Hakan Kinik

Asetabulum Kiriklan

Hakan Kimk*
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Asetabulum kiriklan genelde yiiksek enerijili indi-
rekt travmalar ile olusmakta ve etyolojide ilk sirada %
50 - 70’lik bir oran ile trafik kazalar1 gelmektedir”. Bu
nedenle bu kiriklarda % 50 oraninda eslik eden siste-
mik ve ortopedik yaralanma da bulunabilmektedir.
Boyle bir politravmatize hastada, ncelikle hastanin
resusitasyonu yapilarak eslik edebilecek sistemik ve lo-
kal yaralanmalar aragstirilir ve 6nem sirasina gore ive-
dilikle tedavi edilir. Bu arada asetabulum kirigina yone-
lik klinik ve radyolojik degerlendirme de yapilir. Bazi
durumlar disinda bu kiriklarin tedavisi elektif sartlarda
yapilr.

Klinik olarak hastanin vital bulgulari, olasi hipo-
volemik sok durumu, eslik eden sistemik ve ortopedik
yaralanmalar degerlendirilmeli; hemodinamik instabili-
te varliginda laparotomi ve pelvik tamponlama, aniji-
ografi, embolizasyon ve acil eksternal fiksatér uygula-
masi gerekebilecegdi akildan gikarimamalidir. Agiklana-
mayan kanamalarda, kirik hatti siyatik centige uzani-
yor ise superior gluteal arter yaralanmasi ihtimali dii-
stintilmelidir™?. Kingin agik olup olmadigi rektal ve va-
jinal muayene yapilarak aragtirilmalidir. Travma nede-
ni ile trokanter major iizerindeki cilt ve cilt-altt doku-
nun alttaki fasyadan ayrilmasi ile fluktuasyon veren
ekimotik alan seklinde karsilasilan “Morel — Lavallee”
lezyonuna dikkat edilmelidir®. Bu lezyonlarn %
46’sinda Pseudomonas Aeruginosa ve Stafilokkokus
Aureus agirhkli kolonizasyon saptanmis oldugu igin,
bu durumun varligi cerrahi tedavi zamanlamasi ve ke-
si se¢ciminde 6nemlidir®. Yine bu hastalarda eslik ede-
bilecek pelvis kiriklari, kalga ¢ikig, ipsilateral femur ve
patella kiriklar1 ile diz 6n-capraz bag yaralanmalar
aranmalidir. Ayrintih nérolojik muayene yapilarak ola-
s1 sinir hasarlan tesbit edilmelidir. Ozellikle posteriora
kalca ¢ikigi da olan vakalarda % 20’lere varan oranda
siyatik sinirin agirhkl olarak peroneal dalina ait defisit
bildirilmistir®?*%, Hastanin genel durumu engellemedi-
gi siirece cikik kalcalarin olabildigince cabuk rediiksi-
yonu pek cok vazar tarafindan énerilir. Baz1 yazarlar
biyiik intraartikiiler parca varhginda, instabil gikiklarda
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ve femur basinin asirt medialize oldugu durumlarda
basta olusabilecek kikirdak hasarnin cerrahi girisime
kadar onlenmesi icin iskelet traksiyonunu tavsiye et-
mektedirler?,

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede standart 6n-arka pel-
vis ve 45 derece oblik Judet grafileri muhakkak alin-
mal; eslik eden pelvis kirgi varhiginda pelvisin “inlet”
ve “outlet” grafileri de istenilmelidir.

Standart grafi

Standart grafide Letournel'in tarif ettigi 6 ana
radyografik kriter degerlendirilir® (Sekil 1):
1. llio-pektineal ¢izgi (Anterior kolonu tanimlar)
2. llio-iskial ¢izgi (Posterior kolon devamliliginin
gostergesidir)
3. Anterior duvar

4. Posterior duvar

Sekil 1: On-arka grafide dikkat edilmesi gereken 6 ana nokta: 1: llio-pek-
tineal  ¢izgi, 2: llio-iskial ¢izgi, 3:Anterior duvar, 4: Posterior duvar, 5:
Asetabular tavan, 6: Gozyast damlasi.
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5. Asetabular tavan

6. Gozyasi damlasi (“Tear drop”): Lateral duvan-
n asetabulum anterior dudaginin inferioru;
medial duvarini ise kuadrilateral yiizey antero-
inferioru olusturur. Tear drop’un {lio-iskial cizgi
ile ayrismasi kuadrilateral yiizey kirigi veya pel-
visin rotasyonunu gdsterir.

Oblik grafiler

Judet grafileri olarak bilinen bu grafiler, kirk kal-
ca ver ile 45 derece ag1 yapacak sekilde havaya kaldi-
nlarak (obturator oblik grafi - i¢ rotasyon oblik grafi)
ve karsi kalcaya ayni sekilde pozisyon verilerek (iliak
oblik grafi — dis rotasyon oblik grafi) cekilir (Sekil 2A
ve 2B). lliak kanat ve obturator foramen birbirlerine
dik oldugu icin dis rotasyon oblik grafide iliak kanat
biitiinti ile izlenir, bu nedenle iliak oblik grafi olarak ad-
landirilir. Bu pozisyonda obturator foramen izlenemez.
¢ rotasyon oblik grafide ise obturator foramen tam bir
halka olarak izlenip, iliak kanadin sadece profili izlenir.

Obturator oblik grafide (OOG) obturator fora-
men, anterior kolon, pelvik brim ve posterior duvar iz-
lenir (Sekil 2A). OOG de ¢ift kolon asetabulum kirikla-
rin patognomonik bulgusu “Spur sign” tanmnabilir. Ili-
um lateral korteksinde “V" sekilli kemik ¢tkinti olarak
izlenen bu radyolojik goriintii; basla birlikte medialize
ve superiora migre olan ilium alt segmentine gore la-
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teralize kalan saglam iist iliak kanat parcasi nedeni ile
gelisir (Sekil 3). Yine bu grafide gizli kalmis anterior
subluksasyonlar da ortaya cikabilir.

lliak oblik grafide (IOG) iliak kanat, siyatik centik,
kuadrilateral yiizey, posterior kolon ve anterior duvar
izlenir (Sekil 2B).

Bilgisayarl tomografi

Bu standart grafiler ile kirik tipi kolaylikla belirle-
nebilse de tercihan 3 mm kesit aralikli bilgisayarh to-
mografi (BT) incelemesi de bazi durumlarda avantaj
saglayabilir (Sekil 4). BT ile degerlendirilmesi daha uy-
gun olan durumlar tablo 1'de verilmistir. Yine 3 - bo-

yutlu BT rekonstriiksiyonu ile preoperatif planlama
kolaylasabilir (Sekil 5).

Tablo 1: Asetabulum kinklarinda bilgisayarh tomografi
degerlendirilmesinin daha uygun oldugu durumlar.

