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Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde insizyon
secimi

Mehmet Asik("), Sirri Bastiirk®), Sercan Akpinar?, Omer Taser®, Yiimaz Akalin®

Ug boyutlu tasarimda gok degisik konfigiirasyonlarin séz konusu oldugu asetabulum kiriklarinin cerrahi
tedavisinde kullanilacak insizyonlarin segimi, cerrahi rediksiyon kalitesini ve dolayistyla hastanin postoperatif
klinigini dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle énemle tizerinde durulmasi gereken bir konudur. Klinigimizde,
1988-1992 yillar arasinda ameliyat ettigimiz 35 deplase asetabulum kinginda kirik tiplerine gére 6 degisik in-
sizyon kullandik. Kirik tiplerine gére kullandigimiz insizyonlarin rediksiyona etkilerinin, tecriibelerimiz ve lite-
ratdir bilgisi 1sigi altinda genel bir degerlendirinesini sunduk.

Anahtar kelimeler: Asetabulum kirigi, cerrahi ekspojur

Selecting the incision in the surgical treatment of acetabular fractures

In acetabular fractures, which may have totally differing three dimensional appearances, selecting the in-
cision directly influences the quality, directly influences the quality of the surgical reduction and, therefore, the
postoperative clinical outcome of the patient. Because of this, it is a subject that has to be meticulously done.
According to the fracture types, we used 6 distinct incisions on the 35 acetabular fractures which were opera-
ted in our clinic between 1988 and 1992. We presented a general evaluation of the effects of the incisions,
that were used according to the fracture types, to the reduction by means of our experience and the literature
knowledge.
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Genellikle yuksek enerjili travmalarla meydana
gelen asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi birgok
guglikler arz eder.’ Bélgenin ¢ boyutlu anatomik
ozelligi ve cerrahi tedavi gerektiren kompleks kirik
konfiglirasyonu nedeniyle uygulanacak cerrahide
giris yollarinin segimi, ayrica énemle Ulzerinde
durulmasi gereken bir konudur.

Cerrahi tedavi uygulanip iyi sonug alinamamig
vakalar retrograd olarak incelendiginde baglica sebep
olarak, kingin gok komplike olusunun yaninda genel-
likle yetersiz rediksiyon sorumlu tutulmaktadir.
Yetersiz rediksiyonun baglica sebebi de yetersiz
ekspojurdur. Bu nedenle ameliyat éncesi ¢ok iyi bir
radyolojik degerlendirme ile kirigin tipi ve
lokalizasyonu belirlenerek uygulanacak insizyona
énceden karar verilmeli ve ona gére hazirlik yapilma-
lidir.

Tdm kirik tiplerinin rediksiyonuna ve internal
fiksasyonuna izin veren tek bir insizyon yoktur.
Ozellikle ulagiimak istenilen bélgenin énde veya
arkada olusuna gore giris yolu segilir. Bu amagla
degisik yazarlar tarafindan bir gok ekspojur tarif
edilmigtir. Yazarlarin bir kismi insizyon konusunda
ok konservatif davranirken bazilar da gok genig
major cerrahi ekspojurlarl tavsiye etmektedirler.
Onemli olan degisik tip kiriklarda, sahaya hakimiyeti
maksimum oranda saglayacak insizyonun
kullaniimasidir. Kuskusuz her cerrah aligik ve
dolayisiyla iyi hakim oldugu insizyonu kullanma
egilimindedir.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi igin bir
¢ok ekspojur tanimlanmistir.Genel bir bakis agisi ver-
mesi ve konuya hakimiyetin artmasi agisindan, bu in-
sizyonlarin en belli bagh olanlarini burada 6zetle a-
¢lklamayi uygun bulduk.

iliofemoral giris

Judet'in anterior asetabular kiriklarin rediksiyonu
icin tarif ettigi ve kullandigi bir giris yoludur. Smith-
Petersen giriginin bir modifikasyonudur. Bu giris
yoluyla internal iliak gukur, sakroiliak eklemden
eminentia iliopektinea'ya kadar ortaya konur (Sekil
1).

