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Posteriyor duvar ve posteriyor kolon kiriklarinin tedavisinde
rediiksiyon ve tespit teknikleri

Reduction and fixation techniques in the treatment of posterior wall and
posterior column fractures

Metin Kiiciikkaya, Ozgiir Karakoyun

istanbul Bilim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Posteriyor duvar kiriklari ve posteriyor kolon kirikla-
ri Letournel ve ark. tarafindan tanimlanan siniflama
sisteminde elementer kirik tiplerindendir. Asetabulum
kiriklarinin %25’ini, en sik goriilen asetabulum kirigi olan
posteriyor duvar kiriklari olusturur. Posteriyor duvar kirik-
larinin %30’u tek parca halinde olusur; geriye kalani ise
cok parcalidir veya impaksiyon alanlari icerir. Asetabulum
kiriklari genellikle yiiksek enerjili travmalar ile meyda-
na geldigi icin, siklikla eslik eden yaralanmalar vardir.
Beraberinde travmatik posteriyor kalca ¢ikigi ve siyatik
sinir yaralanmasi eslik edebilir. Acil yaklasimda orto-
pedik tedavi, hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve
genel klinik durumun iyilestirilmesi icin yapilan islemlere
adapte edilir. Yetersiz tedavi edildiklerinde, asetabulum
kiriklarinin uzun dénem morbiditesi yliksektir. Muhtemel
komplikasyonlar siyatik sinir yaralanmasi, posttravmatik
artroz, osteonekroz, heterotopik ossifikasyon ve trombo-
emboli olarak sayilabilir. Uzun dénem sonuglari, asetabu-
lum kiriklarinin tedavisinde eklem yiizeyinin rediiksiyonu
ne kadar iyi saglanabilirse sonucun o kadar iyi oldugunu
gostermektedir. Ayrilmis asetabulum kiriklari herhan-
gi bir kontrendikasyon yoksa, cerrahi olarak anatomik
rediiksiyon ve stabil tespit yontemi ile tedavi edilmelidir.

Anahtar sozclikler: Asetabulum; kirik; travmatik kalca ¢ikigi.

Posteriyor duvar kiriklari en sik goriilen aseta-
bulum kingidir ve asetabulum kiriklarinin %25'ini
olusturur.m Asetabulum kiriklari her yas grubun-
da gorilebilir. Genglerde daha cok yiiksek enerjili
travmalar ile meydana gelirken ileri yas grubunda
daha kucuk travmalar ile olusabilmektedir. Yiksek
enerjili asetabulum kiriklarinin beraberinde yasa-
mi tehdit eden diger organ yaralanmalari olabilir.'?

According to the classification system defined by
Letournel et al., posterior wall fractures and posterior
column fractures are elementary fractures. Posterior wall
fracture, which is the most commonly seen acetabular
fracture, accounts for 25% of all acetabular fractures. A
total of 30% of posterior wall fractures involve a single
fragment, while the rest is multiple fragment fractures
with impaction sites. Acetabular fractures often present
with associated injuries, as they result from high-energy
trauma. Traumatic posterior hip subluxation and sciatic
nerve injuries may also present. Orthopedic treatment in
the emergency setting is adapted to the other procedures
to maintain hemodynamic stability and improve overall
clinical status. The long-term morbidity rate of acetabular
fractures is high in case of ineffective therapy. Possible
complications include sciatic nerve injury, posttraumatic
arthrosis, osteonecrosis, heterotopic ossification and
thromboembolism. Long-term outcomes have shown
that better outcomes may be obtained through better
reduction of the joint surface of acetabular fracture.
Displaced acetabular fractures should be managed
by surgical anatomical reduction and stable fixation
method, if not contraindicated.

Key words: Acetabulum; fracture; traumatic hip dislocation.

