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Kocher-Langenbeck yaklagimi ile kirik rediiksiyonu ve tespit

Reduction and fixation through Kocher-Langenbeck approach

Hakan Kinik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Bu makalede, guinlik uygulamada asetabulum kiriklari-
nin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan kesi olan Kocher-
Langenbeck kesisinin teknigi, ulasilabilecek alan, korun-
masi gereken onemli yapilar, ylzisti ve lateral dekubit
pozisyonun avantaj ve dezavantajlari ve bu kesi ile tedavi
sirasinda yapilabilecek rediiksiyon manevralari ile tespit
teknikleri tartisiimistir.

Anahtar sozclkler: Asetabulum kingi; kirik tespiti; Kocher
Langenbeck; posteriyor yaklagim.

KOCHER-LANGENBECK YAKLASIMI

Gilnldmizde asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi-
sinde en siklikla kullanilan Kocher-Langenbeck kesisi;
1874 yilinda Kocher tarafindan tanimlanan kesi ile 1904
yilinda Langenbeck tarafindan tanimlanan iki kesinin
birlestirilmesi ile ortaya ¢ikmistir (Sekil 1). Bu kesinin
kullanim alanlari arasinda asetabulum posteriyor kolon,
posteriyor duvar kiriklari ile bazi transvers, transvers ve
posteriyor duvar kiriklari ve T tipi kiriklar sayilabilir.!!

Bu yaklasim ile tim retroasetabuler ylizeye, biiyik
ve kiiclik siyatik centige ve iskial tiberositeye ulasila-
bilir. Buyk siyatik ¢centikten dikkatli bir sekilde iceriye
dogru kuadrilateral ylizey palpasyonu ve pelvik brim
palpasyonu mimkiindir (Sekil 2).M

Asetabulum kiriklarinin uygun tedavisi igin, 6nce-
likle kirik tipinin anteroposteriyor (AP) pelvis ve
Judet'in oblik grafileri, gerekli gorildigiinde bilgi-
sayarli tomografi (BT) kesitleri ile degerlendirilerek
dogru olarak belirlenmesi ve kesi tipine karar veril-
mesi gereklidir. Kesi seciminde kirik tipi, kirik hatla-
rindaki ayrilma derecesi ve birbirleri ile olan iliskisi,

In this article, reduction and fixation through Kocher-
Langenbeck approach, which is the most commonly used
incision in the treatment of acetabular fractures in daily
practice, injury site to be examined and vital structures to
be avoided, as well as the merits and demerits of prone and
lateral decubitus position during surgery and reduction
maneuvers and fixation techniques were discussed.

Key words: Asetabular fracture; fracture fixation; Kocher
Langenbeck; posterior approach.

kalca cevresindeki cildin durumu, hastanin ek yara-
lanmalari ve bunlar icin yapilan tedavilere ait kesiler
ve hastanin ameliyata alimasina kadar gegen sire rol
oynar.*8 Takipteki fonksiyonel ve radyolojik sonuglar
ile reduksiyon derecesinin birebir baglantili oldugu
bilindigi icin, bazi kompleks kirik tipleri, eski kiriklarda
ve sisman hastalarda en bastan ekstansil yaklasimlar
se¢mek gerekebilir. Hastanin ameliyat 6ncesi masada-
ki hazirligr sirasinda mutlaka 1. kusak profilaktik anti-
biyotik uygulanmalidir. Pelvis, asetabulum ve kalca
kiriklari venéz tromboembolik olaylar agisindan riskli
kabul edildikleri icin tromboembolik profilaksi ihmal
edilmemelidir.B”8 Uzun siirecek olgularda takip aci-
sindan uriner Foley sonda uygulamasi yapilabilir.

