Kom,
fpans®

00

o,
& %,
& ﬁ %,

\ / TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:743-751
= Derleme/Review

https://doi.org/10.5578/totbid.derleme.dergisi.2026.86

Asetabulum kiriklarinda anterior yaklasim

Anterior approach in acetabular fractures
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Asetabulum kiriklar, eklem igi kiriklardir ve bimodal bir yas
dagilimi gostererek geng hastalarda yliksek enerijili travmalar,
yasli hastalarda ise diisiik enerjili osteoporotik yaralanmalar
sonucu ortaya ¢ikar. Son yillarda anterior kolon ve kuadrila-
teral ylizey tutulumu iceren kompleks kirik paternlerinin sik-
liginda belirgin bir artis gézlemlenmekte; bu durum, anterior
cerrahi yaklasimlarin klinik nemini giderek artirmaktadir. Bu
derlemenin amaci, asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde
kullanilan anterior yaklasimlari (ilioinguinal, modifiye Stoppa
ve pararektus yaklasimlariile perkiitan ve endoskopik yontem-
ler de dahil olmak lizere); endikasyon, cerrahi teknik, avantaj
ve sinirliliklar agisindan degerlendirmektir. Letournel tarafin-
dan 1961 yilinda tanimlanan ilioinguinal yaklasim, li¢ pencere
araciligiyla genis asetabulumun anterioruna erisim saglayan
bir yaklasimdir. Ancak kuadrilateral ylizeye sinirli goriis ve
ulasimin yani sira nérovaskiiler yapilarin diseksiyonunu gerek-
tirdigi icin bazi sinirliliklar barindirmaktadir. Modifiye Stoppa
yaklasimi, retropubik intrapelvik erisimiyle kuadrilateral yu-
zeye dogrudan ulasim imkani sunmakta ve ilioinguinal yak-
lasima kiyasla daha kisa operasyon stiresi, daha az kan kaybi
ve daha ylksek anatomik rediiksiyon oranlari saglamaktadir.
Keel tarafindan 2012 yilinda gelistirilen pararektus yaklasim,
tek bir insizyon Uzerinden bes pencere araciligiyla hem sup-
rapektineal hem infrapektineal tiim alanlara erisim imkani su-
narken ilioinguinal yaklasima kiyasla daha kisa operasyon sii-
resi ve daha kiiclk insizyon avantajlari sunmaktadir. Perkiitan
ve endoskopik teknikler, secilmis hasta gruplarinda gelecek
vadeden minimal invaziv alternatifler olmakla birlikte, giincel
literatlirdeki kanit diizeyi halen sinirlidir. Bu nedenle perkiitan
ve endoskopik teknikler; kirik paternini, cerrahin deneyimini
ve hasta 6zelliklerini gozeterek tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: asetabulum kirigi; anterior cerrahi yaklasim; ilioin-
guinal yaklasim; modifiye Stoppa yaklasimi; pararektus yaklasimi

Acetabular fractures are intra-articular fractures and exhibit a
bimodal age distribution, arising from high-energy trauma in
younger patients and low-energy osteoporotic mechanisms
in older patients. In recent years, a marked increase has been
observed in the frequency of complex fracture patterns involving
the anterior column and quadrilateral surface; this is leading to a
growing clinical importance of anterior surgical approaches. The
aim of this review is to evaluate the anterior approaches used
in the surgical treatment of acetabular fractures - including the
ilioinguinal, modified Stoppa and pararectus approaches, as
well as percutaneous and endoscopic methods - in terms of their
indications, surgical techniques, advantages and limitations.
The ilioinguinal approach, first described by Letournel in 1961,
is a technique that provides access to the anterior aspect of the
broad acetabulum via three windows. However, it has certain
limitations, including restricted visualisation and access to
the quadrilateral surface, as well as the need for dissection
of neurovascular structures. The modified Stoppa approach
offers direct access to the quadrilateral surface via retropubic
intrapelvic access; compared to the ilioinguinal approach, it
provides a shorter operative time, less blood loss and higher rates
of anatomical reduction. The pararectus approach, developed
by Keel in 2012, offers access to both the suprapectineal and
infrapectineal regions via five windows through a single incision,
whilst providing the advantages of a shorter operative time and a
smallerincision compared to theilioinguinal approach. Although
percutaneous and endoscopic techniques represent promising
minimally invasive alternatives in selected patient groups,
the level of evidence in the current literature remains limited.
Therefore, the choice between percutaneous and endoscopic
techniques should be made taking into account the fracture
pattern, the surgeon’s experience and patient characteristics.

