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Asetabulum kiriklarinda komplikasyonlarin nlenmesi ve tedavisi

The prevention and treatment of the complications of acetabular fractures
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Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde birincil
amag, kalca eklem ytlizeyinin anatomik olarak tek-
rar olusturulmasidir. Rediiksiyonun kalitesi uzun sureli
sonuclarda belirleyicidir. Asetabulum ve pelvis kirikla-
rinin cerrahi tedavisinde karsilasilan komplikasyonlar,
Uc grupta ele alinabilir; ameliyat sirasi, erken ameliyat
sonrasi donem ve ge¢ ameliyat sonrasi donem. Cerrahi
girisim esnasinda karsilasilan komplikasyonlar; damar
sinir yaralanmalari, malrediksiyon, kullanilan yaban-
cl malzemenin eklem icinde birakilmasi ve &limddr.
Erken ameliyat sonrasi donemde goériilen komplikas-
yonlar; derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt
nekrozu, enfeksiyon, rediiksiyon kaybi, artrit ve 6lim-
dir. Ge¢ ameliyat sonrasi donem komplikasyonlari ise,
heterotopik kemiklesme, kondrolizis, avaskiler nekroz
ve posttravmatik artrozdur. Bu makalede, asetabulum
kiriklarinin cerrahi tedavisinde karsilasilan muhtemel
komplikasyonlar tartigildi.

Anahtar sozclikler: Asetabulum kiriklari; komplikasyonlar; tedavi.

Asetabulum kiriklari cogu kez yuksek enerijili yara-
lanmalar sonucunda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu olgu-
larda asetabulum kirnginin yani sira diger iskelet sis-
temi yaralanmalari ve diger sistem yaralanmalari da
siklikla karsimiza ¢citkmaktadir. Sistemik komplikasyon-
lardan kag¢inmak icin bu olgulara hasar kontrol cerra-
hisi ilkelerini uygulamak zorunda kalmaktayiz. Hasar
kontrol cerrahisi yaklasimi ile hastanin daha iyi kosul-
larda hazirlanarak cerrahiye alinmasi, ayni zamanda
kirik tedavisinin de daha iyi planlanarak uygulanma-
sina olanak saglayacak ve boylece diger komplikas-
yonlarda da azalmaya neden olacaktir. Asetabulumun
cerrahi tedavisi gece acil olarak yapilmasi gereken
bir islem degildir. Asetabulum cerrahi tedavisinin

The primary goal of the surgical treatment of acetabular
fractures is to reconstruct the anatomical structure of
the articular surface of the acetabulum. The quality
of the reduction is a determining factor in the long-
term results. The complications of the pelvic and
the acetabular surgery can be divided into three
groups, including intraoperative, early postoperative
period and late postoperative period. Intraoperative
complications include neurovascular injuries,
malreduction, foreign materials left in the intraarticular
joint, and death. Early postoperative complications
include deep vein thrombosis, pulmonary embolism,
skin necrosis, infection, loss of reduction, arthritis
and death. Late postoperative complications are
heterotopic ossification, chondrolysis, avascular
necrosis and posttraumatic arthrosis. In this article,
possible complications of the surgical treatment of
acetabular fractures were discussed.

Key words: Acetabular fractures; complications; treatment.

diger 6nemli bir 6zelligi de cerrahi deneyimle birlikte
komplikasyonlarin azaldigi gercegidir. Kompleks ase-
tabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi genelde sikintili
ve teknik olarak zorlayicidir. Cerrahi sonucu etkileyen
en 6nemli faktdriin asetabulum yiklenme ylizeyinin
basarili onarimi oldugu bilinmektedir.'3 En az komp-
likasyon ile karsilasarak bir anatomik rediksiyon elde
etmek icin kiriklarin cerrahi olarak yeterli gorunti-
lenmesi veya palpasyonuna izin verecek uygun kesi-
nin secilmesi sarttir. Asetabulumun sadece tek kolo-
nunun acilimina gereksinim duyan basit kiriklarina
genisletilmis olmayan tek bir kesi ile erisilebilmektedir
(Kocher-Langenbeck, ilioinguinal veya iliofemoral).
Ek olarak kompleks kiriklarda bazen genisletilmis
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olmayan acilm ile tedavi edilebilir. Ama baz kirik
paternleri asetabuluma bir genisletilmis yaklagimi
zorunlu kilar. Hem anteriyor hem de posteriyor kolon-
lara erisim saglayan cesitli genisletilmis yaklasimlar
vardir. “Extended iliofemoral”, “triradiate”, “degisti-
rilmis genisletilmis yaklasim” ve “ardisik anteriyor
ve posteriyor” yaklasimlarimdan bir veya birkaginin
bir arada kullaniminin gerekliligi savunulmaktadir.”
Bu yaklasimlarin bazilarinda artan enfeksiyon orani,
heterotopik ossifikasyon ve uzun sireli abdiktor kas
zayifligr gorilebilmektedir. Bu yaklagimlarin hepsinde
ameliyat siiresi ve kan kaybinda artma egilimi vardir.
Kombine anteriyor ve posteriyor acilimlar ayni anes-
tezi altinda adim adim sirasiyla yapilabilir veya farkh
cerrahi oturumlarda olabilir. Bu tarz kombine acilimlar
elestirilmektedir, ¢linkli cerrahi slire artmakta, kan
kaybi fazlalasmakta ve kirigin gérintilenmesi zayif-
lamaktadir.®