Sagital ve koronal kinklar

Marjinal impaksiyon varlig

Intra-artikiiler fragmanlar

Femur bagi impaksiyonu veya kirigi

Posterior instabilite derecesi

Medial deplasman ve uyum

Eslik eden pelvis ve sakrum kinklannin daha iyi degerlendirilebilmesi.

Sekil 2a, b: Oblik grafiler.

a:Obturator oblik grafi (ic rotasyon oblik grafi). Bu érnekte 6n kolondan baslayip arkaya dogru tiim vertikal hatlan keserek giden non-deplase transvers komponent ve pos-
terior duvarda disloke olmus basla birlikte superiora deplase kirik izlenmekte. Teshis: Transvers + post duvar kings; bzlliak oblik grafi (dis rotasyon oblik grafi). Spina iskiadi-
ka hizasinda transvers kirk izlenmekte, Posterior kolon ve anterior duvar bu pozisyonda iyi degerlendirilebiliyor.
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Sekil 3: Obturator oblik grafide ¢ift kolon kirklar igin patognomonik “spur
sign”.

Siniflama

Direkt grafi ve tomografi incelemelerinden sonra,
tedavinin seklini belirleyebilmek icin kirik tipinin teshi-
si gereklidir. Asetabulum kiriklari icin pekcok siniflama
olmasina ragmen, bu konudaki literatiirde sonuglarin
siklikla bildirildigi ve kolay olan, Judet ve Letournel ta-
rafindan tarif edilen simflamadir®. Buna gére asetabu-
lum kiriklan basit (elementer) ve kompleks olarak iki
biiyiik gruba ayriimakta; bunlar da beger alt grup icer-
mektedir (Sekil 6). Bu kiriklarin genel 6zellikleri asag-
da agiklanmustir.

I. Elementer Kiriklar

Posterior duvar kiriklar: (Tip A): Sik izlenen bir
kirik tipidir (% 18 — 28). On-arka grafide sadece pos-
terior duvara ait bozulma vardir. OOG'de daha iy izle-
nir (Sekil 7A). Bu kirklar % 25 oraninda marjinal im-
paksiyon ile birliktedir. Marjinal impaksiyon, eklem ici
bir osteokondral parganin, basin ¢arpma etkisi ile ye-
rinden kopup donerek baska bir alana impakte olma-
s1 olarak tanimlanabilir (Sekil 7B). Tedavisi kolay gibi
goriilse de sonuglar ¢ok yiiz giildiirticti degilidir.
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Sekil 4: Asetabular catidan gegen BT kesiti. Lateralde énden arkaya kadar uza-
nan transvers kirik, medialde ise her iki kolonun da tutulumu izlenmekte. BT ile ta-
n1 koymak i¢in 3 mm kesit arahkl bir¢ok ardisik kesiti degerlendirmek gereklidir.

Sekil 5: Ug boyutlu BT rekonstriiksiyon.

Posterior kolon kiriklart (Tip B): Bu kinklar % 3
- 5 oraninda izlenir. On-arka grafide ilio-iskial ¢izgi bo-
zulmustur. I0G'de daha iyi izlenir. Kink hatti biiyiik si-
vatik centikten baslar, tavandan gegip obturator fora-
mende sonlanir. Genellikle inferior pubik kolda da ki-
rik vardir. Retroasetabuler yiizeyde medial deplasman
vardir. Femur basi, biiyiik siyatik centik cevresi ve ku-
adrilateral yiizey medialize olur. [lio-iskial ¢izgi — tear-
drop iliskisi bozulmustur. Anterior yapilar saglamdir.

Anterior duvar kirtklart (Tip C): Insidans1 % 1 -
2 oranindadir. [0G'de daha iyi izlenir. Tavan ve inferi-
or pubik ramus genellikle saglamdir. llio-pektineal ciz-
gi 2 farkh yerde bozulmustur.

Anterior kolon kiriklart (Tip D): Insidans1 % 3 -
5 civarindadir. Yiiksek veya alcak kinklar seklinde ola-
bilir. llio-pektineal ¢izgi ve pelvik brim bozulmustur
(Sekil 8). Tavan mediale kayabilir.Marjinal impaksiyon
olabilir. OOG'de daha iyi izlenir.

Transvers kiriklar (Tip E): Bu kinklar % 5 - 19
oraninda izlenir ve her iki kolonu kesip asetabulumu
alt ve tst olarak 2 parcaya ayirir (Sekil 9). Tiim verti-

47




Asetabulum Kiriklari

kal cizgiler bozulmustur. Superior asetabuler kikirdak
parga, ift kolon kingindan farkl olarak iliuma baghdr.
T kinktan farkli olarak, obturator foramen saglamdir.
Trans-tektal (tavandan gegen kiriklar), juksta-tektal (ta-
van ile kotiloid fossa tist yiizeyi arasindan gegen kirik-
lar) ve infra-tektal (kotiloid fossa {ist kenan altindan ge-
¢en kiriklar) olarak tige ayrilabilir.

II. Kompleks Kiriklar

Posterior kolon ve duvar kiriklart (Tip F): Pos-
terior kolona ait kirik cizgisi siyatik ¢entikten cikip ob-
turator foramene kadar uzanir. llio-iskial cizgi ve pos-

terior dudakta kink vardir. Femur basi mediale depla-
se olmustur. Teardrop bozulabilir. Genelde travmatik
kalca cikigh ile beraberdir. Insidans % 3 - 4 tiir.

Transvers ve posterior duvar kirigi (Tip G): Go-
riilme sikligi % 20 - 23 arasinda degismektedir. Rad-
yografide 2 kirikk tipinin de 6zellikleri goriiliir (Sekil
2A). Ttim vertikal ¢izgiler kesintiye ugramustir. Obtura-
tor forameni iceren segment, vertikal ve horizontal aks
cevresinde donmiistiir.

T kiriklar (Tip H): T seklinde olusan transvers ve
vertikal kirnklardir. Transvers kinga bagl tiim vertikal

Sekil 6: Judet ve Letournel simflamasi.

Sekil 7a,b: Posterior duvar king.
a: Obturator oblik grafide posterior duvardaki kink izlenilmekte; b: Ayni kirkta ameliyat sirasinda saptanan marjinal impaksiyon.
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Sekil 8: Anterior kolon kingr. lio-iskial ¢izginin korundugu; llio-pektineal ¢izgi
ve anterior duvann bozulmus oldugu izleniyor.

radyografik kriterler bozulmustur. T'nin uzun bacagin
vapan vertikal kirk cizgisi obturator foramene uzana-
bilir veya iskium ya da superior ramustan ¢ikip obtura-
tor foramen'i saglam birakabilir (Sekil 10). Insidans %
5 - 12'dir.

