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Asetabulum ve pelvis kiriklarinin tedavisinde cerrahi yaklasimlar

Surgical approaches for the management of acetabular and pelvic fractures

Mehmet Arazi

Ozel Konya Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Konya

Pelvis ve asetabulum kirklarinin basaril bir tedavi pla-
ninda temel gereksinimler; kirigin diiz radyografiler
ve bilgisayarli tomografik gorintiler tizerinden dogru
anlasilmasi ve siniflandirilmasi, uygun cerrahi yakla-
simin secilmesi ve basarili cerrahi rediksiyon olarak
siralanir. Son yillarda cerrahi tedavi yontemleri yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ozellikle ciddi ayrilmis aseta-
bulum kiriklarinin ideal tedavisi, anatomik reduksiyo-
nun elde edildigi cerrahi tedavidir. Kirigin anatomik
rediksiyonu, ge¢ déonem komplikasyonlarini dnemli
Olciide azaltmaktadir. Cerrahi tedavideki en 6nemli
kisitlamalar, cerrahi yaklasimin secilmesi ve kiriga
etkin bir sekilde miidahale edilmesidir. Tim kirik-
larin tedavisinde izlenecek tek bir yaklasim yoktur.
Kiriklarin biyik bir kisminda, disuk hasta morbiditesi
ve komplikasyon oranlari ile Pfannenstiel, ilioinguinal
ve Kocher-Langenbeck yaklasimlari, seckin ve genis
kabul gérmus yaklasimlardir. Rediiksiyonun zor olaca-
g1 dustintlen kompleks kirik tipleri, eski kirtk ve malu-
nionlarda ise, asetabulum veya pelvise genisletilmis
iliofemoral yaklasim gibi genis bir yaklasimin uygu-
lanmasindan kacinilmamalidir. Pelvis ve asetabulum
kirklarinin cerrahi tedavisi, genel ortopedistler igin
alisildik ve rutin bir cerrahi islem olmaktan uzaktir. Bu
nedenle, bu kiriklarin cerrahi tedavisi, uzun bir 6gren-
me egrisi ve kapsamli bir egitim programinin yani sira,
onemli diizeyde deneyim gerektirmektedir.

Anahtar soézclkler: Asetabulum kiriklari; pelvik kiriklar; cerrahi
yaklasim; cerrahi tedavi.

Son yillarda ayrilmis veya stabil olmayan pelvis ve
asetabulum kiriklarinda basarili internal tespit ile geg
donem sorunlarda iyilesme elde edildigi ile ilgili cok
sayida calisma yayinlanmistir.''® Cerrahi tedavi, altin
standart tedavi yaklasimi olma yolundadir. Cerrahi
tedavinin yayginlasamamasinin baslica nedenleri ara-
sinda, bolgenin anatomik olarak oldukca karmasik,

Thorough assessment and classification of acetabular
and pelvic fractures through plain X-ray and computed
tomographic images as well as selection of an
appropriate surgical approach and application of the
surgical reduction successfully are the major components
of a successful management plan. In recent years,
surgical treatment methods have become widespread.
The ideal treatment of severely displaced acetabular
fractures, in particular is surgery with anatomical
reduction. Anatomical reduction of fractures may result
in significantly reduced long-term complication rate.
The major limitations of surgery include the selection
of the surgical approach and operation of the fracture
effectively. No single approach is best for all types of
fractures. In the majority of the cases, Pfannenstiel,
ilioinguinal and Kocher-Langenbeck approach have been
widely adopted as eminent approaches, due to their low
morbidity rate. An extended approach such as extended
iliofemoral approach to the aceutabulum or pelvis should
be avoided in the presence of complex fractures, old
fractures and malunion, the major contributing factors
to complicated reduction surgery. Surgical treatment of
pelvic and acetabular fractures is not a usual and routine
surgical procedure for general orthopaedic surgeons.
Therefore, a long learning curve and comprehensive
training program with significant experience are required
for surgical treatment of these fractures.

Key words: Acetabular fractures; pelvic fractures; surgical
approach; surgical treatment.

rediksiyon tekniginin oldukc¢a zor olmasi ile ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasi dénemde ciddi komp-
likasyonlarin gorulebilmesi sayilabilir. Ayrica genel
ortopedistler icin bolge cerrahisi alisildik ve rutin bir
cerrahi islem olmaktan uzaktir. Bu nedenle pelvis
ve asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi uzun bir
ogrenme egrisi ile beraberdir.l*2%
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Asetabulum ve pelvis kiriklarinin tedavisinde cerrahi yaklagimlar

Pelvis ve asetabulum kiriklarinin basarili tedavi-
sinde temel gereksinimler; kirigin diz radyografi-
ler ve bilgisayarli tomografik gorintiler lizerinden
dogru anlasilmasi ve siniflandirilmasi, uygun cerrahi
yaklasimin secilmesi ve basarili cerrahi rediksiyon
olarak siralanir. Bu basamaklardan herhangi birinde
yapilacak hata, tedavinin hiisranla sonuglanmasina
neden olabilir. Bu bélimde pelvis ve asetabulum
yaralanmalarinda yaygin olarak kullanilan cerrahi yak-
lasimlar hakkinda bilgi verilecektir.