Ayni anda iki cerrahi takimla, kombine anteriyor
iliofemoral ve posteriyor Kocher-Langenbeck agilim-
lari bazi merkezlerde cerrahi siireyi azaltmak ve ana-
tomik rediiksiyon kalitesini artirmak icin uygulana-
bilmektedir. Bu yaklasim 6zellikle T tipi, transtektal
transvers ve her iki kolon kiriklarinda secilebilmek-
tedir.®? Asetabulum kiriklarinda karsilasilan komp-
likasyonlar major ve mindér olarak iki ana grupta
toplanabilir (Tablo 1). Major komplikasyonlar: iyatro-
jenik siyatik sinir tutulusu, derin enfeksiyon, belirgin
heterotrofik kemiklesmedir. Min6r komplikasyonlar
ise implantlarin ¢ikarilmasini gerektiren durumlar,
iliofemoral keside karsilasilan fitiklar, pubis kollarin-
da olusan kaynamama olarak karsimiza ¢itkmaktadir.
Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde kulla-
nilan Kocher-Langenbeck kesisi ile birlikte yapilan
trokanterik osteotomi uygulanmasinda karsilasilan
komplikasyonlar; femur basi avaskiler nekrozu, iyat-
rojenik sinir yaralanmasi ve heterotrofik kemiklesme
olarak Oone c¢ikmaktadir.*® Asetabulum kiriklarin-
da karsilasilan komplikasyonlar; kingin kendine has
Ozelliklerinden, cerrahi kesinin seciminden, cerrahi
yaklasimin zorluklarindan, yeterli bir rediiksiyon ve
tespitin elde edilememesinden ve cerrahi girisim
esnasinda oryantasyonun kaybedilmesinden kay-
naklanabilir.

Komplikasyonlari azaltmak icin asetabulum kirik-
larina acil cerrahi uygulamaktan sakinmak oOneril-
mektedir. Bazilar yaralanmadan sonraki 5 ile 10 giin
arasinin cerrahi girisim icin daha uygun oldugunu
savunmaktadir.>37! Bu slre icinde hastanin genel ola-
rak daha stabillestigi, diger yaralanmalarinin tedavi
edilebildigi, lokal yumusak doku travmasinin yatistigi
ve gerekli olan radyolojik incelemelerin tamamlana-
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bildigi ve yine gerekli olan 6zel cerrahi implantlarin
elde edilebildigi bir gercektir. Bu genel giristen sonra
konunun 6zelligi nedeniyle asetabulum cerrahisinde
karsilasilan komplikasyonlar tek tek ele alinacaktir.