Asetabulum kirigr proksimal femurdan gelen trav-
manin siddetine, kalcanin pozisyonuna ve kemik
kalitesine gore sonuclanir. Posteriyor duvar ve pos-
teriyor kolon kiriklari kalca eklemi fleksiyonda iken
gelen travma kuvveti ile siklikla arac ici trafik kazalari
ve ylksekten dismeler ile meydana gelir. Bu yara-
lanmaya travmatik posteriyor kalca cikigi ve siyatik
sinir yaralanmasi da egslik edebilir. Tedavinin amaci
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hastanin hayatini kurtarmak, agrisiz ve fonksiyonel
kalca eklemi elde etmek, erken ve ge¢ komplikasyon-
lari 6nlemektir. Asetabulum kiriklar yetersiz tedavi
edildiklerinde uzun donem morbiditesi ylksektir.!"3-¢
Ayrismis asetabulum kiriklari herhangi bir tibbi engel
yok ise cerrahi olarak anatomik reduiksiyon ve stabil
tespit yontemi ile tedavi edilmelidir. Uzun dénem
sonuclar asetabulum kiriklarinin tedavisinde eklem
ylizeyinin rediksiyonu ne kadar iyi saglanabilirse
sonucun o kadar iyi oldugunu gostermektedir."
Tedavinin dogru planlanabilmesi ve kirik anatomisi-
nin iyi anlasilmasi icin tani, fizik muayene ve radyolo-
jik incelemeler 6nemlidir.

ANATOMI

Yari kiire seklindeki asetabulum ilium, iskium ve
pubis kemikleri arasindaki “Y” kikirdaktan geliserek
meydana gelir. Asetabulumun at nali seklindeki
ylk tasiyan yizeyi hiyalin kikirdak ile ortila iken,
inferiyor kisminda ve arada kalan kotiloid fossa
ligamentum teres ve beraberindeki damar yapilarini
icerir ve ylk tagimaz. Bu yapi Letournel ve Judet™ile
Judet ve ark."! tarafindan ters Y seklindeki iki kolon
olarak tanimlanmistir. Anteriyor kolonu iliyak krista,
iliyak spinalar asetabulumun anteriyoru ve pubisi
olusturur. Posteriyor kolonu ise iskium, iskial spine,
asetabulumun posteriyoru ve siyatik ¢entik olustu-
rur. Siniflama, cerrahi planlama ve internal tespit
tekniklerindeki tartismalar bu kolon konseptine gore
yaptlmaktadir. Posteriyor duvar kiriklari ve poste-
riyor kolon kiriklari Letournel ve Judet tarafindan
tanimlanan siniflama sisteminde elementer kirik tip-

@)

lerindendir Bu siniflama zaman icerisinde modifiye
edilmistir."® Posteriyor duvar kiriklari Gc¢ alt gruba
ayrilir. Birinci grupta tek parga vardir ve kirik pos-
teriyor, siperiyor veya inferiyorda meydana gelmis
olabilir. Bu kirik sekli Letournel’in ¢calismasinda %30
siklikla en ¢ok gériilen kirik seklidir. ikinci grupta ¢ok
parcah kiriklar yer alir. Uclincii grupta ise énceki kirik
sekillerine ilaveten kirik hattinin medialinde eklem
kikirdagindan olusan marjinal impaksiyon kirigr var-
dir. Marjinal impaksiyon kirgi tedavisi en gic¢ kirik
seklidir (Sekil 1a-c).

TANI VE FiZiK MUAYENE

Asetabulum kiriklari genellikle yiksek enerjili
travmalar ile meydana geldigi icin sikhkla eslik
eden yaralanmalar vardir.”? Hastanin kalga ve uylu-
gunda agri yakinmasi olur. inspeksiyon ile ciltte
hematom, ac¢ik yaralanma, pelviste asimetri veya
deformite, kalcada fikse postiir, Uretra-vajina veya
anlste kanama degerlendirilmelidir. Kirik genellik-
le femur basindan gelen indirekt kuvvetler ile mey-
dana geldigi icin ¢cevre yumusak doku yapilarinda
yaralanma azdir. Ancak, cilt ve cilt alti dokusunun
fasyadan travmatik ayrismasi olan Morel-Lavalle
lezyonu varligi incelenmelidir. Travmatik posteri-
yor kalca cikigi eslik ediyor ise kalca fleksiyon ve
adduksiyon pozisyonunda veya kalca kiriklarinda
oldugu gibi kisa ve dis rotasyon pozisyonunda
olabilir. Palpasyon ile hassasiyet, krepitasyon ve
travmatik kalca c¢ikigi icin elastiki fiksasyon bir kere
bakilmalidir.