Sekil 1: lliofemoral girig
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Bacak fleksiona getirilerek femoral $inir,
subperiostal disseksiyonla da femoral damarlar koru-
nabilmektedir. Tek problem, siklikla Smith-Petersen
insizyonunda kesilen femoral kutaneal sinirdir. Eger
disseksiyonun, iliumun medial yiziinde subperiostal
olmasina énem verilir ve bu seviyede femoral
kutaneal sinir korunarak, gluteal kolu feda edilirse,
sartoriusun lateral kenarini takip eden iki femoral dal
ayirilabilir ve sinir iliumun igine dogru deplase edilebi-
lir (3, 7).

Bu girig iliopubik kolunun, ézellikle anterolateral
yuzinin mikemmel gérinmesini saglamaktadir.
Obturator internusu, aponevrozunu keserek eleve

edip, quadrilateral alanda galigmak da mimkin’

olabilir. Bu durumda obturator damar ve sinirleri
zedelememeye 6zen gostermelidir (7, 8, 10).

Uzatilmis iliofemoral giris

Letournel tarafindan tarif edilmistir. Cilt insizyonu
hokey sopasi veya ters J insizyonu olarak ta
adlandirilir. Krista iliaka'nin posteriorundan baglar,
SiAS'a dogru krista boyunca gelir, buradan uylugun
distal ve lateraline dogru uzatilir. Smith-Petersen
insizyonunda oldugu gibi iliak kristanin lateral yizine
yapigan bitun adaleler siyrilir ( Sekil 2 a, b). Letour-
nel, arka kolona ulagsmak igin kisa rotatorlar gibi,
gluteus medius ve minimusun blylk trokantere
yapigma yerlerinin kesilmesini énermistir (9). Tile ise
buyuk trokanteri osteotomize etmenin daha uygun
olacagini savunmustur. Gerekge olarak ta, digeriyle
esit gorinim sagladigini ve trokanterin yerine uygun
bir gekilde tekrar tesbitinin mimkiin olmasini gdster-
mistir 21).

Bu giris primer olarak innominat kemigin disg
yuzine yoéneliktir. Ayni anda hem 6n hem arka
kolonu goérmek mumkindir. lliak kanat ve arka
kolonu net bir sekilde gosterir. On kolonun gérinimi
sinirhdir, quadrilateral yizeye gorerek girmek
mimkin degildir. iliak kristanin 6n kolona uzanan
kompleks pargall kiriklar igin gok iyi bir gorinim
saglar.

Bunlara ilaveten organize kallus tesekkil etmig
eksizyon veya osteotomi gerektiren eski kiriklarin
rediiksiyonunda ¢ok faydalidir. En biyik dezavantaj
ise ektopik kallus olugsma riskinin yiiksek olmasidir (7,
8, 10, 21). Ayrica pir noktayada dikkat etmek gerekir;

Sekil 2 a; Uzatimig lliofemoral giris

Sekil 2 b: Uzatilmig iliofemoral girig

gluteus medius ve minimus adaleleri, biylk siyatik
gentikten gikan nérovaskuiler banddan damarlanirlar.
Bu banda yapilabilecek herhangi bir travma adale
nekrozuyla biylk postop problemlere yol agabilir (6)
(Sekil 2a, b).

Anterior ilioinguinal giris

Letournel tarafindan tarif edilmisgtir. Primer aseta-
buler deplasman 6n kolon da ise bu girig kullanilir.
Hasta standart ameliyat masasinda supine pozisyo-
nunda yatirilir. Insizyon, krista iliakanin posteriorun-
dan baglar. SIAS'tan distale ve mediale uzanarak
simfiz pubisin bir parmak lzerinde sonlanir. lliumun
i¢ yUzundeki iliak ve abdominal adaleler subperiostal
disseksiyon ile kaldirlir. Sakroiliak eklemden pelvik
kenara kadar bitdn iliak krista ortaya konur. Inguinal
kanalin taban ve tavani, abdominal kaslar inguinal li-
gamandan mobilize etmek igin asilir. lliopsoas kasi,
femoral sinir ve lateral femoral kutaneal sinir eksplore
edilerek lastik bir koruyucu ile asilir. En medialde, er-
kekte spermatik kordon, kadinda ligamentum rotun-
dum vardir. Bunlarda eksplore edilerek asilir. Rektus
abdominis simfiz pubise yapigma yerinin 1 cm proksi-
malinden kesilerek daha rahat bir gérintu alani sag-
lanabilir. Daha sonra eksternal iliak damarlar bulunur,
dikkatlice explore edilerek asilir ve korunmaya alinir.
Boylece simfiz pubisten sakroiliak ekleme kadar bi-
tin én kolon ortaya gikarnlmig olur (8, 9, 10) (Sekil 3
a, b). Bu girig teknigi genellikle ortopedistlerin aligik
oldugu bir teknik degildir. Deneyimsiz bir cerrah ya
daha onceden kadavra Gzerinde galigmal veya fe-
moral kanal disseksiyonu igin bir damar cerrahi ile
ameliyata girmelidir (Sekil 3 a, b).

