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Transvers ve T-sekilli kiriklarin tedavisinde rediiksiyon ve tespit yontemleri

Reduction and fixation techniques in the treatment of transverse and T-type fractures

Hakan Kinik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Transvers ve T-tipi kiriklar, asetabulum kiriklari ara-
sinda rediiksiyonu en zor olan ve en iyi ellerde bile
sonuclari her zaman iyi olmayabilen kiriklar arasinda
sayllmaktadir. Bu makalede bu kirik tiplerinin temel
ozellikleri, redlksiyon ve tespit teknikleri tartisiimis-
tir.

Anahtar sozcukler: Asetabulum kirigs; kirik tespiti; T-tipi; trans-
vers.

TRANSVERS KIRIKLAR

Transvers asetabulum kiriklari her iki kolonu da
ilgilendirdikleri halde Letournel’in siniflamasinda
basit kiriklar arasina soktugu tek kiriktir.! Transvers
kiriklar, tim asetabulum kiriklarinin %5 ile %19'unu
olusturur. Kirik hatti genelde anteriyor duvardan
baslayip, pelvik birime devam eder, kuadrilateral
ylzeyden gecip posteriyor kolon ve duvardan ¢ikarak
asetabulumu alt ve st olarak iki yariya ayirir. Burada
“list yan” genellikle stabildir ve dayanak noktasi ola-
rak kullanilabilir. Simfizis pubise bagh olan ve travma-
nin etkisi ile ayriimis; ve simfiz etrafinda donmdis olan
“alt yarl” ise instabildir. Kingin altinda kalan segment
pubik kola yakin boélgede bir kere daha kirilmis ise
veya karsi pubik kolda kirik var ise alt parca daha ins-
tabil olup rediiksiyonu zorlasir.**! Yine nadir durum-
larda eslik eden pelvis kiriklari nedeni ile Ust yari da
instabil hale gelebilir ki, bu durumda 6ncelikle pos-
teriyor pelvis anatomik olarak rediikte edilerek tespit
edilmeli, daha sonra asetabulum kinginin tespitine
gecilmelidir.*¢ Ayrilmis kiriklarda asetabuler labrum
da hasar gorerek genellikle kopar ve kirik hattinin
veya eklemin icine girebilir.”’ Suzuki ve ark.nin® 2010
yilinda yaptiklari bir ¢alismada kombine pelvis ve

Transverse and T-type fractures of the acetabulum are one
of the most challenging fractures for the reduction with the
possibility of disappointing results, even if the treatment
is performed by the skillful surgeon. In this article, the
basic characteristics of these types of fractures as well as
reduction and fixation techniques were discussed.

Key words: Asetabular fracture; fracture fixation; T-type; tran-
verse.

asetabulum kiriklari degerlendirildiginde pelvis kirngi
ile birlikte izlenen en sik kirik tipinin transvers aseta-
bulum kingr oldugu bildirilmistir. Posteriyor pelvis-
teki yaralanmanin en sik sakroiliyak eklemde acgilma
seklinde oldugu ve bu yaralanmalarin %48.1'inin ayni
taraf, %25'inin karsi taraf ve %26.9'unun ise iki tarafl
oldugu belirtilmistir.