DERIN VEN TROMBOZU (DVT) VE
TROMBOEMBOLI

Derin ven trombozu ve bunun bir sonucu olarak
pulmoner emboli (PE) olusumu asetabulum cerra-
hisinin yasami tehdit edebilen bir komplikasyonu
olarak karsimiza cikabilmektedir. Derin ven trom-
bozu riski oldukca yiksektir ve bir calismada %34
olarak bildirilmistir.®®! Pulmoner emboli ise olgularin
%2'inde gorilmektedir. Derin ven trombozu riski-
ni azaltmak icin rutin ameliyat sirasi antikoagilan
profilaksisi onerilmektedir. Literatirde acik redik-
siyon ve osteosentez ile tedavi edilen asetabulum
kiriklarinda DVT ve PE'ye bagh hastane 6lim orani
%2.3 olarak bildirilmistir.®'? Bu olimlerin blyuk
bir cogunlugu 60 yas ve lzerinde goérilmektedir.
Derin ven trombozu biyuk risk tasisa da gercek
0lim nedeni orani bilinememektedir. Ameliyat sira-
st sirecte mekanik profilaksi ameliyat sonrasi slrec-
te de antikoagulan profilaksi uygulamalarinda %3
oraninda vendz tromboz, %1 oraninda da PE gorile-
bilmektedir.""¥ Pelvis ve asetabuler kirikli olgularda
tromboembolizmi engellemek icin cesitli stratejiler
kullanilmis olsa da elde edilen sonuclara gore kli-
nisyenlerin elinde profilaktik karar almak icin kisitli
veri vardir.'"? Pelvis ve asetabuler travmada vendéz
tromboembolizmi engellemek icin klinik calismalara
gerek vardir. Distk molekilli heparinlerin erken
donemde verilmesi DVT/PE'nin azaldigini gdsteren
tek calisma olmustur. Bu veri 100 olguluk tek calis-
madan elde edilmistir.[>112

Tablo 1. Asetabulum kiriklarinda karsilasilabilecek
komplikasyonlar

Cerrahi girisim esnasinda
« Damar sinir yaralanmalari
- Hatali duzeltme
+ Malzemenin eklem icinde yer almasi
- Olim
Erken ameliyat sonrasi donem
+ Derin ven trombozu
+ Pulmoner emboli
+ Cilt nekrozu
+ Enfeksiyon
+ Rediksiyon kaybi
- Olim
Gec¢ ameliyat sonrasi donem
+ Heterotopik kemiklesme
- Kondrolizis
+ Avaskiler nekroz
+ Posttravmatik artroz
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ENFEKSiYON-YARA YERi SORUNU

Enfeksiyon goriilme orani en yiksek olarak %19
olarak bildirilmigse de yayinlarin cogunlugunda bu
oran %4 ile %5 arasinda olmaktadir.>”'¥ Matta ve
ark.B®! 262 olguluk calismasinda ameliyat sonrasi yara
enfeksiyonu gorilme oranini %5 olarak bildirmisler-
dir. Bu olgulardan genisletilmis iliofemoral kesi uygu-
lananlarda (n=59) bes olguda (%8.5) ciddi enfeksiyon
ile karsilasilmistir. Letournel ve Judet™ 569 olgu-
luk calismalarinda 24 olguda (%4.2) ameliyat sonrasi
enfeksiyon bildirmislerdir. Yara sorunu ve enfeksiyon-
lardan sakinmak i¢in antibiyotik profilaksisi, tim bos-
luklara dren konmasi ve cerrahi uygulama esnasinda
yumusak dokuya nazik davranma onermislerdir.l'*"]
Diger yandan Morel-Lavalle lezyonu, yanikh cilt ve
asin sismanlik durumlarn da enfeksiyona yatkinhgi
artirmaktadir. Asetabuler cerrahiden sonra enfeksi-
yon orani %1 ile %4 arasinda degisir.>'3! Enfeksiyonu
engellemek icin ameliyat sirasi antibiotik kullanimi
bir gogus rontgeni ile idrar tahlilini de iceren uygun
ameliyat 6ncesi hazirlklarin yapilmasi, dren kullanimi
ve sondanin erken cikarilmasi yararhdir. Enfeksiyon
sekeli, kirik tipine ve kullanilan cerrahi yaklasima
gore degisir. Posteriyor ve genisletilmis iliofemoral
kesiye nazaran anteriyor yaklasimdan sonra enfek-
siyonlarda daha az uzun doénem komplikasyonlar
gorilur. Anteriyor yaklagim sirasinda eklem dogrudan
goriintilenemedidi icin bu alandaki enfeksiyonlarin
cogu eklem disi yerlesimlidir ve eklem enfeksiyondan
etkilenmeyebilir.5713