Sekil 1. (a) Posteriyor duvar, (b) posteriyor kolon ve (c) posteriyor kolon ve posteriyor duvar kirigi.
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Posteriyor duvar kiriklar siklikla kalca eklemi flek-
siyonda iken gelen kuvvetler ile olusur. Bu yaralanma
en sik arag ici trafik kazalarinda ani carpmalar ile
meydana gelen ‘dash board’ yaralanmalaridir. Bu
yaralanmalarda beraberinde patella kirigi, arka capraz
bag yaralanmasi, femur kiridi, torasik aort yaralanma-
si olabilecedi de mutlaka dustnilmelidir. Travmatik
kalca cikigina veya kirik parcalarinin basisina bagli
siyatik sinir yaralanmasinin %3-13 oraninda goriile-
bildigi bildirilmektedir."”*1% Siyatik sinirin peroneal
kismi tibial kismindan daha cok yaralanmaktadir.
Acil muayenede mutlaka ayak bilegi dorsifleksiyonu-
plantar fleksiyonu, inversiyon-eversiyonu ve parmak
dorsifleksiyon-plantar fleksiyonu dikkatlice deger-
lendirilmeli ve kayit edilmelidir. Herhangi bir girisim
oncesinde mutlaka siyatik sinir muayenesi yapilma-
lidir. Eger rediiksiyon sonrasi sinir lezyonu meydana
gelmis ise cerrahi girisimin daha erken planlanmasi
gerekebilir.

Posteriyor kolon kiriklarinda 6zellikle kirik hatti
biyuk siyatik centigin tst kismindan geciyor ise stipe-
riyor gluteal damar-sinir yapilari yaralanmis olabilir.'™
Superiyor gluteal arter yaralanmasi, ameliyat sirasin-
da kanama riski olusturabildigi gibi ilk basvuru sirasin-
da hemodinamiyi bozan kanamaya da neden olabilir
ve acil embolizasyon gerektirebilir.

RADYOLOJIK MUAYENE

1964 yilinda Judet ve ark.nin'”? klasik makale-
sinden beri pelvisin anteroposteriyor (AP) ve iki
yonli 45° oblik grafileri asetabulum icin gliniimuzde
standart olarak kabul edilir ve Judet grafileri olarak
adlandirilir. Standart grafilerde asetabulumdaki alti
belirti incelenir. Bunlar; 1. iliopekineal hat, 2. iliois-
kial hat, 3. gézyasI damlasi, 4. asetabulum catisi, 5.

Sekil 2. (a) Anteroposteriyor ve (b) obturator grafilerde posteriyor duvar kiriginin radyo-