Kocher-Langenbeck yaklasimi icin hasta lateral
dekiibit veya ylzistl pozisyonda yatirilabilir. Ylizistu
pozisyonun avantajlari arasinda kirik rediksiyonun
kalcanin kendi agirligi ile daha kolay olmasi, yumusak
dokularin gorisi daha az engellemesi, traksiyonun
daha kolay olmasi, kuadrilateral yiizey palpasyonun
ve blyuk siyatik centikten klemp uygulamanin daha
kolay olmasi sayilabilir."*>¢ Bazi yazarlar yuzisti
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pozisyon i¢in Ozel traksiyon masalarinin kullanimini
tavsiye etmektedir.® Yiizistli pozisyonun sorunlari
ve dezavantajlari arasinda ise gerektiginde trokan-
terik osteotomi ile kalcanin cerrahi dislokasyonunun
yapilamamasi ve ekstansil yaklasima donilememesi
gosterilmektedir.2!

Lateral dekiibitus pozisyon bir¢ok ortopedik cer-
rah icin artroplasti cerrahisi nedeni ile de daha tanidik
gelmekte ve uyum saglama kolay olmaktadir. Ozel
traksiyon masasi varligina gerek yoktur ve istenil-
diginde cerrahi dislokasyon ve ekstansil yaklagima
donme sansi hep vardir. Lateral dekiibit pozisyon-
lanmis hastanin karsi hemipelviste ramus kirigi varsa,
iskiopubik segment iyice medialize olur ve rediiksiyon
zorlasir. Bu durum o6zellikle T tipi kiriklar ve transvers
kiriklarda 6nemlidir.l24

ister yuizust(, isterse lateral dekiibitus olsun has-
tanin masada pozisyonlanmasi ¢ok onemlidir. Altta
kalan bacaktaki fibula basinin korunmasi, belin alti-
nin desteklenmesi, hastanin traksiyon sonrasinda da
pozisyonunun degismeyecek sekilde masaya sabit-
lenmesi gereklidir. Bazi yazarlar nérolojik hasari 6nle-
mek agisindan ameliyat sirasi néromonitdrizasyonu
tavsiye ederler.®'% Posteriyor yaklasimlarda, siyatik
sinirin rediiksiyon manevralari, traksiyon ve ekartas-
yondan minimal etkilenmesi icin tim ameliyat siiresi
boyunca kalganin ekstansiyonda dizin ise fleksiyonda
tutulmasi gereklidir.l'-!

Cilt kesisinin ilk asamasi, trokanter majorden spina
iliyaka posteriyor superiyorun (SIPS) 5-10 cm dista-
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Sekil 1. Kocher ve Langenbeck tarafindan ayr kesiler
olarak tanimlanmis kesilerin, su an pratikte kullandigimiz
birlestirilmis hali. Kesi, spina iliyaka posteriyor superiyora
5-10 cm kala inferiyor gluteal siniri korunmak amaci ile
sonlandirilir.
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line kadar uzanan egri bir insizyondur (Sekil 1). Bu
insizyonun SIPS'ye kadar ¢ikarilmamasinin nedeni, bu
bolgede bulunan ve gluteus maksimus kasini innerve
eden inferiyor gluteal sinirin korunmasidir. Kesinin
alt yarisi, trokanter majoriin distaline dogru, femur
saftina paralel 9-15 cm uzatilir. Fasiya, cilt kesisi ile
ayni dogrultuda gecilerek gluteus maksimus kasina
ulasihr. Derin diseksiyonda gluteus maksimus liflerine
paralel ve kiint olarak, superiyor gluteal arter tarafin-
dan kanlanan 6n /3 ile inferiyor gluteal arter tarafin-
dan kanlanan arka %/3 arasindan giris yapilir. Bu sirada
inferiyor gluteal sinire dikkat edilir. Daha sonra linea
asperada gluteus maksimus insersiyosu bulunarak,
kas yapisma yerinden parsiyel veya komplet kesilir.
Bu 6zellikle kasli ve genc hastalarda ekartasyonu ¢ok
kolaylastirir. Sonraki asamada kuadratus femoris kasi
ve Uzerinden gecen siyatik sinir bulunur. Kuadratus
femoris kasi st kenari ile inferiyor gemellus kasinin
alt kenari arasindan c¢ikan, femur basi kanlanmasi-
ni saglayan damarlardan medial femoral sirkumf-
leks damara zarar verilmemesi cok dnemlidir. Bu kas
damar komsulugu nedeni ile korunur ve hicbir zaman
kesilmez (Sekil 3).0-¢

