflamalarda

posterior ve santral kalga kirikli ¢ikiklar igerisine

dahil edilmistir.**! Mevcut tedavi secenekleri kalca
¢ikiginin tedavisi tzerine yogunlasmis ve bu kiriklar ¢o-
gunlukla konservatif tedavi edilip kotl bir kalga eklemi
iyilesmesiyle sonuclanmistir. Kapali tedavi yontemle-
rindeki hayal kirici sonuglar Judet kardesleri asetabulum
kiriklarinin agik rediiksiyonuna yonlendirmis, asistanlari
Emile Letournel’in kotiloid kavitenin kiriklari hakkindaki
tezini 1961 yilinda yayinlamasiyla da asetabulum kirikla-
rinin siniflamasi ve tedavisinin temelleri atilmistir.® Yine

Acetabularfractures are complexintra-articularinjuriesinvolving
the weight-bearing surface of the hip joint. Accurate classification
is essential for selection of the surgical approach, planning of the
reduction sequence, and determination of the fixation strategy.
The Judet-Letournel classification remains the most widely
accepted system for the evaluation of acetabular fractures. By
defining five elementary and five associated fracture patterns, it
provides a common language for orthopedic trauma surgeons.
Radiological assessment is based on anteroposterior pelvic
radiographs, Judet oblique views, and computed tomography.
The iliopectineal line, ilioischial line, anterior and posterior wall
lines, teardrop figure, acetabular roof line, obturator foramen,
and axial computed tomography images should be evaluated
systematically. Classification algorithms may improve the
reliability of fracture recognition, particularly for surgeons
with limited experience. In surgical planning, identification
of primary and secondary fracture lines, recognition of the
constant fragment, understanding of displacement vectors, and
assessment of endopelvic and exopelvic accessibility are critical
steps. Astructured approach thatintegrates fracture morphology
with surgical strategy facilitates anatomical reduction, stable
fixation, and reproducible decision-making in the management
of acetabular fractures.

Key words: acetabular fracture; Letournel classification; surgical
planning; trauma; pelvic imaging

1961 yilinda Rowe ve Lowell, asetabulumu primer ossifi-
kasyon merkezlerine karsilik gelen G¢ anatomik bolgeye
ayirmis; i¢ duvari 6n pubik segment, arka duvari arka pu-
bik segment ve asetabulum catisini iliak segment olarak
tanimlamistir.’®! Judet ve Letournel, vaka serisini artirarak
temel anatomik ve radyolojik analizlere dayanan sinif-
lamasini gelistirmeye devam etmis, ters Y harfi formunu
olusturan 6n ve arka kolon prensiplerini ortaya koyarak
glinimiizde hala kabul géren ve gegerliligini koruyan Le-
tournel siniflamasi glincel halini almistir.%
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Miller ve ark. 1996’da Letournel siniflamasini Osteo-
sentez Sorunlari Calisma Grubu/Ortopedik Travma Dernegi
(AO/OTA) siniflandirma sistemine dahil etmistir.%* Tile’in
calismalariyla; eslik eden femur basi yaralanmalari, mar-
jinal impaksiyonlar gibi prognozla iligkili yaralanmalar da
tanimlanarak kapsayici bir siniflama sistemi elde edilmis-
tir.’2 AO/OTA grubunun alfaniimerik siniflama sisteminde
62 ile temsil edilen asetabulum kiriklarinda izole kolon ya
da duvar yaralanmalari A grubu, transvers kirik gruplarn B
grubu, cift kolon kiriklari C grubu olarak kodlanmis ve her
grup alt gruplara ayrilmistir (62A1.1, 62B3.3 vb.). Harris J.
ise 2004 yilinda 112 asetabulum kiriginin aksiyel bilgisayar-
li tomografi (BT) gorlintilerini analiz ederek anterior kolon
kiriklarinin sinirlarini tanimlamis ve belirsizlikleri gidererek
Letournel siniflamasini basitlestirmeye ¢alismistir.*4

Asetabulum siniflandirmalarindaki gilincel yaklasim-
larin temelini hala Letournel’in klasik siniflandirmasi
olusturmaktadir. Letournel siniflamasinin bu karmasik
yaralanmalari agiklamadaki basitligi, kullanim kolayligi ve
kirik tipine spesifik olarak 6nerilerde bulunmasi nedeniyle
ortopedi ve travmatoloji hekimleri, bu siniflamayi ulusla-
rarasi ortak bir dil olarak kullanmaya devam etmektedir.

Letournel Siniflandirmasi

Asetabulum kiriklarinin degerlendirilmesinde radyog-
rafi hala altin standarttir.’® Pelvis 6n-arka ve Judet gra-
fileri (iliak ve obturator oblik goriintiiler) ile asetabulum
kiriklarini siniflandirmak mimkiindir. Letournel’e gore
pelvis dn-arka filmdeki alti cizgiyi tanimlamak gereklidir
(Sekil 1).®
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iliopektineal ¢izgi: Asetabulumun 6én kolonunun
medial dortte tglni temsil eder. Bu ¢izgideki bo-
zulma, 6n kolon hasari oldugunu gosterir.

ilioiskiyal ¢izgi: Asetabulumun posterior kolonu-
nun alt ve orta kisimlarini temsil eder. Bu gizgide-
ki bozulma, arka kolon hasarini gosterir.

Arka duvar gizgisi: Asetabulumun anteversiyonun-
dan dolayi eklemin en lateral kenarinda olan ha-
fif S seklindeki cizgidir. Bu gizgideki bir bozulma,
arka duvarda kirik oldugunu gosterir. Asetabular
retroversiyon olan vakalarda 6n duvar cizgisiyle
kesisebilecegi unutulmamalidir (crossing sign).®!