lojik gériinim.
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anteriyor dudak, 6. posteriyor dudak. Réntgen tlpu
1sini iliyak grafide iliyak kanatta dik olacak sekilde,
obturator grafide ise obturator delige dik olacak
sekilde iken grafiler elde edilir. Ayrica AP grafide
femur basi ile asetabulumun g6z yasi damlasi ara-
sindaki mesafe her iki taraf kalca eklemi arasinda
karsihkl degerlendirilerek cikik varhgr arastirilir.
Posteriyor kolon kirgi AP grafide ve iliyak oblik
grafide iyi gorilir. Anteroposteriyor grafide gori-
lebilen radyodens ilioiskial hatti pelvik kenar, kuad-
rilateral ylizey ve medial iskial korteks olusturur ve
posteriyor kolon kiriklarinda devamliligi bozulur.
Posteriyor duvar kingi ise AP grafide ve obturator
oblik grafilerde iyi gorilir (Sekil 2a, b). Posteriyor
duvar anteriyor duvara gore AP grafide daha lateral
yerlesimli ve konveks yapidadir. Posteriyor duvar
kiriklar posteriyor kalca c¢ikigr ile beraber oldugu
durumlarda 6nce kalca ¢ikigi yerine konulmali daha
sonra oblik grafiler ¢cekilmelidir. Kirik tarafin oblik
grafisi cekilirken agri fazla olabilecegi icin 6nce
obturator oblik grafi ¢ekilmelidir. Asetabulum yik
tasityan ylzeyini ilgilendiren kiriklarin degerlendi-
rilmesinde diger 6nemli 6lcim Olson ve Mattal'?
tarafindan gelistirilmis olan eklem ylzeyi egriliginin
(roof arc) olcimudir. Anteroposteriyor ve oblik
grafilerde roof arc acisi 45 dereceden fazla ise ase-
tabulumun yik tasiyan kismi salimdir ve konservatif
tedavi edilebilir. Yapilan baska bir ¢alismada isel™
medial roof arc acisi medialde 45° anteriyorda 25°,
posteriyorda 70 dereceden fazla ise salim asetabu-
lum miktar konservatif tedavi icin yeterlidir. Olson
ve Mattal'? asetabulum yik tasiyan kismini bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile incelemis ve aksiyel kesitler-
de asetabulumun stperiyor 10 mm’lik kisminin 45
derecelik roof arc 6l¢iimlerine denk geldigini, bu
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boélgenin BT'de salim olmasi kalgcanin stabil oldugu-
nun gostergesi oldugunu tespit etmislerdir. Ancak,
roof arc 6lciimi posteriyor duvar kiriklarinda ve her
iki kolon kiriklarinda gecerli degildir.

Asetabulum kiriklarininda BT incelemesi posteri-
yor duvar kiriginin biyukliguni degerlendirmede,
femur basinda veya asetabulumda ¢dkme kirigini,
eklem icerisinde serbest kirik parca varligini veya
marjinal impaksiyon kirigini, gizli posteriyor pelvis
yaralanmasini gostermede de degerlidir. Ayrica
BT'de hemodinamik instabil hastalarda verilen
kontrast maddenin damar disina ¢iktiginin tespit
edilmesi durumunda anjiyografi ¢ekilmeside 6ne-
rilmektedir.l'4

TEDAVI

Asetabulum kirikh hastanin tedavisi beraberinde
olan hemodinamik instabilite ve yasami tehdit eden
yaralanmalarin kontroli ile baslar. Acil yaklasimda
ortopedik tedavi hastanin hemodinamisini ve genel
durumunun stabilizasyonun saglanmasi islemlerine
adapte edilir. Hastanin stabilize edilmesi sonrasi ileri
klinik ve radyolojik inceleme baslar. Travmatik kalca
cikigr eslik ediyor ise sedasyon veya genel anestezi
altinda c¢ikigin rediksiyonu yapilir. Kapali rediksiyon
sonrasi kalcanin stabilitesi ve santralizasyonu skopi
esliginde kontrol edilir.

Acil acik rediiksiyon endikasyonu acik kiriklarda,
genel anestezi ile redikte edilemeyen cikik varsa,
rediksiyon sonrasi siyatik sinir yaralanmasi meydana
gelmis ise veya beraberinde femur boyun kirgi var ise
s6z konusudur.

Posteriyor duvar kingi eklem ytizeyinin %20'sin-
den az kismini iceriyor ve konsantrik rediiksiyon varsa
kirik stabildir ve konservatif olarak tedavi edilebilir.
Vailas ve ark.'™ kalcada kirik parca eklem ylzeyinin
%25'i kadar ise ve eklem kapsiili saglam ise kalga 90°
fleksiyon, 20° i¢ rotasyon, 20° adduksiyon manevrasi
ile cikik meydana gelmedigini gostermislerdir. Ancak
kirik parca buyikligi %20 ile %50 arasinda ise insta-
bilite var olabilir. Bu durumda anestezi altinda skopi
yardimi ile dinamik muayene ile karar vermek daha
fazla 6nem kazanmaktadir.'®'® Kirk asetabulumun
yuk tasiyan superiyor kismina uzaniyor ise cerrahi
tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.

