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Pelvis ve asetabulum kiriklarinda kaynamama

Pelvic and acetabular non-unions

Ozgiir Sahin, Kadir Bahadir Alemdaroglu

SBU Ankara SAUM, Ankara

Pelvik ve asetabular kaynamamalar nadir ancak olduk¢a
zorlu komplikasyonlardir. Pelvik kaynamamalar siklikla
yanlis kaynamalar ile beraberdir. Bu komplikasyonlarin
gelistikten sonra tedavisi oldukga zorlu olacagindan, ger-
ceklesmeden 6nce dnlenmesi icin, 6zellikle pelvik kirklarin
eslik ettigi politravmali hastalarda tedbir alinmali; etkin
cerrahi tedavi sansi olan ilk ti¢ hafta periyodu kaginlma-
malidir. Semptomatik pelvik kirk kaynamama olgularinda
cerrahi korreksiyon tercih edilmelidir. Cerrahi tedavi, kay-
namama boélgesinin debridmani, kirik uglarinin yaklastinl-
masi, aradaki boslugun kemik grefti ile doldurulmasi ve
dengeli iceriden tespittir. Kompleks vertikal instabil pelvik
kaynamama ve yanlis kaynamalarda asamali bir prosediir
izlenir. ilk asamada prone pozisyonda genis bir posterior
gevsetme uygulanir; daha sonra supin pozisyonda hem 6n
hem arka deformite ve kaynamama bolgeleri acilir, gevseti-
lir, diizeltilir, rediikte ve tespit edilir; en son olarak da hasta
tekrar prone pozisyona getirilip posterior pelvik halka re-
diikte edilir ve posterior sta-bilizasyon ilave edilir.

Anahtar sozciikler: pelvis kingi; asetabulum kings; ihmal
edilmis; kaynamama; yanls kaynama; cerrahi tedavi

elvis, agirlikli olarak spongiy6z kemikten olusur;

bu yiizden, kanlanmasi viicuttaki birgok kemige

gore ¢cok daha zengindir. Bu nedenden dolayi,
gerek pelviste gerekse asetabulumda kaynamama na-
dir komplikasyonlar arasindadir. Pelvik kaynamama
ve yanlis kaynamalar, hem ortopedik cerrahlar hem de
hastalar i¢in olduk¢a zorlu problemlerdir. Bu iki komp-
likasyon genellikle bir arada gerceklesir.["l izole pelvik
kaynamama oldukga nadir oldugundan, bu derlemede
kisaca pelvik yanlis kaynamaya da deginilecektir. Yanls
kaynama, kaynamamadan daha sik gériiliirek deformi-
te ve instabiliteye neden olur. Pennal ve Massiah!?, pel-
vis kiriklarinda kaynamamaya ilk dikkat ¢ceken yazarlar
olmuslardir. Yas ortalamasi 35 olan 42 hastalarinda

Pelvic and acetabular non-unions are rare but consider-
ably demanding complications. Pelvic non-unions are fre-
quently combined with malunions. As the treatment will
be extremely challenging after the occurrence of a pelvic
non-union, all efforts should be given not to pass the first
three weeks after the injury, which is the effective period
of the surgical treatment. Symptomatic pelvic non-unions
should be treated surgically. The surgical treatment com-
prise debridement, approximating the fracture ends, fill-
ing the gaps with bone grafts, and stable internal fixation.
A staged procedure should be followed in complex verti-
cal instable pelvic non-unions and malunions. In the first
stage an extensile posterior released should be done in
prone position; followed by the exposure, release, correc-
tion and reduction of both anterior and posterior struc-
tures in supine position. In the end, the patient is turned
again to the prone position, allowing reduction of the
posterior pelvic ring and then a posterior stabilization is
added.

Key words: pelvis fracture; acetabular fracture; neglected; non-
union; malunion; surgical treatment

bu komplikasyonu bildirmisler; daha ¢ok geng hasta-
lani etkileyen ve ciddi sekeller birakan bir klinik durum
olarak tanimlamiglardir.