On duvar cizgisi: Asetabulum catisinin lateral ke-
narindan baslayan, genelde arka duvar cizgisinin
medialinde konumlanarak cift S seklinde obtura-
tor foramenin superolateral sinirina uzanan giz-
gidir. Bu ¢izgideki bir bozulma, 6n duvarda kirik
oldugunu gosterir.

Gozyasl damlasi: Anatomik bir yapi degildir. Medi-
al kenarini kuadrilateral ylizeyin distali ve obtura-
tor kanalin proksimali, lateral kenarini ise kotiloid
fossanin olusturdugu U seklindeki radyolojik bir
izdlUslimdur. Gézyasi damlasi seklinde bozulma,
kuadrilateral yiizey hasari oldugunu gosterir.

Asetabulum cati ¢izgisi (sourcil): Asetabulumun
en kraniyal bélimundn X isinlarina teget olan kis-
mini temsil eder.

Sekil 1.a,b. Pelvis 6n-arka radyografisi (a) ve alti 6nemli radyolojik cizgi (b). Arka duvar (sari), 6n duvar
(siyah), asetabulum gatisi (mor), gézyasi damlasi (yesil), ilioiskiyal izgi (kirmizi), iliopektineal gizgi (mavi).
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Sekil 2.a,b. Judet radyografileri. Obturator oblik (a); gériintiide &n kolon (mavi), arka duvar (sari) ve obturator foramen (turuncu). iliak oblik (b); go-
riintiide arka kolon (kirmizi), 6n duvar (siyah) ve iliak kanat (mavi) gosterilmektedir.

Bu cizgilere ek olarak iliak kristaya uzanabilen iliak fos-
sa kiriklari ve inferior pubik ramus kiriklari da pelvis 6n-ar-
ka grafide gozden kagmamalidir. Asetabulum ve pelvisin
karmasik li¢ boyutlu yapisinda gercek bir radyolojik dik
plan olmadig icin Judet ve Letournel, iliak kanadin ve ob-
turator foramenin birbiri ile 90° rotasyonel konumlanma-
sindan faydalanarak iliak oblik ve obturator oblik grafileri
tanimlamuslardir. iliak oblik grafi arka kolon, én duvar ve
iliak fossa hakkinda bilgi verirken, obturator oblik gérintu
arka duvar, 6n kolon ve obturator foramenin incelenmesi-
ne olanak saglamaktadir (Sekil 2). On kolon ve arka kolon
tersY harfi ya da lambda (A) seklinde asetabulumu olustu-
rup supraasetabular bolgede birlesmekte ve siyatik destek
denen bir kemik bolgesiyle sakroiliak ekleme uzanip aksi-
yel iskelet sistemine baglanmaktadir (Sekil 3). Lambdanin
uzun kolunu superior pubik ramustan iliak kanada uzanan
on kolon olusturur. Arka kolon buyiik ve kiiglk siyatik ¢en-
tik, kuadrilateral ylzey ve tuber iskiyumu ihtiva eder.

Letournel siniflandirmasi, asetabulum kiriklarini 6n
kolon, 6n duvar, arka kolon ve arka duvar yapilarinin et-
kilenmesine gore bes temel, bes bilesik kirik olmak tizere
10 kirik tipi tanimlanmistir (Sekil 4).

Temel Kirik Tipleri
Arka duvar kirigi

Arka duvar kiriklari, en sik gorilen kirik tipidir ve ase-
tabulum kiriklarinin yaklasik %20-30’unu olustururlar.”
Siklikla trafik kazalari sirasinda fleksiyondaki kalcanin
konsola ¢arpmasi sonucu femur basinin asetabuluma
aksiyel yluklenmesiyle olussa da yiiksekten diisme ya da
diger yiiksek enerjili travmalarla da gorilebilir. Kalganin
pozisyonu kirik karakterinde belirleyici rol oynar. Kalga
fleksiyonu, adduksiyonu, i¢ rotasyonu ve femur boyun-
ca aksiyel ylklenme tipik olarak arka duvar kiriklariyla
sonuglanir. Vakalarin yaklasik %35’ine posterior kalga ¢I-
kig1 eslik eder. Posterior kirikli ¢ikiklarin %18,1’inde sinir
yaralanmasi oldugu bildirilmistir.”’ Travma aninda kalga

Sekil 3. Sol hemipelvis modelinde 6n kolon (mavi tarali alan), arka ko-
lon (sari tarali alan), siyatik destek (kirmizi tarali alan) temsili olarak
gosterilmistir.

abdiiksiyonda ise medialize olan kuvvet aktarimi arka
kolon ve arka duvar kirigi ile birlikte goriilebilir. Kalga
fleksiyonu 90”den az oldugunda ise asetabulum cati-
si etkilenebilir. izole arka duvar kinginda pelvis én-arka
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1. Arka Duvar

6. Arka Kolon+ Arka Duvar 7. Transvers + Arka Duvar

8.TTipi

9. On Kolon + Arka Hemitransvers  10. Gift Kolon
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Sekil 4. Letournel asetabulum kiriklari siniflandirmasinda bes temel (1-5) ve bes bilesik (6-10) kirik tipi.

grafisinde sadece arka duvar cizgisinde bozulma goru-
lur. Diger bes cizgi kesintisiz izlenir. Obturator oblik grafi
arka duvar ile ilgili en iyi bilgiyi saglar. Kalca rediiksiyonu
yapildiysa eklem uyumu, arka duvar boyutu ve ayrisma
derecesi incelenir. Arka duvar boyutuna ek olarak, BT
gorlntileme ile inkarsere eklem ici parcalari, marjinal
impaksiyon, arka duvarda parcalanma, femur basinda
bir kirik olup olmadig ve kalga rediiksiyonunun kalitesi
mutlaka incelenmelidir. Arka duvar tutulumu BT’de > %40
oldugunda kalga instabil olarak degerlendirilse de tek ba-
sina glvenilir degildir ve kalga stabilitesi anestezi altinda
dinamik floroskopi muayenesi ile degerlendirilmelidir.[®!