Key words: acetabular fracture; anterior surgical approach; ilioinguinal
approach; modified Stoppa approach; pararectus approach
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mitenin gegis alaninda yer alan kalga ekleminin

pelvik halkadaki eklem ici kiriklarini ifade eder.
Asetabulum, anatomik olarak karmasik ¢ boyutlu ya-
piya sahip bir eklemdir. Bu eklemin kiriklarinin tanisi ve
tedavisi, detayli degerlendirme ve cerrahi yaklasimlari
gerektirmektedir. Asetabulum kiriklari, ytksek enerjili ki-
riklara maruz kalan geng hastalar ile dusutk enerjili oste-
oporotik/frajilite kiriklarina maruz kalan yasli hastalarin
bulundugu bimodal yas dagilimi gésterir.»? Asetabulum
kingi insidansi genel olarak 100.000 kiside li¢ ile 9,5 ara-
sinda degismektedir ve son donemde dort kata kadar
arttigi bildirilmistir.®! Kirklarin zamana gore dagilimina
bakildiginda ve 2853 hastalik 10 yillik genis bir seri ince-
lendiginde; glinumuze yaklastik¢a kirik paterninin basit
kirtktan kompleks kiriga dogru artis gosterdigi, basit kirik
tiplerinde anterior kirik tiplerinin artis gosterdigi, komp-
leks kiriklarda ise anterior kolon-posterior hemitransvers
kiriklar ile ¢ift kolon kiriklarinin ylzdesinde artis goril-
dugi tespit edilmistir.2 Ayrica ileri yas hastalarda ve
erkeklerde de kirik insidansi artis géstermekte ve buna
bagli olarak anterior kolon, anterior duvar ve stiiperome-
dial dome kiriklar daha fazla goriilmektedir. Bu neden-
le de anterior yaklasimlar ve quadrilateral alana ulasan
yaklasimlar, son donemde daha 6nem kazanmaya bas-
lamistir.2%)

L\ setabulum kiriklar, aksiyel iskelet ile alt ekstre-

Bu epidemiyolojik ve anatomik degisimler, anterior
cerrahi yaklasimlarin bir evrim gegirmesine yol agmistir.
Tarihsel olarak asetabulum kiriklarinda kullanilan ilk ve
temel yontem, 1961 yilinda Letournel tarafindan tanim-
lanmis olan ilioinguinal yaklasimdir ve uzun siire anterior
yaklasim gereken kiriklarin cerrahisinde kullanilmistir.®
ilioinguinal yaklasim; genis bir yaklasim olmasi, anterior
duvara ulasiminin ¢ok iyi olmasi ve kas kesisinin olma-
masi gibi avantajlari nedeniyle uzun yillar altin standart
tedavi olarak kabul edilmistir. Ancak kuadrilateral alana
uzanan kiriklarda ilioinguinal yaklasimin redlksiyonun
saglanmasinda yetersiz kalmasi ve insizyonun genis ol-
masi nedeniyle artan noérovaskiiler riskin yani sira yu-
musak doku sorunlar gibi nedenler yeni yaklasimlarin
gelistirilmesine yol agmistir. René Stoppa tarafindan 1975
yilinda ventral herni onarimi i¢in tanimlanan kesi, 1993
yilinda Hirvensalo tarafinca pelvis ve asetabulum kirik-
larinin tedavisinde kullanilmaya baslanmis, 1994 yilinda
Cole ve Bolhofner, bu yaklasimi daha da gelistirerek bu-
glin ortopedik travmatolojide modifiye Stoppa olarak bi-
linen cerrahi prosediirii standartlastirmislardir.® Daniel
Keel tarafinca ise 2012 yilinda gelistirilen ve daha az inva-
ziv intrapelvik bir yaklasim olarak tanimlanan pararektus
yaklasim, literatlirde yer bulmustur. Bu yaklasim, aseta-
bulumun kuadrilateral alana ve 6n kolona dogrudan ve
paramedyan alandan tek kesi ile ulasabilmeyi saglarken
modifiye Stoppa yaklasimla iliskili komplikasyonlari en
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aza indirmeyi hedeflemistir."? Bu li¢ temel yaklasimile an-
terior asetabulum kiriklarina ulasim saglanabilmektedir
(Sekil 1). Son déonemde ise asetabulum kiriklarinin teda-
visinde perkiitan yontemlerin yani sira laparoskopik port-
lar ve endoskopik kamera kullanilarak gerceklestirilen
yaklasimlar gbze carpmaktadir.’! Bu yontemler ile ekstra-
peritoneal bir yaklasim, kiguk cilt kesileri ve endoskopik
portallerin kullanimr ile minimal invaziv bir yaklasim he-
deflenirken ayni zamanda daha hizli rehabilitasyon, daha
az kan kaybi ve daha az yara komplikasyonu da hedeflen-
mektedir. Ancak glincel olan bu yontemler ile ilgili yeterli
kanit diizeyi heniliz olusturulamamistir.

Asetabulum kiriklarinin tani ve cerrahi tedavisinde
glinimiizde de hala gegerliligini koruyan temel referans,
1964 yilinda Judet ve Letournel tarafindan gelistirilen ve
asetabulumu kolon ve duvar yapilar olarak tanimlayan
siniflama sistemidir.”? Bu sistem, asetabulum kiriklari-
ni bes temel ve bes kompleks kirik olmak tzere toplam
on anatomik kirik paternine ayirmaktadir. Bes temel ki-
rik tipi; posterior duvar, posterior kolon, anterior duvar,
anterior kolon ve transvers kiriklardir. Bes kompleks kirik
tipi ise transvers + posterior duvar, T-tipi, posterior kolon
+ posterior duvar, anterior kolon + posterior hemitrans-
vers (AKPHT) ve her iki kolon (HIK) kiriklarindan olusmak-
tadir.® Bu siniflamanin klinik pratige en 6nemli katkisi,
cerrahi yaklasim secimini dogrudan yonlendiren bir 6neri
sunmasidir. Anterior yaklasimlar (ilioinguinal, modifiye
Stoppa ve pararektus), anterior kolon tutulumunun 6n
planda oldugu kirik paternlerinde endikedir. Spesifik ola-
rak anterior kolon, anterior duvar, AKPHT, HIK, transvers
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Kirmizi Hat : ilioingiiinal Kesi
YesilHat :Modifiye Stoppa Kesileri
Mavi Hat : Pararektus Kesi