SiYATIK SiNiR HASARI

Asetabulum ve pelvis kiriklari ile birlikte gorilen
siyatik sinir tutuluslari kinga yol acan travma esna-
sindaki hasardan, onarici cerrahi girisim esnasinda ya
da cerrahinin bir ge¢ komplikasyonu olarak karsimiza
cikabilmektedir. Asetabulum kiriklari ile birlikte gor-
len siyatik sinir hasarlari ya ilk yaralanma esnasinda
ya da cerrahi girisim esnasinda olusmustur. Boyle bir
olguda radikulopatiden diisuk ayaga kadar ¢cok genis
bir yelpazede degisik belirtiler ile karsilasilabilmek-
tedir. Pelvis ya da asetabulum kiriklari yaninda kalca
ekleminin kirik ¢ikiklarinda da posttravmatik, ameli-
yat sirasi ve ameliyat sonrasi bircok neden bildirilmis-
tir."! Cerrahi girisim esnasinda ekartorlerin, cerrahi
aletlerin ve implantlarin yanlis yerlestirilmesi, sinirde
asin gerilmeye ait komplikasyonlar yaninda, hete-
rotopik kemiklesme, hematom ve skar olusumu da
sorunlara yol agabilmektedir. Ozellikle cerrahi girisim
esnasinda bacagin pozisyonu, ekartorlerin yerlestiril-
mesi ve aletlerin kullanilmasina gdsterilen 6zen yara-
lanmayi 6nleyebilmektedir. Cok yaygin kullanim alani
olmasa da “somatosensdriyel uyariimis potansiyeller”
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ve “spontan elektromiyografi” kullanimi ile iyatroje-
nik yaralanmalar 6nlenebilmektedir.'”? Heterotopik
kemiklesme profilaksisi ile de ge¢ dénem siyatik sinir
tutuluslar énlenebilmektedir. iyatrojenik siyatik sinir
yaralanmasi veya var olan bir hasarin artmasi ¢ok
onemli bir sorundur. Yaralanma esnasinda siyatik
sinirin de hasar gordiigu durumlarda, arka duvar ya
da arka kolon kiriklarinda siyatik sinir 6zellikle riskli
goriilerek ele alinmahdir. ilioinguinal kesi ile tedavi
edilmeye calisilan arka duvar kiriklarinda kalganin
fleksiyonu ile kirik redlksiyonu yapilmasi durumun-
da bile siyatik sinir hasari olusabilmektedir. Siyatik
sinirin en sik tutulan kismi peroneal demet olmak-
tadir. lyatrojenik siyatik sinir hasari gériilme sikligini
disiren en 6nemli etken cerrahi ekibin deneyi-
mi olarak bildirilmektedir. Letournel ve Judet! ilk
doneminde Kocher-Langenbeck kesisi ile ameliyat
sonrasi iyatrojenik siyatik sinir hasari goriilme oranini
%18.4 olarak bildirmis, daha sonraki calismalarin-
da artan deneyim ile bu oranin %3.3’e distiguni
belirtmislerdir. Daha sonra bir baska calismasinda
da 114 olguluk “genisletilmis kesiyi” kullandigi seri-
sinde de bu komplikasyon ile hi¢ karsilasmadigini
bildirmistir.*"*" Matta ve ark.da® uygulamalarinin
baslangicinda iyatrojenik sinir hasarini %9 olarak bil-
dirmis daha sonra da artan deneyimleri ile bu orani-
nin %3.5’e diistiguni bildirmislerdir. Ancak asetabu-
lum kiriklarinin acik rediiksiyon ve internal tespit ile
tedavisinde ¢ hafta ve lGizerinde olan gecikmelerde
iyatrojenik sinir yaralanmasi goriilme sikhgi %12 ve
Uzerinde olmaktadir.'® Bu yaralanmalarin biiytk bir
kismi siyatik sinirde gorilmektedir. Somatosensor
uyarilmis potansiyel (SSEP; somatosensory evoked
potential) kullanilarak yapilan cerrahi girisim esna-
sinda siyatik sinir monitérizasyonu ¢ok tartismali bir
konudur. Helfet ve Schmeling’'in™ yaptigi calismada
bu yontem ile siyatik sinir yaralanmasinin %2'ye
dusaraldaga bildirilmistir. Ancak daha sonra yapi-
lan calismalarda bu basari orani dogrulanamamistir.
Asetabulum ve pelvis kiriklari ile birlikte gorilen
siyatik sinir tutuluslari kinga yol acan travma esna-
sindaki hasardan, onarici cerrahi girisim esnasinda ya
da cerrahinin bir ge¢ komplikasyonu olarak karsimiza
¢ikabilmektedir. Sinir yaralanmasi ilk yaralanma ile
birlikte veya cerrahi girisim esnasinda olusabilir. En
fazla risk altinda olan siyatik sinirdir. Eger yaralanma
esnasinda olusursa iyilesmesi zordur. Ama cerrahi
girisim esnasinda olusmussa iyilesme sansi daha
fazladir. Cerrahi girisim esnasinda yaralanma retrak-
siyondan olusur. Posteriyor kesi de centik boyunca
diseksiyon gerektiren islemler riski artirir. Bu kompli-
kasyonu azaltmak icin sinirlerin izlenmesi 6nerilmis-
tir. Ama bunu kanitlayan cok az kanit vardir.>'¢
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HATALI DUZELTME (MALREDUKSIYON)