Arka kolon kirigi

izole posterior kolon kiriklar nadirdir ve asetabulum
kirtklarinin %2,4-3,4 “tinG olusturur. Arka kolon kiriklari,
buyuk siyatik ¢entikten baslar. Asetabulumun yik tasiyan
catisinin bir kismi ve kuadrilateral ylizeyden gecerek ob-
turator halkadan cikar. Femur basi genelde arka kolonla
birlikte posteriora yer degistirmistir. On-arka grafide ilio-
iskiyal ¢izgide bozulma, iskiyopubik ramusta kirik dolayi-
siyla obturator foramende bozulma izlenir. iliopektineal
cizgi korunmustur. Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde
koronal planda asetabulum ¢atisinda ve kuadrilateral yu-
zeyde ana kirik hatlari gorilar ve arka kolonun tipik ola-
rak posteriora, mediale ve i¢ rotasyona deplase oldugu
izlenir.1t®

On duvar kingi

On duvar kiriklari, orta 6n kolonun trapezoid sekilli
segmenter nadir kiriklaridir. Genelde geriatrik osteopo-
rotik hastalarda dislk enerjili travmalarla goralir. Kirik
hatti tipik olarak antero-inferior iliak ¢ikintinin hemen al-
tindan baslar asetabulumun 6n eklem ylizeyini ve aseta-
bular fossanin bir kismini ayirarak obturator halkanin st
kismindan ilerleyip superior pubik ramustan ¢ikar. Obtu-
rator halkanin alti yani iskiyopubik kol etkilenmez. Pelvis
ic yliziinden kirik hattina bakilacak olursa sakroiliak ekle-
min Gc ile dort santimetre anteriorundan baslayan kirik
hatti, iliopektineal ¢izginin yani pelvik brimin altina ine-
rek kuadrilateral yiizeyden ilerleyip obturator foramenin
st sinirindan superior pubik kolu ayirarak cikar. Femur
basi anteriora ve mediale disloke olabilir.2® Ozellikle yaslh
hastalarda 6n duvar kiriklan siklikla marjinal impaksiyon
ile birliktelik gosterir. Pelvis 6n-arka grafide iliopektineal
¢izgi iki ayri noktadan bozulmustur ve 6n duvar gizgisi et-
kilenirken diger cizgiler korunur. Obturator oblik grafide
kirik anterior duvar parcasi gorullr. Atipik olarak geng
hastada yliksek enerjili travma iliskili, %1,5 siklikla gor-
len pelvik brimin etkilenmedigi izole 6n duvar kirng var-
yanti da tanimlanmistir.2

On kolon kingi

On kolon kiriklarinda anterior asetabulum, én kolon
ile birlikte innominat kemigin kalanindan segment ola-
rak aynlir. Bu, tim asetabulum kiriklarinin %3 ile %5’ini
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olusturur. Kirik hatti iskiyopubik kolun ortasindan bas-
lar ve anterior asetabulumdan gecerek farkli seviyelerde
innominat kemikten c¢ikar. Kirigin proksimal uzanimina
gore; cok alcak, algak, orta ylkseklikte ve yliksek seklinde
dort alt tipi tanimlanmistir. Cok algak tipte proksimal ki-
rik uzanimi iliopektineal eminensiadan gecerken ytiksek
kiriklar iliak kanadin ortasindan cikar. On kolonun dep-
lasmani, femur basinin anterior deplasmaniyla sonugla-
nir. Asetabulumda marjinal impaksiyon ve femur basinda
impaksiyona bagli hasar olmasi prognozu kotulestirir.
Pelvis 6n-arka grafide ve obturator oblik grafide iliopek-
tineal ¢izginin tek noktada bozuldugu gorular. Algak 6n
kolon kiriklari, 6n duvar kiriklarindan farkli olarak inferior
pubik ramusta da kirik olmasiyla ayirt edilebilir.>**!

Transvers kiriklar

Transvers kiriklarda asetabulumdan gegen tek bir kirik
hatti vardir. On ve arka kolon farkli seviyelerden etkilene-

Sekil 5.a-d. Jukstatektal transvers kirik vaka érnegi. iliopektineal ve ilioiskiyal gizginin her ikisi de etkilenmistir (a). Aksiyel BT kesitinde kirik hatti
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bilir. Asetabulum (st ve alt olmak lizere ikiye bolinmus-
tar. Asetabulum kiriklarinin %5 ile %19’unu olusturan bu
kiriklar, kirik hattinin asetabulumun ¢atisina gore olan
uzakligina gore Ug alt gruba aynlir. Transtektal grupta
kirk hatti, asetabulumun catisindan gecer. Jukstatektal
grupta ise kirk hatti, asetabular fossa ile asetabulum
catisi arasindan gecer. infratektal kiriklar ise asetabular
fossadan gecen kiriklardir. Transtektal kiriklarda aseta-
bulumun yiik tasiyan en kritik noktasi etkilendigi icin mu-
kemmel eklem rediiksiyonuna ihtiya¢ duyarlar ve en koti
prognoza sahip transvers kiriklardir. Pelvis gortintileme-
lerinde iliopektineal ve ilioiskiyal ¢izgide bozulma vardir.
T tipi kinktan farkli olarak obturator halkada bozulma
yoktur.>t! Bilgisayarli tomografi gérlintllemede aksiyel
kesitlerde karakteristik sagittal planda asetabulumu ke-
sen kirik hatti takip edilebilir (Sekil 5).24