Transvers kiriklar transtektal, juksta-tektal ve inf-
ratektal kiriklar olarak tge ayrilirlar. Yik tasiyan cati
bolgesinden gecen ve kotiloid fossanin (zerinde
kalan transtektal kiriklarin (Sekil 1) prognozu en
kotli olup anatomik rediiksiyonun en iyi ellerde
bile %71-77 arasinda elde edilebildigi bildirilmistir.l'!
Yine ayni yazarlar, anatomik rediksiyon elde ettikleri
bu hastalarin ancak %89'unda fonksiyonel agidan
miikemmel veya iyi sonuc¢ almislardir. iyi bir rediik-
siyon yapilmaz ise, bu bolgeye gelen artmis yikler
nedeni ile osteoartrit gelisiminin kaginilmaz olacagi
pek cok calismada gosterilmistir.®'® Kotiloid fossa ile
artikller yuzey bileskesindeki “juxta-tektal” kiriklar
Matta’'nin tanimladidi tavan ark agisina® gore deger-
lendirilerek cerrahi karar verilirken; kotiloid fossa
altinda kalan “infratektal “kiriklar genellikle konser-
vatif olarak tedavi edilir.
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Sekil 1. Trafik kazasi sonrasi sag kalca agrisi ile acil servisimize bas vuran, 57 yasinda erkek hastanin grafileri. (a)
Anteroposteriyor pelvis grafisinde, sol hemipelvisin sakrumda transforaminal seviyeden kirilarak superiyora migre
oldugu izlenmekte. Sol iliyak kanat yaklasik, bir omur ylksekligi kadar yukari migre olmus. L5 transvers proges kirilmis.
Asetabulum degerlendirildiginde, dikey tiim cizgiler bozulmus (iliopektineal, ilioiskial, anteriyor duvar ve posteriyor
duvar), obturator foramende bozulma ve yine superiyor pubik ramusta simfize yakin yerde kirik mevcut. Simfizial
dislokasyon da yaralanmaya eslik etmekte. Alt iskiopubik segment bas ile birlikte mediale dogru deplase olmus. (b)
Sakrumdaki kirigin ve kirik L5 transvers progesin yakindan gortintisu. (c) Asetabulumun yakin plan gérintisi. Dikey
cizgilerinin hepsinin kirik oldugu izleniyor. (d) iliyak oblik grafi. (e) inlet grafisinde sol hemipelvisin 1 cm’den fazla pos-
teriyora deplase oldugu, her iki pubik ramusta kirik varhgi izlenmekte. (f) Outlet grafisinde trasforaminal seviyeden
superiyora deplasman, kirik L5 transvers proges ve asetabuler kirik izlenmekte. (g, h) Hastanin sakral kirigini gésteren
ve asetabuler kirigini goésteren bilgisayarl tomografi kesitleri (i) Hastanin yaralanmasi, radyolojik inceleme sonrasinda
sol T tipi asetabulum kirigi ve sol vertikal instabil pelvis kingi olarak degerlendirilerek 6ncelikle posteriyor pelvise
acik rediksiyon ve gergi bandi plagi ile (4.5 mm rekonstriiksiyon plagi) internal tespit; daha sonra triradiate ekstansil
insizyon ile asetabulumun acik rediiksiyon ve internal tespiti (3.5 mm rekonstriiksiyon plaklari ve lag vidalari) ve daha
sonrasinda anteriyor simfizial yaralanma icin bir adet 6 delikli 3.5 mm rekonstriksiyon plagi ve bir adet 2 delikli 4.5
mm DCP ile acik rediiksiyon sonrasi tespit saglanmis. (j, k) Outlet ve inlet grafilerinde rediiksiyonun ¢ok iyi saglandigi,
superiyor ve posteriyor deplasmanin tam olarak diizeltildigi izleniyor. (I, m) iliyak ve obturator oblik grafilerde ve Sekil
1I'daki 6n arka pelvis grafisinde asetabulum kiriginin anatomik olarak rediikte edildigi izlenmekte. Obturator oblik
grafide anteriyor kolona giden 2 adet 4.0 mm lag vidasi da izlenmekte. (n) Hastanin alti yil sonraki control grafisinde
kiriklarin rediiksiyon kaybi olmadan kaynadigi ve dejeneratif artrit gelismedigi izlenmekte.
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Ozellikle daha yukaridan gecen transtektal kirik-
larin cogunda femur basi altta kalan parca ile birlikte
hemipelvisin icine dogru medialize olabilir. Bu sirada
basin superolateralinde, kirik hattina sirtiinmeden
dogan kikirdak abrazyonlari hatta bazen kiriklar olu-
sabilir. Yine bu sirada asetabuler kikirdak da zarar
gorebilir ve ek marjinal impakte alanlar gelisebilir.**

Transvers kiriklar basit gibi goriilse de ¢cogu zaman
cerrahi rediiksiyonu zor kiriklar arasinda yer almakta-
dir. Kesi seciminde (¢ faktor onemlidir:

1. Kingin gectigi ylkseklik (transtektal, juksta-
tektal veya infratektal),

2. Kingin ayrilmasinin fazla oldugu taraf
3. Kirk olusundan sonra gecen zaman

Ameliyat 6ncesi planlama sirasinda, direkt grafiler,
oblik grafiler ve bilgisayarli tomografi kesitleri ince-
lendikten sonra kirik ayrilmasi ve parcalanmanin daha
cok oldugu taraftan cerrahi kesi yapilip; diger ucun
indirekt yontemler ile rediksiyonu ve non-ekstansil
basit yaklasimlar ile tedavisi amaclanir.'™ Genelde
alt fragman simfiz etrafinda déndigi icin posteri-
yorda daha fazla ayrilma ve rotasyon olmaktadir, bu
nedenle de posteriyor yaklasim daha sik olarak tercih
edilmektedir. Posteriyor yaklasimda hastanin lateral
dekiibit pozisyonda yatirilmasi, kirik hattinin altinda
kalan fragmanin bacagin agirligi ile medialize olmasi-
na ve rediiksiyonun daha gii¢ olmasina neden olabilir.
Bazi yazarlar, ylksek transvers kiriklarin anteriyordan
daha kolay tedavi edilebilecegini vurgulamiglardir.™

