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Pelvik yaralanmalarda anterior yaklasim

Anterior approaches in pelvic injuries

Cem Copuroglu, Esref Selguk

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Edirne

Pelvik halka ve asetabulum yaralanmalari; karmasik anatomi,
eslik eden norovaskiler ve visseral riskler, ek olarak farkli kirik
paternleri nedeniyle ortopedik travma cerrahisinin en gii¢ alan-
larindan biridir. Bu derlemede, pelvik yaralanmalarda kullani-
lan anterior yaklasimlar; endikasyonlari, cerrahi teknik 6zellik-
leri, avantajlari, sinirliliklari ve komplikasyonlardan kaginma
ilkeleri agisindan ele alinmistir. Pfannenstiel/anterior simfizyal
yaklasim, eksternal fiksator, anterior subkutan internal fiksator,
perkitan vida teknikleri, ilioinguinal yaklasim, modifiye Stop-
pa/anterior intrapelvik yaklasim ve pararektus yaklasim giincel
literatlrde degerlendirilmistir. Anterior yaklasimlar; ozellikle
pubik simfizis ayrismalari, anterior pelvik halka instabilitesi,
superior pubik ramus kiriklari, anterior kolon kiriklari, anterior
kolon-posterior hemitransvers paternler ve kuadrilateral yliz tu-
tulumu olan asetabulum kiriklarinda 6nemli rol oynar. Yaklasim
secimi yalnizca kirik tipine degil; deplasman yonine, posterior
halka veya posterior kolon komponentinin varligina, yumusak
doku durumuna, hastanin genel klinik tablosuna ve cerrahin de-
neyimine gore yapilmalidir. Guivenli cerrahi igin ameliyat 6ncesi
bilgisayarli tomografi degerlendirmesi, vaskdler varyasyonlarin
bilinmesi, korona mortis, eksternal iliak damarlar, obturator
sinir, femoral sinir, mesane ve lirogenital yapilarin korunmasi
onemlidir. Anterior pelvis ve asetabulum yaklasimlarinda basa-
r1, standart bir yaklasimin stiinligiinden ¢ok, kirik morfoloji-
sine uygun planlama, anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon ve
komplikasyonlarin 6ngoriilmesine baglidir.

Anahtar sozciikler: pelvis; asetabulum; kirik fiksasyonu; cerrahi yakla-
simlar; ameliyat sonrasi komplikasyonlar

elvik halka ve asetabulum yaralanmalari, ortopedi-
nin en karmaslik travmalarindan biridir.! Tam kirik-
larin %3'Un{ olusturur.? Dislik enerjili osteoporotik
kiriklardan yiiksek enerjili multipl travmalara kadar genis
bir yelpazede gorilar.® Yiksek enerjili travmalar siklikla
ara¢ kazalari, yliksekten disme, ezilme gibi mekaniz-

Pelvic ring and acetabular injuries represent one of the most
demanding fields of orthopaedic trauma surgery because of
complex anatomy, associated neurovascular and visceral risks,
and substantial variation in fracture morphology. This reviews
anterior approaches used in pelvic injuries with emphasis on
indications, technical principles, advantages, limitations, and
strategies to avoid complications. The Pfannenstiel/anterior
symphyseal approach, external fixation, anterior subcutaneous
internal fixation, percutaneous screw fixation, ilioinguinal
approach, modified Stoppa/anterior intrapelvic approach, and
pararectus approach are discussed in light of current surgical
concepts. Anterior approaches are particularly relevant in pubic
symphysis disruption, anterior pelvic ring instability, superior
pubic ramus fractures, anterior column fractures, anterior
column-posterior hemitransverse patterns, and acetabular
fractures involving the quadrilateral surface. The choice of
approach should not be based solely on fracture classification;
direction of displacement, posterior ring or posterior column
involvement, soft-tissue condition, overall clinical status, and
surgeon experience should also guide decision-making. Safe
surgery requires careful preoperative computed tomography
assessment, recognition of vascular variations, and meticulous
protection of the corona mortis, externaliliac vessels, obturator
nerve, femoral nerve, bladder, and urogenital structures. In
conclusion, successful anterior pelvic and acetabular surgery
depends less on the superiority of a single approach and more
on fracture-specific planning, anatomical reduction, stable
fixation, and anticipation of approach-related complications.

Key words: pelvis; acetabulum; fracture fixation; surgical procedures;
postoperative complications

malarla gercgeklesir.” Pelvisin karmasik anatomik yapisi
sonucu yaralanma, kemiklerle sinirli kalmayabilir ve ret-
roperitoneal kanama, Urogenital yaralanma, lumbosak-
ral pleksus hasari, abdominal veya torasik yaralanmalar
eslik edebilir ve hayati tehlike olusturan durumlar ortaya
cikabilir.l
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Pelvik yaralanmalarda anterior yaklasim

Pelvik halka yaralanmalarinda en ¢ok dikkat edilmesi
gereken noktalardan bir tanesi erken donemde gelisen
masif hemorajidir. Bu tip yaralanmalarda mortalite orani
%30-%60 arasinda degisebilir.5®! Eslik eden hemodina-
mik instabilite, hizla midahale edilmesi gereken 6énemli
bir klinik tablodur.

Anterior yaklasimlar, bu tip yaralanmalarda hem akut
stabilizasyon hem de kalici rekonstriiksiyon agisindan
onemli yer tutar. Anterior eksternal fiksasyon, simfizis
pubis plaklamasi, anterior kolon ve pelvik fiksasyon, ili-
oinguinal ve modifiye anterior yaklasimlar ile intrapelvik
yaklasimlar, secilmis kirik paternlerinde rediiksiyon ve
stabilizasyon icin temel cerrahi seceneklerdir. Ozellikle
anterior pelvik halka, simfizis pubis, ramus pubis, ante-
rior kolon ve bazi sakroiliak yaralanmalarin yonetiminde
anterior yaklasimlar, dogrudan gorsel kontrol, rediksi-
yon manevralari ve implant yerlesimi agisindan avantaj
saglayabilir. Bununla birlikte, bu yaklasimlar; major vas-
kiler yapilar, femoral sinir, lateral femoral kutanoz sinir,
iliopsoas, mesane ve Urogenital yapilarin yakin komsu-
lugu nedeniyle ayrintili anatomik bilgi ve dikkatli cerrahi
planlama gerektirir.!