Kocher-Langenbeck girigi

Bu girig izole arka duvar ve arka kolon kiriklarinda
sik kullanilir. Arka kolon, retroasetabuler yizey igin
iyi bir gorintd saglar. Hasta normal ameliyat masasi
ve traksiyon masasinda ameliyat edilebilir. Normal
masada lateral, traksiyon masasinda prone pozisyo-
nunda yatirilir. Ameliyat boyunca, bir asistan siyatik
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Sekil 3 a: Anterior ilicinguinal girig

siniri korumak amaciyla dizi fleksionda tutar.Insizyon
SIPS tan baslar blyik trokanter Uzerinden femur gaf-
ti boyunca 12-20 cm distale dogru uzatilir (Sekil 4).
Gluteus maksimus, lifleri yoninde kint disseksiyon
ile ayrilir. Tensor fasia lata, femurun lateral yizl bo-
yunca longitudinal olarak distale dogru kesilir. Kalga
ige rotasyona getirilerek kisa rotatorlar bulunur. Ten-
donlarina igaret sttlrd konarak kesilirler ve siyatik
sinir Uzerine retrakte edilerek siyatik siniri koruma
amaciyla da kullanilirlar. Kuadratus femoris kasi,
medial femoral sirkumfleks arterin kapstler dalini
korumak igin femura yapistigi yerde genellikle intakt
birakilir. Superior ¢atiyl ve én kolonun bir kismini
gorebilmek igin gerekirse gluteal adaleler trokanter
majore yapisma yerinden kesilebilir veya bilyik
trokanter osteotomize edilebilir. Kapsilde hemen
hemen daima bir yirtik bulunur. Femoral distraktar ile
femur basina traksiyon uygulanarak eger varsa
eklem ici serbest kikirdak ve kemik pargalari yikana-
rak temizlenir. Yeterli distraksiyon saglanamazsa
femur basgi disloke edilerek de bu iglem yapilabilir(8,
9, 10, 21, 22). Bu giris tekniginde siyatik sinir lezyonu
yapma ihtimali yiksektir, bu bakimdan siniri korumak
igin azami dikkat sarfedilmelidir (Sekil 4).

Transtrokanterik girig

Lateral bir girig yoludur ve cilt insizyonu igin bir
kag tip s6z konusudur. Birincisi; Kocher-Langenbeck

Sekil 4: Kocher -Langenbeck girisi

teknigi ile rediksiyon yapilirken daha genis bir eks-
pojura ihtiyag duyulursa biyuk trokanter osteotomize
edilerek, asetabulum st duvar ve 6n kolonun bir
kismi gorulur hale getirilir (1, 21). Eger kinigin 6zelligi
nedeniyle operasyon dncesi daha genis bir insizyona
gerek duyulursa Modifiye Olier cilt insizyonu
kullanilabilir. Insizyonun arka kolu derin disseksiyonu
ile birlikte Kocher-Langenbeck'in aynisidir. On kolu
femoral kanalin dig yUzi boyunca, tensor fascia lata
kesilerek transvers olarak uzanir. Trokanter
osteotomize edilerek kaldirilir. Bu girigle arka kolon,
superior gati iyi gérilir. On kolon palpe edilebilir. On
kolonun tesibiti ancak retrograd vida fiksasyonu ile
olabilir. Eger 6n kolondaki kirik ylksek bir seviyede
ise, fleksibl drill vé tornavida kullanilarak kiguk bir
plak ile tesbit edilebilir (21, 22). Senegas 6n kolona
manipilasyon imkanini arttirmak igin rektus femorisin
SIAl dan ayrilmasini, psoas tendonunun da mediale
ekarte ediimesini énermistir(19, 20). Benzer bir insiz-
yonu triradiat insizyon adi ile Dana Mears tanimla-
migtir (14).