Anterior kolon veya duvar ve posterior hemit-
ransvers kirtk (Tip I): Anterior duvar, Spina iliaka an-
terior inferior’dan kotiloid fossaya dogru kirhr. Poste-
rior kolonda transvers kink vardir. Transvers kisim ge-
nelde alt bélgede ve kaymanustir. Insidans % 6 - 8
arasinda degisir.

Sekil 10: T tipi kink. Ek olarak iskiumdan ¢ikan “T"nin vertikal bacag izlen-
mekte.
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Sekil 9: Transvers kirik. llio-pektineal, ilio-iskial, anterior ve posterior duvarlara
ait gizgiler bozulmus, bas medialize olmus, tavan saglam iliak kanada bagli, obtu-
rator foramen intakt.

Cift kolon kingi (Tip J): Bu tipte sakro-iliak ek-
lem ile baglantili iliak kanatta kirik vardir ve hicbir ase-
tabular kikirdak parca saglam iliuma bagh degildir (Se-
kil 11A,B,C). Posterior kolondaki kink cizgisi, siyatik
centikten baslayip asag dogru ilerler. Retro-asetabuler
sekonder kirik cizgileri olabilir. Femur basi medialize
olmustur. Obturator oblik grafide “spur sign” patogno-
moniktir (Sekil 11B). insidans % 27 - 35'tir.

Tedavi

Kalca eklemi, viicut agirhigi ve abduktor kolun bu
agirhg tagimak tizere uyguladigi kuvvetler ile yiiklen-
mekte ve bu yiik bazi durumlarda viicut agirhginin se-
kiz katina kadar ulasabilmektedir. Bu asin yiiklenme
nedeni ile, asetabulum kirigi sonrasi, eklem kikirdagin-
daki 1 - 2 mm'lik bir deplasman bile -rediikte edilmez
ise- kikirdak yiizey alani ve yiiklenme sekli degisece-
ginden hizla posttravmatik dejeneratif artrite yol ac-
maktadir. Bu nedenle hastanin kalcasinin prognozu,
kirk cerrahi tedavi gerektiriyor ise, dogru tiplendirme-
ye gore secilecek uygun cerrahi yaklagim ile anatomik
bir rediiksiyon ve stabil tespit ile tedavisine baghdir.

Dogru tiplendirme ve radyolojik degerlendirme
yapildiktan sonra kirigin tedavi sekline karar verilmeli-
dir. Asetabulum kinklarinda cerrahi tedavi endikasyon-
lan asagida verilmistir:
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Sekil 11, a

Sekil 11, b

Sekil 11, ¢

Sekil 11 a,b,c: Cift kolon king. a:llio-pektineal ¢izginin tavana yakin bozuldu-
gu, posterior kolonu gésteren ilio-iskial ¢izginin gézyas damlast ile birlikte iyice
medialize oldugu ve kingin obturator foramenin altindan ¢iktig, asetabular tava-
nin kirillip superiora deplase oldugu ve femur bagi lateraline dogru kama gibi uza-
nan ve yukanda 2. bir kirk hatt bulunan ilium parcast izlenmekte; b:Aym kingin
obturator oblik grafisinde “spur sign” izlenmekte; ¢:BT kesitlerinde iliak kanatta-
ki kink ve tavanin saglam lium ile baglantisinin kesilmis oldugu izleniyor.
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1. Kirk hattinda 2 mm’den fazla deplasman var-
ligr.

2. Traksiyon disi 6n-arka ve oblik grafilerde Mat-
ta tarafindan tarif edilen tavan-ark agisinin
45°den kiigtik olmast. Bu ag1, asetabulum ge-
ometrik merkezine ¢ekilen dik ve yine mer-
kezden kirik hattina ¢ekilen cizgiler arasi agidir
(Sekil 12). Bu 45°lik ark, BT kesitlerinde ta-
vandan itibaren ilk 10 mm’lik alanda kirik
olup olmadig ile ortlismektedir®.

3. Kal¢a ekleminde instabilite ve / veya uyum
bozuklugu. Kalca instabilitesi, fizik muayenede
gross instabilite saptanmast veya BT kesitle-
rinde geride kalan saglam posterior duvar par-
¢a uzunlugunun Kkarst saglam tarafin % 35'in-
den az olmas olarak tanimlanir.

4. Eklem-igi parca varhgr.
5. Iki mm’den fazla marjinal impaksiyon.
6. Femur baginda kink varligi.

Sekil 12: Bir transvers kinkta, Matta tarafindan tarif edilen tavan-ark agisinin 6l-
cimil.

Konservatif tedavi ise bu sartlar1 karsilamayan ve-
ya cerrahinin lokal faktérler veya medikal yénden
kontrendike oldugu durumlarda tercih edilir. Konserva-
tif tedavi diisiiniilen olgularda, gizli kalmis instabilitele-
ri ekarte etmek amaci ile dinamik stres grafisi Tornet-
ta tarafindan tavsive edilmektedir”®, Bu incelemede,
genel anestezi veya sedatif uygulamasi altinda, ameli-
vathanede skopi kontroliinde iken, kirk kalcaya ayn
ayr1 fleksiyonda, ekstansiyonda ve abduksiyonda i¢ ve
dis rotasyon uygulayarak kg daha fazla deplase
olup olmadig ve kal¢a uyumunun korunup korunma-
dig1 arastirihr, Her (i¢ pozisyonda da stabil ve uyumlu
kalcalara giivenle erken mobilizasyon ve parsiyel yik
verilebilecegi; testte instabil oldugu aciga ¢ikan kinkla-
rin ise cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi vurgu-
lanmustir.
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Asetabulum kiriklart genelde yliksek enerjli trav-
ma ile gelistiginden, cogu kirik yukardaki cerrahi kri-
terlerden biri veya birkacina uyar ve cerrahi tedavi ge-
rektirir. Cerrahi tedavinin amaglart arasinda eklem ki-
kirdaginin erken anatomik restorasyonu, kalca eklemi-
nin stabil uyumlu rediiksiyonu, posttravmatik dejene-
ratif artritin azaltilmasi veya dnlenmesi, ileride yapila-
bilecek kurtarict girisimler i¢in kemik stogunun hazir-
lanmasi ve erken harekete izin verilirken stabilitenin
korunmasi sayilabilir.

Cerrahi planlanan hasta ileri yas grubunda veya
politravmatize ise hiperalimente edilmeli, tedavi genel-
likle elektif sartlarda yapildigi icin hastanin tiim tetkik
ve konsiiltasyonlan tamamlanmal, acil servise bas vu-
rusundan itibaren kontrendikasyon yoksa diisiik mole-
kiil agirikh heparin ile tromboembolik proflaksi yapil-
malt ve anestezi indiiksiyonu sirasinda ilk dozu veril-
mek iizere sefazolin sodyum ile antibiyoproflaksi yapil-
maldir.