Sekil 1. Anterior asetabulum kiriklarinda kullanilan li¢ temel yaklasimin
cilt kesileri.
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ve T-tipi kiriklar; anterior veya anterior agirlikli kombine
yaklasimlarin tercih edildigi kirklardir.2 Her iki kolon
kinginda tipik patern, ytksek anterior kolon kiriginin
iliak kanada uzanmasiyla birlikte daha basit bir poste-
rior kolon kingini kapsamaktadir; bu nedenle vakalarin
blyuk c¢ogunlugunda anterior yaklasimla baslanmasi
onerilmektedir.'! Kuadrilateral ylizeyin mediale deplase
oldugu kirik paternlerinde, dzellikle AKPHT ve HIK kirik-
larinda modifiye Stoppa ve pararektus yaklasimlari, ilio-
inguinal kesinin lateral penceresine ek veya onun yerine
tercih edilen secenekler olarak 6ne ¢ikmaktadir ciinku bu
yaklasimlar, kuadrilateral yuzeye dogrudan medial erigsim
imkani sunmaktadir.itt

Bu derlemenin amaci; asetabulum kiriklarinin cerrahi
tedavisinde kullanilan anterior yaklasimlari gozden gegir-
mek ve bu yaklasimlar endikasyon, avantaj/dezavantaj,
cerrahi teknik agisindan karsilastirmali olarak degerlen-
dirmektir.

ilioinguinal Yaklagim

ilioinguinal yaklasim, Emile Letournel tarafindan 1961
yilinda kadavra calismalari ile ve 1965 yilinda genis seri-
lerle raporlanmistir ve pelvis ile asetabulumun anterior
yapilarina erisim saglayan ilk sistematik cerrahi yaklasim
olarak kabul edilmektedir.’? On yillar boyunca anterior
kolon/duvar tutulumu iceren asetabulum kiriklarinda
standart anterior yaklasim olarak kabul géren bu teknik,
modern asetabulum cerrahisinin temel tasi olmayi siir-
dirmektedir.l*?!

Endikasyonlar

e  Anterior duvar kiriklar

e Anterior kolon kiriklar

e Anterior kolon + posterior hemitransvers kiriklari

e Heriki kolon kirig
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e Transvers kiriklar (anterior deplasman fazla ise)
e T tipikirnklar (anterior deplasman fazla ise)

Avantajlar

ilioinguinal yaklagimin énemli avantajlari; genis ve
daha alisilagelmis anatomik erisim saglamasi, anterior
kolonun tamaminin sakroiliak ekleme kadar dogrudan
gorlntilenebilmesi ve minimal kas kesisi yapilmasi ile
hizli iyilesme sansi saglamasi olarak kabul edilir.'4! Ayrica
gecikmis vakalarda genis anatomik gorsel sunmasi nede-
niyle de 6nerilen bir yaklasim olarak tercih edilmektedir
(Sekil 2).1%2

Dezavantajlar ve sinirliliklar

ilioinguinal yaklasimin en temel sinirlilig), pelvik brim
ya da linea terminalis olarak adlandirilan alanin inferio-
rundaki patolojilere ulasmanin zor ve yetersiz olmasidir.
Modifiye Stoppa ve pararektus yaklasimlarinin gelistiril-
mesinin temel motivasyonu da bu neden olarak kabul edi-
lebilir.t% Diger bir sinirliligi ise inguinal kanalin altinda yer
alan lacuna vasorum ve lacuna musculorum disseksiyonu
gerekliligi nedeniyle femoral sinir, eksternal iliak damarlar
ve lenfatik yapilarin maniplile edilme gerekliligidir. Bu tek-
nik zorunluluk, ameliyat siiresini uzatmakta ve nérovaski-
ler komplikasyon riskini artirmaktadir.*®! Ayrica operasyon
suresinin ve de 6grenme egrisinin uzun olmasi da bu kesi-
nin dezavantajlari arasinda yer almaktadir.¢!

Bu yaklasim ile arka kolon yalnizca siyatik centikte
palpe edilebilir ve 6n kolonun anatomik rediiksiyonun-
dan sonra 6zel rediksiyon klempleri (King tong veya
colinear klemp) kullanilarak indirekt olarak rediiksiyon
saglanabilir. Ayrica kalga ekleminin asetabuler yuzinun
direkt reduksiyonu, bu yaklasim ile mimkin degildir. Bu
nedenle, eklem yuizeyinin optimal redlksiyonu; erisilebi-
lir tm kirik hatlarinin mutlak anatomik rediiksiyonu yani
sira floroskopik kontrol ile dogrulanmalidir.