Burada cilt, altindaki tensor fasia lata ve fibréz
dokulardan kesinlikle siyrilmamali, onlarla beraber
kaldinimali ve flepler gok iyi korunmalidir. Ruedi,
iliak kristanin ortasindan baglayp blyuk trokanterden
10 cm distale dogru uzanan diz bir insizyon tanimla-
mistir (18, 21). Burada tensor fascia lata krista
seviyesinde ortadan ayrilarak bir kitap gibi agilir.
Daha sonra biylk trokanter osteotomize edilir ve
gluteus medius biyik siyatik gentikten ayrilir. Bu
insizyonun avantaji genellikle dn kolon kiriklari ile
birlikte olan iliak krista kiriklarinda, iliak krista igin iyi
bir ekspojur saglamasidir. Biyik trokanter énceden
drillenerek iki spongioz vida ile yerine tesbit edilir.
Reinert, kompleks veya koéti kaynamis asetabulum
kiriklarinin cerrahi tedavisi igin uzatilmis iliofemoral
girisin modifikasyonu olan bir cerrahi ekspojur éner-
migtir (15). Kompleks,transvers,T tipi, her iki kolon
kiriklari ve malunyonlar igin bu girisin ¢gok genis ve
rahat bir ekspojur sagladigini ve erken
rehabilitasyona izin verdigini ifade etmigtir. Carnesale
de kompleks asetabuler kiriklar igin genis bir lateral
ekspojur dnermigtir (2, 3). Bu girisin 6n ve arka -~
bélimleri gereken olgularda izole olarak da
kullanilabilir.
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Kombine girigler

Cerrahi rediksiyon gerektiren asetabulum
kiriklarinin gogu, Kocher-Langenbeck, anterior ilioin-
guinal ve transtrokanterik girislerle ameliyat
edilebilirler, dolayisiyla siklikla bu girig yollari
kullanilir. Eger genis lateral tip girig, kirigin anterior
kisminin repozisyonu igin yeterli olmazsa kombine
anterior ve posterior girig kullanilabilir. Hasta ameliyat
masasina lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon
posterior girigle stabilize edilir ve ayn| seansta veya
bagka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral
insizyonla 6n kolon stabilize edilir (5, 10, 16, 21, 22,
23).

Hastalar ve ybntem

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda Ocak 1971
Kasim 1992 tarihleri arasinda 56 adet deplase
asetabulum kirigina agik reduksiyon ve internal fik-
sasyon uygulanmistir. 1988 yilina kadar asetabulum
kiriklarinintedavisi klinigimizde belirlenmis bir
protokole bagli olmaksizin degisik ekipler tarafindan
yapildigindan bu tarihten énceki vakalardaki insizyon
sec¢imi ve deg@erlendiriimesinin saglhkl bir gekilde
yapllamayacag) agikardir, 1988 yilindan sonra ameli-
yat edilen 35 vaka hep ayni ekip tarafindan ve
gerekli bitin hazirliklar plantanarak yapildigindan ve
ameliyat ile ilgili bilgiler standart bir gema dahilinde
toplandigindan, bu grup vakalardaki insizyon
degerlendirmemiz daha saglikli olmustur. Ve bu ne-
denle bu 35 vaka materyalimizi olusturmustur.

Batln vakalarimizda Tile klasifikasyonunu (Tablo
1) kullanarak bu klasifikasyona gore kirik tipi ve loka-
lizasyonu géz éniinde bulundurup buna uygun insiz-
yon segtik (Tablo 2). Ilk deneyimlerimizde
baglangigta degisik insizyonlar kullandik bunun bir
sebebi insizyonlari segerken daha gok yayin bilgisi
Isiginda hareket etmemiz iken, diger bir sebebte
kullandigimiz degisik insizyonlarla ne denli bir ekspo-
jur-saglayabildigimizi bizzat gdrmekti. Tecrlibelerimiz
arttikga bu konudaki gorisleri belirli kaliplar igerisin-
de, tamamen olmasa bile, standartize edebildik
inancindayz.