Anterior Yaklasim Gerektiren Kirik Paternleri

Anterior cerrahi yaklasimlar temel olarak anterior pel-
vik halka, simfizis pubis, superior pubik ramus, anterior
kolon ve medial asetabular yiizeyin dogrudan degerlen-
dirilmesi gereken kirik paternlerinde tercih edilir. Simfizis
pubis ayrismalarinda Pfannenstiel insizyonu ile anterior
simfizis yaklasimi, standart acilim saglar. Superior pubik
ramus kiriklarinda anterior halka plaklama veya uygun
olgularda perkitan vida fiksasyonu kullanilabilir.

Yiksek enerjili travmalar sonucu olusan pelvis kirikla-
rina asetabulum kiriklari eslik edebilir.” Pelvis ve aseta-
bulum kombine kirikli hastalarin asetabulum kiriklarinda
anterior kolon ve anterior duvar kiriklari, klasik olarak
ilioinguinal yaklasim, modifiye Stoppa veya pararektus
yaklasim ile tedavi edilebilir.®2% Ozellikle anterior kolon-
posterior hemitransvers kiriklar, kuadrilateral yliz dep-
lasmani ve santral protriizyonun eslik ettigi paternlerde
anterior intrapelvik acilim daha avantajlidir. Modifiye
Stoppa yaklasimi; kuadrilateral ylizey, pelvik brim, pu-
bik kdk ve medial asetabulumun dogrudan goérilmesine
olanak saglar ve gerektiginde lateral pencere ile kombine
edilerek iliak kanat ve ylksek anterior kolon uzanimlari
kontrol edilebilir.** Pararektus yaklasimi ise anterior ko-
lon agirlikli, anterior kolon posterior hemitransvers, T-tipi
ve secilmis cift kolon kiriklarinda alternatif bir anterior
yaklasim olarak kullanilabilir.:-2

Cift-kolon asetabulum kiriklarinda yaklasim secimi;
kingin anterior kolon uzanimina, posterior komponen-
tin deplasmanina ve cerrahin rediksiyon stratejisine
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gore belirlenir. ilioinguinal yaklagim genis anterior kolon
ekspojuru saglarken modifiye Stoppa + lateral pence-
re medial asetabulum ve kuadrilateral yiiz kontroli igin
uygundur. Kombine pelvik halka ve asetabulum yaralan-
malarinda tek yaklasim ¢ogu zaman yeterli olmayabilir;
kiriklarin mekanik iliskisine gére once pelvik halka veya
asetabulum olacak sekilde kombine ya da asamali cerrahi
strateji planlanmalidir.l”

Anterior pelvis ve asetabulum cerrahisinin gelisimi,
kirik morfolojisinin daha iyi anlasilmasi ve eklem rediiksi-
yon kalitesinin fonksiyonel sonuglar izerindeki etkisinin
ortaya konmasiyla yakindan iliskilidir. Klasik donemde
anterior asetabular kiriklar i¢in temel yaklasim, ilioingu-
inal yaklasim olmustur. Letournel tarafindan popdlerles-
tirilen bu yaklasim, lateral, orta ve medial olmak tizere li¢
pencere prensibine dayanir.®! Bu pencereler sayesinde
iliak fossa, anterior kolon, pelvik brim, superior pubik ra-
mus ve medial pelvik yapilarin dnemli bir bélimu kontrol
edilebilir. ilioinguinal yaklasim, uzun yillar anterior kolon
ve anterior duvar kiriklar i¢in standart yaklasim olarak
kabul edilmistir ancak genis diseksiyon gerektirmesi,
inguinal kanal, femoral sinir, eksternal iliak damarlar ve
lateral femoral kutandz sinir ile yakin iliskisi nedeniyle
teknik olarak dikkatli uygulanmasi gerekir.

Modifiye Stoppa veya daha dogru ifadeyle anterior
intrapelvik yaklasim, klasik ilioinguinal yaklasima alter-
natif olarak gelismistir. Bu yaklasimin kékeni herni cer-
rahisindeki preperitoneal diseksiyon prensiplerine da-
yansa da pelvis ve asetabulum cerrahisindeki kullanimi
retropubik ve intrapelvik alanin dogrudan degerlendiril-
mesine yoneliktir. Pfannenstiel veya alt midline insizyon-
la Retzius alanina girilerek superior pubik ramus, pelvik
brim, anterior kolonun medial yiizli ve kuadrilateral yiiz
ekspoze edilir. Bu yaklasimin en énemli avantaji, 6zel-
likle medial deplasman, kuadrilateral yiz tutulumu ve
santral protriizyon gosteren kiriklarda kirigin i¢ pelvisten
dogrudan goriilmesine ve destek plaklamaya (buttress)
imkan saglamasidir.”! Gerektiginde lateral pencere ek-
lenerek iliak kanat ve yliksek anterior kolon uzanimlari
da kontrol edilebilir. ilioinguinal veya modifiye Stoppa
yontemlerinde iliak fossanin acilmasi ile lateral pence-
reden sakroiliak ekleme anterior plaklama da yapilabi-
lir. Sakroiliak eklemin redikte oldugu gorildiikten sonra
90-90 aci ile iki adet plak; sakral alanda yer alan L5 sinir
kokii korunarak sakruma birer adet, iliak fossaya ikiser
adet vida olacak sekilde iki plak ile tespit edilebilir.