PELViS YARALANMALARINDA CERRAHI
YAKLASIMLAR

1. Simfizise Onden Yaklasim (Pfannenstiel
Yaklagimi)

Bu yaklasim ile simfizis ayrnimalarn ve pubik kol
kiriklar tespit edilebilir. Nispeten kolay bir yaklagim-
dir. Uygulama oncesi mesane, sonda yerlestirilerek
mutlaka bosaltilmalidir. Hasta pozisyonu sirtiistu
yatar pozisyondadir. Skopi kullanimina izin veren bir
ameliyat masasi tercih edilmelidir. Alt ekstremitelere,
govdeye oranla bir miktar fleksiyon ve i¢ rotasyon-
da pozisyon verilir. Kesi bazi durumlarda ilioingui-
nal kesi ile birlestirilerek genisletilebilir (Sekil 1a, b).
“Retroperitoneal packing” de bu kesi ile basarili bir
sekilde yapilabilir. Simfizisin yaklasik iki parmak tstiin-
den yatay yaklasik 10-12 cm’lik bir cilt kesisi yapilir
ve cilt, cilt alti her iki yana dogru ikiser santimetre
kadar acilir. Linea alba palpe edilerek vertikal olarak
ikiye ayrilir, bu sirada rektus abdominis kaslari her iki
yanda iyice hissedilmelidir. Ozellikle derine inerken
peritona karsi dikkatli olunmalidir. ilk olarak simfizisin
hemen Ustlinden retroperitoneal bolgeye girilmeli ve
buradan yine retroperitoneal olarak asagidan yuka-
riya dogru kesi genisletilmelidir. Normal kosullarda
basit simfizis ayrilmasinin tespitinde, rektuslarin pubik

151

kemiklerden ayrilmasina gerek yoktur. Rektus inser-
siyosunun arkasina pubis kolunun hemen (zerinden
subperiosteal yerlestirilen bir S ekartorl, glzel bir
gorinis saglar. Ancak gereken durumlarda rektus kasi
daha sonra dikilmek Uzere insersiyosundan kaldirila-
bilir. Bu islem sirasinda inferiyor epigastrik damarlara
dikkat edilmelidir. Gerek cerrahi acilim, gerekse reduk-
siyon-tespit islemleri sirasinda mesaneye dikkat edil-
meli bol miktarda tampon ile korunmalidir.?"

Bu yaklasim ile tim simfizis pubis, superiyor pubis
kollarinin medial parcalari rahat bir sekilde gorilir.
Gerekli durumlarda kesi bir taraf ya da her iki tarafa
dogru genisletilerek pubis kolunun tamami gorilebilir.
Kapatma islemi genellikle sorunsuz olur, rektus kasi
kesilmis ise tekrar pubik kemige tutturulur. Her iki yanda
rektuslar linea alba hizasinda dikilir. Retroperitoneal
bolgeye bir adet hemovak dren konulur.

2. Sakroiliyak Ekleme Anteriyor Yaklasim
(iliyak Fossa Yaklagimi)

Sirtustl pozisyonunda yapilan bu yaklasim ile hem
iliyak kanada hem de sakroiliyak ekleme ulasiimis
olur. Olerud’'un anterolateral yaklasimi olarak adlan-
dirilsa da Letournel'in tanimladidi ilioinguinal yakla-
simin lateral penceresine denk gelir."™ Nispeten kolay
bir yaklasimdir, ciddi riskli yapr ile karsilasilmaz, sade-
ce kesinin en medialinde sakroiliyak eklemin 1-2 cm
medialinden gecen L5 sinir kdkiine dikkat edilmesi
gereklidir. Etkilenen alt ekstremite steril olarak saha-
nin icine alinir, bdylece ameliyat sirasinda traksiyon ile
rediiksiyona yardimci olunabilir. Cilt kesisi iliyak kanat
boyunca yapilir, distalde hafif bir korv ile spina iliyaka
anteriyor superiyor (SIAS) medialine kadar gelinir.
Proksimalde ise iliyak kanat arkasina kadar kesi uzati-
labilir. iliyakus kasi ve psoas kasi mediale dogru siyrilir.
Boylece sakroiliyak ekleme kadar tim iliyak kemik

Sekil 1. Solda sakroiliyak eklem 6nde simfizis ayrilmasi seklinde, acik kitap tipi pelvis kiriginda (a) ilioinguinal yaklasim,
(b) Pfannensteil yaklagimi ile birlestirilerek genisletilerek kirigin internal tespitin yapilmasi.
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ortaya konmus olur.?" Kapatmasi oldukca kolaydir,
hemovak konulmasi unutulmamalidir. Sekil 1'deki
hastanin sol sakroiliyak eklemindeki tam ayrilma, ilio-
inguinal yaklasimin lateral penceresinden iliyak fossa
yaklagimi ile iki adet plak ile tespit edilmistir.

Sakroiliyak Ekleme ve Sakruma Posteriyor
Yaklagim

Posteriyor pelvis, yumusak doku yaralanmalarinin
stk goriildigi bir bolgedir. Bu nedenle posteriyor yak-
lasimlar yapilmadan dnce ¢ok ciddi bir cilt ve yumusak
doku degerlendirilmesi yapiimalidir. Yumusak dokusu
kot olan hastalarda mimkiinse anteriyor yaklasimlar
ya da perkitan minimal invaziv girisimler distinil-
melidir.

Posteriyor yaklasim ile sakroiliyak ekleme c¢ok
glizel bir sekilde ulasilir ve sakroiliyak eklem ayrilma-
lari rediikte ve tespit edilebilir. Ayrica “cresent” (yarim
ay) tipi iliyak kanat kingi ile birlikte olan sakroiliyak
eklem cikiklarina, sakrum ve bazi iliyak kanat kiriklari-
na da bu yaklasimla ulasilabilir.

Hasta pozisyonu yliziikoyundur ve yumusak
destekler ile hastaya iyi bir pozisyon verilmelidir.
Ameliyata baslamadan 6nce skopi ile pelvis kontrol
edilmeli gerekirse hastanin pozisyonu skopiye gore
yeniden ayarlanmalidir. Kesi iki tarafli lezyonlarda iki
tarafli yapilabilir.