Kabul edilemez kemik iyilesmesi (malunion) yer
degistirme gosteren asetabulum kiriklarinin cerrahi
olmayan tedavisinden sonra oldukga sik goralar.2®
Ama kaynamama seyrektir. Hatah kirik iyilesmesi son-
rasi yaygin olarak kalca eklemi islevi etkilenir. Hatali
diizeltme sonucu ortaya ¢ikan kabul edilemez kemik
iyilesmesi posttravmatik artrit, femoroasetabuler
stkisma (impingement) ve uzuv uzunluk farki gibi
posttravmatik sorunlara yol acar. Hatali diizeltme
asetabulumun eklem uyumunun bozulmasi ile sonuc-
lanir. Eklem Gzerindeki basamaklasma kalca eklemin-
deki basincin artmasina ve kikirdagin yipranmasina,
artrite ve kot klinik sonucglara neden olur.23!

DAMARSAL HASAR

ilioinguinal kesi uygulamalarinda, eksternal ili-
yak damarlar ameliyat sirasi asamada iyi koruna-
rak ameliyat sonrasi lenfédem ve uyluk 6deminden
kaginilabilinmektedir. Ayni zamanda bu yaklasimda
eksternal iliyak arter ve venin dogrudan yaralanmasi
olabilmektedir.® Ayrica eksternal iliyak artere uygu-
lanan asiri cekme veya itme durumunda olusabilecek
ezilme veya basi bir slire sonra arteriyel trombozis ile
sonuclanabilmektedir.™ Cerrahi girisim boyunca sik
sik arteriyel nabizlari kontrol etmek gereklidir. Cerrahi
girisim sonrasi 24 saat boyunca periferik nabizlar her-
hangi bir soruna karsi kontrol edilmelidir.

Transvers kiriklarda hipogastrik arterin yaralan-
masina eslik eden posteriyor duvarin cikikh kingi bu
olgu, dijital arteriyografi esnasinda basarili sekilde
embolizasyon ile tedavi edilebilir.>'™ Ameliyat sirasi
komplikasyonlar arasinda bir transvers kirikta pos-
teriyor yaklasim ile tespit edilen hipogastrik arterin
yalanci anevrizmasinin yirtigina eslik eden sakroiliyak
eklemin tam ¢ikigi vardir. Bu olgu klinik sekel olmadan
damarin baglanmasi ile ¢oztlmustar.113

EKLEM iCi IMPLANT

Eklem icine uzanan bir vida klinik sonuclarn teh-
likeye atabilir ve farkedildiginde en kisa zamanda
cikarilmalidir. Bazi durumlarda vida belirti vermez,
bazilarinda ise kalca kisith abdiksiyon ve rotasyon
ile fleksiyonda bulunabilir. Letournel ve Judet’e!
gore eger tespit hatasiz ise ve uzmanlarca yapilmis
ise bu durum cok seyrek gorilur. Son yayinlara gore
ameliyat sonrasi bilgisayarli tomografi tam tersini
gostermistir. Ozellikle anteriyor yaklasimlarda olgu-
larin %5.6'Inda vidanin yolunun anormal oldugu bil-
dirilmistir. Olgularin %50’inde implantin ¢ikarilmasi
olguya faydali olmustur."'®
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AVASKULER NEKROZ

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi
avaskuler nekroz goriilme orani %3 ile %9 arasinda
degismektedir. Bu olgularin biylk kismi da cerra-
hiden sonraki Uc¢ ile 18 ay arasinda ortaya ¢ikmak-
tadir. Kalcanin posteriyor kirik ¢ikiginin eslik ettigi
durumlarda avaskiiler nekroz goériilme daha erken
dénemde olabilmektedir. Avaskiiler nekroz, posteri-
yor cikikli yaralanmalarin %5’inde gordlir. Genelde ilk
bir sene icinde ortaya ¢ikar ama ilk kazadan sonra bes
yil icinde ortaya ciktigi da bildirilmistir.2 Avaskiiler
nekroz olgularin cogunda tam olarak ortaya ¢ikmaz.
Olgularin sadece '/3'l cerrahi girisime gereksinim
duyar. Eger rediiksiyon iyi degilse ve kalcada instabi-
lite varsa asinma ile avaskdiler nekroz karisabilir.[23