Vakalarimizda ameliyat siresi ortalama 3 saat idi
(en az 1,5 en fazla 4 saat). Baglangigta genig cerrahi
ekspojur kulland@plz vakalarda daha uzun ameliyat
suresine ihtiyag duyulurken, tecriibelerimiz arttikga
bu slre énemli diglde azalmigtir. Yine degerlendir-
meye aldigimiz grupta kullanilan cerrahi ekspojura
gore en az 3 en fazla 6 olmak (zere ortalama 4 Unite
kan kullanilmigtir. 6 Gnite kan kullanilan vakada ase-
tabulumun hem 6n hem arka bélimlerine ulagabil-
mek i¢in, tecribemizin kisith oldugu ik dénemlerde
Carnesale insizyonu uygulanmigti ve bunun 4 dnitesi
ameliyat sirasinda 2 Onitesi ameliyat sonrasinda ve-
rilmigti. Postop dénemde 4 hastada kisa surede kont-
rol altina alinabilen ylzeyel enfeksiyon, 2 vakada
uzun slre devam eden derin enfeksiyon ortaya gikti.
Derin enfeksiyon gikan 1 vakamizda, preopevratif uy-
gulanan lateral traksiyon materyalinin gikarildigi bal-
gede postoperatif enfeksiyon ortaya ¢ikti. Uzatiimig
iliofemoral insizyon kullandigimiz bu vakada lokal ve

1. Nondeplase Kiriklar
2. Deplase kiriklar

Tip |.Posterior tip + posterior dislokasyon
a. Posterior kolon Kiriklari
b. Posterior duvar kiriklar

1. Posterior kolonla beraber
2. Transvers kirikla beraber

Tip Il Anterior tip + anterior dislokasyon
a. Anterior kolon kiriklar
b. Anterior duvar Kiriklari
¢. Anterior duvar + anterior kolon + transvers kiriklar

Tip Ill. Transvers tip + santral dislokasyon
a. Pir transvers kiriklar
b. T tipi kiriklar
c. Transvers + asetabuler duvar Kiriklar|
d. Her iki kolon kinklan

Tablo 1: Tile-klasifikasyonu

Kocher  transtrokanlenk Carnesala

Langenbeck

Hioinguinal Uzatlmig  Modifiye

iotemoral Ollier

Tip IB

Tip IB+D
Tip Il G40
Tiplll + D
Tip Il A+l
Tip | A+D
a5

1

1
1 1

e

W=
PR

1 1

Tablo 2: Kirik tiplerine gore kullandigimiz insizyon tipleri
(D: dislokasyon)

sistemik medikal tedavi uygulanarak enfeksiyon kont-
rol altina alinabildi.lliak kanat kirigi olan diger vaka-
mizda iliak kanat osteomyeliti gelisti. Anterior kolon ki-
rig! olan ve ilioinguinal girig ile multipl vida ile osteo-
sentez yaptigimiz bu vakada operasyondan 1 ay
sonra iliak kanadin osteosentezi igin kullanilan 2 vida
gikariimak zorunda kalindi. Ayni seansta kiiretaj ve
mekanik irrigasyon yapildi. Enfeksiyon bir stre geg-
mesine ragmen 2 ay sonra tekrar ortaya gikti ve bi-
tin gabalarimiza ragmen gerilemedi. Postop 1 yil
sonra bitln vidalar gikarildi. Tekrar Klretaj ve parsi-
yel lliak kanat eksizyonu yapildi. Bu operasyondan
sonra enfeksiyon tamamen ortadan kalkti. Yizeyel
enfeksiyon saptanan 4 hastada ise enfeksiyon kisa
surede fazla problem yaratmadan ortadan kalkti.
Transtrokanterik T insizyonu kullanilan bir vakada fle-
bin kégesinde kugik bir cilt nekrozu ortaya ¢ikti. Taki-
binde sifa buldu.

Siyatik sinir lezyonu 1 vakada hem preop. hem
postop. , 1 vakada postop dénemde olmak Uzere
toplam 2 vakada saptandi. Kocher-Langenbeck insiz-
yonu kullanilan ve plakla transvers kirik rediiksiyonu
yapilan bir vakamizda eksplorasyonda Siyatik sinir
intakt bulundugu halde postop 1 yillik takip sonunda
siyatik sinir lezyonunun devam ettigi saptandi. Preop
dénemde bulunmadigi halde postop dénemde siyatik
sinir lezyonu ortaya ¢ikan ikinci vakamizda posterior
kolon kirigr mevcuttu ve Kocher-Langenbeck insizyo-
nu ile plakla repozisyon yapilimigti.