Son yillarda anterior intrapelvik yaklasimlarin daha az
invaziv ve daha hedeflenmis varyasyonlari gelistirilmistir.
Pararektus yaklasim, bu evrimin glincel 6rneklerinden
biridir. Rektus abdominis kasinin lateralinden girilerek
ekstraperitoneal intrapelvik c¢alisma alani olusturulur;
eksternal iliak damarlar mobilize edilerek pelvik brim,
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anterior kolon ve kuadrilateral ylze ulasilir. Bu yaklagim
Ozellikle anterior kolon-posterior hemitransvers kiriklar,
anterior kolon agirlikli asetabulum kiriklari, bazi T-tipi ve
cift-kolon paternlerde kullanilabilir. Bununla birlikte, pa-
rarektus yaklasimin glvenligi, 6grenme egrisi, standart-
lastirilmasi ve klasik ilioinguinal veya modifiye Stoppa
yaklasimlarina Gstunligi konusunda tartismalar devam
etmektedir.it2

Genel olarak anterior yaklasimlarin tarihsel gelisimi,
genis ekstrapelvik ekspojurdan daha hedeflenmis intra-
pelvik ekspojura dogru ilerlemistir. ilioinguinal yaklasim,
anterior kolonun genis kontroliini saglarken modifiye
Stoppa ve pararektus yaklasimlar 6zellikle kuadrilateral
yuz, medial asetabulum ve pelvik brim (izerinde daha
dogrudan calisma imkani sunar. Bu nedenle gtincel cer-
rahi planlamada yaklasim secimi tarihsel aliskanliktan
cok kirik paternine, deplasman yoniine, kuadrilateral yiiz
tutulumuna, posterior komponentin varligina ve cerrahin
deneyimine gore yapilmalidir.?3

Pfannenstiel/anterior simfizyal yaklagim

Pfannenstiel/anterior simfizyal yaklasim, ozellikle
pubik simfizis ayrismasi ve anterior pelvik halka insta-
bilitesinin cerrahi tedavisinde kullanilan temel anterior
yaklasimdir. En sik endikasyonlari APC tipi “open-book”
yaralanmalar, belirgin simfizis diastazi, anterior halka
plaklama gerektiren pubik instabilite ve superior pubik
ramusla iligkili anterior halka yaralanmalaridir.2*4 Ayni
insizyon, modifiye Stoppa veya anterior intrapelvik yakla-
sima giris icin de kullanilabilir.®9

o |

et

Sekil 1. Pfannenstiel insizyonunun anatomik yerlesimi.
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Teknik olarak hasta supin pozisyonda hazirlanir ve
simfizisin yaklasik 2-3 santimetre (cm) proksimalinden
transvers Pfannenstiel insizyonu yapilir (Sekil 1). Cilt ve
subkutan doku gecildikten sonra rektus abdominis fas-
yasi ortaya konur. Rektus kaslari orta hattan (linea alba)
ayrilarak prevezikal/retropubik alana ulasilir (Sekil 2). Bu
asamada mesanenin bosaltilmis olmasi ve diseksiyon si-
rasinda dikkatle korunmasi énemlidir.”®! Simfizis pubis ve
superior pubik ramus, subperiostal olarak ortaya konur;
hematom ve yumusak dokular temizlendikten sonra re-
diksiyon genellikle tenakulum veya reduksiyon klempi
ile saglanir. Reduksiyona yardimci olmak amaciyla yerles-
tirilecek plaga engel olmayacak sekilde pubik kollara vi-
dalar yerlestirilir. Bu vidalardan Jungbluth veya aslanagzi
klemplerle tutularak reduksiyon U¢ planda saglanabilir.
Stabilizasyon ¢ogunlukla superior veya anterior yerlesim-
li rekonstruksiyon plaklari ile yapilir.

Yaklagimin avantaji, simfizis ve medial anterior halka
uzerinde dogrudan, sinirli ve anatomik bir ekspozisyon
saglamasidir. Ozellikle izole anterior halka instabilitesin-
de hizli rediiksiyon ve plaklama imkani sunar.' Bununla
birlikte, posterior halka instabilitesi eslik eden olgularda
yalniz anterior plaklama yetersiz kalabilir; bu nedenle
ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi (BT) ile sakroiliak
kompleks ve posterior halka mutlaka degerlendirilmeli-
dir.tm19

Baslica komplikasyonlar; mesane yaralanmasi, plak
irritasyonu, enfeksiyon, rekiirren diastaz, implant gevse-
mesi veya yetmezligi ve erkek hastalarda spermatik kord-
lailiskili sorunlardir.t® Simfizis rediiksiyonu sirasinda asiri

 Rektus
abdominus
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Sekil 2. Anterior simfizyal yaklasimda retropubik alana ulagim.
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kompresyon veya malrediksiyondan kaginilmali; mesa-
ne, korona mortis ve retropubik vaskiiler yapilar dikkatle
korunmalidir.t” Bu yaklasim, teknik olarak basit gérlinse
de pelvik halka stabilitesinin batincil degerlendirilmesini
ve gerektiginde posterior fiksasyonla kombine edilmesini
gerektirir.