Sekil 2. Alt segmentin rotasyonel kontrold, iskiuma gon-
derilen bir adet Schanz vidasi ile, fragmanlarin rediiksiyonu
pelvik rediiksiyon klempi ile saglandiktan sonra bir adet
3.5 mm rekonstriksiyon plagi ile tespit saglanmis. Solda
listte ekartasyon amacl iliyak duvara génderilmis Schanz
vidasi ve en sagda bas dislokasyonuna yardim i¢in konul-
mus tirblsonun arkasi izlenmekte.
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Transtektal kinklar yukaridan gectikleri icin Kocher-
Langenbeck yaklasimi ile cok zor tedavi edilirler. Yine
bu kiriklarda kirik hatti daha vertikal oldugundan
siyatik centikten gecerek palpasyon ile rediksiyon
kontroli de ¢ok daha zordur. Bilindigi gibi kirik ne
kadar tavana yaklasirsa, tasidigi yiik agisindan reduk-
siyondaki milimetrik bozukluklar da prognozu o 6l¢i-
de kotu etkiler.®1? Letournel ve Judet™ bu kiriklarda
direkt ekstansil iliofemoral yaklagimi tavsiye etmis,
Kocher-Langenbeck yaklasimi ile tedavinin mimkin
olmadigini bildirmislerdir (Sekil 1).

Kirik hattina ulasildiktan sonra, alt segmentin
rotasyonel kontroli, iskiuma gonderilen bir adet
Schanz vidasi ile; fragmanlarin rediksiyonu ve
cesitli pelvik rediiksiyon klempleri ile saglanabilir
(Sekil 2)." Reduksiyon, kalga distraksiyonu ve kapsu-
lotomi sonrasi intra-artikller olarak mutlaka deger-
lendirilir (Sekil 3). Ayrica kuadrilateral ylizeyin palpas-
yonu ve floroskopi ile de teyit edilmelidir.

Tespit anteriyorda kompresyon yapabilmesi icin
bir miktar fazla kontur verilmis 3.5 mm’lik rekonstrik-
siyon plaklarinin posteriyordan uygulanmasi ile ante-
riyor kolon tespiti ise asetabulum superiyorundan
anteriyor kolona génderilen ¢ektirme vidalari ile sag-
lanir."112 Ozellikle transtektal kiriklarda ekstansil yak-
lasimlar kullanildiginda, Letournel’in tanimladigi gibi
asetabulum tavanindan 3-4 cm yukaridaki yaklasik
2 cm capindaki bir daireden secilecek baslangi¢ nok-
tasindan anteriyor kolon aksina paralel olacak sekilde
anteriyor kolonu tutacak 4.5 veya 6.5 mm cektirme

Sekil 3. Baska bir hastada kirik fragmanlarina génderilen
birer adet 4.5 mm kortikal vida baslarina uygulanan redik-
siyon klempi, saat 10 hizasinda gdriilen topuz uglu ittirici ve
saat 1 hizasinda gozlenen anteriyor kolonu kontrol amacli
konulan Schanz vidasi ile rediiksiyon saglanmis; kalca dist-
raksiyonu ve kapstilotomi ile rediiksiyon intra-artikiiler olarak
degerlendirilmis ve K-telleri ile gecici tespit saglanmistir.
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vidasi kullanilir™ Burada saglam bir tutus yapacak
vida uzunlugu yaklasik 100-130 mm’dir. Letournel ve
Judet™ anteriyor kolon icin bliyiik fragman vidalarini
kullandigini belirtirken (Sekil 4); Matta ve ark. 3.5
mm vidalardan génderebiliyor ise iki adet génderme-
yi yegledigini bildirmistir.

Kirik ayrilmasi ve parcalanmasi anteriyorda daha
fazla ise transvers kiriklar ilioinguinal yaklasim ile de
tedavi edilebilir. Rediiksiyon, spina iliyaka anteriyor
inferiyor hizasinda, kuadrilateral yizey ve ilium lateral
ylzeyine yerlestirilmis rediksiyon klempi ile yapilabi-
lir™ Gerekirse siyatik ¢entige uygulanan doku kanca
(hook)'lar veya kolineer klemp ile posteriyor kolon
rediksiyonuna yardim edilebilir. Daha sonra tespit,
pelvik brim Uzerine konulan ve posteriyor kolona
kadar gonderilen vidalar yardimi ile saglanir.