10 vakada trokanter osteotomisi yapildi ve bu va-
kalarin hepsinde ortalama 6 hafta suprakondiler iske-
let traksiyonu uygulandi. Bltin hastalarda traksiyon
esnasinda aktif kuadriseps ve pasif kalga ve diz eg-
zersizleri uygulandi.Traksiyon uygulanan hastalar
bagka bir engel yoksa traksiyon bitiminde klinigimiz-
deki fizik tedavi departmaninda rehabilitasyona alin-
dilar. Traksiyon uygulanmayan hastalar ise yara
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problemi ortadan kalktiginda ortalama 15 gln iginde
ayaga kaldirilarak ameliyatli ekstremiteye yik verme-
den yUritulddler.

Uzatiimig iliofemoral insizyon kullanilan 1 vakada
postop dénemde kismi gluteal yetmezlik geligti. 3 va-
kada heterotopik ossifikasyon saptandi. Kocher-Lan-
genbeck insizyonu kullanilan 2 vakada Brooker tip I,
ciddi kafa travmasi mevcut olup 10 giin reanimasyon
servisinde takip edilen ve 15. giin ameliyat edilen
Uglncl vakamizda Brooker tip IV heterotopik ossifi-
kasyon saptandi. Hig bir vakamizda tromboembolizm
gelismedi.

Ortalama hastanede kalma siresi 8 hafta idi. Bu
slirenin global olarak uzun olmasinin bir nedeni tro-
kanter osteotomisi yaptigimiz vakalarda 1,5 ay iske-
let traksiyonu uygulamamiz, diger bir nedeni de has-
tanedeki postop rehabilitasyon siresini uzun tutma-
mizdi.

Tartisma

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde esas amag
posttravmatik artroz riskini en aza indirgemektir. Bu-
nun iginde femur bagl ve asetabulum arasindaki
uyum ozellikle yik binme yizeyinde en iyi sekilde
saglanmalidir. Ameliyat sirasinda anatomik uyumun
saglanamamasi kéti sonuglarin en 6nemli nedenidir.
Uygun ve yeterli rediksiyonun 6nemi ve sonugla ilgisi
bir gok yazar tarafindan kuvvetle vurgulanmigtir (4, 7,
8, 9,10, 21).0zellikle yiik binme ylizeyinin rediksi-
yonu asetabulum kiriklarinin en énemli prognostik
gostergesi olarak belirtiimis ve bu bdlgede anatomik
rediiksiyonun éneminden gok sik olarak s6z edilmigtir
(2,7,8, 11,17, 21). lyi bir rediksiyon da ancak iyi bir
ekspojurla mumkindiur. Bu nedenle pre-operatif
olarak vakanin gok iyi radyografik tetkiki yapilarak
kirik tipi ve lokalizasyonu belirlenmeli ve insizyon
segimi buna gére yapilmalidir. Tim kirik tiplerinin
rediksiyonuna ve miteakiben internal fiksasyonuna
izin veren bir girig yolu yoktur. Bu sebeple girig
yolunun segiminde kingin yeri ve sekli énemlidir.
Ozellikle ulagiimak istenen bélgenin énde veya
arkada oluguna gére girig yolu segilir. Izole arka
duvar kiriklarinda Kocher-Langenbeck standart
insizyonu kullanilir. Komplike posterior kolon kiriklan
ve posterior kolon veya transvers kirikla birlikte olan
arka duvar kiriklar lateral transtrokanterik girigle
opere edilebilirler. Bu tip kiriklar standart Kocher-
Langenbeck insizyonu ile de tedavi edilebilirler.
Ancak kirik gok genig bir alani kapsadigindan biyuk
trokanter osteotomize edildiginde asetabulum yik
binme yiizeyi daha net gérilur hale gelir. Posterior ve
superior duvari tutan transvers kiriklarda bu girig ile
transvers kingin on kolu rahatlikla géridir, ve palpe
edilebilir.Bu insizyonla ,6n kolona plak koymak
zordur,ancak retrograd vida fiksasyonu mimkindar
(8,10, 12, 13, 21).