Cerrahi srasinda iatrojenik sinir hasarlarinin én-
lenmesinde néromonitorizasyon tartismal bir konu-
dur. Hastaya uygulanan elektrodlarin somato-duyusal
uyarilmis potansiyelleri élcmesi ile bu riskin azaldigin
bildiren yazarlar varsa da, bu tetkike EMG eklendigin-
de bile monitorize edilmemis hastalarda alinan sonug-
lardan farkh sonu¢ alinmadigini bildirenler de var-
dir* Ayni yazar iatrojenik sinir hasarinin énlenme-
sinde deneyimin daha ¢nemli oldugunu, preoperatif
travmatik néropatisi olan hastalarin ameliyat sirasinda
iatrojenik hasara daha yatkin olmadigim bildirmekte
ve ilio-inguinal yaklasimda posterior kolonun indirekt
rediiksivonu, manipiilasyonu ve tespiti sirasinda dik-
katli olunmasini tavsiye etmektedir 7.

Cerrahi Yaklagimlar

Cerrahi tedavinin basarsinin elde edilen rediiksi-
yon miktari ile yakindan ilgili oldugu pek ¢ok yazar ta-
rafindan gésterilmistir®**!?, Rediiksiyonun iyi yapilabil-
mesi ancak dogru kirik tiplendirmesine gore segilecek
dogru cerrahi yaklasim ile miimkiin olabilir. Asetabu-
lum kinklarinin cerrahi tedavisi icin pek ¢ok yaklasim
kullaniimaktadir. Bu kirklar: tedavi etmeyi planlayan bir
cerrahin bu yaklasimlari, avantaj ve dezavantajlarm bil-
mesi, gerektiginde yaklasimi genisletebilmesi veya ikin-
ci bir yaklasim ilave etmesi zorunludur. En sik kullanilan
vaklasimlar arasinda Kocher - Langenbeck, ilio-ingu-
inal , kombine ilio-inguinal ve Kocher — Langenbeck,
triradiat Y ve genisletilmis iliofemoral yaklasimlar sayi-
labilir. Bunlardan ilk ikisi simirh yaklasim; digerleri ise
genisletilmis yaklasimlar olarak kabul edilirler.
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Sinirh Yaklagimlar

Kocher- Langenbeck yaklagimi: Klasik posterior
yaklasim olarak tanimlanan Kocher — Langenbeck (K-
L) yaklasimi endikasyonlari arasinda posterior kolon,
posterior duvar kiriklar ile bazi transvers ve posterior
duvar kiriklart ve bazi “T” tipi kiriklar sayilabilir. Bu
yaklasim ile tlim retro-asetabuler yiizeye, biiyiik ve kii-
cik siyatik centige ve iskial tiiberositeye ulasilabilir. Ku-
adrilateral yiizey ve pelvik brim palpe edilebilir. Bu yak-
lasim i¢in hasta lateral dekiibit veya pron pozisyonda
vatirilabilir. Tim posterior yaklasimlarda dikkat edilme-
si gereken, manipiilasyonlar sirasinda siyatik sinirin
traksiyon hasarindan ka¢inmak icin kalganin ekstansi-
yonda dizin ise fleksiyonda tutulmasidir. Cilt kesisinin
ik asamasi, trokanter majordan spina iliaka posterior
superiorun (SIPS) 5-10 c¢m distaline kadar uzanan egri
bir insizyondur. Bu kesinin SIPS'e kadar ¢ikariimama-
sinin nedeni, bu bolgede bulunan ve gluteus maksimus
kasini innerve eden inferior gluteal sinirin korunmasi-
dir. Kesinin ikinci asamast trokanterin distaline dogru 9
-15 cm uzatilmasidir. Fasya cilt kesisi ile ayni dogrultu-
da gegcilerek gluteus maksimus kast liflerine paralel ve
kiint olarak 6n 1/3 ile arka 2/3 arasindan disseke edi-
lir. Bu sirada inferior gluteal sinire dikkat edilir. Siyatik
sinir kuadratus femoris kasi {izerinde bulunarak istege
gore korunur veya bir adet penrdz dren ile gevsek bir
sekilde askiya alinir. Bu sinir dis rotator kaslarin iizerin-
den, piriform kasin ise altindan gecerek yukarida bii-
yilk siyatik centige girer. Sinirin askiya alinmasi tercih
edilmis ise &zellikle ileri yas grubundaki hastalarda inat-
¢1 kanamalara yol agan cevre varikdz venlere zarar ve-
rilmeden tiimiiniin paket halinde asilmasi tavsiye edilir.
Daha sonra fleksiyondaki diz masada kalacak sekilde
ayak yukan kaldirilinca kalca i¢ rotasyona getirilmis ve
kalca dis rotatorlari olan gemellus kaslari, internal ob-
turator ve piriform kaslar gerdirilerek belirginlestirilir.
Bu kaslar trokanter majére yapisma yerlerine 1 cm ka-
la isaret dikisi konulduktan sonra koter ile kesilir. Isaret
dikisi yardimu ile bu kaslar posteriora, siyatik sinir iize-
rine devrilince hem sinir korunmus olur hem de poste-
rior kolon ve duvarin biiyiik kismina ulasmak kolayla-
sit. Bu islem sirasinda femur baginin beslenmesinde
dnemli olan medial femoral sirkumfleks arteri korumak
amact ile kuadratus femoris kasmna dokunulmaz. Glute-
us medius ve minimus kaslar1 postero-lateral iliumdan
subperiosteal olarak disseke edilerek kirk hatlarina ula-
silabilir. Biiyiik siyatik centikten ¢ikarak kalga abduktor-
lar1 altinda seyreden superior gluteal arter ve sinirin ko-
runmast, énemli kanamalarin engellenmesi ve kalca
abduksiyonunun kaybr ile sonuglanabilecek sinir yara-

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Asetabulum Kiriklart

lanmalarindan kacinmak agisindan elzemdir. Gorist
genigletmek ve ekartordeki asistanin yardimini baska
sekillerde kazanabilmek icin gluteal kaslar sozii edilen
norovaskiiler demet gerilmeyecek sekilde iliuma dikey
yollanan Steinmann civileri ile ekarte edilebilir. Sekil
13'de bu yaklasim ile tedavi edilmis bir posterior kolon
+ duvar king: izlenmektedir. Bu gériis de yetersiz kalir-
sa bu yaklasima Gigli teli yardimi ile yapilabilecek bir
trokanterik osteotomi eklenebilir. Osteotomiyi yapar-
ken telin fossa piriformise en yakin noktadan, olabildi-
gince distalden gegirilerek kesilen trokanterik par¢anin
2 adet 6.5 mm spongioz vida ile tespitini glivenle sag-
layacak kadar biiyiik olmasina dikkat edilmelidir. Oste-
otomi sonrast abduktor kaslar 1slak bir komprese sari-
hp yukar1 dogru devrilerek iliak kanadin ¢ok biiyik bir
kismina ulagilabilir™.