Konservatif tedavide akut donemde yatak istira-
hati, daha sonra mimkun olan en erken dénemde
ise kismi temas ile yiriime baslatilir. ilk dért hafta
siresince haftada bir grafi kontrolli, daha sonra
6-12. haftalarda kismi yik verme ile tedavi devam
eder. Uzun siireli iskelet traksiyonu ise cerrahi tedavi

endikasyonu olan fakat cesitli nedenlerle ameli-
yat edilemeyen hastalarda uygulanir. Ayica cerrahi
tedavi endikasyonu olan hastalarda asiri instabilite
varsa veya eklem icerisinde serbest parca var ise
kalgcaya binen yukleri nétralize etmek icin ameliyata
kadar gecici iskelet traksiyonu uygulanabilir. iskelet
traksiyonu anestezi altinda kapali rediiksiyon son-
rasinda femur veya proksimal tibiadan uygulanir.
Uzun sureli immobilizasyonun komplikasyonlarini
en aza indirebilmek icin traksiyon sirasinda hasta-
nin bas kismi ve akcigerlerinin bir miktar yukarida
tutulmasi ve antikoagiilan profilaksisi uygulanmasi
gerekir.'

CERRAHI TEDAVI

instabilite veya eklemde uyumsuzluk ortaya cikar-
tan asetabulum kiriklarinin hepsinin tedavisi cerra-
hidir. Posteriyor kolon kiriklarinda “roof-arc” veya
BT olcimiinde kirik hatti asetabulumun yik tasiyan
cati kisminda ve 2 mm’den fazla ayrismis ise veya
2 mm'den fazla marjinal impaksiyon var ise, poste-
riyor duvar kirigi posteriyor duvar eklem yiizeyinin
%40-50'sinden fazlasini iceriyor ise veya daha kicuk
posteriyor duvar kingi varliginda kalca 90° fleksiyon-
da tekrar cikiyor ise, ylk tasiyan eklem yilzeyinde
arada serbest kemik parca var ise cerrahi tedavi endi-
kasyonu vardir.

Asetabulum kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal
tespiti ideal olarak yaralanma sonrasi 2-3 giin bek-
lendikten sonra ilk 5-7 glin icerisinde yapilmalidir.2
Yaralanma sonrasi 2-3 giin beklenilmesi hastanin sta-
bilizasyonu ve pelvis ici kanamalarin durmasi icin
gereklidir. Cerrahi girisimin daha fazla geciktirilmesi
kirk rediiksiyonunun giiclesmesine yol acar.

POSTERIYOR DUVAR KIRIKLARININ
CERRAHI TEDAViISiI

Posteriyor duvar kiriklarinin agik rediksiyonu ve
stabilizasyonu yuzisti veya lateral dekibit pozisyo-
nunda iken Kocher-Langenbeck yaklasimi ile yapihr.
Kalca eklemi cerrahi islem sirasinda ¢ikabilir veya ken-
diliginden rediikte olabilir. Travmatik ¢ikigi olusturan
kuvvetin vektoru daha laterale yerlesmis olan siyatik
sinirin peroneal kismini daha siklikla yaralar. Ameliyat
sirasinda diz ekleminin fleksiyonda tutulmasi siyatik
hasarinin olmasini veya mevcut hasarin ilerlemesini
engeller. Kiriga ulasirken kirik parcalarinin osteo-
nekrozuna yol agmamak icin parcalarin posteriyor
kapsilden ayristirlmamasina dikkat edilmelidir. Kirk
posteriyor duvar; posteriyor, postero-siiperiyor veya
postero-inferiyor kisminda olabilir. Eger kirik daha
superiyora kadar uzaniyor ise kiriga tam olarak ulasa-
bilmek icin trokanterik osteotomi gerekebilir. Ayrica
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Sekil 3. Tubdler plagin bir ucunun dizlestirilerek kesilmesi ve bikilmesi ile spring plak
uygulamasi. (a) Kesit goriintiisd, (b) plagin posteriyordan yerlesimi.