—,

Sekil 2.a-c. Cerrahi yaklagimlar ile ulasilabilen alanlar: ilioinguinal yaklagim (agik mavi alan) (a), Stoppa yaklasim + lateral pencere (pembe alan) (b),

pararektus yaklasim (yesil alan) (c).
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Cerrahi teknik

Ameliyat 6ncesi hazirlikta mesanenin bos kalmasini
saglamak icin sonda uygulamasi yapilir. Kesinin iliak ka-
natta arkaya kadar uzanmasi gereken kiriklarda sakrum
altina bir destek konarak pelvis ylkseltilebilir ya da hafif
yan pozisyon verilebilir. ilioinguinal yaklasim icin hasta,
supin pozisyonlandirilmali ve radyolusent bir masa ter-
cih edilmelidir. Traksiyon masasi, rediiksiyon icin avan-
taj saglayabilir ancak nérovaskiiler diseksiyon sirasinda
kalganin fleksiyona alinma ihtiyaci nedeniyle pek tercih
edilmez. Ayrica eslik eden alt ekstremite, pelvis ya da ver-
tebra kingi olmasi durumunda traksiyon masasi kullanil-
masi 6nerilmemektedir.’” Boyanma ve ortlinme; umbli-
kus altindan, abdominal bélgenin 6n ve yan tarafi, perine
ve kirik taraf ekstremitenin ayak bilegine kadar olan alani
tamamen steril olarak hazirlanmalidir.tV

Temel anatomik landmarklar simfisiz pubis, inguinal
ligament, spina iliaka anterior superior (SIAS) ve iliak ka-
nattir. Yiizeysel diseksiyon; orta hatta simfizis pubisin 2
santimetre (cm) kadar Uistiinden baslar, inguinal ligamani
takip eder ve SIAS'a ulasir. Kesi, iliak kanat tizerine gelin-
ce kemik yapi takip edilerek iliak kanadin 2/3 anterioruna
kadar devam eder. ihtiya¢ duyulursa spinailiaka posterior
superiora kadar da uzatilabilir. Bu asamada cilt ve cilt alti
dokulara risk altinda olan bir nérovaskiler yapi olmadigi
icin rahatlikla gecilir. Anteriorda inguinal ligamana ula-
silir. Erkek hastalarda spermatik kord, kadin hastalarda
round ligament; inguinal ligamanin medialinde pubik tu-
berkiile yakin bir alanda bulunur ve korumak icin askiya
alinir. Daha sonra inguinal ligaman diseksiyonuna gegilir.
inguinal ligament dért katmandan olusur ve en distaki
katman eksternal oblik kasin aponevrozudur. inguinal
ligamana paralel ve yaklasik 2 cm superiorunda yer ala-
cak sekilde sadece bu kasin aponevrozu kesilir ve distale
klemplerle ¢ekilir. inguinal ligaman, yaklasik 10 milimetre
kalinligindadir ve uzunlamasina tam ortadan ikiye ayrila-
cak sekilde ve SIAS’tan bagslayarak pubik tiiberkiile dogru
ilerlenir. Bu diseksiyonda SIAS’in lateral femoral kutanéz
sinire olan mesafesinin yaklasik 2 cm (1,87 + 0,48 cm) ol-
dugu bilinmeli ve hasar vermekten kaginilmalidir.® Yine
inguinal ligamanin ortasina dogru femoral arter ve ven,
bu yapinin hemen altinda yer alir ve inguinal ligaman di-
seksiyonunda bu iki ana damarin korunmasi hayatidir.
inguinal ligaman diseksiyonu tamamlandiktan sonra,
lateral pencere olarak adlandirilan alanda abdominal
kaslar ile gluteus medius kasinin iliak kanatta yapistigi
ve birlestigi seviyeden abdominal kaslar, superior ve me-
diale retrakte edilecek sekilde kaldirlir. Bu asamada kas
diseksiyonu tamamlanmis olur. Daha sonra, iliopektineal
fasya olarak adlandirilan ve inguinal ligamandan baslayip
iliopektineal eminensiaya yapisan fasyal yapi bulunur. Bu
asama oldukca onemlidir ¢linkii kemik yapilara ulagim
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icin gerekli olan ve orta pencere olarak adlandirilan giris
yolu bu sekilde ortaya konur. Bu fasya subinguinal hiatus
olarak adlandirnlan boslugu, medialde femoral arter ve
venin yer aldigi lacuna vasorum ve lateralde iliopsoas ve
femoral sinirin yer aldigi lacuna musculorum olarak ikiye
ayirir. Bu asamadan sonra (i¢ pencere olarak adlandirilan
ve iliak kanat, asetabulum ve pubik kola ulasim pencere-
leri olan yapilarin sinirlari belirlenir. Kalga fleksiyona ali-
narak iliopsoas kasi gevsetilir ve lateral femoral kutanoz
sinir ile birlikte, right angle klemp kullanilarak islatilmis
bir rulo yardimiyla askiya alinir. Femoral arter ve ven ise
steril bir foley sonda ile perivaskiiler alanda hicbir disek-
siyon yapmadan askiya alinir. Bu asamada yaklasimin ta-
niminda bulunan l¢ pencere olusturulmus olur.

Bunlar;

1. Lateral pencere: iliak kanat lizerinden baslayan
ve iliopsoas kasinin lateral siniri ile sonlanan pen-
ceredir. Bu pencere ile sakrumun laterali, sakroili-
ak eklem ve iliopektineal eminensiaya kadar olan
iliak fossanin tamamina ulasilir.

2. Ortapencere: iliopsoas kasinin medialiile femoral
arter ve venin laterali arasinda kalan penceredir.
Sakroiliak eklem inferiorundan pubik kolun late-
ral Ucte birine kadar olan alanda pelvik brime ve
kuadrilateral alana ulasimi saglar.