I___LI__I_I___I___L_

|
|
|
|
|

oryantasyonu dik olarak izlenmektedir; sagittal planda asetabulumu kesen kirik hatti kirmizi ok ile isaretlenmistir (b). Cerrahi sonrasi pelvis 6n-arka

(c) ve obturator grafi (d).
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Bilesik Kirik Tipleri
Arka kolon ve arka duvar kiriklari

iki temel kirik tipinin birlesimidir. Asetabulum kirikla-
rinin yaklasik %3-4’(ini olusturur. Genelde duvar kompo-
nenti daha belirgindir; arka kolon kirigi siklikla yer degis-
tirmemistir. Posterior kalga ¢ikig ve femur basi kiriklariyla
birlikte gorilebilir. Deplase duvar fragmanlari, superior
gluteal arter ve sinirlere basabilir. Yaralanma mekanizma-
s, izole arka duvar kirig ile benzerdir. Radyolojide iliois-
kiyal cizgide bozulma ve obturator oblik goriintiide arka
duvar kingi belirgin olarak segilebilir. Aksiyel kesitlerde
koronal oryantasyonda ilerleyen arka kolon kirik hattini
gostermede ve marjinal impaksiyonu degerlendirmede
BT yardimcidir (Sekil 6).2%
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Transvers ve arka duvar kiriklari

En sik goriilen bilesik kirik tipidir. Asetabulum kirik-
larinin yaklasik %20’sini olusturan bu kiriklarda femur
basi posterior ¢ikigl ve siyatik sinir yaralanma orani yuk-
sektir.? Transvers kirik bileseni temel kiriklarda oldugu
gibi transtektal, jukstatektal, infratektal olabilir. Pelvis
on-arka goruntilemede obturator halka bozulmamistir
fakat transvers kirtk komponentinden dolayi iliopekti-
neal ve iskiofemoral cizgi etkilenmistir. Buna ek olarak
obturator oblik grafide arka duvar kiriginin goérilme-
siyle taninabilir. Arka duvardaki pargalanma, marjinal
impaksiyonun gosterilmesi ve transvers kirik hattinin alt
gruplamasi i¢in BT yardimcidir, 24

(c) 0 &

Sekil 6.a-d. Arka kolon ve arka duvar vaka 6rnegi. Pelvis 6n-arka grafide posterior kalca ¢ikigi ve kolon kirigi (a), aksiyel BT kesitlerinde marjinal
impaksiyon izlenmektedir (kirmizi ok) (b). iskiyum ve femur boynuna yerlestirilen Schanz pinleri yardimiyla rediiksiyon saglanmistir (c). Marjinal im-
pakte parcanin rotasyonu dizeltilip, bassiz vida ile tespit edilip titanyum ankorlar ile labrum tamiri yapilmistir. Nihai tespit icin posterior plaklama
uygulanmistir (d).
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On kolon/duvar ve arka hemitransvers kiriklar

Bu grupta bir 6n kolon ya da 6n duvar kingi, arka he-
mitransvers bir kirik hattiyla birlikte bulunur. izole én
kolon kiriklarindaki gibi kirik hattinin iliak kemikten ¢ikis
seviyesine gore ¢ok alcak, alcak, orta ve yliksek seklinde
gruplandirilirlar. Arka kolona uzanan hemitransvers kirik
hatti, bllyuk siyatik ¢entigin farkli noktalarindan cikabilir.
Asetabulum kiriklarinin %7°sini olusturur ve cogu zaman
on kolon yerine 6n duvar kingi ile birliktedir.®! Radyolo-
jide 6n kolon kiriklari gibi ilipektineal gizgide bozulmayla
birlikte, arka kolon kirigina bagli ilioiskiyal cizgide bo-
zulma ve iliak oblik grafide arka kolon king gortldr. Bil-
gisayarli tomografi goriintiilerinde, aksiyel kesitlerde 6n
kolonu koronal planda kesen kirik hattina ek olarak arka
kolona uzanan sagittal planda hemitransvers komponent
goruldr. Cift kolon kiriklarindan farkli olarak asetabulum
catisinin bir kismi innominat kemik ile baglantili kalir.t!

T tipi kiriklar

T tipi kinklarda temel transvers kirik hattina ek olarak;
bu kirik hattindan baslayip kuadrilateral ylizeyde ilerle-
yen, kotiloid fossayi gecip obturator halkadan ¢ikan bir in-
ferior pubik ramus kirig1 ya da nadiren iskiyum seviyesin-
den cikan bir kirik hatti eslik eder. T harfinin kuyrugu farkli
varyasyonlar gosterebilir. Asetabulum kiriklarinin yaklasik
%T7’sini olusturur.”® Pelvis 6n-arka grafide hem ilioiskiyal
ve iliopektineal ¢izgilerin bozuldugu hem de obturator
halkadan cikan bir inferior pubik ramus kingi gérilir. Bu
acidan cift kolon kiriklariyla benzer 6zellik gosterse de ki-
rik hatti, T tipi kiriklarda iliak kanada uzanmaz. Transvers
kiriklardan farkli olarak ise obturator halka etkilenmis ola-
rak gorulur. Aksiyel BT gorlintiilemesinde, asetabulumu
sagittal planda ayiran kirik hattina ek olarak koronal plan-
da her iki kolonu ayiran ve kuadrilateral yiizeyden obtura-
tor foramene ilerleyen kirik hatti goriliir.24