T tipi kirngida igeren transvers kiriklarin Ust ve
arka duvar kiriklari ile birlikte olan bitiin tiplerinde
transtrokanterik girig posterior kolon igin uygun bir
fiksasyon imkani anterior kolon ve superior g¢ati
iginde iyi bir goriintd saglar. Bazen transvers veya T

tipi kirikta 6n kolona dogru major bir deplasman mev-
cut olabilir. Bu durumda ilicinguinal girig tercih edile-
bilir (8, 21). Deplase on kolon kiriklarinda, dzellikle
o6n kolon kingi ve transvers kirik birlikte
bulundugunda ilicinguinal girig kullanilir(8). Bu girig
yolu ortopedik cerrahlarin pek aligik olduklari bir eks-
pojur degildir.Bu konuda ¢gok deneyimli olmadikga ya-
pilmamali veya bir damar cerrahi ile ameliyata giril-
melidir. Bu ekspojurda enfeksiyon ve damar lezyonu
riski yuksektir. Her iki kolonun gok pargall kiriklarinda
iliak kanadin timundn goérdndr hale getirilmesi
gerekir. Bu sebeble daha genig ekspojurlar gerekli
olabilir. Bu tip kiriklarda kirgin kapsadigi alanin bi-
yukligine gore uzatiimig iliofemoral ilioinguinal veya
kombine anterior ve posterior girigler kullanilabi-
lir(8,16, .21). Biz her iki kolon kirigi olan 8 vakamizin
2 sinde uzatilmig iliofemoral,1 inde anterior ilioingui-
nal, 5 sinde de transtrokanterik girigler kullandik. Her
iki kolonu kapsayan major komplike kiriklarda
kombine anterior ve posterior girigler bazi yazarlarca
tercih edilip kullaniimaktadir (9, 16, 23). Bu gok trav-
matizan bir iglem olup ameliyat siiresini uzatmasi
dolayisiyla hasta igin blyUk riskler tagimaktadir.

Kocher-langenbeck insizyonu kullanilan aseta-
bulum gatisina ve iliak kanada uzanan kiriklarda bu
alanlari daha net gérebilmek ve rediksiyonu saglaya-
bilmek igin iki islem yapilabilir. Birincisi iliak kristaya
yapigan adelelerin blyik bir bolimini subperiostal
olarak siyirarak gerekli espojur saglanip osteosentez
yapildiktan sonra tekrar yerlerine dikmektir. Bu iglem-
de ézellikle gluteus medius blylk oranda travmatize
olmakta ve akabinde adale nekrozu ve daha ileriki
doénemlerde gluteal yetmezlik geligmektedir. Ikinci ig-
lem, buyuk trokanferi osteotomize ederek kaldirmak
ve daha sonra yerine tesbit etmektir. Bu islemle ase-
tabulum (st duvarina daha hakim olunmakta, hatta
6n kolonun bir kismida gérlnir hale getirilebilmekte-
dir. Iglemin bu avantajlari yaninda énemli iki deza-
vantajl ise pseudoartroz riski ve postop hastanin trak-
siyon ile yataga baglanmasidir. Biz bu iglemlerin her
ikisinide uyguladik. Baglangigta 2 hastada birinci yo-
lu tercih ettik. Ancak bunun hem ekspojur saglamada
digeri kadar elverigli olmamasi hemde postop dé-
nemde gluteal yetmezlik geligmesi nedeniyle trokan-
teri osteotomize etmeye gére daha avantajl olmadi-
dina karar verdik. 10 vakada trokanteri ostetomize
ederek spongioz vida ile, trokanteri tekrar yerine tes-
bit ettik. Trokanter osteotomisi yapilan bitin vakalar-
da postop 6 hafta iskelet traksiyonu uyguladik.Hig bir
vakada pseudoartroz ile kargilagmadik.