Transvers kiriklar icin ekstansil yaklasim endikas-
yonlari arasinda transtektal transvers kiriklar, sakroili-
yak ekleme uzanan kiriklar, eslik eden simfizial acilma
veya pubik kol kiriklari, eski kiriklar, obezite ve dene-
yimsizlik sayilabilir.'

T-SEKILLI KIRIKLAR

T-sekilli kiriklar tim asetabulum kiriklarinin %7’sini
olusturur.™*3 Transvers kiriga ek olarak bir de vertikal
kirik komponenti icerir. Bu vertikal komponent nede-
ni ile distal parca posteriyorda iskial; anteriyorda ise
pubik parca olarak tanimlanan iki parcaya ayrilmis
olur. Bu vertikal parca obturator foramene girebi-

Sekil 4. Anteriyor kolon tespiti icin gonderilen
6.5 mm az yivli spongioz vida.

lecegi gibi iskium icinden gecerek de asagi inebilir.
T sekilli kiriklara bazen posteriyor duvar kirigi da eslik
edebilmektedir. Yine anteriyor kolon ve posteriyor
hemitransvers kiriklar da T sekilli kiriklar arasina sokul-
maktadir. T sekilli kiriklarda, bas genelde ¢cok ayrilmis-
tir ve yine ligamentoz ve kapsuler yirtilmalar nedeni
ile ligamentotaksis araciligi ile rediiksiyon mimkin
degildir. Ligamentum teres intakt ise, bas posteriyor
kolon fragmanina baglidir.

Bu kiriklar genellikle yiiziistlii pozisyonda Kocher-
Langenbeck yaklasimi ile tedavi edilirken; transtektal
kiriklar, sakroiliyak ekleme uzanan kiriklar, eslik eden
simfizial veya pubik kol yaralanmali hastalar ve hem
anteriyor hem posteriyorda asiri ayrilma ve pargalan-
ma olan hastalar ve obturator foramen cevresinde
T'nin vertikal kolunda asiri rotasyon olan hastalar ise
ekstansil yaklasimlar ile tedavi edilirler (Sekil 1).0-5™
Hastanin bastan ekstansil yaklasim ile tedavisi plan-
lanmis ise, daha kolay olan posteriyor kolon reduk-
siyon ve tespiti ile kirik tamirine baslanir. Posteriyor
kolon tespitinde anteriyor kolon rediiksiyonuna engel
olmayacak vidalar koymak daha kolaydir.

Hasta yUzlsti pozisyonda yatarken Kocher-
Langenbeck yaklasimi kullanildiginda, anteriyor kolo-
nun rediiksiyonu, posteriyor kolonu daha fazla ayirip,
aradan pelvik rediksiyon klempi gecirilir, klempin
ayaklarindan biri anteriyor kolon, digeri de saglam
olan iliuma konularak saglanabilir. Redlksiyonun
kontroliinden sonra ise posteriyor kolon parcasi
redlkte edilerek posteriyor 3.5 mm rekonstriiksiyon
plaklari ile tespit saglanabilir. Anteriyor kolonun tes-
piti floroskopik kontrol altinda 4.5 mm kortikal veya
6.5 mm kanile kansell6z vida ile transvers kiriklarda
anlatildigi gibi yapilabilir. Bagka bir yontem de 6nce
posteriyor kolon rediiksiyonunu gerceklestirip, gegici
tespiti anteriyor kolon rediiksiyonuna engel olmaya-
cak sekilde yapmak seklinde olabilir. Bu yontemde
klemp siyatik ¢entikten konularak anteriyor kolonun
rediiksiyonu skopi altinda indirekt olarak kontrol edi-
lir. Her iki yontem ile de anteriyor kolon rediiksiyonu
basarisiz olur ise anteriyor ikinci bir kesi yapmak ya da
ekstansil yaklasima dénmek gerekir.' Bu durumda
hastanin ylizistl pozisyonda yatmasi bir dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikar.™

Nadiren, T'nin vertikal kolu anteriyor kolonda ise
tedavide ilioinguinal yaklagim kullanilabilir. Bu kirik-
larda da posteriyor fragman rediksiyonu basarisiz
olursa ek olarak Kocher yaklasimi da yapmak gerekli-
ligi akildan c¢ikariilmamalidir.

T kiriga posteriyor duvar kinginin eslik ettigi kirik-
lar, redliksiyon sonrasi gegici tespit sirasinda kullani-
lan tellerin siklikla karsi tarafin rediksiyonuna engel
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olmasi ve yeterli tutus saglayamamasi nedeni ile
genelde tiim ¢alismalarda reduksiyon ve prognoz agi-
sindan en koétl sonuclara sahip kiriklardir.”!
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