Cift kolon kiriklar

Cift kolon kiriklar, asetabulum kiriklarinin yaklasik
%17-23’Un0 olusturur. Bazi serilerde en sik bilesik kirik
tipi olarak belirtilmektedir.?*? Bu kiriklarin tipik 6zelli-
gi, asetabulumun butln eklem yizinin aksiyel iskelet
sistemiyle baglantisinin kesilmesidir. Asetabular ¢atinin
innominat kemik ile baglantisi kalmaz. Yiizen asetabu-
lum olarak da isimlendirilebilir. On kolon komponentinin
iliumdan ¢ikis noktasina gore Y varyanti ya da T varyan-
ti seklinde alt gruplamalar yapilabilir. iliak krestten kirik
hattinin ¢iktigl Y varyantinda iliak kanatta ayr bir frag-
man bulunabilir. Arka kolon komponenti sakroiliak ekle-
me uzanim gosterebilir. Pelvisin i¢ yuziinde, pelvik brime
yakin yine ayri fragmanlar saptanabilir. Cok parcali cift
kolon kiriklarinda dahi asetabular yumusak doku baglan-
tilar ve labrum saglam kalabilir. Femur basi kiriga bagli
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medialize olsa da asetabulum femur basi etrafinda cift
kolon kiriklarina 6zel ikincil bir uyum (secondary congru-
ence) sergileyebilir. Radyografide ise spur sign gorilmesi
patognomoniktir. Saglam iliumun siyatik destek pargasi-
nin dis korteksi bu gorintlyu olusturur. En iyi obturator
oblik grafide asetabulumun superiorundan laterale dog-
ru uzanan bir kemik, diken seklinde goziikir. iliopektineal
ve ilioiskiyal cizgiler bozulmustur. iliak oblik grafide iliak
kanada uzanan kirik hatlar gortilebilir. Obturator halka
etkilenmistir. Bilgisayarli tomografide 6n ve arka kolon
tutulumu, fragmentasyonlari ve siyatik destegi asetabu-
lum catisindan ayiran spur sign gorulebilir. T tipi kiriklar,
on kolon-arka hemitransvers, transvers kiriklar, transvers
ve arka duvar kiriklarinda da her iki kolon etkilenmistir
fakat ayirici tanida, cift kolon kiriklarindan farkli olarak
asetabulumun eklem yuzeyinin bir kisminin innominat
kemik ile aksiyel iskelet sistemi baglantisinin tamamen
kopmadigi unutulmamalidir.to212

Siniflandirma Algoritmalari

Letournel'in siniflandirmasi direkt radyografilere da-
yanmaktadir. Uygulayicilarin tecriibesi arttikca tutarlilik
artmaktadir. Diger taraftan, belli bir deneyimin izerindeki
uzmanlarile ¢ok tecriibeli cerrahlar arasindan radyografi-
leri analiz edip siniflandirma yapmalari arasinda anlamli
bir fark gorilmemistir.2® Gozlemciler arasi ve gézlemci igi
guvenilirligi yuksek bulunmustur. Asetabulum kiriklari ile
ilgili tecriibesi olmayan ortopedik cerrahlar tarafindan
kullanildiginda ise glivenilirligi dismektedir. Bilgisayarli
tomografi gorintllemenin siniflandirma gulvenilirligi-
ne etkisiyle ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Visutipol
ve ark./nin calismasinda ti¢ boyutlu (3B) BT nin standart
filmlere gore gozlemci ici ve gdzlemciler arasi glivenilirli-
gi degistirmedigi gosterilmistir.?" Bir baska ¢alismada 3B
BT kullaniminin; deneyimsiz cerrahlarin dogru siniflama
yapabilme oranini %30’dan %65’ ¢ikardigl, deneyim-
li cerrahlarin ise sadece iki boyutlu BT kullanimi ile %76
dogru siniflama yapabildikleri bildirilmistir.?® Genel ola-
rak, standart radyografilere ek BT kullaniminin ve hatta
BT goruntilerinden Uretilen 3B pelvis modellerinin, sinif-
landirmanin givenilirligini ve dogrulugunu artirdig kabul
edilmektedir.

Bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinden faydalan-
manin yaninda, siniflandirmanin giivenilirligini artirmak
ve basitlestirmek icin bircok algoritma 6ne strilmdistur.
Brandser ve ark., 1998’de sistematik bir sekilde pelvis
on-arka, Judet grafileri ve BT goriintiileri Gizerinden sekiz
soruyu cevaplayarak asetabulum kiriklarinin tutarli ve
guvenli bir sekilde siniflandirilabilecegini bildirmislerdir
(Tablo 1).2®'Durkee ve ark. 2005 yilinda, asetabulum kirik-
larinin %90’in1 olusturan ve en sik karsilasilan bes kirigi
(cift kolon, T tipi, transvers+arka duvar, transvers, izole
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Tablo 1. Asetabulum kirik tiplerinin radyolojik 6zellikleri
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Obturator ilioiskiyal iliopektineal iliak kanat Arkaduvar Pelvisinikiye Spur BT kirk
Kirik tipi halkada kirtk  ¢izgide bozulma ¢izgide bozulma kirig kingi béliinmesi sign  oryantasyonu
CK Evet Evet Evet Evet Hayir On/Arka Evet  Yatay
OK Evet Hayir Evet Evet Hayir On/Arka Hayir  Yatay
AK Evet Evet Hayir Hayir Hayir On/Arka Hayir  Yatay
AK+AD Evet Evet Hayir Hayir Evet On/Arka Hayir  Yatay+Oblik
T tipi Evet Evet Evet Hayir Hayir Ust/Alt Hayir  Dik
Trans+AD Hayir Evet Evet Hayir Evet Ust/Alt Hayir  Dik+Oblik
Transvers Hayir Evet Evet Hayir Hayir Ust/Alt Hayir  Dik
AD Hayir Degisken Hayir Hayir Evet Hayir Hayir  Oblik
(o]} Hayir Hayir Evet Hayir Hayir Hayir Hayir  Oblik
OK+PHT Hayir® Evet Evet Evet Hayir Uygulanamaz Hayir Uygulanamaz