ETiYOLOJi

Politravma, pelvis ve asetabulum kaynamama ol-
gularinin etiyolojisinde 6nemli yer tutar. Politravmali
hastalarin yaklasik %20’sinde pelvik kirk mevcuttur.
Politravmali hastalarin bakimi gelistikce, bu yaralan-
malardan sag olarak kurtulan hastalarda pelvik kirk
tespit insidansi artmaktadir. Aslinda iyi bir erken te-
davi bu komplikasyonlara karsi koruyucu olsa da, pel-
vik kaynamama ve yanlis kaynama giiniimiizde halen
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goriilmektedir.l'l Cogu politravmali hastada pelvik ki-
riklar ya gozden kagmakta ya da diger bolge travmala-
nnin tedavisindeki bazi ncelikler bu kirklarin tedavisi
icin uygun zamanin kacirilmasina neden olmaktadir.
Bunun yani sira, bazi kliniklerde cerrahi deneyimin bu
konuda yetersiz olmasi, deplase kiriklarda bile kon-
servatif kalma kararina yol agmaktadir. Pelvis ve ase-
tabulum kiriklarinin ideal olarak ilk 10 giin en geg ii¢
hafta icinde ameliyata alinmasi gerektigi konusunda
fikir birligi vardir.¥] Yaralanmadan sonraki 4-5 hafta-
da tiim kirik hatlan kallus ile hareket ettirilemez hale
gelir. Ayrica, pelvis ve asetabulum kiriklarinin traksiyon
veya eksternal tespit gibi yetersiz tedavi yontemleri de
kaynamamaya ve yanlis kaynamaya yol acabilmekte-
dir. ihmal edilmis bu tiir pelvik kirk kaynamama ve
yanlis kaynamalarin tedavisi hem zorludur hem de bir-
cok komplikasyonlara yol agabilir. Bu kaynamama ve
yanlis kaynamalarin tedavi sonuglan ytiz guldiriicii ol-
madigindan, en iyi secenek bu tiir deformitelerin daha
olusmadan 6nlenmesidir.

Pelvik kiriklar sadece travma sonrasi gelismemekte-
dir. Yashlarda, postmenopozal dénemde, radyoterapi
sonrasi ve steroid kullammi takiben pelvik halkada
patolojik ve yetmezlik kiriklar gelisebilmektedir. Bu ki-
riklarda kaynama birkag aylik konservatif tedavi ile ol-
maktadir. Superior ve inferior pubik ramus orta kisim,
en ¢ok kirk gelisen ve kaynamama goériilen bolgedir.
Kaynamama olasiligi en yiiksek pelvik kiriklar radyote-
rapi sonrasi gelisenlerdir.[*]

SINIFLANDIRMA

Mears ve ark.l®], pelvik kaynamama ve malalignment
olgularini alttaki gibi siniflamislardir:

Tip 1: Deformasyon olmadan kaynamama
Tip 2: Stabil malalignment
Tip 3: instabil, kaynamamis malalignment

Tip 4: Kallus ve heterotopik kemik tarafindan kismi
stabilizasyon saglanan malalignment

Tile Siniflamasindaki Kirik Tiplerine Gore Pelvik
Kaynamama

Pelvik kaynamama olgulan bolgesel olarak 6n, arka
ve lateral pelvis olarak ayrilabilir; genellikle arka pel-
visin vertikal shear yaralanmasi sonucu goriiliir.[35¢]
Daha az siklikla, lateral kompresyon yaralanmasi arka
pelviste kaynamamaya neden olabilir. Bu tiir kaynama-
ma olgulari, Tile klasifikasyonuna gore Tip B ve C ki-
riklarin yetersiz tedavisi neticesinde goriilir. APC (an-
teroposterior kompresyon) tip yaralanma 6n pelviste
instabiliteye neden olabilirken, pubik kol ve iliak kanat
kiriklarinda kaynamama ¢ok seyrektir.
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Letournel Sinifflamasindaki Asetabular Kink
Tipine Gére Kaynamama