Siyatik sinir istege gore korunur veya bir adet pen-
réz dren ile gevsek bir sekilde askiya alinir. Bu sinir
%84 oraninda dis rotator kaslarin Gzerinden, pirifor-
mis kasinin ise altindan gecerek yukarida buyik siya-
tik centige girer (Sekil 4). Siyatik sinirin peroneal dah
%12 oraninda piriformis kasinin arasindan gidebildigi
gibi, %3 hastada peroneal dal piriformis Ustiinden,
tibial dal ise piriformis kasinin altindan seyredebilir.!"
Gok nadiren de (%1), tlim siyatik sinir piriformis kasinin
icinden gecebilmektedir.'" Diseksiyon ve piriformisin
kesilmesi sirasinda bu varyasyonlara dikkat etmek,
istenilmeyen siyatik sinir yaralanmalarina engel olmak
icin onemlidir. Sinirin askiya alinmasi tercih edilmis
ise Ozellikle ileri yas grubundaki hastalarda inatci

Sekil 2. Kocher-Langenbeck yaklasiminda inspeksiyon ile
(yatay cizgiler) ve palpasyon ile (dikey cizgiler) ulasilabile-
cek alan.
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Sekil 3. Femur basi kanlanmasini bozmamak icin kesilmesi
istenilmeyen “kuadratus femoris” kasi dértgen sekliile orta-
ya konulmus ve penset proksimal kenarini isaret etmekte.

kanamalara yol acan ¢evre varikdz venlere zarar veril-
meden timunin paket halinde asilmasi tavsiye edilir.

Daha sonra diz fleksiyonda iken bacagin i¢ rotas-
yonu ile kalca dis rotatorlari olan gemellus kasla-
ri, internal obturator ve piriform kaslar gerdirilerek
belirginlestirilir. Bu kaslar trokanter majore yapisma
yerlerine 1 cm kala isaret dikisi konulduktan sonra
koter ile kesilir. isaret dikisi yardimi ile bu kaslar
posteriyora, siyatik sinir tizerine devrilince hem sinir
korunmus olur hem de posteriyor kolon ve duvarin
blyik kismina ulagmak kolaylasir.” Bu dis rotator
kaslar geriye dogru posteriyor kapsiil, kirik fragmanlar
ve retroasetabuler ylizeye kadar siyrilarak serbestles-
tirilir. Kirtk fragmanlarin yumusak doku baglantilarini
ve canliliklarini korumak ¢ok dnemlidir. Kas ve sinir-
lerin Uzerine bir batin kompresi konulup korunarak
kicuk siyatik ¢entige internal obturator bursa icine
Hohman ekartéri konulur. Yine dikkatli bir sekilde
biyik siyatik centige de ekartoér konulur (Sekil 5). Bu
sirada siyatik sinir ve abdiiktor kaslar icin cok dnemli
olan superiyor gluteal damar ve sinirler korunmalidir.
Daha sonra dikkatli kiint diseksiyon ile biyik siyatik
¢entigin i¢ ylzeyine donllerek kuadrilateral ylizey
palpasyonu yapllir.

Gluteus medius ve minimus kaslari posterolateral
iliumdan subperiosteal olarak diseke edilerek kirik
hatlarina ulasilabilir. Gortst genisletmek ve ekar-
tordeki asistanin yardimini baska sekillerde kazana-
bilmek icin gluteal kaslar s6zii edilen norovaskiler
demet gerilmeyecek sekilde iliuma dikey yollanan
Steinmann civileri ile ekarte edilebilir.™

Gerekli hallerde yapilabilecek kapsiilotomi ile
eklem debridmani ve lavaji yapilmasi mimkindir
(Sekil 6). Kocher-Langenbeck yaklasimi yetersiz kalir-
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Sekil 4. Siyatik sinirin, yukarida tendin6z kisminin
varhgi ile kolayca taninan piriformis kasinin altin-
dan; onun hemen altinda tiggen seklinde trokanter
majore yapisan gemelli kaslar ve obturator inter-
nus ve daha altlarinda olan dikdértgen sekilli kuad-
ratus femoris kasi Gzerinden gectigi izlenmekte.