GK: Cift kolon, OK: On kolon, AK: Arka kolon, AK+AD: Arka kolon ve arka duvar, Trans+AD: Transvers ve arka duvar kingi, AD: Arka duvar, OD: On duvar,

OK+PHT: On kolon ve posterior hemitransvers BT: Bilgisayarli tomografi.

*Brandser ve Marsh’in orijinal algoritmasinda OK+PHT kiriklarinda obturator halkada kirik olmadigi belirtilirken glincel algoritmalarda bu kirik tiplerinde

obturator halka etkilenmis olarak belirtilmistir.2°3%

arka duvar); obturator halkanin, iliak kanadin, ilioiskiyal
ve iliopektineal cizginin etkilenmesine gore ayiracak bir
algoritma teklif etmislerdir.’t! Prezevas ve ark. ise 2009
yilinda kullandiklari algoritma ile hem deneyimli hem de
deneyimsiz cerrahlarda sadece radyografiler lizerinden
tutarliligl %59,9’dan %72,1’e cikarmislardir (Sekil 7).E
Asetabulum kiriklarinin siniflandirmasi sistematik ola-
rak yapilmalidir. Onerilen algoritmalari kullanmak %80-
90 civarinda dogru siniflandirma yapabilmemizi saglasa

da ozellikle T tipi kiriklar, cift kolon ve 6n kolon + arka
hemitransvers kiriklari siniflandirmak zor olabilmektedir.
Gerektiginde multiplanar BT ve 3B-BT kullanimi dneril-
mektedir.l*")

Tedavi Planlama

Asetabulum kiriklarinda tedavi yonetimini iyi bir se-
kilde yapabilmek icin kompleks anatomiye hakim ol-
mak gereklidir. Kirik hatlarinin oryantasyonu dikkatlice

y

Her iki ¢izgi de saglam

lliopektineal ve ilioiskiyal Cizgi

iki cizgiden biri bozulmus

Her iki ¢izgi de bozulmus

Arka Duvar kirigi

iliopektineal gizgi ilioiskiyal gizgi Obturator halka Obturator halka
bozuk bozuk saglam bozuk
5 . « Ttipi kink*
* Onduvar kirigi * Arka kolon kirigi ¢ Transvers kirik iprkin

. ; * Arka kolon + * Transvers + Kirig**
* Onkolon kirig: arka duvar arka duvar
kirigi kirig + Cift kolon kingr***

+ Onkolon + arka
hemitransverse

Sekil 7. Siniflandirma algoritmasi.
* On-arka kolon kirik hatti ayni seviyededir ve iliak kanada uzanmaz.

** On-arka kolon kirik hatti farkli seviyededir ve asetabulumun bir kismi ilium ile baglantisini korur.

*** Asetabulumun ilium ile baglantisi yoktur. Spur sign gorilir.
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incelenmeli ve kirik siniflandirmasi dogru bir sekilde yapil-
malidir. Kirik deplasmani ve pargalanmanin fazla oldugu
alanlar analiz edilmeli, deformasyona yol agan kuvvetlerin
mantig kavranmali ve buna gére planlama yapilmalidir.B!
Olusturulan plana gore dogru cerrahi yaklasim secimi ya-
pilmali ve rediiksiyon manevralart ile birlikte kullanilacak
reduiksiyon klemplerinin ve tespit materyallerinin yerlesi-
mi 6nceden belirlenmelidir. Siniflandirma algoritmalarin-
da oldugu gibi cerrahi planlamada da gesitli algoritmalar
onerilmistir ve ozellikle kompleks kiriklarin tedavisinde
sistematik yaklasimlar, dogru cerrahi stratejileri belirle-
mek acisindan 6nemlidir. Mauffrey ve ark., 2025 yilinda
bes basamakli bir model 6nermislerdir.*

Primer ve sekonder kirik hatlarinin belirlenmesi
On-arka ve Judet grafilerinin analizi
Aksiyel BT’de kirik oryantasyonunun belirlenmesi

Sabit (constant) parganin belirlenmesi

a0

Endopelvik ve egzopelvik ulasilabilirligin deger-
lendirilmesi

Asetabulum kiriklar, Letournel siniflamasindan ba-
gimsiz olarak; kolon kiriklar ailesi, transvers kirik ailesi
ve duvar kiriklari olarak li¢ ana grupta toplanabilir. Duvar
kiriklan, diger gruplara gére daha az kompleks olmalari
ve tedavi planlamasinda daha az geliski icermeleri nede-
niyle bu yazida anlatilmayacaktir.l**

Kolon kiriklar ailesi

Bu grup; on kolon kiriklarini, arka kolon kiriklarini,
arka kolon + arka hemitransvers kiriklarini ve cift kolon
kiriklarini kapsamaktadir. Aksiyel BT kesitlerinde primer
kirtk hattinin asetabulumu lateralden mediale koronal
planda kestigi gorulur. Genelde etkilenen 6n kolonda dis
rotasyon, arka kolonda ise i¢ rotasyon ve medializasyon
gorulur. Cift kolon kirigl hari¢ olmak lizere asetabulumun
eklem yiizeyinin bir kismi iliak kanada bagli kalir. Cift ko-
londa ise tim eklem segmenti medialize olur ve kapsiler
ve ligamentdz baglantilar sayesinde femur basi ile eklem
uyumunu devam ettirir.l*?