HETEROTOPIK KEMIKLESME

Asetabuler kirik cerrahisinde sik gorilebilen bir
diger komplikasyon da heterotopik kemiklesmedir.
Ancak Kocher-Langenbeck kesisinden sonra karsilasilan
heterotopik kemiklesme kalca ekleminde belirgin bir
oranda hareket kaybina yol agacaktir ve bunun gorul-
me orani %10'dan az olarak bildirilmektedir.29141%! By
sorunda tedavi yaklasimi olarak ameliyat sirasi stirecte
Onleyici ajanlar verilebilir ya da kemiklesmenin tam
olgunlasmasi beklendikten sonra eksizyon uygulana-
bilir. Randomize olmayan retrospektif bazi calismalarda
radyasyon uygulanmasinin ve indometazin kullaniima-
sinin 6nleyici oldugu iddia edilmektedir.”! Genisletilmis
iliofemoral kesi ile tedavi edilen asetabulum kiriklarin-
da en sik karsilasilan komplikasyon heterotopik kemik-
lesme olup %18 ile %90 arasinda olmaktadir. Ancak
fonksiyonel kisitlanma olgularin %5 ile %10'unda karsi-
miza ¢ikmaktadir. Genisletilmis iliofemoral keside iliyak
kanadin dis yuzeyinin siyrilmasi bu riski artirmaktadir.
Letournel genisletilmis iliofemoral kesi uygulamala-
rinda bu sorunun gérilme sikligini ilk dért ayda %46
olarak bildirirken diger girisimlerde goriilme orani %21
olmustur. Bilingli profilaksi ile gériilme orani belirgin
bir sekilde azalmistir. Matta” genisletilmis iliofemoral
kesiden U¢ hafta sonra heterotrofik kemiklesmeye
bagli hareket kaybini %20 olarak bildirirken, Letournel
ve Judet!™ agir tutuluslar (Broker Il ve IV) %35 olarak
bildirmistir. Hem indometazin hem de diisiik doz rad-
yosyon tedavisi ile bu komplikasyonun gérilme siklig
azaltilmaktadir. Anacak 6zellikle geng yas grubunda
diisiik doz radyasyon tedavisinin uzun sireli sonuclari
bilinmemektedir. Literatlirde genisletilmis iliofemoral
kesi uygulamalarinda heterotopik kemiklesme goril-
me oranlari %86 ve %88 olarak bildirilmistir.®! Moed
ve Letournel?? ise calismalarinda genisletilmis iliofe-
moral kesi sonrasi indometazin uygulamasina ragmen
%50 oraninda heterotopik kemiklesme gorildiugiini
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bildirmislerdir. indometazin heterotopik kemiklesme
sorununu tam olarak engellemese de belirgin oranda
dustrmektedir. Posteriyor ve genisletilmis iliofemoral
keside yaygindir. Olgularin ortalama %60'Inda goru-
lir ama %10'undan azinda klinik olarak 6nem tasir.
Heterotopik kemiklesme gelisimi ile ilgili faktorler erkek
olmak posteriyor cikik veya kirik varlidi, trokanterik
osteotomi, T kiriklar, genisletilmis yaklasim ve énemli
gluteal yaralanma 6nemli risk olmaktadir. Posteriyor
keside profilaksi gereklidir ve en yaygin olarak indo-
metazin kullanilir. Ayni anda uzun kemik kirigi olan
olgularda ¢ok dikkatli kullanilmahdir, ¢linkii bu olgu-
larda femur kiriklarinin kaynamamasi daha yaygindir.
Genisletilmis keside bile 6nemli olctideki heterotrofik
kemiklesmeyi yok etmede duisiik doz gluteal radyasyon
cok etkilidir. Cerrahiden sonraki ilk birkac giin icinde tek
dozda verilecek 700 Gy tavsiye edilir. E§er kemiklesme
olusmussa agrili hareket ve hatta eklem disi ankiloza
da yol acabilir. Tedavi olarak kemiklesmenin eksizyo-
nundan sonra eger eklem saghkh goriintyorsa tekrari
onlemek icin radyasyon uygulanir. Kemiklesmeyi cikar-
madan once siyatik sinir bulunmali ve kemiklesmeye
gore distal bolgeden serbestlestirilmelidir.[2°141%