llio-inguinal yaklasim: Yine Emile Letournel ta-
rafindan ortopedik literatiire sokulan bu yaklagim ile
simfiz pubisten sakro-iliak ekleme kadar kuadrilateral
yiizey ve pubik ramuslar dahil innominat kemigin bi-
yiik bir bslimiine ulasilabilir®. llio-inguinal yaklasim ile
anterior kolon ve duvar kiriklan, cift kolon kinklari, ba-
21 anterior kolon ve posterior hemitransvers kiriklar ile
bazi T sekilli kinklar tedavi edilebilir. Bu yaklasimda ek-
lem i¢inin goriintillenememesi, intra-artikiiler parca ve
marjinal impaksiyonlara sinirli veya hi¢ miidahale edi-
lememesi, lokal anatominin ortopedistlerce ¢ok iyi bi-
linmemesi, bazi vakalarda posterior kolonun indirekt
rediiksiyonunun zor olabilmesi, az da olsa inguinal
herni ihtimali, lenfatik dolastm bozulmasina bagh alt
ekstremitede lenfédem ve uzun 6grenme egrisi gibi
dezavantajlar vardir. Bunun yaninda abduktor kaslara
dokunulmamasi, hizh kalca rehabilitasyonu, disiik
komplikasyon orani ve kozmetik olusu avantajlan ara-
sinda sayilir. Onbes giinden sonra hastaneye bag vur-
mus kinklar ve posterior deplasman veya par¢alanma-

s1 fazla olan cift kolon kirklarinda kontrendike-
dir(3,12,13,l4)‘

llio-inguinal yaklasimda hastaya supin pozisyon
verilir ve cerrahi sirasinda mesanenin hasar gérmeme-
si icin idrar kateteri takilir. Cilt kesisi iliak kanadin 6n
2/3’linden baslayip ¢ne dogru gelir, SIAS’'dan ingu-
inal ligament boyunca hafif bir egim ile simfiz pubisin
1.5-2 cm {izerinde sonlanir. Abdominal kaslar ve ili-
akus kasl, iliak kanattan keskin disseksiyon ile ayrilir.
lliakus kasi subperiosteal olarak iliak kanat boyunca
sakro-liak ekleme kadar swyrilarak araya bir batin
kompresi konulur. Kesi antero-mediale devam ettirile-
rek eksternal oblik abdominal kas fasyasi ve rektus ab-
dominis fasyalan kesilir. Medialde yer alan dis inguinal
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halka bulunarak sz edilen kas aponevrozlari bu hal-
kanin 1 ¢cm (zerinden inguinal ligamana paralel kesi-
lir, Eksternal oblik kasi inguinal kanaln én duvarin
olusturup arkaya kwrilir ve kanaln tabanina yapisir.
Kesilen eksternal oblik aponevrozunun altta kalan kis-
mu findik tamponlar ile asag dogru kiint olarak siyri-
linca inguinal kanal a¢ilmis olur. Kanal iginde erkekler-
de spermatik kord, kadinlarda ise round ligament ve
bunlar ile beraber giden ilio-inguinal sinir bulunur. Yi-
ne SIAS yakininda veya biraz medialinde, lateral femo-
ral kutanéz sinir izole edilerek tiim bu olusumlar pen-
1oz dren ile gevsekce askiya alinir. Internal oblik kast
ve transversus abdominis kaslar! inguinal kanahn arka
duvarmi olusturup altta beraberce inguinal ligamente
vapisirlar. Bu kaslarin altina inebilmek sonra da tekrar
giivenli bir tamir saglayabilmek icin kaslann yapisma
yeri olan inguinal ligament proksimalde 2 mm dikis
icin alan birakacak sekilde uzunlugu boyunca kesilir.
Bu kesi sirasinda alttan gegen eksternal iliak arter, ven
ve femoral sinirin yaralanmamasina azami $zen goste-
rilir. Inguinal ligamentin altindan lateralden mediale
dogru, lateral femoral kutanéz sinirin devamu, lakuna
muskulorumun icinde poas kilifi ile sanl iliopsoas kasi
ve femoral sinir, lakunalar: birbirinden ayiran kalin llio-
pektineal fasya, icinde eksternal iliak damarlar ve len-
fatikler bulunan lakuna vazorum ve spermatik kord la-
teralize edilip internal oblik, transversus abdominis ile
rektus abdominis tendonlan kesildiginde retropubik
mesafe agiga cikar. llio-pektineal fasya vapistign ilio-
pektineal eminense kadar kesilerek serbestlestirilir. Ili-
opsoas ve femoral sinir bir penréz dren ile; iliak da-
marlar ve lenfatikler ise lateralden mediale dogru dis-
seksiyondan kacinilarak baska bir penréz dren ile aski-
ya alnirlar. Bu sirada damarlarin altinda obturator ar-
ter ve kadavra calismalarinda % 25’lere kadar saptan-
dign bildirilen ve inferior epigastrik arter ile obturator
arter arast anormal bir anastomoz olup farkedilmeyip
koparsa ¢nemli kanamalara yol agabilen korona mor-
tis arastirihr. Korona mortis bulunursa iliak damarlar
daha fazla eleve edilmeden bu damar baglanip kesilir.
Boylece ilio-inguinal yaklagim tamamlanms olur. {liop-
soas ve femoral sinirin medialize edilmesi ile a¢iga ¢r-
kan “lateral pencere’den fossa iliaka, sakro-iliak ek-
lem ve pelvik brim arka yarsina ulasilabilir. lliopsoas
laterale, iliak damarlar mediale alindiginda ortaya ¢i-
kan “orta pencere”den iliak kemigin ¢ogu, pelvik brim
6n yansi ve kuadrilateral yiizey izlenebilir. Damarlar la-
terale, spermatik kord mediale ¢ekilince olusan “medi-
al pencere”den ise pubik kol ve retropubik mesafeye
ulasilir (Sekil 14). Kapatma sirasinda iliak kanat ve ret-
ropubik mesafeye birer adet redon dren konulur. Ab-
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Sekil 13, a Sekil 13, b

Sekil 13, ¢ Sekil 13, d

Sekil 13 a,b,c,d Bir posterior duvar ve kolon kingi.a:On-arka grafi, kolon kismi non-deplase; b:Obturator oblik grafi; e:lliak oblik grafi; d:Bu kingin Kocher - Langenbeck
yaklagimi ile tedavisinden sonraki g
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dominal fasya iliak kanat boyunca gluteal kaslara siki-
ca tutturulur. Inguinal ligaman tamiri ile internal oblik
kas ve transversalis fasyasi tamir edilmis olur. En son
eksternal oblik aponevrozu tamir edilir. Sekil 15’de bu
kesi ile tedavi edilmis bir anterior kolon king izlen-
mektedir.