sa ve hasta lateral dekibit pozisyonunda iken ame-
liyata baslanmis ise, bu yaklasima Gigli teli yardimi
ile yapilabilecek bir trokanterik osteotomil'? veya
Ganz tarafindan tanimlanmis olan trokanterik flip
osteotomisi eklenebilir.'® Osteotomiyi yaparken kesi-
lecek parcanin, glivenli tespite olanak saglayacak
kadar biliyik olmasina dikkat edilmelidir. Osteotomi
sonrasi daha biyuk bir alan goriintlilenmis olur,

Sekil 5. Dis rotator kaslar aski dikisi konulup kesilip siyatik
sinir Gzerine dogru devrildikten sonra biiyuk ve kiiclk siya-
tik centiklere birer adet ekartér konulmus.
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gerekli hallerde intra-artikiiler parcalarin temizlen-
mesi, rediiksiyon ve intra-artikiler implant varhdinin
kontrolli ve var ise marjinal impaksiyonlarin reduik-
te edilip greftlenebilmesi icin cerrahi dislokasyon
yapilabilir."® Asetabulum kiriginin rediiksiyon ve tes-
pitinden sonra kesik trokanterik parca flip osteoto-
mideki gibi abdiiktor ve vastus lateralis baglantilari
korunmus ise iki adet 3.5 mm kortikal vida ile; daha
genis alan icin tamamen ayrilip yukari devrilmis ise
iki adet 6.5 mm az yivli spongioz vida ile yerine tespit
edilir. Kanama kontroliinden sonra bolca irrigasyon
yapihp kapsul dikilir. Piriformis kasi, dis rotator kaslar
ve gluteus maksimus lifleri tekrar eski yerlerine dikile-
rek loja mutlaka bir adet redon dren konulur ve katlar
anatomik kapatilir. iki gin antibiyotik profilaksisi,
gerektigi kadar tromboembolik profilaksi ve alti hafta
sure ile glinde 75 mg dozda indometasin, heterotopik
ossifikasyon profilaksisi icin verilir.l-578

Yaklasimin komplikasyonlari arasinda %2-5 ora-
ninda derin enfeksiyon, %3-5 oraninda siyatik sinir
paralizisi ve 6nlem alinmaz ise %8-25 oraninda hete-
rotopik ossifikasyon bulunmaktadir. Asetabulum ve
pelvis kiriklarindan sonra vendz tromboembolik olay
sikligi da %61'e kadar oranlarda bildirilmistir. Bu grup-
ta profilaksi yapilmadiginda %2 oraninda pulmoner
emboliye bagh 6lim bildirilmistir. Yine dikkatli cahsil-
maz ve ndrovaskiiler yapilara zarar verilir ise abdiiktor
kol topallamasi (superiyor gluteal arter veya sinir) veya
femur basi dolasim bozulmasina bagh avaskiler nek-
roz izlenebilir (medial femoral sirkumfleks arter).#57.811

REDUKSIYON VE TESPIT

Kocher-Langenbeck yaklagimi ile kirik hattina ula-
sildiktan sonra, kirik tipine gore cesitli yontemler ile
kirik rediksiyonu ve tespiti saglanir. Daha 6nce bah-