superiyora uzanan kiriklarda veya kombine asetabu-
lum kiriklarinda ekstansil trirad Y yaklasim kiriga daha
iyi ulasilmasina ve direkt olarak rediikte edilmesine
imkan vermektedir.?"22 Kirik rediiksiyonu 6ncesi kalca
eklemi dikkatlice yerinden cikartilarak eklem ici ser-
best parca arastirlmalidir. impaksiyon varsa ki genel-
likle saglam kalan posteriyor kolon eklem yiizeyinde
meydana gelir kaldirilarak trokanter majérden alinan
spongitz kemik ile greftlenmelidir.

Traksiyon masasi, iskelet traksiyonu, adduktor
bolgeye ylikseltici havlu ile traksiyon rediiksiyonu
kolaylastiran taktiklerdir. Rediksiyon sonrasi gegici
Kirschner teli (K-teli) daha sonra kalici vida veya
plak ile osteosentez saglanir. Sekil verilmis anatomik
plaklar iskium, asetabulumun posteriyor ylzeyi ve
ilium lateral yuzeyine yerlestirilir. Vidalarin eklem
icerisinde olmamasina dikkat edilmeli ve skopi ile
mutlaka kontrol edilmelidir. Asetabulum eklem kena-
rina yakin kirik parcalalari standart posteriyor plak
ile tespit etmek miimkiin olmayabilir. Bu gibi eklem
cevresinde kuclk kirnk pargalari varliginda spring
plak diger bir secenektir.?®! Spring plak uygulamasin-
da 3-4 delikli '/3 tubduler plagin bir ucu dizlestirilerek
kesilir ve ug kisimlari bakular (Sekil 3a, b). Sivri kisim-
larin oldugu kisim asetabulum cevresindeki kii¢lik
eklem parcalari lzerine yerlestirilerek asetabulum
kenarina dik sekilde bir veya iki vida ile tespit edilir.
Spring plak ayrica posteriyora yerlestirilmis rekons-
triksiyon plaginin altina konularak da uygulanabilir
(Sekil 4a-c).

POSTERIYOR KOLON KIRIKLARININ
CERRAHI TEDAViISI

Posteriyor kolon kiriklarinin agik rediiksiyonu ve
stabilizasyonu ylizistli veya lateral dekibit pozis-
yonunda iken Kocher-Langenbeck yaklagimi yapilir.
Rediksiyon sirasinda siyatik sinir ve stiperiyor gluteal

sinir ve arter korunmahdir. Kirik hatti 6énce dikkat-
lice ayristirilarak arada kalmis eklem icini ilgilendi-
ren osteokondral parca varsa yerine yerlestiriimeli
sonra posteriyor kolon kiriginin rediiksiyonu yapil-
malidir. Rediiksiyon sadece klemp ile veya rotasyonu

rs 4

o

Sekil 4. Travmatik kalca cikigi sonrasi posteriyor duvar
kingi olusmus bir hastanin rekonstriiksiyon plagi ve spring
plak teknigi ile tedavisi. (a) Ameliyat sonrasi anteroposteri-
yor, (b) iliyak ve (c) obturator grafileri.
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dizeltmek icin iskiona Schanz civisi uygulayarak
manipiilasyon ile veya ana parcaya yerlestirilen korti-
kal vida ile instabil parca klemp ile tutularak rediiksi-
yon yapilabilir. Bu yontemler plak yerlestirilene kadar
gecici stabilite saglar. Siyatik ¢entigin yanindan poste-
riyor anteriyor yoniinde yerlestirilen bir vida ve ilave
rekonstriksiyon plagi ile osteosentez tamamlanir.