Sekil 14: llio-inguinal yaklasimda “pencereler”.

Sekil 15: Sekil 8'de gsterilen anterior kolon kingimin ilio-inguinal yaklagim
ile tedavisinden sonraki grafisi.

Ekstansil Yaklasimlar

Triradiat Y yaklagim: Hem anterior hem poste-
rior kolonun etkilendigi kompleks kiriklar ve eski vaka-
larda tercih edilir. Mears ve Rubash tarafindan tarif
edilen bu yaklasim ile anterior ve posterior kolonlara,
iliak kemik i¢c duvanna, sakro-iliak eklem anterioruna
ve iliak kanat dis yiizine ulasilabilir. Bu yaklasimda
Kocher-Langenbeck kesisine ek olarak trokanter ma-
jor apeksinden spina iliaka anterior superiora uzanan
ve posterior kesi ile aralarinda 100 - 120 derece agt
olan ikinci bir kesi eklemek gereklidir (Sekil 16). Tro-
kanterik osteotomi Gigli teli veya haval kesiciler ile ya-
pilabilir. Bu sirada kollum femoris kanlanmasim boz-
mamavya ve gluteal kaslar1 tam olarak almaya dikkat
edilmelidir (Sekil 17). Triradiat Y yaklasimda kalca
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Sekil 16: Triradiat Y yaklasimda cilt kesisi.

Sekil 17: Trokanterik osteotomi.

kapsiilii labruma 5 mm kala ¢epecevre acilip bas bir
tirbtison yardimu ile aralikh olarak lukse edilip rediiksi-
yon intra-artikiiler olarak da degerlendirilebilir (Sekil
18). Yine anterior kolon ve ilium i¢ yiiziine ulagiimak
istenirse, kesinin 6n kismi SIAS hizasinda 6 -8 ¢cm
mediale dogru uzatilir, iliak kanattan abdominal kaslar
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ve sonra subperiosteal olarak iliakus kasi siyrilir ve sak-
ro-iliak eklem anterioruna kadar ulagilabilir. Kesi sarto-
rius ve rektus baslarinin kemik blok ile kaldinlmas: ile
daha da genisletilebilir Sekil 19'da Sekil 11'de goste-
rilen hastarin bu kesi ile tedavi sonras: grafileri izlen-
mektedir.

Y

Sekil 18: Reditksiyonun intra-artikiller degerlendirilmesi.

Sekil 19, a

Hakan Kinik

Sekil 19, b

Sekil 19, ¢

Sekil 19 a,b,c: Sekil 11'de gdsterilen cift kolor kirikh hastanin Triradiat Y yak-
lagim ile tedavi sonrast grafileri. a:On-arka grafi; b:Obturator oblik grafi; c:lliak
oblik grafi.
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Genisletilmis ilio-femoral vaklagim: Letournel
tarafindan tarif edilen bu yaklasim ile pelvisin tiim i¢ ve
dis yiiziine ve asetabuluma ulasmak miimkiindiir®. Ge-
nis ve uzun disseksiyon gerektiren genisletilmis ilio-fe-
moral (GIF) yaklasimin dezavantaji gluteus medius ve
minimusun hem origo hem insersiyosundan ayrilmast,
yine rektus femoris, sartorius ve tensor fasya latanin
iliak kanattan ayrlarak kapama sirasinda tiim bu kas-
larin tekrar kemikten gecen dikisler ile tutturulmasi ge-
rekliligidir. Bu yaklasimda lateral femoral sirkumfleks
arter baglanir ve lateral femoral kutanéz sinirin poste-
rior dallar1 zarar gdrebilir. Heterotopik ossifikasyon ris-
ki en yiiksek olan yaklasimdir.

Modifiye llio-femoral vaklasim: Bu yaklasim
GIF yaklastmin Reinert ve ark. tarafindan modifiye
edilmis seklidir. Bu teknikte kalca abduktorlar iliak ka-
nat superior osteotomisi ve trokanterik osteotomi ile
mobilize edildiginden; internal fiksasyon ile tekrar bag-
landiginda, rehabilitasyona ¢ok daha erken ve giiven
ile baslanabilir®**?,

Kombine vaklagimlar: Cerrahi sirasinda kirik re-
ditksivonu sinirh bir yaklasim ile miimkiin olmad ise
genisletilmis yaklasima doniilebilecegi gibi (K-L'den
Triradiat Y yaklasima); ikinci bir sinirl yaklasim da o si-
rada veya birkag giin sonra ikinci bir girisim olarak ek-
lenebilir ([lio-inguinal'e K-L yaklagim eklenmesi).

Rediiksiyon ve Tespit

Dogru cerrahi kesi bulunduktan sonra kirik, tipi-
ne gore cesitli yontemler ile rediikte edilir. Bu iglemler
sirasinda 6zellikle posterior duvar kinklarinda, kemigin
yumusak doku baglantilarinin korunmasina 6zen gés-
terilmelidir. Ozel masalar rediiksiyon ve traksiyonu ko-
laylagtirabilirken, asistan ihtiyacin ortadan kaldirabilir
ama sart degildir. Distraksiyon, AO femoral distraktér
yardimi ile de yapilabilir. Ameliyat sirasinda posterior
kolonun iskial komponentinin, tiibere génderilen bir
Schanz vidasi ile manipiile edilmesi, cesitli pelvik re-
diiksiyon klemplerinin kullanim (Sekil 20), kingin her
iki tarafina génderilen vidaya birer adet klemp uygula-
masl, trokanterik osteotomi yapilmis vakalarda femur
basina dogru génderilen tirbiison distraksiyonu ile
kapsiilotomi sonrasi eklem ici rediksiyonun da deger-
lendirilmesi, bazi olgularda biiyilk veya kiiciik siyatik
centikten gegirilen serklaj tellerinden yardim almak,
ilio-inguinal yaklasimda pelvik brimden 90 derece asa-
& dogru biikillerek medialize parcalari iten plaklann
kullanimi, rediiksiyonda yardimcidir, Rediiksiyon gézle
ve ulasilabilen bolgelerde palpasyon ile kontrol edildik-
ten sonra kirik hatlan gegici olarak K-telleri ve klemp-
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ler ile tespit edilir. Bu asamadan sonra miimkiinse int-
ra-operatif grafiler ile de kontrol edilerek “lag” vidala-
n ve 3.5 mm diiz veya egri rekonstriiksiyon plaklan ile
tespit saglanr. Nadir durumlar disinda vidalarm mu-
hakkak plaklar ile desteklenmesi gereklidir. iki asama-
da yapilacak girisimlerde, ilk asamanin tespiti icin kul-
lanilan vidalann, ikinci asamanin rediiksiyonuna engel
olmayacak sekilde konulmasina ézen gosterilmelidir.
Marjinal impaksiyon varhginda parcalar eleve edilip
altlar1 trokanter majérden alinan greft ile desteklenir.
Lag-vidast veya plak ile tespiti zor olabilen, kapsiil ve-
va labruma bagh kiigiik marjinal posterior duvar kirik-
larini tespit etmek icin “spring plate” yapilabilir (Sekil
21). Bunun i¢in 1/3 tibiler plagin bir ucu diizlestiri-
lip, son delik kesilerek iki sivri ug elde edilir. Sonra bu
uclar 90° biikiilerek plaga hafif konkavite verilir. Bu
plagin uclar plak kompresyon modunda konuldugun-
da, asetabulum kenarinin igine girerek hem tespiti sag-
lar, hem de plak yukandan destek gérevi griir. Spring
plak hi¢ bir zaman yalniz basina kullanilmaz; iizerine
onu ¢aprazlayan bir adet rekonstriiksiyon plagt da ila-
ve edilmelidir. Asetabulum kirklarinin tedavisinde kul-
lanilan vida uzunluklan genelde uzun kemik kiriklarin-
da kullanilanlardan fazladir ve ameliyat éncesi 100
mm ye kadar mevcut olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Vidalar génderilirken eklemden uzaga dogru génderil-
meli; eklem ici vidalarin bas kikirdaginda asimma, ase-
tabulumda kondroliz yapacag: akildan cikariimamali-
dir.