3. Medial pencere: Femoral arter ve venin medialiile
rektus abdominis laterali arasinda kalan pencere
olarak kabul edilir. Pubik kolun medial licte ikisi-
ne ve simfizis pubise kadar olan kemik yapilara
erisim saglar. Simfizis pubise erisim icin rektus
kilifi ve rektus abdominis kasinin kesilmesi gere-
kebilir.

Modifiye Stoppa Yaklasimi

Modifiye Stoppa yaklasimi, ilk olarak 1993 yilinda Hir-
vensalo ve ardindan Cole tarafindan pelvik halka ve ase-
tabulum kiriklarinin internal fiksasyonu icin tanimlanan,
rectus abdominis kasi lizerinden gerceklestirilen ekstra-
peritoneal bir anterior intrapelvik yaklasimdir.® Yakla-
simin adini aldigl René Stoppa, teknigi orijinalde ventral
herni onarimi igin gelistirmistir. Hirvensalo ve ardindan
Letournel’in asistani olan Cole, bu ekstraperitoneal pren-
sibi asetabulum cerrahisine uyarlamistir. Giinlimizde an-
terior intrapelvik yaklasim ya da modifiye Rives-Stoppa
yaklasimi olarak da adlandirilan bu teknik, klasik ilioingu-
inal yaklasimin orta penceresini devre disi birakarak daha
dogrudan bir intrapelvik goriis saglamaktadir.? Ozellikle
kuadrilateral yuzey tutulumunun 6n planda oldugu kirik
paternlerinde giderek artan bir popilarite kazanan bu
yaklasim, bircok merkezde ilioinguinal yaklasimin yerini
almis ya da ona 6nemli bir alternatif olusturmustur.2”



Asetabulum kiriklarinda anterior yaklagim

Endikasyonlar

e  Anterior duvar kiriklari

e  Anterior kolon kiriklar

e Anterior kolon + posterior hemitransvers kiriklar
e Herikikolon king;

e Transvers kiriklar (anterior deplasman fazla ise)
e  Ttipikiriklar (anterior deplasman fazla ise)

o infrapektineal kuadrilateral yiizey kiriklari

e Siiperomedial dome impaksiyon kiriklari

ilioinguinal yaklasimla tedavi edilebilecek kirik pa-
ternlerinin buyik cogunlugunda uygulanabilir. Ayrica
stiperomedial dom impaksiyonu iceren kiriklarda ve in-
frapektineal kuadrilateral ylzey kiriklarinda ilioinguinal
yaklasima gore rediiksiyon ve tespit agisindan ustiin ol-
dugu belirtilmektedir (Sekil 2).2

Avantajlar

Yaklasimin teknik avantajlari; inguinal kanal dissek-
siyonu gerektirmemesi, femoral sinir ve eksternal iliak
damarlarin iyatrojenik yaralanma riskinin azalmasi, ku-
adrilateral yiizey ve posterior kolonun medial yiziine
dogrudan ulasma ve fiksasyon uygulanabilmesi, ilioingu-
inal kesiye kiyasla daha az yumusak doku hasarina bagli,
daha hizli fonksiyonel iyilesme imkaninin elde edilmesi
olarak kabul edilebilir.?? Klinik calismalar da bu avantaj-
lari desteklemektedir.?%?? Ayrica modifiye Stoppa yak-
lasiminin ilioinguinale kiyasla anlamli olarak daha kisa
operasyon sliresi, daha az intraoperatif kanama, daha
disiik enfeksiyon oranlari ve daha iyi kemik rediiksiyon
oranlari saglamasi da meta analizlerde gosterilmistir.222%
Modifiye Stoppa kesisini diger tlim kesilerden farkli kilan
bir diger 6nemli avantaji da bilateral kiriklarda ayni kesi
ile iki tarafa da midahale imkani vermesidir.’24

Dezavantajlar ve sinirliiklar

Modifiye Stoppa yaklasiminda bazi nérovaskdiler yapi-
lar, ilioinguinal yaklasima gore daha fazla risk altindadir.
Corona mortis, obturator sinir ve superior gluteal arter bu
yapilarin basinda gelir.” Corona mortis, diseksiyon sira-
sinda bulunmasi ve baglanmasi gereken bir yapidir. Diger
risk altindaki yapilarinise korunmasi gerekir. Ayrica yakla-
sim, rektus abdominis kasinda atrofi riskini ve peritoneal
perforasyon olasiligini beraberinde getirebilmektedir.2°!

Modifiye Stoppa yaklasiminda cerrah kesi alani igerisi-
ne bir bosluktan baktigi igin gorls oldukga kisitlidir ve bu
nedenle bas listi lambasi ya da gliglu ekartasyon gerek-
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tirmektedir, bu da 6nemli bir sinirlilik yaratmaktadir. Yine
yuksek iliak kanat uzanimi olan kirik tiplerinde ilioingui-
nal yaklagsimin lateral penceresinin kullanimi gerekebilir.
Bu da daha genis bir diseksiyon ve artmis komplikasyon
riski igerir.