Asetabulum kirklarinda kaynamamanin en sik goriil-
dugu kinklar izole transvers veya transvers + posterior
duvar kiriklandir.l'! Letournell”]; asetabulum kiriklarin-
da kaynamamay: dort ay gegmesine ragmen iyilesme
olmamasi olarak tanimlamistir. Kaynamamanin, diiz
grafilerde kirk hattinin net olarak, sklerotik kenarlar
ve bazen hipertrofik irregiiler kenarlar seklinde goriil-
dugiinu raporlamistir. Literatiirde, Mears 100 olguda
bir kaynamama bildirmisken, Helfet ve Schmeling 127
cerrahi tedavi edilmis kirikta %0 kaynamama bildirmis-
tir.[8°] Letournel, kendi serisinde cerrahi tedavi gormiis
asetabulum kiriklarinda kaynamama oranini %0,7 ola-
rak bildirilmistir.l”]

Mohanty, Taha ve Powell'%] kendi serilerinde, trans-
vers ve posterior duvar tipindeki asetabulum kirkla-
rinda her iki kolonun yetersiz tespitinin kaynamama
gelismesine yol actigini ifade etmislerdir. Bunun 6nii-
ne gecmek icin, her iki kolon igin interfragmenter lag vi-
dasi tespiti ve tamamlayici olarak plak ve vida tespiti
onermislerdir.

KLINIK SEMPTOMLAR
Agn

Pelvik kirnk kaynamama ve yanlis kaynama olgularin-
da en sik rastlanilan semptomdur.35'"1 Bunun nede-
ni; kink rediiksiyonunda yetersizlik ve sonucta gelisen
rezidiiel deformitedir. Bu olgularda, agn yiik verme ile
artar, istirahat ile azalabilir. Hastalarda agrinin en sik
koken aldig1 bolge SI (sakroiliak) eklemdir. Hastalarin
cogunda kaynamama veya yanls kaynama pelvis arka
kismi ilgilendirdiginden ve yiik transferi de daha ¢ok bu
bolgeden iletildiginden, agn bu bolgeden koken alir.
Yine, sakrum kiriklar siklikla ihmal edildiginden dolay:
agr kaynag olabilir.['?]

Anterior pelvik bolgede ihmal edilmis kirklarina bag-
Ii kaynamama daha az agriya neden olur. Bu nedenle
tani koymak daha zordur.

Oturma ve Ayakta Durma Problemleri

Hemipelvisin tek tarafinda deplasmana yol agan ver-
tikal instabil kiriklar, pelvik oblisiteye, oturma imbalan-
sina ve bacak uzunluk esitsizligine neden olabilir.3] SI
eklem veya yakinindan kaynaklanan deformiteler daha
¢ok rahatsizliga yol agar. Oturma pozisyonunda agri-
nin bir nedeni de zeminle temas eden iskial ¢ikintilar
tzerinde esitsiz yiik dagilimidir. Yine, hemipelvisin pos-
teriora kaymasi, sakrumun veya posterior superior iliak
spine asin g¢ikinti yapmasi, oturma pozisyonunda agri
ve rahatsizliga yol agabilir. Bacak uzunluk esitsizligi,
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vertikal shear kiriklarin kaynamama veya yanlis kayna-
masindan sonra gelisebilir. Lateral kompresyon yara-
lanmalan bacakta internal rotasyona neden olabilir.
Open book yaralanma bacakta eksternal rotasyon de-
formitesine sebebiyet verebilir. Yuiriime gii¢ligii en ¢cok
tip C yaralanmalar sonucunda goriilebilir.

Cinsel ve Bosaltim Sistemi Disfonksiyonu

Wright ve ark.[' pelvik kirikli 298 hastada %21 cin-
sel islev, %8 bosaltim sistemi disfonksiyonu bulmuslar-
dir. Bu disfonksiyon, sakroiliak eklem yaralanmali er-
kek hastalarda dort kat fazla bulunmustur. Kadin has-
talarda, simfizis diastazi bu tarz disfonksiyonlara yol
acabilir. Bu hastalarda, deplase kirk pargasinin vajina
duvanini itmesi ile disparuni gorilebilir. Lateral komp-
resyon kiriklari pelvik halka hacmini azaltarak normal
fetiis gecisini zorlayabilir.