Asetabulum cerrahisinde en ¢ok kullanilan Koc-
her-Langenbeck insizyonunun en énemli dezavantaji
siyatik sinir lezyonu yapma ihtimalinin yiksek olmasi-
dir(4, 5, 9,13, 21). Letournel'in 461 vakalik Kocher-
Langenbeck serisinde %9,9 oraninda siyatik sinir lez-
yonu geligtigi rapor edilmistir (10). Bu komplikasyonu
énlemek igin ameliyat sirasinda siyatik sinir mutlaka
ortaya konmali, siyatik sinir retraktori kullaniimali ve
siyatik gerginligi ve bunun sonucu siyatik sinirin trav-
matize olma riskini azaltmak icin diz bir asistan tara-
findan ameliyat boyunca flexionda tutulmalidir. Bizim
serimizde de daha dénce sézunU ettigimiz postop si-
yatik sinir lezyonu geligen vakamizda Kocher-Lan-
genbeck insizyonu kullanmilmigti. Her iki kolona ayni
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anda ulagabilme imkani sa§layan uzatiimig iliofemo- .

ral insizyonun, bu avantaji yaninda superior gluteal
arter yaralanma riski, gluteal yetmezlik geligebilmesi
ve en ¢ok heterotopik ossifikasyon geligen insizyon
olmasi gibi dezavantajlari vardir (9, 21, 22). Asetabu-
lum cerrahisinde baglangigta gok farkli insizyonlar
kullandlglm:z halde tecriibelerimiz arttikga insizyon
segimini daha iyi standardize edebiidik. izole 6n ko-
lon kiriklari ve major deplasmanin 6n kolonda bulun-
dugu kombine kiriklarda anterior ilioinguinal girig kul-
laniimaldir.

Kocher-Langenbeck insizyonun kullanildig: izole
arka duvar ve arka kolon kiriklarinin ve yukarida s6-
zU edilen karakterdeki 6n kolon kiriklar digindaki bu-
tin kiriklarda, transtrokanterik girigin yeterli ekspojur
sagladig| tecribesini edindik. Anilan kirik tiplerinde,
elde ettigimiz tecriibe 151§inda éncelikle posterior
Kocher-Langenbeck insizyonunu kullaniyoruz. Eger
kirik, karakter itibariyle superior gatiy! ilgilendiriyor
veya anterior kolona dogru da uzaniyor ve daha ge-
nis bir ekspojura ihtiya¢ duyuluyorsa trokanteri osteo-
tomize ediyoruz. On kolona ulagmak |g|n buda yeterli
olmadiginda Tile'in modifiye Ollier insizyonu, Letour-
nel'in, Mears'in triradiat insizyonu, olarak isimlendir-
dikleri insizyon tipinin bir modifikasyonu olarak gelig-
tirdigimiz ve cilt insizyonunu, trokanter majorden, Si-
AS'a uzatarak ve gerektiginde SiAS'a yapisan adale-
leri de kaldirarak uyguladigimiz transtrokanterik T in-
sizyonunu kullaniyoruz (Sekil 5). Biraz iddiali gézuk-
se bile transtrokanterik T insizyonunun izole 6n kolon
kiriklar hari¢ hemen hemen bitin kirik tipleri ideal
bir giris yolu olabilecedi kanisindayiz. Gergekten de
biz belirli bir cerrahi tecribeye ulagtiktan sonra bu in-
sizyonu daha sik kullandik ve higbirinde blyik bir
zorlukla kargilagmadik. Hangi tip kirikta hangi insiz-
yonun kullanilabilecegi ve ameliyat pozisyonu Tablo
3'te sematize edilmistir.

Son olarak asetabulum cerrahisinde diinyaca un-
IO bir otér olan Letournel'in bir sézini hatirlatmak isti-
yoruz:" Girig yolunun dogru segimi, kirik tipinin iyi bir
sekilde tayin edilmesi ve sinifladirmaya hakim olmak-
*la mimkdndir, Cerrah bu konuda tecriibe sahibi ol-
dukga kirik tipine gére insizyon segiminin komplike
bir is olmaktan giktigini anlayacaktir (8).

&

Sekil 5 : Transtrokanterik T-insizyonu

Kirik tipi Giris Yolu Pozisyon
Arka duvar kiriklan Kocher-Langenbeck Lateral
Arka kolon veya transvers Transtrokanterik Lateral
Kirikla birlikte arka duvar kiriklar .
Transvers veya T tipl kinklar Transtrokanterik Lateral veya supin
veya llioinguinal
Anterior tip (anterior kolon, anterior llielnguinal Supin

duvar+ lransvers)
Her iki kolon kiriklar ~ lliginguinal uzatilmig  Supin veya supin+
liofemoral veya kombine lateral

anlerior ve pgsterior girig

Tablo 3: Kink tiplerine gore girig yollan ve ameliyat pozisyonu
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