s

fw

‘ J( h

Sekil 20: Asetabulum ve pelvis king cerrahisinde kullanilan baz aletler.

Prognoz

Asetabulum kiriklarinin  prognuzunu  etkileyen
pek cok faktoér tanimlanmustir. Uzerinde fikir birligine
varillanlann basinda kingin rediksiyon derecesi gel-
mektedir. Matta miikemmel rediiksiyon yapilabilmis
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Sekil 21, a

Sekil 21, b

Sekil 21 a,b: “Spring plate™ 1/3 tiibiiler plaktan hazirlanmis, egim verilme-
den énce gériiniimleri. a:Alttan gériinim; b:Yandan gériiniim.

hastalarinda iyi ve milkemmel fonksiyonel sonuglarini
9% 83 olarak vermis; bu deger 2-3 mm deplasman ile
reditkte olmus “yetersiz rediiksiyonlarda” % 68'e, 3
mm’den fazla deplasman gézlenen “kétii rediiksiyon-
larda” ise % 50'lere kadar diismiistiir®. Sonuclar re-
ditksiyon derecesi ile baglantih oldugu gibi; iyi bir re-
ditksiyon elde etme sansi da secilen yaklasimlara bag-
hdir. Kompleks kiriklarda simirh yaklasimlar ile anato-
mik rediksiyon elde etmek daha zor iken, komplikas-
yon orani daha diistiktiir. Matta 119 asetabulum kin-
ginin sonuclanni bildirdigi bir seride, ilio-inguinal yak-
lasim ile % 74 anatomik reditksiyon elde edebildigi-
ni™¥; Helfet ve Schmeling ise sl yaklasimlar ile %
56 anatomik, % 44 kabul edilebilir rediiksiyona ulast-
g belirtmektedir®. Modifiye genisletilmis ilio-femo-
ral yaklasim kullanan Reinert, olgularinin hepsinde 2
mm’nin altinda mitkemmel veya iyi olarak tanimladik-
lan rediksiyonu elde ettiklerini®); ayni kesi ile tedavi
edilmis 50 aseabulum kinginda Stéckle ise % 80 ana-
tomik, % 16 ise 2 mm deplasmanli rediiksiyon bildir-
mistir®?, Alonso ve ark. ise, triradiat Y ve genigletilmis
ilio-femoral yaklasim ile tedavi ettigi tiim hastalarda
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Hakan Kinitk

milkemmel veya iyi rediiksiyon bildirmistir’”. Bunun
vaninda ekstansil yaklasimlarda uzayan cerrahi stire,
kanamanin fazla olmasi, enfeksiyon, postop sinir ha-
sar1, abduktor giicstizliik, eklem sertligi ve heterotopik
ossifikasyon gibi komplikasyonlarin daha fazla gelistigi
One siirtilmektedir®®.

Femur basi kikirdak yiizey abrazyonlan veya ke-
mikteki kiriklar da kétii prognostik kriterler icinde sa-
yilirlar®349 (Sekil 22). Yine Matta'ya gére 40 yasini as-
mis hastalarda anatomik rediiksiyon elde etmek daha
zor oldugundan miikemmel ve iyi sonu¢ elde etme
sans1 % 68 iken; 40 vas altinda bu oran % 81'lere cik-
maktadir. Yine kirk olusundan itibaren ik 3 haftada
vapilan cerrahi tedaviler daha basarili bulunmustur®.

Letournel ve Matta tarafindan Kklinik sonucu etki-
lemeyen parametreler olarak: Kingin ilk deplasman
derecesi, eklem-i¢i parca varligi ve impaksiyon, kirigin
tipi ve kinkl-gikiklarda kalcanin rediiksiyon zamani bil-
dirilmistir®?,

Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar arsinda &liim, enfeksiyon,
sinir yaralanmast, tromboemboli, damar yaralanmast,
intra-artikiiler vida penetrasyonu ve sekonder kink
deplasmam sayilabilirken ge¢ dénemde heterotopik
ossifikasyon, osteonekroz ve posttravmatik dejeneratif
artrit gelisebilir®'¥. Pelvis ve asetabulum kinklarinda
derin ven trombozu (DVT) riski proflaksi olmadan %
40 - 60’lara varabilirken, pulmoner emboli insidans
% 10’lara kadar; fatal pulmoner emboli ise % 2'lere
kadar bildirilmistir™®, Hastalarin ameliyat éncesi deger-
lendirilmesinde dupleks ultrason, venografi, fibrinojen
sken, impedans pletismografi gibi pek ok teknikler
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onerilmisse de yéntem konusunda kesin fikir birligi
yoktur. Venografi altin standard olarak degerlendirildi-
gi halde manyetik rezonans venografi ile asetabulum
kirikh hastalarda, derin pelvik venler, internal iliak ven-
ler ve saglam ekstremitede, kontrast venografi ile g6-
riintlilenemeyen % 34 oraninda DVT bulunabilecegi
bildirilmistir"?. DVT proflaksisi yapilmasi gerekliligi
konusunda fikir birligi olmasina karsin ortaya standart
bir protokol konmamustir. Warfarin, heparin, diisikk
molekiil agirhkh heparin, kompresyon cihazlar, ayak
pompalart ve varis coraplar tavsiye edilmistir. Ameli-
vat 6ncesi dénemde 6zellikle pelvik venlerde trombus
tesbit edilmis ise veya heparinizasyonun kontrendike
oldugu kanama diskrazisi, dissemine intravaskiiler ko-
agtilasyon, kafa ici kanama, spinal kord yaralanmasi
veya instabil karaciger -~ dalak yaralanmalari mevcut
ise, proflaktik olarak mekanik yéntemlerin kullarutma-
st ve vena kava filtresi konulmasi énerilmektedir®.