Eksternal fiksasyon

Eksternal fiksasyon, posterior pelvik halka ve sakro-
iliak kompleks stabilitesinin korundugu segilmis pelvik
yaralanmalarda kalici bir tedavi secenegi olarak da kul-
lanilabilir.®® Bu yéntem ozellikle ciddi yumusak doku
hasari, acik veya kontamine yaralar, mesane riiptiri ya
da enfeksiyon riskinin yiksek oldugu olgularda internal
fiksasyona alternatif olusturur. Benzer sekilde, obez has-
talarda yara yeri komplikasyonu riskini azaltmak veya do-
gurganlik cagindaki kadinlarda simfizis gevresine plak uy-
gulanmasindan kaginmak amaciyla gegici ya da definitif
stabilizasyon yontemi olarak tercih edilebilir.2! Bununla
birlikte, eksternal fiksatoriin temel etkisinin anterior pel-
vik halkay! kontrol etmek oldugu unutulmamalidir. Pos-
terior halkanin belirgin instabil oldugu yaralanmalarda
tek basina yeterli stabilite saglamaz ve bu olgularda ge-
nellikle sakroiliak vida veya baska bir posterior fiksasyon
yontemiyle desteklenmesi gerekir.

Teknik olarak hasta radyoliisent masada supin po-
zisyonda hazirlanir. Fiksasyon icin geleneksel iliak kanat
sanzlar kullanilabilecegi gibi daha gilicli kemik tutu-
numu saglamasi nedeniyle supraasetabular sanzlar da
tercih edilebilir (Sekil 3). Sanzlarin giris noktasi belirle-
nirken lateral femoral kutan6z sinirin korunmasina dik-
kat edilmelidir; bu nedenle girisin anterior superior iliak
spina diizeyinden yaklasik 2 cm posteriora yerlestirilme-
si onerilir.t Floroskopi esliginde sanzlarin iki iliak kor-
teks arasinda glivenli sekilde ilerletilmesi, yeterli kemik
tutunumu icin en az 5 cm derinlige ulasilmasi ve pinlerin
asetabular kubbe ya da siyatik buttress yoniinde uygun
aksta gonderilmesi 6nemlidir. Kapali rediiksiyon manev-

Sekil 3. Supraasetabular sanz yerlesim noktalari.
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Sekil 4. Anterior pelvik eksternal fiksator konfigiirasyonu.
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ralari tamamlandiktan sonra fiksator hem rediiksiyonu
koruyacak hem de hastanin oturmasina ve erken mobili-
zasyonuna izin verecek sekilde yapilandinlir (Sekil 4).

Anterior subkutan internal fiksasyon

Anterior subkutan internal fiksatér (anterior sub-
cutaneous internal fixator, INFIX), instabil pelvik halka
yaralanmalarinda anterior halkanin minimal invaziv
stabilizasyonu igin gelistirilen bir yontemdir. Her iki sup-
ra-asetabular bélgeye yerlestirilen pedikil vidalarinin cilt
altinda bikini hatti boyunca gegirilen egim verilmis bir rod
ile birlestirilmesine dayanir (Sekil 5).2% Bu sayede klasik
anterior eksternal fiksatorln pin dibi enfeksiyonu, hasta
konforunu bozmasi ve mobilizasyonu kisitlamasi gibi de-
zavantajlar azaltilir. Ozellikle obez hastalarda, acik yara
bakiminin zor oldugu durumlarda ve eksternal fiksatoriin

Sekil 5. Anterior subkutan internal fiksator uygulamasinin temel
prensibi.
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gunlik yasami belirgin sekilde kisitlayacagi olgularda
INFIX 6nemli bir alternatif olarak dustnilebilir.

Hastanin posterior halka instabilitesi varsa genellikle
6nce posterior fiksasyon tamamlanir.?! Anterior inferior
iliak spine ve supra-asetabular koridor skopi esliginde be-
lirlenir; iliak oblik ve obturator inlet goriintiler vida yer-
lesiminin guivenligini kontrol etmek icin kullanilir. Her iki
tarafta kiiclik kesilerle supra-asetabular vidalar yerlesti-
rildikten sonra rod subkutan planda, mimkiin oldugunca
ylizeysel kalacak sekilde gecirilir. Rodun c¢ok derine yer-
lestirilmesi femoral sinir ve femoral damar basisi agisin-
dan risk yaratir.

Literatlirde INFIX ile instabil anterior pelvik halka ya-
ralanmalarinda yiiksek kaynama oranlari ve iyi fonksiyo-
nel-radyolojik sonuglar bildirilmistir. Ancak bazi kompli-
kasyonlar da ortaya cikabilmektedir.?? En sik bildirilen
sorun, lateral femoral kutanoz sinir irritasyonu veya pa-
restezisidir; cogu olguda implant gikarilmasi sonrasi ge-
rilemekle birlikte kalici semptomlar da gorilebilir. Hete-
rotopik ossifikasyon, genellikle asemptomatik seyreden
diger sik komplikasyonlardan biridir. Daha nadir fakat
ciddi bir komplikasyon olan femoral sinir palsisi cogun-
lukla rodun veya vida baslarinin derin yerlesimiyle iligki-
lidir. Bu nedenle INFIX, uygun hastalarda anterior halka
stabilizasyon secenegi olarak degerlendirilmelidir.

Perkiitan vida fiksasyon teknikleri

Pelvik yaralanmalarda acik cerrahiye alternatif ola-
rak perkitan fiksasyon teknikleri giderek gelismekte ve
kullanim alanlari genislemektedir. Perkitan fiksasyonun
temel avantajlari; minimal doku diseksiyonu ile stabili-
zasyonu saglamasi, kan kaybinin az olmasi ve yara yeri
komplikasyon riskinin dlsiik olmasidir. Perkitan fiksas-
yon uygulanmadan 6nce direkt veya indirekt yontemler-
le reduksiyonun saglanmis olmasi gerekmektedir. Preop
kirik hatti BT ile degerlendirilmeli ve operasyon sirasinda
da skopi ile kontrol edilmelidir.?*

Anterior halka instabilitesinin eslik ettigi ancak reduik-
siyonun kapali veya indirekt olarak elde edilebildigi supe-
rior pubik ramus kiriklarinda, perkitan pubik ramus vi-
dasi kullanilabilir (Sekil 6). Vida, antegrad veya retrograd
gonderilebilir. intramediiller yerlesim sayesinde minimal
invazif bir fiksasyon saglar.