Spina iliyaka posteriyor superiyorun yaklasik
1-2 cm proksimal ve lateralinden baslatilan diiz cilt
kesisi asagiya dogru siyatik ¢entik seviyesine kadar
uzatihir. Gluteus maksimusun iliyak kemikteki yapis-
ma yeri koterle dikkatlice ayrilir. Gluteal kaslar bir
bitin olarak iliyak kemik Uzerinden subperiosteal
olarak siyrilir ve siyatik centige kadar ilerlenir. Siyatik
centikte superiyor gluteal arter ve sinir ile siyatik sinir
risk altindaki yapilardir. Centikten parmak sokularak
sakroiliyak eklemin anteriyoru palpe edilebilir. Eger
sakrum kirigi varsa orta hattan erektor spina ve mul-
tifidus kaslari distalden proksimale dogru bir flep
seklinde kaldirilir. Bazen bu kaslarda travma nedeniy-
le devitalize parcalar olabilir, bu tarz dokularin deb-
ridmani yapilmalidir. Bu tip olgularda sikhkla yumu-
sak doku sorunlari ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
son yillarda perkiitan yaklasimlar giderek daha ¢ok
yayginlasmaktadir.'”

ASETABULUM KIRIKLARINDA CERRAHI
YAKLASIMLAR

Muhtemelen iskelet sisteminde asetabulum kirik-
lari kadar, cerrahi yaklasim seciminin ¢cok 6nemli oldu-
gu baska kirik yoktur. Zira asetabulum anatomik ola-
rak Gc¢ boyutlu bir yapidir ve her bolgesine ayni anda
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ulasilabilecek tek bir yaklasim yoktur. Kirik icin uygun
olmayan yaklasimin se¢imi hisranla sonuglanabile-
cek bir cerrahi tedaviye davet cikartabilir. Genelde
secilen yaklasimlarda, asetabulumun bir bolimu
dogrudan gorulirken, diger taraflar parmak ya da
cerrahi alet yardimiyla (indirekt yolla) gorilmekte
ya da hi¢ gorilmemektedir. Tarih icerisinde 6zellikle
kalca bolgesi icin cok sayida yaklasim tanimlanmistir.
Ancak bunlarin pek azi asetabuler kirik cerrahisinde
kullanilmaya uygundur. Asetabuler kirik cerrahisinde
kullanilan yaklasimlar glinimuzde, genis olmayan
(non-extensile) ve genis (extensile) yaklasimlar olarak
ikiye ayrilir.

A. Genis Olmayan Yaklasimlar

Genis olmayan yaklasimlarda nispeten daha az
doku siyrilmasi gereklidir ve teknik olarak da daha
kolaydir. Hasta morbiditesi, genis yaklasimlara gore
daha kabul edilebilir sinirlardadir ve komplikasyon
oranlari da daha dusiktir. Bununla birlikte en 6nemli
kisitlamalar, asetabulumun ancak bir pargasinin net
gorilebilmesidir. Genellikle diger parca, parmakla
indirekt gorilir ya da hi¢ gorilemez. Bu nedenle
gorilmeyen kolondaki kirgin tespiti indirekt yolla
yapilir. indirekt kirik rediiksiyonu teknik olarak zordur
ve deneyim gerektirir.3218.19.22

Klasik Yaklagimlar

Gibson™! gibi posteriyor iliofemoral gibi anteriyor-
dan gergeklestirilen klasik yaklasimlar, glinimizde
asetabulum kirik cerrahisinde yaygin olarak kullanil-
mazlar. Cok kisith gorinim imkani verirler, sadece
tarihsel 6nemleri vardir. Ginimuziin giincel yakla-
simlarinin temel fikirleri bu yaklasimlardan alinmistir.

Klasik yaklasimlarin asetabulum cerrahisinde
rutin uygulamada yeri yok denecek kadar azdir.
Letournel ve Judet™ ile onun yaninda egitim almis
¢ogu ABD'li cerrahlarin, en ¢ok tercih ettikleri ti¢ yak-
lasim vardir. Bunlar arkadan yaklasmak icin “Kocher-
Langenbeck”, énden yaklasmak icin “ilioinguinal” ve
hem 6n hem arkadan yaklasmak icin “genisletilmis
iliofemoral” yaklasimlardir.281131419.231 Byndan son-
raki bolimde bu yaklasimlar hakkinda ayrintili bilgi
verilecektir.

Kocher-Langenbeck (KL) Yaklagimi

Langenbeck, 1876'da kalca eklemine posteriyor-
dan yaklasimi tanimladi." Kocher 1907'de bu yakla-
simi, kesiyi iki kollu yaparak modifiye etmistir. Gibson
ise 1950'de Kocher yaklasimini yeniden tanimlamis
ve yeni tanimlanan yaklasim Fransa’da oldukca kabul
gormustir.™ Bununla birlikte, tim bu kesilerin aseta-
bulum icin verdigi gorts imkani kisithydi. Daha sonra
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bas tarafi medial

-

ayak tarafi

Sekil 2. Sol kalcadaki asetabulum kirig! icin, Kocher-
Langenbeck yaklasimi gerceklestirmek Ulzere, hastanin
yuzikoyun pozisyonda steril 6rtiilmesi ve yaklasimin asa-
malari. (a) Siyatik sinirin korunmasi icin ameliyat sliresince
diz fleksiyonda tutulmalidir, (b) cilt kesisi ve (c) derin disek-
siyonda siyatik sinirin gdzlenmesi.

1958'de Judet ve Lagrange ile Kocher ve Langenbeck
yaklasimlarini birlestirerek, olduk¢a avantajh bir yeni
bir yaklasim tanimlamislardir.™ Bu yeni yaklasim,
1960'dan sonra KL yaklagimi olarak adlandiriimistir.
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Endikasyonlar

En belirgin endikasyonlari, izole arka duvar, arka
duvar + kolon, bazi transvers kiriklar, arka duvar kiri-
gina eslik eden bazi transvers ya da T sekilli kiriklar,
olarak sayilabilir.#°1318202425 Transvers ve T sekilli kirik-
larda, KL yaklasimi ile 6n kolonun rediksiyonu indi-
rekt yolla yapilir. Anteriyor kolonda yer degistirme ¢ok
fazla ise sadece KL yaklasimi ile rediksiyon yapmak
mimkiin olmayabilir. Bu nedenle, genis yaklasim ter-
cih etmenin daha iyi olabilecegi akildan ¢ikarilmama-
lidir. Zira asetabuler kirik cerrahisinde temel amacin
anatomik rediiksiyon elde etmek oldugu hicbir zaman
unutulmamaldir.