Transvers kiriklar ailesi

Bu grup transvers kiriklari ve T tipi kiriklar kapsar. Bu
kirik ailesinde aksiyel BT kesitlerinde primer kirik hatti,
anteriordan posteriora dogru sagittal planda ilerler. Ase-
tabular cati ve iskiyopubik segment birbirinden ayrilir.
Genelde asetabulum gatisiniiceren superior iliak fragman
sabit parcadir, iskiyopubik segment ise instabildir. Kuad-
rilateral ylizey, femur basinin asetabuluma impaksiyonu
sonucu mediale deplase olur ve bu kuvvet vektorini an-
layip rediiksiyon ve tespit seceneklerini buna gére secmek
esastir. En kotii prognozlu asetabulum kiriklarindandir.i
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Primer ve sekonder kirik hatlarinin belirlenmesi

On kolon ya da arka kolon kiriklari gibi temel kirik tip-
lerinde primer kirik hattinin belirlenmesi gérece kolaydir.
ilioiskiyal ya da iliopektineal cizgiden birinde bozulma
vardir ve obturator halka da etkilenmistir. Transvers ki-
riklarda ise iliopektineal ve ilioiskiyal gizgiyi bozan tek bir
kirik hatti vardir. Obturator foramen etkilenmemistir. T
tipi kirikta ise buna ek olarak obturator foramenden gikan
ikincil bir kirik hatti vardir. On kolon + arka hemitransvers
kiriklarda, 6n kolonun primer kirik hattina posteriora uza-
nan aksiyel BT kesitinde sagital planda ilerleyen ikincil bir
transvers kirik hatti goruldr. Cift kolon kiriklari ise 6n ko-
lon tutulumu agisindan benzer olsa da arka kolonda tam
bir kirlma meydana gelir ve eklem ylizeyleri aksiyel iske-
let sistemiyle baglantisini kaybeder.

Sabit parcanin belirlenmesi

Asetabulum kiriklarindaki normal anatominin resto-
rasyonu agisindan en 6nemli basamaklardan bir tanesi,
sabit fragmanin belirlenmesidir. Sabit parca, siyatik des-
tek ve sakroiliak eklem yoluyla aksiyel iskelet sistemine
bagli olan pargadir, anatomik rediiksiyonun yapilabilmesi
icin bir referans noktasi gorevi gorir.B24 Cift kolon kiriklar
hari¢ tim asetabulum kiriklarinda sabit parcaya bagli bir
eklem ylizi bulunmaktadir. Eklem rediksiyonu ve planla-
ma bu parca lzerinden sekillenmelidir. Transvers kiriklar-
da tipik olarak superior iliak segment referans noktasidir.
Sabit parcanin tespitindeki en kolay yollardan bir tanesi,
aksiyel BT kesitlerinde kraniyokaudal olarak sakroiliak
eklemden baslayip ilk kirik hatti goriilene kadar ilerle-
mektir. Bu sekilde hangi parcanin baglantisini korudugu
kolaylikla anlasilabilir.

Endopelvik ve egzopelvik ulasilabilirligin degerlendi-
rilmesi

Asetabulum kiriklarinin rediksiyonu cogunlukla ek-
lem ylzeyini gormeden indirekt olarak gerceklestirilmek-
tedir. Kirik fragmanlari sabit fragmana anatomik olarak
yerlestirildiginde dolayli yoldan eklem restorasyonu da
saglanmaktadir. Hangi fragmana hangi cerrahi yaklasim-
la ulasilabilecegi kritik 5nem tasimaktadir. Diger taraftan,
cerrahi 6ncesi planlamada tipik olarak asetabulum ve
asetabulum catisinin aksiyel BT kesitlerinden kirik analizi
yapildigi ve bu kiriklarin asetabulumdan ¢iktiktan sonraki
yonleri siklikla degistigi icin cerrahi sirasinda karsilasilan
kirk goriintusu, radyolojik goriintiiden farkli olabilmekte-
dir. Bir arka kolon king, asetabular ¢atiyi aksiyel BT kesi-
tinde koronal planda keserken devaminda buyuk siyatik
centige dogru acilarak farkli seviyelerden ¢ikmaktadir.
Posterior yaklasim sirasinda kirigin apeksi farkli seviyeler-
de karsimiza ¢ikabilir ya da sanki kirik horizontal planda
uzaniyormus gibi gorlinebilir. Benzer sekilde, transvers
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kiriklarda aksiyel kesitlerde sagittal planda ilerleyen kirik
hatti, mediale dogru pelvik brimden ¢ikar. Anterior intra-
pelvik bir yaklasimla kiriga ulasildiginda vertikal oryan-
tasyonda bir kirik hatti ile karsilasilacaktir. Uzaysal diiz-
lemdeki bu ntanslar anlamak; kirtk reduksiyonu, klemp
yerlesimi ve implant pozisyonlamasinda optimizasyonu
saglayacaktir.®2