Perkiitan anterior kolon vidasi ise asetabulumun an-
terior kolonunu ilgilendiren kiriklarda kullanilabilir. An-
terior kolon kiriklarinda veya anterior kolon komponenti
bulunan bazi asetabulum kiriklarinda rediiksiyon saglan-
diktan sonra kaniillii vida ile kolon boyunca stabilizasyon
yapilabilir. Vida trajektorisi asetabuluma, femoral basa ve
intrapelvik yapilara yakin seyrettigi icin ameliyat oncesi
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Sekil 7. Perkitan iliosakral vida fiksasyonu.

planlama, inlet-obturator oblik ve iliak oblik floroskopik
gortintiler ile glivenli koridor kontrolii dnemlidir.=2"

Perkutan iliosakral vida, dogrudan anterior yaklasim
kapsaminda yer almasa da anterior halka fiksasyon yon-
temleriyle sik kombine edilen tamamlayici bir posterior
stabilizasyon teknigidir (Sekil 7). Sakroiliak eklem ayris-
malari ve sakral kiriklarda rediiksiyon kabul edilebilir
diizeyde saglandiktan sonra floroskopi esliginde uygula-
nir. Ozellikle posterior halka instabilitesi bulunan olgu-
larda yalnizca eksternal fiksator, INFIX veya pubik ramus
vidasi ile yeterli stabilite elde edilemeyebilir. Bu nedenle
anterior fiksasyonun posterior iliosakral vida ile destek-
lenmesi, vertikal ve rotasyonel stabilitenin artiriimasi
agisindan 6nemlidir.12°!

ilioinguinal Yaklagim

ilioinguinal yaklagim, anterior yaklagimla asetabulum
kiriklarinin acgik rediksiyon ve internal fiksasyonunda
klasik ve iyi tanimlanmis yaklasimlardan biridir.28 Ozel-
likle anterior kolon, anterior duvar, cift kolon kiriklari, an-
terior kolon-posterior hemitransvers kiriklar ve anterior
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Sekil 8. ilioinguinal yaklasimin ii¢ penceresi.

komponenti baskin T Tip kiriklarda kullanilabilir.?® Pelvik
brim boyunca plak uygulamasi gerektiren olgularda da
genis anterior gorls alanini saglamasi nedeniyle tercih
edilebilir.

Yaklasim, hasta supin pozisyondayken uygulanir. insiz-
yon genellikle iliak krestten baglayarak anterior superior
iliak spine lizerinden pubik bolgeye dogru uzatilir. Temel
prensip, U¢ calisma penceresine dayanir (Sekil 8). Lateral
pencere; iliak fossa, sakroiliak eklem cevresi ve proksimal
pelvik brime ulasim saglar. Orta pencere, iliopsoas-femoral
sinir kompleksiile eksternaliliak damarlar arasinda yer alir
ve distal pelvik brim, iliopektineal eminens, anterior kolon
ve kuadrilateral yiizeyin (ist kismina erisim saglar.” Medial
pencere ise eksternal iliak damarlar ile rektus abdominis/
spermatik kord veya round ligament arasinda gelistirilir;
superior pubik ramus, pubik simfizis ve Retzius alanina
ulasim igin kullanilir.

Cerrahi sirasinda eksternal iliak arter ve ven, femoral
sinir, lateral femoral kutanoz sinir, spermatik kord veya
round ligament dikkatle korunmalidir.2?®! Korona mor-
tis, ozellikle medial pencere gelistirilirken gortlmeli ve
gerekirse ligatlre edilmelidir (Sekil 9). Redlksiyon son-
rasinda anterior kolon ve pelvik brim boyunca plaklama
veya lag vida fiksasyonu yapilabilir. Cift kolon kiriklarin-
da ¢ogu zaman anterior kolonun saglam iliak segmente

Corona mortis

Sekil 9. Korona mortisin anatomik yerlesimi.
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rediiksiyonu ilk adimdir; ardindan posterior kolon kom-
ponenti indirekt olarak kontrol edilmeye calisilir.*!

ilioinguinal yaklasimin en énemli avantaji; anterior
kolon, iliak fossa, pelvik brim ve superior pubik ramus
boyunca genis ve anatomik bir ekspozisyon saglamasidir.
Cerrahi anatomisi uzun yillardir tanimlanmis oldugundan
anterior asetabular cerrahide temel yaklasimlardan biri
olarak kabul edilir. Bununla birlikte, genis yumusak doku
diseksiyonu, inguinal kanalin agilmasi, eksternal iliak
norovaskiler paketin mobilizasyonu ve lenfatik yapilarin
etkilenmesi 6nemli dezavantajlaridir. Ayrica kuadrilateral
ylize ve medial asetabuluma dogrudan erisim, modifiye
Stoppa veya anterior intrapelvik yaklasima gore daha si-
nirlidir.t2

Baslica komplikasyonlar; lateral femoral kutandz sinir
hasari, femoral sinir veya eksternal iliak damar yaralan-
masi, lenfatik komplikasyonlar, inguinal kanal problem-
leri, inguinal herni, enfeksiyon ve tromboembolik olay-
lardir.»2 Bu nedenle ilioinguinal yaklasim, genis anterior
yaklasim avantaji ile nérovaskiiler riskleri arasinda dik-
katli denge kurulmasini gerektiren, deneyim ve ayrintili
anatomi bilgisi isteyen bir yaklagimdir.