Sekil 6. Ameliyat sirasinda bir doku kancasi yardimi ile kirik
posteriyor duvar parcasi kaldirildiktan sonra bas ve iki adet
marjinal impakte fragman izlenmekte. Saat 1 ve 3 hizasinda
gluteal kaslarin ekartasyonu icin konulmus Schanz vidalari-
nin arka uclar gérilayor.
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sedildigi gibi traksiyon gerektiginde hasta yuzistu
pozisyonda ise masadan; lateral dekiibit pozisyonda
ise bir asistan veya AO femoral distraktorden yar-
dim alinabilir. Ameliyat sirasinda posteriyor kolo-
nun iskial komponentinin, tiibere gdénderilen bir
Schanz vidasi ile manipile edilmesi, cesitli pelvik
rediksiyon klemplerinin kullanimi, kirngin her iki
tarafina gonderilen birer adet vida lizerinden serkilaj
teli veya klemp uygulamasi rediiksiyonda kolaylik
saglayabilir.™ Trokanterik osteotomi yapilan has-
talarda femur basina dogru gonderilen tirblisonun
distraksiyonu ile cerrahi dislokasyon yapmadan da
eklem ici yikanip bir dereceye kadar degerlendirilebi-
lir. Rediksiyon gozle ve ulasilabilen bolgelerde pal-
pasyon ile kontrol edildikten sonra kirik hatlari gegici
olarak Kirschner telleri (K-telleri) ve klempler ile tespit
edilir. Bu asamadan sonra lag vidalari ve 3.5 mm diiz
veya egri plaklari ile tespit saglanir. Nadir durumlar
disinda vidalarin mutlaka plaklar ile desteklenmesi
gereklidir."% Vidalarin intra-artikiler seyretmedigi
floroskopi veya direkt goris ile mutlaka kontrol edil-
melidir. iki asamada yapilacak girisimlerde, ilk asa-
manin tespitinde kullanilan vidalarin ikinci asamanin
rediksiyonuna engel olmayacak sekilde konulmasina
0zen gosterilmelidir.'™™ Marjinal impaksiyon varl-
ginda parcalar eleve edilip (Sekil 7) altlan trokanter
majorden alinan greft ile desteklenir.'" Lag-vidasi
veya plak ile tespiti zor olabilen, kapsil veya labruma
bagh kiiciik marjinal posteriyor duvar kiriklarini tespit
etmek icin “spring plate” “yay plaklan” yapilabilir.'"1#

Bunun icin '/3 tibiler plagin bir ucu dizlestirilip, son

Sekil 7. Marjinal impaksiyonun elevasyonu. Sagda buyiik
ve siyatik centiklere uygulanmis olan ekartorler, en Ustte
gluteal kaslar ekarte etmek icin kullanilan Schanz vidasi,
onun hemen yaninda kirik posteriyor duvar parcasini yukari
kaldirarak gorisii saglayan doku kancasi izleniyor. Egri bir
osteotom yardimi ile marjinal impakte parcanin femur basi
bir template gibi kullanilarak rediiksiyonu ve altinda ortaya
cikan boslugun aspirator ucu ile isaret edilmesi izlenmekte.
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Sekil 8. Parcali bir posteriyor duvar kiriginda en
dista kalan ince ve vida ile tutturulamayacak parca
icin rekonstriksiyon plaginin altinda kalan uclari
bikik yay plagi (Spring plate) kullaniimis.

delik kesilerek iki sivri u¢ elde edilir. Sonra bu uclar
90° biikilerek plaga hafif konkavite verilir. Bu plagin
uclari plak kompresyon modunda konuldugunda
asetabulum kenarinin icine girerek hem tespit saglar,
hem de plak yukaridan destek gorevi gorir. Spring
plak hi¢ bir zaman yalniz basina kullanilmaz; lGizerine
onu caprazlayan bir adet rekonstriiksiyon plagi da
ilave edilmelidir (Sekil 8).

Posteriyor duvar kiriklarinin tespitinde lag vidala-
rinin uygulanmasindan sonra konulacak destek pla-
ginin kirk pargaya iyice basip destek olabilmesi icin
“under-contouring” olarak tanimlanan plaga uygu-
landigi yuzeyden biraz daha az egim verilerek vida-
larin cekme etkisi ile plagin kemige daha cok basi
yapmasi saglanir.' Transvers kirik komponenti iceren
ve 6n kolona dogru uzanan kiriklarda, posteriyor-
dan uygulanan plak tizerinden yapilacak kompresyon
ile anteriyorda distraksiyon olmamasi icin bu sefer
plaga olmasi gerekenden biraz fazla kontur verilir
(over-contouring). Boylece plak Uizerinden karsi taraf
kirk hattinin da kapanmasi saglanir." Asetabulum
kirik tedavisinde kullanilan vida uzunluklari genelde
glinlik hayatta kullanilanlardan fazladir ve ameliyat
oncesi 110 mm’ye kadar mevcut olup olmadigi kont-
rol edilmelidir. Vidalar gonderilirken eklemden uzaga
dogru gonderilmeli; eklem-ici vidalarin bas kikirda-
ginda asinma, asetabulumda ise kondroliz yapacadi
akildan cikarilmamalhdir.
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