Pozisyon

Asetabulumun, 6zellikle arka parcasina ulasiimasi
icin tercih edilen KL yaklasimi, en iyi yGzikoyun pozis-
yonda uygulanir. Yilzikoyun pozisyon, ameliyatin
en 6nemli noktalarindan biri olarak kabul edilir.*™
Biz de, Letournel ve Judet™ile onun yaninda egitim
almis cerrahlar gibi, KL yaklagimini yliziikoyun pozis-
yonda yapiyoruz. Cerrahin alisik olmamasi durumun-
da ya da hastada yulzikoyun yatmayi engelleyecek
toraks, batin travmasi gibi coklu organ yaralanmalar
eslik ediyorsa, KL yaklagimi lateral pozisyonda uygula-
nabilir. Traksiyon masasi kullanimi, cerrahin tercihine
bagh olup ameliyat sirasinda indirekt rediksiyon icin
yardimci olur. Hangi pozisyonda veya masada yapitlir-
sa yapllsin, ameliyat siiresince siyatik siniri rahatlat-
mak icin kalca ve dizin pozisyonuna dikkat edilmelidir
(Sekil 2a). Bu amacla yuzikoyun yatan hastalarda,
femur distalinden gecirilen civi ile diz fleksiyonda,
kalca ise olabildigince ekstansiyonda tutularak, trak-
siyon uygulanir. Traksiyon masasi kullanimi ameliyat
sirasinda yapilan rediksiyon islemlerini de kolaylas-
tirir.

Cilt kesisi

Trokanter majoriin Ust kenarn seviyesinde birlegsen
iki kollu bir kesi yapilr. Kesinin proksimal uzanimi
trokanter major ile posteriyor superiyor iliyak gikinti
arasinda uzanir. Ancak hicbir zaman kesinin bu ucu,
posteriyor superiyor iliyak cikintiya kadar uzanmaz,
yaklasik 6-8 cm kalinca birakilir. Zira bu bélgede glute-
us maksimusu innerve eden sinir gdvdeleri yer alir ve
uzun kesilerde yaralanma riski cok yiksektir. Kesinin alt
uzanimi, trokanter majorden asagiya dogru 15-20 cm
kadar uzanir (Sekil 2b). Yiizeyel fasya ve gluteal fasya
cilt kesisi boyunca kesilir ve gluteus maksimus kasi lif-
lerine paralel olarak ayrilir. Bu islem gluteus maksimus
kasini, '/3 st ve ?/3 alt parcalarinin birlesme yerinden
ikiye ayirmis olur. Zira /3 Ust parcanin beslenmesi
superiyor gluteal arterden gelirken, alt ?/3 Ust inferiyor
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gluteal arterden beslenir. Bu sirada bir diger dikkat edi-
lecek yapi, maksimusu innerve eden inferiyor gluteal
sinir ve dallaridir. Gluteus maksimus kasi ayrilirken, sinir
yapilari ilk gorildigi yerde durulmalidir.

Derin diseksiyon

Subgluteal bursanin acgilmasiyla, derin doku-
lar daha net gérilmeye baglar. ilk goérilen yapi-
lar kuadratus kasi ve hemen yaninda siyatik sinirdir
(Sekil 2c). Siyatik sinir, yag doku arasinda go6zden
kacgabilir, hemen gozlenmelidir. Siyatik sinir izlenerek
siyatik centige ulasilir. Ameliyat 6ncesi siyatik sinir
hasari varsa, sinir etrafi gevsetilir, basi yapan hema-
tom, kemik pargasi varsa temizlenir. Letournel, sinir
hasari yoksa, sinirin diseke edilmemesini ve askiya
alinmamasini vurgular. Sinire yapilan her tiirlu disek-
siyon, ekartasyon, baski vb. zorlamalar ameliyat son-
rasi sinir hasari ile birlikte karsimiza ¢ikar. Bu nedenle
siyatik siniri gormeli ve ameliyat boyunca korumaliyiz.
Bu yaklagimda siyatik sinir yaralanma riski yuksektir.
Letournel ve Judet,™ KL yaklagimini ilk uyguladiklari
125 hastadan 23’lUnde (%18), ameliyat sonrasi siyatik
sinir hasari gelistigini bildirmislerdir. Sinir hasarinin
ortaya ¢ikmasini dnlemek igin, ylziikoyun pozisyon
sirasinda kalcanin ekstansiyonu ve dizin fleksiyonu-
nun saglanmasi cok 6nemlidir. Ayrica ameliyatta 6zel
olarak gelistirilmis siyatik sinir ekartorleri kullanilmah-
dir. Sinir Gzerine asir baski siyatik sinirin 6zellikle fibu-
ler komponentinde paralizi yapmaktadir. Letournel ve
Judet!™ koruma tedbirlerinin uygulanmasi ile kompli-
kasyonun %3.3’e indigini belirtmislerdir.