Modifiye Stoppa/Anterior intrapelvik Yaklagim

Modifiye Stoppa yaklasimi, glincel literatirde siklikla
anterior intrapelvik yaklasim olarak da adlandirilan, an-
terior pelvis ve asetabulum kiriklarinda kullanilan 6nemli
bir cerrahi yaklagimdir.!! Klasik ilioinguinal yaklasima
gore daha sinirli yuzeyel diseksiyonla retropubik ve intra-
pelvik alana ulasim saglar (Sekil 10). Baslica endikasyon-
lari; anterior kolon kiriklari, anterior kolon-posterior he-
mitransvers kiriklar, kuadrilateral ylz tutulumu, medial
subluksasyon veya protrusio egilimi gdsteren asetabulum
kiriklari ile pubik ramus ve simfizis yaralanmalarinin eslik
ettigi anterior halka patolojileridir.“*3% Lateral pencere
ile kombine edildiginde iliak kanat ve yiiksek anterior ko-
lon uzanimlarina da erisim saglanabilir.’?”

Teknik olarak yaklasim genellikle Pfannenstiel veya alt
midline infraumbilikal insizyonla uygulanir (Sekil 11).BY
Rektus abdominis kaslari orta hattan ayrilarak Retzius ala-
nina girilir; mesane mobilize edilerek korunur (Sekil 12). Di-
seksiyon superior pubik ramus, pelvik brim ve kuadrilateral
ylizey boyunca ilerletilir. Bu agsamada korona mortis mutla-
ka aranmali ve gerektiginde ligatlre edilmelidir. Obturator
damar-sinir paketi tanimlanarak korunmali; 6zellikle kuad-
rilateral ylizey ekspozisyonu, medial buttress plak yerlesimi
ve redliksiyon manevralari sirasinda obturator sinir lizerin-
de asir traksiyondan kaginilmalidir.**2 Fiksasyon genellikle
pelvik brim boyunca suprapektineal plaklama, kuadrilate-
ral yiz buttress plaklama veya her ikisinin kombinasyonu
ile yapilir.
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Mavi- lateral pencere L
Kirmizi- intrapelvik yaklagim

2

Sekil 10. Anterior intrapelvik yaklasimda ekspozisyon alani.

Bu yaklasimin en 6nemli avantaji; kuadrilateral yu-
zey, medial asetabular duvar, pubik kok ve pelvik brim
lizerinde dogrudan intrapelvik kontrol saglamasidir.”

2

Lateral pencere
’

~ .« intrpelvik yaklagim

Sekil 11. Modifiye Stoppa yaklasiminda insizyon ve segenekleri.
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Sekil 12. Modifiye Stoppa yaklasimda rektus abdominis kaslarinin orta
hattan ayrilmasi.

Bu nedenle santral protriizyon, medial deplasman ve ku-
adrilateral lamina pargalanmasinin eslik ettigi kiriklarda
ozellikle degerlidir.B? Klasik ilioinguinal yaklasima gore
inguinal kanal diseksiyonunu ve genis yiizeysel yumusak
doku ekspozisyonunu azaltmasi, bazi ¢alismalarda daha
az kan kaybi, daha kisa operasyon siiresi ve daha diisiik
komplikasyon oranlari ile iliskilendirilmistir.

Bununla birlikte modifiye Stoppa yaklasiminin sinir-
lari iyi bilinmelidir. Lateral iliak kanat ekspozisyonu si-
nirlidir ve yiiksek anterior kolon veya iliak kanat uzanimi
olan kiriklarda lateral pencere gerekebilir.®*?! Anterior
duvar fragmanlarina veya belirgin posterior kolon dep-
lasmanina dogrudan erisim her zaman yeterli olmaya-
bilir; bu olgularda kombine anterior-posterior yaklasim
gerekebilir.! Baslica komplikasyonlar; korona mortis
kanamasi, obturator sinir irritasyonu, eksternal iliak da-
mar yaralanmasi, mesane veya periton yaralanmasi, en-
feksiyon, inguinal herni ve tromboembolik olaylardir. Bu
nedenle yaklasim, daha az invaziv gériinmesine ragmen
ayrintili intrapelvik anatomi bilgisi ve dikkatli ndrovaski-
ler diseksiyon gerektirir.

Pararektus Yaklasim

Pararektus yaklasim, anterior kolon agirlikli asetabu-
lum kiriklari icin tanimlanmis gorece yeni anterior intra-
pelvik yaklasimlardan biridir.?¥ Ozellikle anterior duvar,
disuk-orta seviyeli anterior kolon, anterior kolon-pos-
terior hemitransvers, kuadrilateral yiiz tutulumu olan ki-
riklar, anterior deplasmanin baskin oldugu transversve T
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tipi kiriklar ile segilmis her iki kolon kiriklarinda tercih edi-
lebilir. Modifiye Stoppa yaklasimina benzer sekilde kuad-
rilateral yuz, pelvik brim ve intrapelvik alanda dogrudan
rediiksiyon ve plaklama imkani saglar ancak insizyonun
rektus abdominis kasinin lateral sinirt boyunca yapilmasi,
bazi olgularda daha lateral ve kraniyal ¢alisma alani su-
narak ayni insizyondan posterior kolon vidasi gibi ek fik-
sasyon manevralarina olanak taniyabilir.