POSTTRAVMATIK ARTROZ

Asetabuler kiriklarda gorilen en sik komplikas-
yondur. Cerrahi girisimin ana amaci osteoartrozu
engellemektir. Buna ragmen yer degistirme gosteren
kiriklarin %40'inda 15-20 yil icinde radyografik osteo-
artroz gorulir.®! Bu oran sadece kalca ¢ikikli olgular-
daki osteoartroz orani ile aynidir. Muhtemelen kikir-
dak yaralanmasi nedeni ile olur. Osteoartroz goriilme
sikh@r rediiksiyonun kalitesi ile ters orantilidir. Ama
osteoartrozun varligi her zaman kétli sonug alinma-
sinin nedeni degildir. Posttravmatik osteoartroz bazi
olgularda yillarca cerrahi girisime gerek duyulmadan
tolere edilebilir.34

ALGODISTROFi

Bu durum elementer kiriklarda seyrek gorulir.
Ancak kompleks kiriklarda siktir ve sertlik, agr ve
topallama ile birliktedir. Radyografik gozlemde eklem
alani korunurken femur basinda osteoporoz goril-
mektedir. Algodistrofi olgularin %8.6'Inda gelismistir.
Ozellikle kombine anteriyor ve posteriyor yaklasimli
osteosentez olgularinda gorilmdstiir ve daima agirhk
yiklenmeli pozisyon dnerilerek ve Ui¢ ay boyunca her
10 glinde bir “deca-durabolin” intramukdler uygulan-
masi ile tedavi edilmesi 6nerilmektedir.?>7

TARTISMA

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde karsila-
silan komplikasyonlari, sorunlari ele alan ¢ok az sayida
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calisma vardir. Ger¢cek komplikasyonlar ile yanhs ve
hatali endikasyonlari ve cerrahi girisimleri birbirinden
ayirmak da her zaman kolay olmamaktadir. Cerrahi
ekibin deneyimi arttikca, karsilasilan sorunlarda belir-
gin bir azalma oldugu da ¢ok iyi bilinmektedir.

TOTBID Ortopedik Travma Subesi’'nin planh yillik
egitim toplantilarinda biri olan Pelvis ve asetabulum
kiriklarinin cerrahi tedavisi egitim toplantisinda ele
alinan asetabulum kiriklarinda karsilasilan sorunlar ve
onlemler konusu, egitim toplantisinin diger konulari
gibi bu 6zel sayinin icerigini olusturdu. Bu yazida ele
alinan komplikasyonlar ana basliklar seklinde irdelen-
di. Bazi olgularda birka¢ komplikasyon birden karsi-
miza ¢ikabilmekte ve alinan sonuclari belirgin sekilde
etkileyebilmektedir.

Asetabulum kiriklarinda farkli cerrahi yaklagsim-
larda farkli komplikasyonlar ile karsilasabilmekteyiz.
Hangi cerrahi yaklasim secilirse secilsin her olgu igin
iyi bir ameliyat 6ncesi degerlendirme yapilmaldir.
Ozellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda diger sis-
tem yaralanmalar gézden kagmamalidir. Daha sonra
Judet grafileri ile pelvis degerlendirilmeli ve 6zellikle
femur basi kirik cikiklari varliginda acil cerrahi girisim
uygulanmalidir.™ Cerrahi girisim icin olgunun genel
durumunun biraz toparlamasi bunun icin Ug ile bes
glin beklenmesi 6nerilmektedir. Ancak kapali rediik-
siyondan sonra traksiyona ragmen tekrarlayan kalca
cikiklarinda, kapali rediiksiyondan sonrailerleyici siya-
tik sinir tutulusunda, redikte olmayan kalca ¢ikiklarin-
da, onarim gerektiren damarsal yaralanmalarda ve
acik kiriklarda acil asetabuler kirik tespiti gereklidir.54
Kirik sekline ve uygulanacak girisime gore iki ile dort
Unite kanin hazirlanmasi da unutulmamaldir. Isin
geciren ve kirk rediiksiyonu icin pozisyon verilebi-
len ve traksiyon imkanlari olan bir ameliyat masasi
ve cerrahi girisim esnasinda skopi kullanilabilmesi
komplikasyonlari azaltan 6nemli bir etken olabilmek-
tedir. Cerrahi girisim Oncesi bir Foley sonda uygu-
lanmalidir. Kocher-Langenbeck yaklasimda, cerrahi
girisim uygulanacak tarafta diz ekleminin 90 derece
fleksiyonda tutulmasi siyatik sinirde gevsemeye yol
acacak ve cerrahi girisim esnasinda yaralanma riski-
ni azaltacaktir.™ Cerrahi girisim esnasinda ozellikle
Matta plaklama sisteminin tim plak ve reduksiyon
enstrimanlari ile hazir bulunmasi saglanmalidir. Tam
bir 6zel asetabulum pelvis plaklama seti olmadan bu
tip bir cerrahi girisime kalkismak cok riskli olabilir."!