Ozellikle kompleks kiriklarda iyi bir gériiniim sag-
lamak icin maksimus kasi femura yapisma yerinden
kaldirilabilir (Sekil 2c). Letournel ve Judet!™ bunu
ozellikle siyatik sinirin rahatlatilmasi agisindan tavsiye
eder.™ Kas, kemige tutundugu yerden 1 cm birakila-
rak ayrilir. Bu sirada posteriyor sirkumfleks arterin bir
dali hemen burada yer alir, kanama nedeni olabilir. Dig
rotatorlarin durumu hastadan hastaya ve yaralanma
sekline gore degisir. Hicbir hasar olmayabilir veya bir
ya da birkaci kopmus olabilir. Priformis ve obturator
internus saglamsa, bunlar tendin6éz parcalarindan
kalin bir sutir ile askiya alinir. Priformisin kaldiriimasi
ile siyatik sinirin pelvise girdigi yer daha net gorlinti-
lenmis olur. Obturator internus, gemellus ile birlikte
kaldirlir, kiint diseksiyon ile ilerlenir ve sirasiyla kiiglik
siyatik centik ve gercek pelvise girilmis olur. Ozel bir
ekartor, obturator internusun hemen altina konula-
rak, siyatik sinir koruma altina alinir. Bu sirada obtu-
rator internus tendonunun, mutlaka sinir ile ekartor
arasinda oldugundan emin olmalidir. Ayrica tendon,
ucundaki sttlrler araciligi ile bir asistan tarafindan
surekli cekilmelidir.
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Dis rotatorlarin kaldinimasi ile posteriyor kapsiil,
posteriyor kolon net olarak gorlir. Eger posteriyor
duvar kirik ise kemik pargalari goriuliir. Normalde
kuadratus femoris kaldirilmaz. Ancak gerekli olursa,
kasin pelvise yapistigi yerden kismi bir gevsetme
yapilir. Boylece femur basinin beslenmesinde etkili
olan, medial sirkumfleks arter korunmus olur.

Kapatma

Kocher-Langenbeck yaklasiminin kapatmasi kolay-
dir. Siyatik sinir ile plak vidalar arasina bir kas yatagi
hazirlanmalidir. Bu amacla dis rotatorlar birbirine
yakin, bir perde gibi dikilir. Biri gluteal bolgeye dige-
ri de gercek pelvise olmak Uzere iki hemovak dren
konulmalidir.™® Kocher-Langenbeck ile tedavi edilen
bir hastanin radyografileri Sekil 3'de gosterilmistir.

Komplikasyonlar

Siyatik paralizi KL yaklasiminin en énemli komp-
likasyonlardan biri olup, korunma ¢ok 6nemlidir.
Ameliyatin basindan sonuna kadar siyatik siniri koru-
mak icin dikkatli olunmahdir. Ameliyat sirasinda 6zel-
likle superiyor arter ve ven yaralanmasi olabilir ve bu
yaralanmalar ciddi kanamaya neden olur. Baglamak
zordur ancak ¢ok sik goriilmezler. Heterotopik ossi-
fikasyon KL yaklasiminin bir diger 6nemli kompli-
kasyonudur. Cogu kez klinik olarak sikinti ¢cikartmaz.
Radyolojik gorunti ile kalca hareket kisithhgi birbiri
ile uyumlu degildir. Bu nedenle sadece radyolojik bir
siniflama degerlendirme icin uygun degildir. Bu konu-
da, hem Letournel ve Judet™ hem de Ghalambor ve
ark.® heterotopik ossifikasyonu, kalca hareketleri ile
birlikte degerlendirmislerdir.

ilioinguinal Yaklagim

ilioinguinal yaklasim, ilk kez 1960 yilinda Letournel
tarafindan kadavralar Gzerinde tanimlandiktan sonra,
Ozellikle 1965'den sonra yaygin olarak uygulanma-
ya baslanmistir.™ Bu yaklagim ile arkada sakroiliyak
eklemden 6nde simfizise kadar olan anteriyor pelvise
ulasabilmek mimkiindir. En 6nemli avantaji ciddi kas
kesisi olmadigi icin morbiditesinin ¢ok diisiik olmasi-
dir. Ameliyat sonrasi hastalar hizla rehabilite olmakta,
ekstensil yaklasimlara kiyasla heterotopik kemiklesme
ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar ¢cok daha
az sikhkta gorulmektedir. Dezavantaji ise, acilm sira-
sinda karsilasilan anatomik yapilarin ortopedistler
icin alisilmis olmamasidir. Bu nedenle bu girisimlere
baslamadan 6nce kadavra calismasi tavsiye edilir.[*13!

Endikasyonlar

ilioinguinal yaklasim ile anteriyor kolon ve duvar
kiriklari, anteriyor kolon ve posteriyor hemitransvers
kiriklar, her iki kolon kiriklari, bazi T sekilli kiriklar
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ve anteriyorda rotasyonu arkaya kiyasla daha
fazla olan bazi transvers kiriklar rediikte ve tespit
edilebilir.42131419 Her iki kolon kiriklari icin miikemmel
bir yaklasimdir, ancak reduksiyon biraz zordur ve
deneyim gerekmektedir.

Pozisyon

Ameliyata baslamadan 6nce mesane sondasi yer-
lestirilerek, mesane bosaltilir. ideal olarak traksiyon
masasinda ve yuzlkoyun pozisyonda yapilir. Ancak
Ozellikle karsi pelviste vertikal kol kirigr gibi bazi
lezyonlarda traksiyon masasi kullanilmasi kontren-
dikedir.'™® Biz genellikle 1sIn geciren masada sirtiisti
pozisyonda, etkilenen alt ekstremiteyi timuyle steril
olarak hazirlayarak yapiyoruz. Eger sakroiliyak eklem-
de ya da yakinina kadar uzanan iliyak kemikte kiriklar
varsa, kesi proksimalde iliyak kanat arkasina kadar
uzatilabilir. Bu gibi durumlarda etkilenen pelvis altina
kiicuk bir yumusak destek konularak hafif yan pozis-
yon ayarlanabilir.

Cilt kesisi

Medialde simfizis pubisin 2 cm kadar Ustlinden
baslar, laterale dogru inguinal baga paralel olarak
ilerler, anteriyor superiyor iliyak ¢cikintidan sonra prok-
simale dogru hafif bir egimle iliyak kanatin %/3 arkasina
kadar uzanir. iliyak kanadin 2/3'iine kadar yapisan
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abdominal kaslar kesilir. Bu iliopsoasin rahatlatiimasi
ve medialize edilmesini kolaylastirir. iliyak kanat i¢ kis-
mindan iliyakus kasi, keskin bir sekilde siyrilir, bdylece
iliyak fossa, pelvik kenar ve sakroiliyak eklem goérin-
tiilenmis olur. iliyak fossa kanama kontrolii ardindan
1slak gaz ile kapatihr.