AMELIYAT SONRASI DONEM

Ameliyat sonrasi ikinci veya lg¢lincli gline kadar
antibiyotik profilaksisi uygulanir. Dren kullanilmis ise
antibiyotik profilaksisi dren alinana kadar devam
etmelidir. Pasif eklem hareketleri ve ayak temasi ile
ylrtyls hemen baslatilmalidir. Basit ve parcali kirik-
larda kirik iyilesme durumuna gore 8-12. haftalarda
yuk verme artinlir. Bu donemde Kocher-Langenbeck
insizyonu sonrasi abduktoér kas grubunun rehabili-
tasyonu onemlidir. Heterotopik ossifikasyon ve derin
ven trombozu icin mutlaka profilaksi yapilmalidir.
Heterotopik ossifikasyon profilaksisi icin glinde {i¢ kez
25 mg indometazin ameliyat giiniinden itibaren 4-6
hafta kullanilmalidir.2#

KOMPLIKASYONLAR

Posteriyor duvar ve kolon kiriklarindan sonra gori-
len ge¢ komplikasyonlar kiriga veya uygulanan teda-
viye bagh olarak gelisebilir. Karsilasilan sorunlar mor-
talite, siyatik sinir yaralanmasi, eklem ici vida, yetersiz
rediiksiyon, posttravmatik artroz, osteonekroz, enfek-
siyon, heterotopik ossifikasyon, tromboemboli olarak
sayilabilir.

Posteriyor duvar ve kolon kiriklarinda direkt trav-
maya bagll veya tedavi sirasinda iyatrojenik olarak
%18 oraninda sinir yaralanmasi gorilebilir." Siyatik
sinir yaralanmasi travmatik posteriyor kalca ¢ikiginda
femur basi ile asili kalmasi ile posteriyor duvar par-
canin basisina bagl olarak, siyatik ¢entigin st kismi-
na uzanan posteriyor kolon kiriklarinda veya kapali
rediksiyon sirasinda sinirin araya sikismasi ile gergek-
lesebilir. Ameliyat sirasinda ise siyatik ¢entige konan
ekartoriin germesi ile veya instabil posteriyor kolon
kirnginin reduiksiyonu sirasinda kirik hatti arasinda
kalarak siyatik sinir yaralanmasi olusabilir. Normalde
piriformis kasi siyatik sinirin posteriyorunda yer alr,
ancak anatomik cesitlilik olabilecegi her zaman g6z
ontinde bulundurulmalidir. Siyatik sinirin yaralanma-
sini 6dnlemek icin ameliyat sirasinda uygulanabilen
sinir monitdrizasyonun riski azalttigina dair kesin
klinik bulgular yoktur.® Cerrahin deneyimi ve dikkati
siyatik sinir yaralanmasi riskini en aza indirmektedir.
Siyatik sinir ameliyatin her asamasinda korunma-
li, gevsetmek icin diz sirekli fleksiyonda tutulmal,
traksiyon sinirh yapilmal, biiyik veya kiiclik siyatik

centige ekartor yerlestirilirse ekartor basisi icin strekli
dikkat edilmelidir.

Superiyor gluteal sinir siyatik ¢centigin tst kismi-
na uzanan posteriyor kolon kiriklarinda yaralana-
bilir. Bu tip kiriklarda ameliyat sirasinda stperiyor
gluteal sinirin rediiksiyon 6ncesi kirik hatti arasin-
da olup olmadigi gozlenmelidir. Ayrica posteriyor
kolon ve duvar kiriklarinda asetabulumun siiperiyor
kismina ulasilmasi gerekiyor ise asiri ekartman-
dan kaginilmali, trokanterik osteotomi ile yaklasim
genisletilmeli veya ekstansil triradiad Y yaklasim
tercih edilmelidir.l2