Arka duvar, arka kolon, transvers kiriklar ile T kirik-
lar ile birlikte transvers arka duvar kiriklari Kocher-
Langenbeck yaklasimi ile tedavi edilmektedir.*#1]
Bu yaklasimda karsilastigimiz en énemli komplikas-
yonlar; siyatik sinir hasari, enfeksiyon, asiri kanama
ve heterotrofik kemiklesme olmaktadir. Heterotropik
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kemiklesme daha sonraki evrede siyatik sinir tutulu-
suna yol acgabilir. Heterotropik kemiklesmenin kalca
ekleminde yol ac¢tigi sertligi ve hareketsizligi tedavi
etmek icin uygulanan cerrahi girisimlerde de iyatro-
jenik siyatik sinir hasari ile sonuglanabilir. Siyatik sinir
hasarina bagl olarak ayni taraf ayakta iyilesmeyen
acitk yara olusumu bazen bir dizalti amputasyon ile
sonuclanabilir.2?! Kocher-Langenbeck girisiminden
sonra karsilasilan derin enfeksiyon goériilme oranlari
%1.5 olarak bildirilmistir."*™ Ameliyat sirasi slrecte
antibiyotik kullanimi ile titiz bir cerrahi teknik ve giri-
sim ile bu oran azaltilabilir. Tani konur konmaz acil cer-
rahi debridman uygulanmalidir. Ancak saglam tespit
varsa bu durum kirik iyilesmesi elde edilinceye kadar
korunmalidir. Bu girisimin iyi tanimlanmis bir kompli-
kasyonu da “superiyor gluteal arter” yaralanmasidir ve
bunun goérilme sikligr da %5 olarak bildirilmistir.>! Bu
damarin yaralanmasinda uygulanan acilim ve damarin
baglanmasi esnasinda “stiperiyor gluteal sinirin de”
hasarlanmasi siklikla gorilebilmektedir. Bu damarin
yaralanmasinda dogrudan uygulanan basi ile kanama
kontrolili saglanabilir ancak arterin pelvise kagmasi ile
devam eden kanamalarda damarin goérilebilmesi icin
retroperitoneal bélgenin agilmasi ¢cok nadir de olsa-
gerekebilir.”?

Anteriyor kolon, anteriyor duvar, bazi transvers
kiriklar ve her iki kolon kiriklarinin ¢ogu ilioingui-
nal yaklasim ile tedavi edilmektedir. Bu kesiye 6zel
ameliyat sonrasi komplikasyonlardan kacinmak igin;
oncelikle kesiyi kapatma esnasinda iliyakus fasyasi
ve eksternal oblik karin kaslarini dikmek icin ilium-
da matkap ile delikler acilabilir. iki doz profilaktif
antibiotik uygulamasi yapilir, 24 saatten sonra veya
akinti durdugu zaman ise drenler c¢ikarlabilir. Olgu
taburcu edilene kadar disiik molekilli heparinler
verilmelidir. Daha sonra glinde 75 mg aspirin alti
hafta boyunca verilebilir. On iki haftalik bir strecte
ayak parmagina dokunma ve yiiklenme protokoli
baslatilir. Daha sonra hasta tam yiiklenme durumuna
gecebilir. Heterotropik kemiklesme icin profilaksi
gerekli degildir. Ge¢ donem enfeksiyonu, inguinal
fitik gelisimi, VDT, PE ve posttravmatik osteoartroz
gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan olgu
izlenmelidir.[28

Bu olgularin cerrahi girisim 6ncesinde olusabile-
cek bu komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmesi
ve yazili olarak olgu ve yakinlarindan alinan cerrahi
onam formuna detayli olarak yazilmalar daha sonra
olusabilecek sikayetlerin dnlenmesi agisindan unutul-
mamalidir.
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