Derin diseksiyon

Kesinin medial parcasinda alt katlara dogru inildi-
ginde, cilt altindan sonra ilk karsilasilan yapilar eks-
ternal abdominus aponevrozu ve rektus abdominisin
kihfidir. Adi gegen yapllar, inguinal bagin en az 1 cm
Ustlinden kesilir. Boylece inguinal kanal agilir ve ingu-
inal bag gorilir. Bu sirada medialde erkekte sper-
matik kord, kadinlarda round bag gorilir. Bu yapilar,
altlarindan parmak gecirilerek rahatlikla askiya alinir.
Spermatik kord ve round bag bir penroz dren ile
hemen yaninda seyreden ilioinguinal sinirle birlikte
askiya alinir (Sekil 4a).

internal oblik abdominis, transversus abdominis
kaslar ve fasya tranversalis ortak bir yapi seklinde
inguinal baga yapisir. Bu yapilar, inguinal bagdan
bistiri ile 1-2 mm’lik bir parca kesilerek hep bir-
likte kaldirilir. Zira fittk olusumunda en etkili yapi,
fasya transversalistir ve ¢cok gevsek bir yapidadir. Bu
nedenle yeniden tutturma sirasinda bazi sikintilar
yasanmamas! icin, bu sekilde ayirmak en iyisidir.

Sekil 3. Arka duvar kingi ile birlikte arkaya kalca ¢ikigi olan 32 yasindaki erkek hastanin (a) ameliyat 6ncesi ve

(b) Kocher-Langenbeck yontemi ile cerrahi tedavi sonrasi 6n-arka kal¢a radyografileri.
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Letournel ve Judet™ bunu 6zellikle vurgulamislardir.
inguinal bagin alt kismina ulasilir ve inguinal kanalin
lateralinde ilipsoasin kilifi ile karsilasilir. Anteriyor
superiyor iliyak c¢ikintinin hemen yaninda lateral
femoral kiitanoz sinirle karsilasilir. Kolay yaralanabilen
bu sinir korunmaya calisilir. inguinal kanalin ortasinda
eksternal iliyak damarlarin medialinden, retropubik
bolgeye ulasilir. Bu asamada gerekirse rektus kasin-
dan 1 cm kadar kesilebilir.

inguinal bag altinda iki kompartman (lakuna)
yeralir. Lateraldeki, lakuna muskulorum olup iceri-
sinde iliopsoas kasi, femoral ve lateral femoral kiita-
noz sinirleri icerir. Medialdeki lakuna vaskulorum,
eksternal iliyak damarlari ve lenfatikleri icerir. Her
iki lakuna arasinda psoas kilifinin kalinlasmasiyla
olusan kalin fasyaya iliopektineal fasya adi verilir.
ilioinguinal yaklasimin en énemli noktalarindan
biri, bu fasyanin bilinmesi ve uygun sekilde kesil-
mesidir.*’3 Bu amacla psoas kilifi agilir ve iliopsoas
kasi femoral sinirle birlikte laterale ¢ekilir. Bu sirada
iliopektineal fasya, parmak klavuzlugu altinda medi-
aldeki damarlara dikkat edilerek iliopektineal ¢ikin-
tiya kadar kesilir. iliopektineal fasyanin kesilmesi ile

1. Inguinal ligament

2. Spermatik kord

3. Femoral arter

4. Femoral ven

5. lliopsoas adelesi

6. Femoral sinir

7. Lateral femoral kutenal sinir
8. Internal oblik abdominis kasi
9. lliak krest

10. Spina iliaka anterior superior
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ilioinguinal yaklasim neredeyse tamamlanmis olur
(Sekil 4b).

Boylece tiim kuadrilateral yiizey, hatta gercek
pelvis posteriyor kolona kadar gorilmus olur. Bundan
sonra iliopsoas kilifi psoas altindan laterale dogru
kesilir ve kalca fleksiyona getirilerek iliopsoas altin-
dan bir parmak yardimiyla penroz dren ile psoas kasi
femoral sinirle birlikte askiya alinir. Femoral sinir asla
diseke edilmez kas ile bltlnligi bozulmadan birlikte
askiya alinmalidir.

Damarlar askiya alinirken ayrintili diseksiyona
gerek yoktur ve sakinilmalidir. Damarlar lenfatik-
lerle birlikte askiya alinir. Damarlar askiya alinirken,
corona mortis denilen ve obturator damarlar ile eks-
ternal iliyak damarlar arasinda yer alan, nadir damar
anastomozlarina dikkat etmek gerekir. Bu anomali
dikkat edilmezse 6nemli kanamaya neden olur.
Letournel ve Judet™! kitabinda boyle bir durumla
sadece bir hastada karsilastiklarini ve damari bag-
ladiklarini bildirmislerdir. Bununla birlikte, degi-
sik calismalarda %25 ile %95’lere vardigi bildiril-
mistir.2326271 Kirik cerrahisinde az gérilme nedeni,

Sekil 4. Sag kalca icin ilioinguinal yaklasimin uygulanmasi. (a) Cilt alti gecildikten sonra lateral femoral kuteneal sinirin
(LFKS), spermatik kordun (SK) ve inguinal sinirin (iS) askiya alinmasi. (b) Derin diseksiyon sonrasi acilan énemli anatomik
yapilar. () Kapatma sirasinda fitik olusmasini 6nlemek icin en dnemli islem, internal oblik (I0) ve transvers (T) karin kaslari-
nin, fasya transversalis (FT) ile birlikte inguinal bagin i¢ ylziine dikilmesidir.
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yaralanma sirasinda damarlarin koparak tromboze
olmasina baglanmistir. Yine de kapanmis damar
uclarinin yeniden agilarak kanama nedeni olabilece-
gi unutulmamalhdir.

ilioinguinal yaklasim ile i¢ pelvisin hemen tama-
mina ulasiimig olur. Yaklasim ayni zamanda medial-
den ya da posteriyordan bir miktar daha uzatilarak
“genisletilmis ilioinguinal yaklasim” kolayca gercek-
lestirilebilir. Boylece, medialde simfizis pubise, arkada
ise sakroiliyak ekleme ya da buraya ¢ok yakin iliyak
kanat kiriklarina, daha iyi midahale edilebilir.