Sinir Yaralanmasi

Pelvik kirikli hastalarda sinir yaralanma insidan-
st %9-21 olarak rapor edilmistir.'>'4 Anterior pelvik
halka yaralanmalarinda pudendal sinir terminal dallan
hasarn sonucunda impotans, inkontinans ve agn geli-
sebilir.l""1 Lindahl ve ark.'*1 Tile Tip C yaralanmalarda,
101 hastanin 40’inda lumbosakral pleksus hasarn ra-
por etmislerdir. Stabil bir kaynama ve kabul edilebilir
bir pozisyon elde edilemeyen kiriklarda, sinirin maruz
kaldig1 distraksiyon ve basiya bagli olarak, sinir hasar
gelisme riski daha fazladir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Agrn ve instabilitenin kaynaklandigi bélge, radyolojik
olarak degerlendirilmelidir. Standart AP, inlet, outlet
ve 45° oblik diiz grafiler cekilmelidir. instabilite, pel-
vik kompresyon ve distraksiyon testleri yapilarak klinik
olarak test edilebilir. Asetabular bir kaynamama var-
sa, iliak ve obturator oblik gorintiiler kolonlarin ve
duvarlarin deplasmani ile ilgili 6nemli bilgiler verir. Ug
boyutlu bilgisayarli tomografi kirk anatomisinin belir-
lenmesinde ¢ok etkindir.

TEDAViI

Pelvis veya asetabulumda kaynamamasi mevcut has-
talarda tedavi plani, agrinin nedeni, eslik eden baska
pelvik deformite olup olmadigi ve hastanin beklentileri
g6z 6niine alinarak yapilmalidir.

Boyle olgulann cerrahisinde karsimiza temel olarak
t¢ farkl durum ¢ikabilir:

1) Temizlenebilir kallus.
2) Organize kaynamama.

3) Organize yanhs kaynama.l’]
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Ameliyata alinma siireci ne kadar uzarsa cerrahin iyi
bir rediiksiyon elde etme sansi da o kadar azdir.[¢]

Kinklann ilk agik rediiksiyon tedavisinden sonraki
kaynamama orani %0-2 arasindadir.l'>'8] iliosakral
gikigin perkiitan vida stabilizasyonunda kaynamama
orani %7’ye kadar ¢ikmaktadir.'-221 ihmal edilmis pel-
vik kink olgularinda uzun dénem sonuglan genellikle
basanisizdir. Hastalarin gogunda tam iyilesme ve agrisiz
ambulasyon saglanamamaktadir. Bu hastalarda fonk-
siyonlarin restore edilmesi i¢in, tam anatomik rediik-
siyon ve stabil internal tespit sarttir. Bu tiir kaynama-
ma olgularinin tedavisi ge¢ donemde daha zordur ve
komplikasyon gelisme ihtimali yiiksektir. Fonksiyonel
sonuglar tam olarak 6ngorilemese de, fonksiyonla-
n geri kazanmak icin en iyi yontem cerrahi tedavidir.
Ameliyat 6ncesi planlamanin titizlikle yapilmasi sarttir.
Tedavi segenekleri, kirk konfigiirasyonuna veolguya
gore belirlenmeli, operasyonlar pelvik cerrahide dene-
yimli bir cerrah tarafindan yapilmalidir.®]

Konservatif Tedavi

Hafif deplase olan kiriklar ve stabil bir dizilim bozuk-
luguna yol agan kaynamamus kirklar konservatif me-
todlarla takip edilebilir. Bacak uzunluk esitsizliginde,
ayakkabi ici yiikselticiler verilebilir. Kemik ¢ikintilarin
oturma sirasinda agrn yapan hastalarda pelvik pedler
verilebilir.