Cerrahi teknik

Bu yaklasimda da mesanenin bos kalmasini saglamak
icin sonda uygulamasi yapilir. Hasta pozisyonu supindir
ve radyolusent bir masa tercih edilmelidir. Boyanma ve
ortinme umblikus Uzerine kadar ¢ikartilmalidir ve re-
diksiyon manevralari icin ayni taraf ekstremitenin ayak
bilegine kadar olan alani dahil edilmelidir. Simfizis pubis
ve SIAS’lar, kemik landmarklar olarak kullanilir. Cerrahin
pozisyonu, ilioinguinal kesinin aksine kirigin karsi tarafin-
dadir.

Cilt kesisi, iki sekilde yapilabilir; birincisi, simfizis pu-
bisten 2 cm proksimalde kalacak sekilde baslayan ve tipki
ilioinguinal kesiye benzer olarak iki tarafli, SIAS’a dogru
ilerleyen bir kesi (bikini kesisi); ikincisi, orta hatta umb-
likus altindan baslayan ve simfizis pubise kadar uzanan
vertikal bir kesi. Abdominal bir patolojiye de es zamanli
olarak miidahale edilecekse vertikal kesi daha avantajli-
dir. Cilt kesisinden bagimsiz olarak, cilt alti diseksiyondan
sonra ulasilan abdominal kaslar igin yapilan kesi aynidir
ve linea alba bulunana kadar diseksiyon devam ettirilir.
Linea alba, rektus abdominis kasinin iki basinin arasinda
yer alir ve vertikal olarak kesilir. Kesinin proksimalinde
abdominal bolgede periton korunmalidir. Distalde ise
cerrahi saha tarafindaki rektus kasinin pubik tiiberkiile
internal ve superior yapisma yerleri gevsetilerek daha ge-
nis bir erisim saglanabilir.'¥ Daha sonra kiint diseksiyon,
orta hattan laterale dogru devam ettirilir. Bu asamada ilk
olarak corona mortis bulunmali ve baglanmalidir. Ardin-
dan superior pubik kolun periostu i¢ taraftan kesilerek
diseke edilir. iliopektineal fasya da kesilir ve eksternal
iliak arterler, iliopsoas ve femoral sinir, korunmasi igin
ekartorler yardimiyla laterale dogru retrakte edilir. Son
olarak pelvik brim ve kuadrilateral alan tizerindeki peri-
ost siyrilarak yumusak doku diseksiyonu tamamlanir. Bu
asamada kuadrilateral alana yakin olan obturator sinir
ve damarlar ile siyatik ¢entige yakin olan superior glute-
al arter dikkatle korunmalidir.®®! Yiksek iliak kanat kirigin
eslik ettigi AKPHT ya da HiK kingi varsa, ilioinguinal kesi-
nin lateral penceresi ek bir kesi ile cerrahiye eklenir. Bu
kesi ile birlikte ilioinguinal keside ulasilan; simfizis pubis,
superior pubik kol, iliopektineal eminens, pelvik brim ve
iliak fossaya ulasilmis olur. Ayrica pelvik brimin mediali,
kuadrilateral alan ve posterior kolonun medial ylizeyine
de ulasim saglanmis olur.
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ilioinguinal yaklagiminin pelvik brim ve kuadrilateral
alana ulasim zorlugunu asmak icin gelistirilen modifiye
Stoppa yonteminde, ylksek iliak kanat kirngi ya da sup-
raasetabuler destek ihtiyaci olan bir kirigin olmasi, lateral
pencere kesisini kullanmayi gerektirmektedir. Keel, bu
ihtiyaci ya da gerekliligini azaltmak icin ortopedik acidan
daha 6nceden alt lomber vertebra ve sakral vertebralar
anterior girisim icin kullanilan bu yaklasimin, asetabu-
lum kiriklari cerrahisinde kullanilmasini tarif etmistir.2"2®
Rektus abdominis kasinin lateralinden gecerek intrapel-
vik alana erisim saglayan bu teknik hem ilioinguinal hem
de modifiye Stoppa yaklasimlarinin sinirliliklarini asmayi
hedeflemistir."" Glincel literatlirde pararektus yaklasimi,
ozellikle AKPHT ve HiK kiriklarinda ilioinguinal ile modifi-
ye Stoppa yaklasimlarina kanita dayali bir alternatif ola-
rak literattrdeki yerini saglamlastirmistir.i2%3

Endikasyonlar

Modifiye Stoppa icin kabul edilen tim endikasyonlar,
pararektus kesi icin de kabul edilebilir (Sekil 2).

e  Anterior duvar kiriklar

e  Anterior kolon kiriklari

e Anterior kolon + posterior hemitransvers kiriklari
e Herikikolon kirigi

e Transvers kiriklar (anterior deplasman fazla ise)
e  Ttipikiriklar (anterior deplasman fazla ise)

e Infrapektineal kuadrilateral yiizey kiriklari

e Siuperomedial dome impaksiyon kiriklari

Avantajlar

Pararektus yaklasimmin klinik avantajlari; ozellikle
ilioinguinal yaklasima goére daha kisa operasyon siiresi,
daha az intraoperatif kan kaybi ve daha kiiciik insizyon
uzunlugu (tek insizyon) olarak gosterilmektedir.2% Ayni
calisma; rediiksiyon kalitesi, genel komplikasyon oranla-
r1, sinir yaralanmasi (femoral ve lateral femoral kutanoz
sinir), vaskller yaralanma, heterotopik ossifikasyon ve
derin ven trombozu agisindan iki yaklasim arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini da ortaya koy-
mustur. Dahasi, rediiksiyon kalitesinin ilioinguinal yakla-
sima gore daha iyi oldugunu gosteren calismalarin yani
sira modifiye Stoppa yaklasimina gore de daha iyi kemik
ulasimi sagladig gésterilmistir. Ozellikle suprapektineal
ve infrapektineal alana tek kesi ile, sakroiliak eklem ve
kismen de sakrum lateraline daha kolay erisim imkani
sunmasi da avantajlari arasindadir.?!