Yiiksek veya ¢ok ylksek anterior kolon kiriklarinda ili-
ak kanadin rediksiyon ve fiksasyonu igin iliak krest lize-
rinden ek mini insizyon, birinci pencerenin tam agilmasi
veya ayri iliak krest insizyonu gerekebilir.l%*4 Kompleks
asetabulum kiriklarinda posterior kolon ya da asetabular
kubbede anterior yaklasimla yeterli rediiksiyon saglana-
mayan belirgin deplasman mevcutsa pararektus yakla-
sim, posterior yaklasimla kombine edilebilir; gerektiginde
digastrik trokanterik flip osteotomi ve cerrahi kalga dislo-
kasyonu eklenerek genisletilmis iliofemoral yaklasim gibi
morbiditesi daha yiiksek girisimlerden kaginilabilir.E

Pararektus yaklasim, posterior duvar kiriklari, izo-
le posterior kolon kiriklari ve posterior kolon-posterior
duvar iliskili kiriklar icin uygun bir primer yaklasim de-
gildir.®%*7 Benzer sekilde, deplasmanin agirlikli olarak
posterior kolonda oldugu transvers ve T tipi kiriklarda ya
da bu kiriklara posterior duvar komponentinin eslik etti-
gi durumlarda da tek basina pararektus yaklasim tercih
edilmemelidir. Bu olgularda posterior kolon ve posterior
duvarin dogrudan rediiksiyon ve fiksasyon gereksinimi
nedeniyle posterior yaklasim veya secilmis kompleks ki-
riklarda kombine anterior-posterior yaklasimlar daha uy-
gun seceneklerdir.

Teknik olarak hasta supin pozisyonda hazirlanir ve
insizyon yaralanma tarafinda rektus kilifinin lateral siniri
boyunca oblik olarak planlanir (Sekil 13). Anterior rektus
kilifi agildiktan sonra ekstraperitoneal alana girilir ve ret-
ropubik-intrapelvik ¢calisma alani olusturulur. Diseksiyon
sirasinda inferior epigastrik damarlar, eksternal iliak da-
marlar, korona mortis ve obturator damar-sinir paketi
dikkatle tanimlanmali ve korunmalidir.2%3! Gerekli olgu-
larda yaklasim lateral yonde genisletilerek anterior kolon,
pelvik brim ve kuadrilateral yliz Gizerindeki rediiksiyon ve
plaklama manevralari artirilabilir.

Bu yaklasimin baslica avantajlari; anterior intrapelvik
ekspozisyon saglamasi, kuadrilateral yiiz ve pelvik brimin
dogrudan kontroliine izin vermesi ve bazi anterior kolon
agirlikli kink paternlerinde rediiksiyon hattina daha dog-
rudan ulasim sunmasidir. Pararektus yaklasim; ilioingui-
nal yaklasimin bazi calisma alanlari ile modifiye Stoppa
yaklasiminin medial intrapelvik goriis avantajini birlestir-
meyi amaglar. Bu nedenle, 6zellikle anterior kolon-poste-
rior hemitransvers ve cift-kolon kiriklar gibi kuadrilateral
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Sekil 13. Pararektus yaklasimda insizyon hatti.

tutulumunun belirgin oldugu olgularda cerrahi planlama-
ya dahil edilebilir.

Bununla birlikte, pararektus yaklasim teknik olarak
belirgin bir 6grenme egrisi gerektirir. Peritoneuma yakin
calisma alani nedeniyle abdominal yaralanma riski, da-
mar-sinir yapilarinin mobilizasyonu ve standart cerrahi
pencerelerin henliz tim merkezlerde ayni sekilde uygu-
lanmamasi 6nemli sinirliliklardir. Mevcut karsilastirmali
calismalarda pararektus yaklasimin rediksiyon kalitesi
ve komplikasyon oranlari agisindan modifiye Stoppa veya
ilioinguinal yaklasimlara belirgin tstiinligu kesin olarak
gosterilememistir.?” Bu nedenle yaklasim seg¢imi; kirik
paterni, kuadrilateral yliz deplasmani, posterior kompo-
nentin fiksasyon gereksinimi ve cerrahin deneyimine gore
bireysellestirilmelidir.

Komplikasyonlar ve Kaginma Yontemleri

Anterior pelvis ve asetabulum yaklasimlarinda kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi, cerrahi anatominin bilinmesine ve
ameliyat 6ncesi planlamaya baglidir. Eksternal iliak arter
ve ven, korona mortis, obturator damarlar ve superior glu-
teal arter dallari, baslica vaskiiler risk alanlarini olusturur.
Korona mortis, 6zellikle retropubik diseksiyon ve superior
pubik ramus cevresinde kanama riski nedeniyle aranmali,
gorlldigiinde kliplenmeli veya ligatiire edilmelidir."™ Eks-
ternal iliak damarlar, 6zellikle ilioinguinal ve pararektus
yaklasimlarda mobilizasyon ve retraksiyon sirasinda risk
altindadir. Obturator damarlar ise kuadrilateral yiiz ve ob-
turator kanal c¢evresindeki rediksiyon-plaklama manev-
ralarinda yaralanabilir.
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Sinir yapilar agisindan; femoral sinir, obturator sinir,
lateral femoral kutandz sinir ve lumbosakral trunk dik-
katle korunmalidir. Femoral sinir, ilioinguinal yaklasimda
iliopsoasiile iliskili olarak orta pencere sinirinda yer alir ve
asir retraksiyonla noropraksi gelisebilir.

Lateral femoral kutanoz sinir 6zellikle lateral pencere
ve iliak fossa ekspozisyonunda risk altindadir. Obturator
sinir, anterior intrapelvik ve modifiye Stoppa yaklasim-
larinda kuadrilateral yuz tizerinde seyreder; medial butt-
ress plaklama, rediiksiyon klempi veya retraktor basisi ile
irritasyona acik hale gelir. Posterior halka ve sakroiliak
bolgeye uzanan diseksiyonlarda lumbosakral trunk ve L5
koki de dikkate alinmalidir.?

Visseral yapilarin korunmasi da anterior yaklasimlarin
glivenligi agisindan 6nemlidir. Mesane, Pfannenstiel ve
modifiye Stoppa yaklasimlarinda retropubik alanin he-
men posteriorunda yer alir; bu nedenle ameliyat oncesi
mesane kateterizasyonu standart olmalidir. Retzius alani
acilirken mesane kint diseksiyonla mobilize edilmeli ve
retraktorlerle korunmalidir. Daha 6nce abdominal cerra-
hi gecirmis hastalarda peritoneal yapisikliklar nedeniyle
periton yaralanmasi riski artabilir. Erkek hastalarda sper-
matik kord, kadinlarda round ligament; 6zellikle medial
pencere ve inguinal kanal gevresindeki diseksiyonda ko-
runmalidir.