Cerrahi Tedavi

Semptomatik pelvik kirk kaynamama olgularinda
cerrahi korreksiyon tercih edilmelidir.[?®! Cerrahi tedavi
prensipleri diger kemik kaynamama olgulan icin olan-
lara benzerdir. Burada amag; kaynamama bolgesinin
debridmani, kink uglarinin yaklastinlmasi, aradaki
boslugun kemik grefti ile doldurulmasi ve stabil inter-
nal tespittir.[3]

Pelvik kirk kaynamama ve yanls kaynama olgularin
rediiksiyonu zordur ve genisletilmis yumusak doku gev-
setmeleri gerektirir. Bu ameliyatlar birkag evrede yapila-
bilir. Ameliyat siiresi uzundur ve ciddi miktarda kana-
maya yol a¢abilir.?*l Bunun bir nedeni de, bu hastalarda
dizilim bozuklugu nedeniyle damar anatomisinin yer de-
gistirmesi ve normale gore varyasyon gostermesidir.[24]

izole internal ve eksternal rotasyon, hemipelvisin
izole posterior deplasmani olan olgularda diizeltme
nispeten daha kolaydir.?2¢1 Sakroiliak eklemin pos-
terior stabilizasyonu, perkiitan Sl vidalarla veya agik
rediiksiyon sonrasi sakral iliak bar/rod veya plaklar ile
saglanabilir.

Literatiirde en genis cerrahi tedavi edilmis ihmal
edilmis pelvik kirk olgulari, Mears ve Velyvisl®! tara-
findan yayimlanan 204 olgudur. Yazarlar, olgularnnin
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Sekil 1. a, b. Yirmi alti yasinda erkek hasta. Yurtdisinda gegirdigi vertikal instabil Tile Tip C yara-lanma sadece eksternal fiksator
ile tedavi edilmeye calisilmis. Ameliyattan iki ay sonra simfisis pubiste ve sol sakral kanatta kaynama yoklugu tespit edildi ve
operasyon planlandi (a). Ug asamali olarak 6nce prone pozisyonda posterior sakro-iliak gevsetme uygulandi, fibroz skar dokular
ve posterior saroiliak ligamanlar temizlendi. Genisletilmis ilioinguinal insizyon ile anteriordan 14 de-likli plak ile sol iliak kanattan
sag pubik kolu da icine alacak sekilde her iki hemi-pelvis dnden bir-lestirildi. Ugiincii asamada hasta tekrar prone pozisyona
cevrilip posterior gergi bandi plag ile tespit yapildi (b).

%96’sinda kaynama elde ettiklerini bildirmisler, pelvik
kirik kaynamama olgularinda ti¢ kolon teorisini ortaya
koymuslardir. Buna gére kolonlar:

1) Simfizis ve pubik kollar,
2) Sakral govde ve Sl eklemler,
3) Posterior sakral baglardr.

ikinci kolonun iliosakral vidalar veya anterior sakro-
iliak plak ile, tigtincii kolonun posterior gergi bandi
plagi ile tespitini savunmusglardir. Bu prensibe gore
dizeltme ve tespit uyguladiklan olgularda, ayakta
durma dengesi, arka iliak ¢ikinti ve iiretra obstriik-
siyonu konusunda basanli sonuglar bildirmislerdir.
Oturma dengesizliginde ise %64 ile daha az basan bil-
dirmislerdir. Kompleks deformite diizeltmede basari-
siz olunan olgulann bazilarinda intakt hemipelvisten
iskial tuberkiil rezeksiyonu uygulamislar ve basanl
sonug etmislerdir.

Kompleks vertikal instabil pelvik kaynamama ve yan-
Iis kaynamalarda su prosediirii izZlemek gerekir: Once
prone pozisyonda iliak krestten inferiora, sakrum late-
raline kadar vertikal bir insizyonla genis bir posterior
gevsetme uygulanir. Bu gevsetme sakro-iliak eklem,
sakrum, posterior iliumu rahatlatmak; bunun yani sira
skarli sakro-iliak, sakro-tiiber6z ve sakro spin6z baglan

eksize etmek seklindedir. Sonra supin pozisyonda, hem
6n hem arka deformite ve kaynamama bélgeleri acilir,
gevsetilir, diizeltilir, rediikte ve fikse edilir. Ardindan,
hasta tekrar prone pozisyona getirilip posterior pelvik
halka rediikte ve stabilize edilir (Sekil 1).1%]
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