Kapatma

Kapatma sirasinda biri retropubik digeri de iliyak
fossaya olmak Uzere iki hemovak dren yerlestiriime-
lidir. Aski drenleri ¢ikartilir ve arter nabazani kontrol
edilir. Kaslarin eski yerlerine tutturulmasi sirasinda,
tam bir kas gevsemesi istenir. Abdominal fasya iliyak
kanat boyunca gluteal fasyaya guicli sttdrler ile bag-
lanir. internal oblik abdominis ve transversus abdomi-
nis kaslar ile fasya transversalis (clist, hep birlikte
inguinal bagdan ayrildiklari yerlerine siki bir sekilde
tutturulur (Sekil 4c). En son eksternal oblik abdominis
apenevrozu inguinal baga dikilir. ilioinguinal yaklasim
uygulanarak tedavi edilen 6rnek bir hastanin radyog-
rafileri Sekil 5'de verilmistir.

Komplikasyonlar

Lenfatik hasar ve cilt nekrozu, son derece az gori-
[Gr."® Hematom ve enfeksiyon son yillarda azalmistir.
Letournel ve Judet™ profilaktik antibiyotik uygulama-
si ve iki dren konulmasi ile enfeksiyon oraninin belirgin
distigini bildirmislerdir. Lateral femoral kutaneal
sinir yaninda femoral sinir ve siyatik sinir yaralanmalari
cok nadir gorulir. Abdominal duvar zayifligi ve damar
yaralanmalari da nadir goriilen komplikasyonlardan-
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dir. Letournel ve Judet" ameliyat sonrasi bir hastada
femoral arter ve vende obstriiksiyon tespit edildigini
ve tamire ragmen hastanin 3. glinde 6ldiguni bildir-
mislerdir. Bizim damarsal yapilarla ilgili karsilastigimiz
en 6nemli sorun, sadece bir hastada eksternal iliyak
vende travma nedeniyle olusan yirtiklarin, askiya alin-
ma sirasinda kanamasiydi™”

ilioinguinal Yaklasimin Stoppa Modifikasyonu

Cole ve Bolhofner,”® asetabulumun medial duvari,
kuadrilateral ylizey ve sakroiliyak ekleme anteriyordan
ulasmayi saglayan bu yaklasimi ilk tanimlayan yazar-
lardir. Medial Stoppa yaklasimi olarak da adlandirilan
yaklasim, aslinda herni cerrahisinde kullanilan bir
teknigin modifiye edilmesiyle uygulamaya ge¢mistir.
Yaklasim ozellikle son yillarda ilgi ¢eken bir teknik
olarak dikkat cekmektedir.?6?% Cole ve Bolhofner!?®
yayinlarinda bu yaklasimi kullanacak cerrahlarin, illio-
inguinal yaklasim deneyimlerinin fazla olmasi gerekti-
gini belirtmislerdir.

Endikasyonlar

Yaklagim, 6n kolon veya on duvar kiriklari, trans-
vers kiriklar, “T” tipi kiriklar, bazi her iki kolon kirik-
lari ve arka hemitransvers kirikla birlikte bulunan 6n
duvar veya on kolon kiriklarinda endikedir.!>

Pozisyon

Hasta 1sin geciren ameliyat masasinda sirtls-
tli pozisyonda yatirihr. Ameliyata baslamadan 6nce
mesane sondasi yerlestirilerek, mesane bosaltilma-
lidir. Cerrah kingin karsi tarafinda dururken, asistan
kirik tarafinda bulunur. Boylece kirik bolgesini icine
alan ameliyat sahasi icin daha iyi goriis saglanmis
olur. Hastanin ayni taraf bacagi serbest olacak sekil-
de steril ortllerle ortillp, saha steril cerrahi orti ile
kapatilir.

] &
Sekil 5. Yirmi sekiz yasindaki bir erkek hastada ylksekten diisme sonrasi 6n kolon ve hemitransvers arka kolon kirginin

(a) ilioinguinal yaklasimla anatomik rediiksiyon ve (b) internal tespiti.
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Cilt kesisi ve derin diseksiyon

Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, eksternal
halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal cilt
kesisi yapilir. Rektus abdominus kaslari dikey olarak
ayrilir ve pubik yapisma yerlerinden kesilerek serbest-
lestirilir. Suprapubik bdlgede retroperitoneal olarak
ilerlerken ilk karsilasilan anatomik yapi mesanedir ve
iyatrojenik yaralanmalari dnlemek icin mesane yumu-
sak kenarli ekartorler ile korunmalidir. Eksternal iliyak
arter ve mesanenin nutrisyonel arterleri arasindaki
anastomozlar gozlenmeli ve baglanarak kesilmelidir.
Cerrahi yaklasim retroperitonda devam eder, eks-
ternal iliyak arter ve femoral sinir altindan gecer.
iliopektineal fasya, pelvik ark boyunca keskin disek-
siyonla agilarak pelvis i¢ yliziine ulasim saglanir. Ayni
taraf kalca fleksiyona getirilerek iliopsoas kasinin gev-
semesi saglanir. Boylece kas iliyak fossadan ayrilarak
kuadrilateral yiizeyin sliperiyorunun ve iliopektineal
¢izginin gorilmesi saglanir.

Kapatma

Kapatma islemi genellikle sorunsuzdur. Her iki
yanda rektus kasi tekrar pubik kemige tutturulur ve
proksimale dogru her iki yandaki rektuslar linea alba
hizasinda bir araya getirilerek dikilir. Retroperitoneal
bolgeye bir adet hemovak dren konulur.