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:743-751

Dezavantajlar ve sinirliiklar

Pararektus yaklasiminin en énemli dezavantaji, yeni
bir teknik olmasi nedeniyle mevcut kanit diizeyinin sinirli
kalmasidir.?"2 jlioinguinal yaklasima gére daha kisa si-
reler gosterilmis olsa da modifiye Stoppa yontemine gore
cerrahi diseksiyonun daha uzun surdugi gosterilen ¢a-
lismalar vardir ve bu durum, teknigin 6grenme egrisinin
ozellikle eksternal iliak damarlar ile femoral ve obturator
sinirin korunmasi asamasinda dikkat gerektiren diseksi-
yonile iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir.l>32

Cerrahi teknik

Modifiye Stoppa yaklasimi icin uygulanan hazirlik
asamalar bu yaklasim icin de gecerlidir. Mesanenin bos
kalmasini saglamak icin sonda uygulamasi, hasta pozis-
yonunun supin olmasi ve radyolusent bir masada olmasi,
boyanma ve 6rtlinmenin yani sira cerrahin pozisyonunun
kingin karsi tarafinda olmasi gerekmektedir. Umblikus,
SIAS ve simfizis pubis landmark olarak kullanilir.

Cilt kesisi, rektus kasinin lateral siniri boyunca yapi-
lir ve bu kesiyi belirlemek i¢in landmark olarak yukarida
belirlenen li¢ nokta birlestirilerek bir ticgen olusturulur.
Olusan Gggenin umblikus ile SIAS arasindaki kenari iic
esit parcaya ayrilir ve bu parcalar arasinda kalan nokta-
lardan, lateraldeki noktadan kesi baslar. Simfizis pubis ile
SIAS arasindaki kenar da yine {ic esit parcaya ayrilir ve bu
parcalar arasinda kalan noktalardan medialdeki noktada
kesi sonlandirilir. Bu kesi, rektus kasinin lateral sinirina
denk gelir (Sekil 3). Gerekirse kesi, kraniyal ve kaudal yon-
de uzatilabilir.t¥ Cilt ve cilt alti dokusu gegildikten sonra
eksternal oblik kasinin aponevrozu ve rektus kilifinin la-
teral kenari belirlenir; rektus kasi, mediale dogru retrak-
te edilir. Transversus abdominis kasinin aponevrozuna

“ -
Umbijigus

Symphysis PubisM .»l.'

Sekil 3. Pararektus yaklasim planlamasi. Kesi sinirlarinin belirlenmesi
icin anatomik landmarklara gore planlama.
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ulasilir ve cilt kesisine paralel olacak sekilde kesilir. Bu
asamada intraabdominal bosluga ulasilmistir. Ardindan,
epigastrik damarlar ve peritona ulasilir. Kiint ekstraperi-
toneal diseksiyon islemine devam edebilmek igin periton,
dikkatlice mobilize edilir ve kraniyal ve medial yone ce-
kilir. Bu asamada eksternal iliak damarlarin bulunmasi,
iliopsoas kasinin belirlenmesi, ilioinguinal sinir, femoral
sinir ile genitofemoral ve lateral kutandz sinirlerin tanim-
lanmasi ve korunmasi gerekmektedir. iliak fossayi ortaya
¢ikarmak igin iliakus kasi, subperiostal olarak kaldirlir.
iliopektineal fasya kesilir ve iliopsoas kasi mobilize edilir.
Bu asamada, corona mortis bulunmali ve baglanmalidir.
Obturator norovaskuler yapilar tanimlandiktan sonra
mesane, mediale dogru cekilebilir. Ardindan, subperios-
tal diseksiyonla obturator internus kasi kaldirilir ve inf-
rapektineal kemik, sakroiliak eklem kadar geriye dogru
ortaya konur. Tim diseksiyon tamamlandiktan sonra, bes
pencere ile pelvik alan ve asetabuler kirnga ulasilabilir. Bu
pencereler:

1. Pencere: iliak krest ile iliopsoas arasinda kalan
alandir.

2. Pencere:iliopsoasile eksternal damarlar arasinda
kalan alandir.

3. Pencere: Eksternal damarlar ile spermatik kord
(kadinda round ligaman) arasinda kalan alandir.

4. Pencere: Spermatik kordun medialinde yer alir.
inferior epigastrik arter ile simfizis pubis arasinda
kalan alandir.

5. Pencere: Uclincii pencerenin altinda yer alan ve
obturatur sinirin bulundugu alandir.

Asetabulum Kiriklarinda Perkiitan ve Endoskopik
Yontemler

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon, deplase ase-
tabulum kiriklarinin tedavisinde temel cerrahi standart
olmayi strdirmekle birlikte, genis cerrahi ekspozisyona
bagli kanama, enfeksiyon, heterotopik ossifikasyon ve
iyatrojenik nérovaskiler yaralanma gibi 6nemli morbidi-
te riskleri tasimaktadir.?¥ Bu sinirliliklar, 6zellikle komor-
bidite yuki ylksek yasli hastalar ile minimal deplase kiri-
g1 olan olgularda, perkiitan ve minimal invaziv tekniklere
olan ilgiyi giderek artirmaktadir.4