Teknik olarak guvenli cerrahi icin ameliyat 6ncesi BT
kirtk hattini, kuadrilateral ylz deplasmanini, posterior
kolon iliskisini, pelvik brim boyunca implant yerlesimini
ve olasi vaskuler varyasyonlari degerlendirmek icin ay-
rintili incelenmelidir. Vaskuler yaralanma slphesi veya
belirgin intrapelvik hematom varliginda BT anjiyografi,
planlamaya eklenmelidir. Cerrahi sirasinda ilk agilimda
dikkatli hemostaz yapilmali, korona mortis ve obturator
damar-sinir paketi tanimlanmadan agresif retraksiyon
uygulanmamalidir. Retraktorler kemik lizerinde guivenli
noktalara yerlestirilmeli, obturator kanal gevresinde asiri
traksiyondan kaginilmalidir.2

Kuadrilateral yiz tutulumu olan kiriklarda yalniz
suprapektineal plaklama ¢ogu zaman yeterli olmaya-
bilir; medial buttress prensibi ile femur basinin mediale
protriizyonu engellenmelidir.® Anterior intrapelvik yak-
lasimlarin en 6nemli avantaji, bu bélgeye dogrudan eri-
sim saglamasidir. Bununla birlikte, posterior kolon veya
posterior halka instabilitesi belirginse yalniz anterior
fiksasyona glivenilmemelidir. Pelvik halka yaralanmala-
rinda posterior stabilite; asetabulum kiriklarinda ise pos-
terior kolon/duvar komponenti, cerrahi planlamada ayri
ayri degerlendirilmelidir. Gerekli olgularda lateral pence-
re, posterior yaklasim veya asamali kombine strateji ile
rediiksiyon ve stabilite tamamlanmalidir.
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Sonug

Anterior yaklasimlar sonrasi sonuglarin degerlendiril-
mesinde en sik kullanilan parametreler; redlksiyon kali-
tesi, cerrahi siire, kan kaybi, fonksiyonel skorlar ve komp-
likasyonlardir. Asetabulum kiriklarinda rediiksiyon kalitesi
cogunlukla Matta kriterleri ile degerlendirilir ve rezidiel
deplasmana gore anatomik, yeterli veya yetersiz rediik-
siyon olarak siniflandirilir. Asetabulumda temel amag,
eklem yiizeyinin miimkiin oldugunca anatomik restoras-
yonudur ¢linki reziduel eklem basamagi, posttravmatik
artrit ve kotu fonksiyonel sonuglarla iliskilidir.** Pelvik
halka yaralanmalarinda ise redlksiyon kalitesi daha ¢ok;
posterior halka hizalanmasi, simfizis rediiksiyonu, vertikal
ve translasyonel deplasmanin giderilmesi ve mekanik sta-
bilitenin yeniden saglanmasi lizerinden degerlendirilir.

Cerrahi suire ve kan kaybi acisindan literatiirde en sik
ilioinguinal yaklasim ile modifiye Stoppa/anterior intra-
pelvik yaklasim karsilastirilmistir.* ilioinguinal yaklagim,
genis anterior kolon ekspozisyonu saglamakla birlikte
daha uzun insizyon, inguinal kanal diseksiyonu ve noro-
vaskiiler yapilarin mobilizasyonu nedeniyle daha fazla
yumusak doku travmasiyla iliskilidir. Modifiye Stoppa
yaklasimi ise o6zellikle anterior kolon ve kuadrilateral ylz
tutulumlu kiriklarda daha sinirli yiizeyel diseksiyonla int-
rapelvik calisma alani saglar. Bazi calismalarda bu yak-
lasim ile daha kisa operasyon siiresi, daha az kan kaybi
ve daha distuk komplikasyon oranlari bildirilmis olsa da
rediksiyon kalitesi ve fonksiyonel sonuglar agisindan be-
lirgin GstUnliik her zaman gosterilememistir. Fonksiyonel
sonuglar, pelvik halka yaralanmalarinda genellikle Maje-
ed skoru ile; asetabulum kiriklarinda ise Harris Hip Score
ve Merle d’Aubigné skoru ile degerlendirilir ancak bu so-
nuglar yalniz cerrahi yaklagima degil, kirik paterni, redtk-
siyon kalitesi, hasta ozellikleri, eslik eden yaralanmalar,
rehabilitasyon sireci ve posttravmatik artrit gelisimi gibi
bircok faktore baglidir.

Karsilastirmali kanitlar, anterior yaklagimlar arasinda
mutlak bir Gstunlikten ¢ok kirik paternine, hasta 6zellik-
lerine ve cerrah deneyimine gore yaklasim se¢iminin 6ne-
mini desteklemektedir. Meta-analizlerde modifiye Stoppa
yaklasimi ilioinguinal yaklasima kiyasla cerrahi sure, kan
kaybr ve komplikasyon oranlari agisindan avantajli go-
runebilir. Pararektus yaklasim ile ilgili kohort ve meta-a-
nalitik veriler ise bu yaklasimin guvenli ve uygulanabilir
bir alternatif oldugunu gostermektedir ancak rediiksiyon
kalitesi, komplikasyon orani ve fonksiyonel sonuglar ba-
kimindan ilioinguinal veya Stoppa yaklasimlarina kesin
Ustunlagl henlz net degildir. Bu nedenle sonuglar yo-
rumlanirken kirik paterni, hasta se¢imi, cerrah deneyimi
ve kullanilan implant teknolojisi birlikte degerlendirilme-
lidir.
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