Kocher-Langenberg insizyonu ile cerrahi tedavi
edilen posteriyor duvar kirikli hastalarda gorilen
enfeksiyon orani %3 olarak bildirilmistir.?> Enfeksiyon
riskini en aza indirmek icin Morel-Lavallee lezyonu
gbzden kacirilmamali, ameliyat sirasinda uygulanan
profilaktik antibiyotik dren alinana kadar devam etti-
rilmeli, cerrahi sirasinda nekrotik dokular debride
edilmeli ve gereksiz biyuk insizyonlardan kaginiimali-
dir. Ayrica heterotopik ossifikasyonu engellemek icin
radyasyon uygulanmasinin da enfeksiyon riski olus-
turdugu dusinilmektedir. Ameliyat sonrasi enfeksi-
yon olustugunda yaklasim diger anatomik bolgeler
ile aynidir. Eger erken donemde enfeksiyon ortaya
¢ikarsa ve osteosentez stabilitesini koruyorsa debrid-
man, yikama ve kiltiir-antibiyograma gore antibiyotik
tedavisi ile kirik iyilesene kadar plak-vida cikartilma-
dan takip edilir. Kirik iyilesmesi sonrasi ge¢ donemde
enfeksiyon ile karsilasilir ise tim osteosentez mater-
yalleri ¢ikartilr.

Posttravmatik artroz asetabulum kiriklarinin en
onemli komplikasyonlarindan biridir. Asetabulumda
1 mm'den daha fazla ayrilma varliginda uzun dénem
sonuglarinin daha koti oldudu, artroz gelisse bile
daha hizli ilerledigi gorilmustir. Moed ve ark.®
yaptiklari ¢calismada cerrahi tedavi edilen asetabulum
kiriklarinin ameliyat sonrasi donemde BT ile incelen-
diginde reduiksiyonun daha iyi anlasilabildigini ve iyi
rediksiyonun iyi klinik sonuglar ile iliskili oldugunu
tespit etmislerdir.

Femur basinda osteonekroz olmasida artroz geli-
simine yol acabilir. Travmatik kalca cikigr ile beraber
olan asetabulum kiriklarindan sonra medial sirkumf-
leks arterin veya lateral epifizyel damarlarin yaralan-
masina bagh femur basinda avaskiler nekroz gelise-
bilir. Ayrica cerrahi sirasinda zorlu manipilasyonlar
ile veya icerisinde medial femoral sirkiimfleks arteri
iceren kuadratus femoris kasinin kesilmesi de avas-
kiler nekroza yol acabilir.?”? Bu hastalarin mutlaka bu
konuda bilgilendirilmesi gereklidir.
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Heterotopik ossifikasyon asetabulum cerrahisin-
de gorilebilen 6nemli bir komplikasyondur. Kalca
hareketlerini %20 veya daha fazla kisitlayan hetero-
topik ossifikasyon ciddi olarak kabul edilir. Matta®™
kendi ¢alismasinda Kocher-Langenbeck yaklasimin-
da %8, genisletilmis iliofemoral yaklasimda %20,
ilioinguinal yaklasimda ise %2 olguda heterotopik
ossifikasyon gozlemlemistir. Ameliyat sirasinda glu-
teal kaslarin iliyak kanadin dis ylizeyinden siyril-
mas! heterotopik ossifikasyon riskini artirmaktadir.
Profilakside indometazinin kaynama Uzerinde, rad-
yasyon tedavisinin ise sekonder malinite konusunda
potansiyel riskleri olabilecegi disiinilse prospektif
randomize calismalar ikisininde guvenli ve etkili
oldugunu gostermektedir.2428

Major travmali ve asetabulum kirikli hastalarda
profilaksi uygulanmadiginda derin ven trombozu
ve pulmoner emboli riski ylksektir. Ameliyat dncesi
degerlendirmede manyetik rezonans ile venografi
cekilmesinin derin pelvik venleri degerlendirmede
daha etkili oldugu bildirilmistir.2® Bu hastalarda
ameliyat 6ncesi antikoagtlan tedavinin gui¢liklerin-
den dolayi vena kava filtresi uygulamasi énerilmek-
tedir.3

instabil posteriyor duvar ve kolon kiriklarinin iyi
uzun doénem sonuglari igin iyi cerrahi ve anatomik
rediiksiyon mutlak gereklidir. Ancak iyi cerrahi ve
anatomik rediiksiyon bu cerrahi ile ugrasan hekimlere
sonucun iyi olmasini her zaman garanti etmez.
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