Enfeksiyon oram % 2-5 arasinda degismekte
olup; risk faktérleri arasinda acik kiriklar, Morel-Laval-
lee lezyonu, obesite, ipsilateral ekstremitede acik yara,
{irolojik veya gastrointestinal yaralanmalar, suprapubik
kateter varligi ve kolostomi sayilmaktadir. Erken deb-
ridman, irrigasyon ve antibiyograma duyarl antibiyo-
tikler ile tedavisi gereklidir.

Sinir yaralanmalar1 ameliyat &ncesi dénemde si-
vatik sinir icin % 12-25 oraninda iken, iatrojenik yara-
lanma % 2-6 oraninda bildirilmistir. Proflakside cerra-
hi sirasinda hastaya iyi pozisyon verimesi ve dikkatli
cerrahi tavsiye edilmektedir. Onceden belirtildigi gibi
SSEP, EMG gibi tetkikler ile intra-operatif monitori-
zasyon halen tartismahdir. Ameliyat éncesi dénemde
gelismis hasarlarda eksplorasyonda laserasyon yoksa
2 ila 3 yila kadar hastanin kisa bacak ortezi ile izlen-
mesi; geri doniis olmaz.ise tendon transferi tavsiye
edilmektedir. llio-inguinal yaklasimda lateral femoral
kutandz sinir yaralanmast % 12 oraninda bildirilmis-
ken; femoral sinir ¢cok nadir yaralanir. Bu yaklagim ile
tedavi edilen cift kolon kirklannda, posterior kolonun
indirekt rediiksiyonu sirasinda siyatik sinir lezyonu ¢1-
kabilecegi bildirilmistir®.

Oliim % 0-2.5 oraninda bildirilmis ve etyolojide
masif pulmoner emboli, miyokard enfarkti, serebro-
vaskiiler olaylar, cerrahi sirasinda ve sonrasinda yeter-
siz kan ve s replasmani olabilecegi belirtilmigtir. Alt-
mis yas ve Ustil risk grubu olarak tanimlanmistir.

Damar varalanmalari sik degildir. [lio-inguinal
vaklasimda femoral arter yaralanmasi % 0.8-2 oranin-
da bildirilirken, 6nemli kanamalara yol acabilecek ko-
rona mortisin arastinlmast gerekliligi vurgulanmakta-
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dir. Nadiren K-L yaklasimda superior gluteal arter ya-
ralanmast olabilir.

Heterotopik ossifikasyon riski, proflaksi yapilma-
diginda K-L yaklasiminda %25; GIF yaklasim ve Trira-
diate Y yaklasimlarinda % 45-100 olarak bildirilmis-
tir"®, Risk faktérleri arasinda GIF yaklasim, T tipi kirik-
lar, erkek cinsiyet, kafa travmasi, ezilmis dokular, ab-
domen ve gogiis yaralanmalari, yineleyen cerrahi ve
trokanterik osteotomi sayilmaktadir. Degerlendirme
yapilirken 6n-arka grafiye ek olarak oblik grafilerin de
cekilmesi, ossifiye kitlenin superpozisyon nedeni ile ol-
dugundan biiyiik veya tek par¢a olarak yanlis yorum-
lanmasini 6nler. Hastalarin cok azinda eklem hareket-
lerinde normalin % 20’sinden fazla azalma olusur. Ek-
lem arahh korunmus ise matiirasyon sonrast eksizyon
onerilmektedir. Proflakside 75 mg/giin indometazin
veya 700-1000 rad irradyasyon (ameliyat sonrast ilk 4
giin icinde) veya 25 mg/giin indometasin ve 700 rad
irradyasyon kombine olarak uygulanabilir. Radyasyo-
nun uzun vadede ve 6zellikle genclerde kansere neden
olabilecegi korkusu ile sadece indometazin ile proflak-
si yapip, sadece ¢ok riskli vakalarda radyasyon ekleyen
vazarlar cogunluktadir. Ayrica indometazin ile proflak-
si radyasyona gére cok daha ucuza mal olmaktadir.

Avaskiiler nekroz, % 3-4 oraninda goriiliir ve ge-
nellikle posterior dislokasyon veya femur boyun kirig
ile birlikte olan hastalarda izlenir. Malrediiksiyona veya
eklem ici vidalara bagl “asnma” ile karstirlmamalidir.
Semptomatik vakalarda total eklem artroplastisi yapi-
hr.

En sk rastlanilan komplikasyonlardan biri olan
posttravmatik dejeneratif artrit, 5 yildan fazla takibi
olan hastalarin % 15 ile 45'inde radyografik olarak iz-
lenebilir ve kotii rediiksiyonlarda daha siktir™®, Mu-
kemmel redikte edilmis vakalarda 10 yildan sonra
radyolojik degisiklikler rapor edilirken; kotii rediiksi-
yonlarda bu degisiklikler ilk 10 yilda izlenir. K&tii re-
ditksiyon sonrasi yiiklenme karakterinde degisim ve ki-
kirdagin bu streslere dayanamamast veya ilk travma si-
rasinda eklem kikirdaginda impaksiyona baglt dejene-
rasyon bu komplikasyona zemin hazrlar. Tedavide art-
rodez veya total eklem artroplastisi yapil.

Gorildigl iizere deplase her eklem-ici kirik gibi
acik rediiksiyon ve internal tespit gerektiren asetabu-
lum kiriklarinin tedavisi diger kiriklardan biraz daha
zahmetli, ameliyat 6ncesi planlama ¢ok daha énemli
ve komplikasyonlar daha cesitli ve siktir. Bu kiriklarin
dgrenme egrisi daha uzun olup teorik bilginin yaninda
kadavra calismalari veya daha ivisi bu kinklarin tedavi-
sinde deneyimli kisilerin yaninda egitim almay gerek-
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tirebilir. Sartlar veya cerrahin egitim durumu, cerrahi
endikasyonu olan hastanin tedavisine olanak saglami-
yor ise; konservatif tedaviyi secerek hastanin kalcasin
ve hatta ileride yapilabilecek eklem artroplastisinin de
sonuglarim kétii yénde etkilemek yerine, hastay bu
konuda uzmanlasmis bir merkeze sevk etmek tibbi ve
hukuki agidan dogru bir hareket olacaktir.

Yazisma adresi: Dog. Dr. Hakan Kinik
Mesa Koru Sitesi, Fulya Blok no. 44
Cayyolu, Ankara
e-posta: kinik@dialup.ank.edu.tr
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