Yerlestirme ve Tespit Stratejileri
On kolon kiriklan

On kolon tipik olarak dis rotasyona ve kranial migras-
yona ugramistir. Bunun sonucunda iliak kanat lateralize
olur ve femur basi proksimale dogru yer degistirir. Klasik
AO yaklasiminda iliak kanat rediiksiyonu ile baslanip ase-
tabuluma dogru ilerlenirken glincel yaklasimlarda santri-
fugal olarak asetabulum rediiksiyonundan baslanilmasi
dnerilmektedir.1*32% jlioinguinal yaklasim, Stoppa yak-
lasimi gibi anterior yaklasimlarla supin pozisyonda kirik
hattina ulasilabilir. iliak kanat, kontrolli bir sekilde Fa-
rabeuf klempi gibi aletlerle i¢ rotasyona getirilip rediikte
edilir. Femur basinin bir Schanz pini ile lateral traksiyonu,
rediksiyon icin kullanisli olabilir. Weber pelvik klempleri,
kuadrilateral ylizey ile suprapektineal alan arasinda kul-
lanilarak 6n kolon kompresyonu ve gegici tespiti yapila-
bilir. Suprapektineal plaklama, iliak krest tizerinde plak-
lama, gerektiginde supraasetabular koridor vidasi ve arka
kolon vidalari kalici tespitte kullanilabilir.**

Arka kolon kiriklar

Arka kolon tipik olarak i¢ rotasyona ugrar ve media-
lize olur. Femur basi da arka kolonu takip edip mediali-
ze olur. Eklem kapsulii arka kolona bagli sekilde saglam
kalabilir. Reduksiyon icin genelde posterior yaklasim
tercih edilir. Temel prensiplerden bir tanesi, femur basini
lateralize edip anatomik rediiksiyonu saglamaktir. Bu-
nun icin Schanz pini yardimiyla femur basi lateral alinir-
ken tliber iskiyuma yerlestirilen ikinci bir Schanz pini ile
arka kolonun rotasyonu dizeltilir (Sekil 6). Redlksiyon
icin Jungbluth ya da Farabeuf klempleri, vida lizerinden
kullanilabilir. Genelde posterior plaklama ile nihai tespit
yapilir.it?

Cift kolon kiriklar

On kolon dis rotasyona, arka kolon i¢ rotasyona gele-
rek mediale deplase olur. Genelde ikincil eklem uyumu
izlenir ve sabit fragman lateralde kalir (spur sign). Reduik-
siyon tipik olarak anterior intrapelvik yaklasimlarla yapi-
lir. Arka kolon fragmani indirekt olarak maniplile edilir ve
sabit fragmanin infrapektineal kismina tespit edilir. Daha
sonra on kolon tespit edilir. Eger arka kolon yeterince
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tespit edilemezse 6n kolon izole olarak tespit edildikten
sonra ayri bir posterior yaklasimla arka kolon yerlestirilip
tespit edilir.t!

On kolon ve arka hemi-transvers kiriklar

On kolon eksternal rotasyona ve superiora yer de-
gistirme egilimindedir. Arka kolon genelde minimal yer
degistirmis sekildedir. Genelde geriatrik popiilasyonda
karsilasilan bu kiriklarda cift kolon kiriklari gibi anterior
intrapelvik yaklasimlar kullanilir. Arka kolon lateral pen-
cereden ya da retrograd olarak arka kolon vidasi ile tespit
edilebilir. Gerekirse posterior yaklasimla ayrica da plak-
lanabilir.i*

Transvers kiriklar

Bu kiriklarda alt gruplama kritiktir. infratektal kiriklar-
da asetabular ¢cati korunmustur ve genelde posterior yak-
lasimlar tercih edilir. Jukstatektal ve transtektal kiriklarda
anatomik rediiksiyon kritiktir ve anterior yaklasim ya da
kombine yaklasimlar gerekir. Anterior intrapelvik yakla-
simla kuadrilateral yuizey bir ball-spike ittirici yardimiyla
ya da klemp yardimiyla rediikte edilir. infrapektineal pla-
ga ek olarak suprapektineal plak kullanilabilir. On ve arka
kolon vidalar ile tespit gliclendirilebilir. Posterior yak-
lasim tercih edildiyse siyatik ¢entikten 6n kolon indirekt
olarak rediikte edilir. Posterior plaklama ve kirik hattina
dik olacak sekilde 6n kolon vidast ile tespit tamamlanir.it*

T tipi kinklar

On transvers komponent tipik olarak mediale yer de-
gistirirken arka kolon komponenti i¢ rotasyona gelir ve
mediale yer degistirir. Femur basinin santral dislokas-
yonu siktir ve arka kapsul genelde yaralanmistir. Bu pa-
ternde genelde her iki kolona ayri yaklasim gerekir ve ilk
olarak en ¢ok yer degistirmis parcadan baslanir. Transtek-
tal kiriklarda hem posterior hem de anterior yaklasimlar
kombine olarak kullanilir. Anterior intrapelvik yaklasimda
infraasetabular vida, her iki kolonu birbirine tespit etmek
icin kullanilabilir.®¥ infra ya da suprapektineal plaklama
ile 6n kolon tespiti yapilir. Posterior yaklasimda arka ko-
lonun gegici tespiti icin magic screw seklinde arka kolon
vidasi kullanilabilir.®” Nihai tespit tipik olarak posterior
plaklama ile yapilir.
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