B. Genis Yaklasimlar

Bu basghk altinda iki yaklasim dikkat c¢eker.
Bunlardan birincisi Letournel ve Judet®in tanimla-
digi genisletilmis iliofemoral yaklagim (GiY) ve Dana
Mears'in tanimladigi triradiat yaklagimdir.">'3 Ayrica
kombine yaklagimlar da bu baslik altinda incelene-
bilir.

Genisletilmis (Extended) iliofemoral Yaklasim

Letournel ve Judet™ asetabulumun 6n ve arka
parcalarinin tek bir kesi ile ayni anda gosterebilecek
yeni bir yaklasim gereksinimi icerisinde, iki yillik bir
calisma sonucunda GiY'yi tanimlamis ve 1975 yilindan
itibaren klinik uygulamaya ge¢mislerdir. Genel olarak
bakildiginda, GIY (i¢ ayri asamadan olusur:

1. Gluteal kaslarin tensor fasya lata ile birlikte
orijin ve insersiyolarindan ayrilmasi,

2. Kalganin dis rotatorlarinin KL yaklasiminda
oldugu gibi ayrilmasi,

3. Asetabuler kenar boyunca genis bir kapsiilo-
tomi.

Endikasyonlar

En 6nemli endikasyonlar, zor rediikte edilen trans-
tektal transvers kiriklar, T sekilli kiriklar, posteriyor

TOTBID Dergisi

duvar kirigi ile birlikte olan her iki kolon kiriklari
sayilir#813231 Ayrica geg gelen olgular ve kot kay-
nama (malunion)’larda da etkili bir yaklagimdir.'
Genisletilmis ilio-femoral yaklasim her iki kolonu ayni
anda gosteren genis bir yaklasimdir. Mutlaka 6zel
bir egitim ve calisma gerektirir. Ozellikle iyi secilmis,
rediikte edilemeyen olgularda ve kétii kaynamalarda
endikedir. Genisletilmis iliofemoral yaklasimin komp-
likasyon orani diger yaklasimlara nazaran daha sik ve
can sikicidir.

Triradiat Yaklasim

Triradiat yaklasim, Dana Mears tarafindan ase-
tabulumun bulyik bir bélimine ulagsmak amaciyla
tanimlanmis genis bir yaklasimdir.®™ Genisletilmis
iliofemoral yaklasim ile oldukca benzer bir gorin-
tl saglanmakla birlikte, ydontemin bazi kisitlamalar
vardir. Triradiat yaklasimda gluteal kas flebi kaldiril-
madigi icin sakroiliyak ekleme tam olarak ulasilamaz.
Letournel ve Judet™ triradiat yaklagsimi higbir zaman
ilk tercih olarak kullanmadiklarini, az sayidaki olguda
KL yaklagiminin yetersiz kaldigi durumlarda, triradi-
at yaklasima gectiklerini bildirmislerdir. Zaten Dana
Mears'da, kitabinda bu yaklasimin avantaji olarak,
gerektiginde KL gibi bir yaklasimdan ¢abucak triradiat
yaklagima gecilebilecegini bildirmistir.

Teknik olarak KL yaklasimina anteriyor bir kompo-
nentin eklenmesi ile gerceklestirilir. Hasta yan yatar
pozisyonda KL gibi acilir. Anteriyor komponent icin
trokanter majorden anteriyor superiyor iliyak cikin-
tiya dogru ikinci bir kesi yapilir. Tensor fasya lata ile
fasya lata arasindan girilir. Daha sonra trokanter major
osteotomize edilir ve gluteal kaslara iliyak kanat-
tan proksimale dogru siyrilir. Anteriyor komponentin
medialdeki ucu, proksimal ya da distale dogru uza-
tilarak, daha genis goriinti saglanabilir. Heterotopik
ossifikasyonun sik gelistigi yaklasimlardan biridir.

Kombine Yaklagsimlar

Ozellikle kompleks kirik tiplerinde kirigin anato-
mik rediksiyonu tek bir genis olmayan yaklasimla
muimkiin olmayabilir. Bu durumlarda iki secenek var-
dir. Bunlar ya genis bir yaklasimi kullanmak ya da KL
ve ilioinguinal gibi genis olmayan iki yaklasimi birlikte
kullanmaktir. Letournel ve Judet" iki yaklasim kulla-
nilmasi planlanan olgularda, cerrahin kirigi tek basina
rediikte etme potansiyeli daha yiiksek olan yaklasimi
dnce secmesini tavsiye eder. iki yaklagim ayni anda
yaplilabilecegdi gibi, aralarinda 8-10 glin gibi bir iyiles-
me dénemi birakilabilir.

Letournel ve Judet™ 849 olgu icerisinde, 26 olguda

(%3) iki yaklasimi kombine kullandigini bildirmislerdir.
Genisletilmis iliofemoral yaklasim yayginlasmasindan
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Sekil 6. Her iki kolon kiriginin, (a) ayni seansta dnce Kocher-Langenbeck, (b) arkasindan ilioingu-
inal yaklasimla tedavisi.

sonra kombine yaklasimlari ¢cok daha az tercih ettikle-
rini bildirmislerdir.

Kombine girisimlerde en cok tavsiye edilen yak-
lasimlar, KL ve ilioinguinal yaklasimlardir.33°3" Biz
de KL ve ilioinguinal yaklasimlari ardisik olarak, tek
anestezi seans! altinda kullaniyoruz (Sekil 6a, b). Bu
iki yaklasim ile pelvisin olduk¢ca genis bir alanina
ulasmak mimkunddr. Letournel, KL yaklasimini ylizi-
koyun, ilioinguinali ise ylziikoyun pozisyonda tavsiye
eder."™ ki yaklagimi ayni anda kullanmak icin ise, yan
yatar pozisyon kullanilmahdir. Ayrica bir yaklagimda,
kirga konulan uzun bir vida karsi tarafin rediksiyonu
sirasinda zorluk yaratir. Bu nedenle birinci seans yapi-
lirken vidalar ikinci seans vidalarina ve rediiksiyonuna
mimkiin oldugunca engel olmayacak sekilde yerles-
tirilmelidir.
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