Perkiitan vida fiksasyonu, asetabulum kiriklarinda mi-
nimal invaziv yaklasimin en yaygin uygulanan formudur.
Bu teknikte kiiciik insizyonlar araciligiyla floroskopi ve/
veya navigasyon kilavuzlugunda kanullu vida yerlestirilir.
Bu teknikle anterior kolon vidasi, antegrad ya da retrog-
rad yontemle uygulanabilmektedir ve supraasetabuler
vida teknigi ise anterior kolonun st bélimiine stabilizas-
yon saglamak amaciyla uygulanmaktadir (Sekil 4). Flo-
roskopi ve navigasyon destekli teknikler, perkiitan vida
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A: Antegrad posterior kolon vidasi
B: Retrograd posterior kolon vidasi
C: Anterior cift kolon vidasi

D: Posterior cift kolon vidasi

Sekil 4. Perkltan yontemlerle sik kullanilan kolon vidalarinin semati-
zasyonu.

yerlesiminin glivenligini ve dogrulugunu artirmaktadir.*
Robot yardimli perkiitan vida fiksasyonu ise transvers ki-
riklarda Kocher-Langenbeck yaklasimiyla kombine edile-
rek uygulanmis yeni bir yontem olarak tanimlanmistir.2¢

Perkiitan teknikler, oncelikli olarak minimal deplase
veya deplase olmayan kiriklarda, yiksek anestezi riski
tastyan yasl ve komorbiditeli hastalarda ve ¢oklu travma
nedeniyle genis agik cerrahinin ertelendigi durumlarda
onerilmektedir.t? Ancak perkiitan yontemlerin limitas-
yonlari da fazladir. Dar osse6z koridor anatomisi nedeniy-
le perkiitan yerlestirme, teknik acidan son derece zorlu bir
islem olma 6zelligini korumaktadir. Eklem i¢i penetrasyon
veya kortikal perforasyon gibi vida malpozisyonu kompli-
kasyonlari, 6zellikle kadin hastalarda daha dar osse6z ko-
ridor yapisindan dolayi daha sik bildirilmektedir.B* Ayrica
literatiirde bu calismalar sadece olgu bazli ya da kisa seri-
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lerle olusturulmus calismalardir. Bu nedenle genis serilere
ve uzun sureli sonuclara ihtiyag vardir.

Asetabulum cerrahisinde endoskopik yaklasimlar;
2010’larin ortasinda baslayan deneysel calismalarla se-
killenmis ve giinimiize kadar birbirini izleyen birkag tek-
nik ortaya ¢ikmistir. Bu tekniklerin ortak amaci, genis agik
insizyonlarin beraberinde getirdigi morbiditeyi azaltmak
ve acik yontemlere yakin fiksasyon ve klinik sonuglara
ulasmaktir. Mauffrey lic boyutlu esnek laparoskopi yar-
dimli rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon teknigini ilk kez
tanimlayan ¢alismayi yayimlamistir. Geng ve obez bir has-
tada uygulanan bu teknik, konvansiyonel laparoskopinin
pelvik cerrahi alanina uygulanabilirligini kanitlayan 6nci
bir deneyim olmustur ancak yazar, bu yaklasimi rutin
kullanim igin 6nermemekte ve yalnizca segilmis hasta alt
gruplarinda alternatif olarak degerlendirilmesi gerektigi-
ni vurgulamaktadir.®¥! Daha sonra; endoscopic approach to
the quadrilateral plate, endoscopic approach to the symp-
hysis, anterior plating of the acetabulum in hemi-endosco-
pic technique ve orthopedic total extraperitoneal approach
olarak isimlendirilen teknikler ile endoskopik asetabuler
kirik cerrahi tedavisi yontemleri gelistirilmeye calisilmis-
tirB Tim bu yontemler, ilioinguinal yaklasimin; ingu-
inal herni, lenfatik hasar, genis yara izi gibi sorunlarini
ve klasik komplikasyonlarini azaltmayi hedeflemekte;
endoskopik kameranin sagladig magnifiye goriintiileme
ise derin pelvik yapilara, artirilmis gorsellestirme imkani
sunmaktadir.

Tum bu teknikler, ortak sinirliliklara sahiptir. Bu ¢alis-
malarin kanit diizeyleri biiylk 6lctide olgu sunumlari, ki-
cuk vaka serileri ve kadavra ¢alismalarindan olusmakta;
yeterli randomize kontrolli ¢calisma bulunmamaktadir.
Deplase ve kompleks kiriklarda rediiksiyonu saglayabil-
me kabiliyeti sorgulanmaya devam etmekte; uzun 6gren-
me egrisi hem pelvis asetabulum travma tecriibesi hem
de endoskopik cerrahi teknik bilgi gerektirmekte ve bu
durum genis 6lgekli klinik uygulamayi kisitlamaktadir. Bu
nedenle endoskopik teknikler, asetabulum kiriklarinda
cerrahi evrimdeki ileri noktay temsil edebilmekle birlikte,
klinik pratikteki rutin rollerini tanimlamak icin kapsamli
prospektif calismalara ihtiyag duymaktadir.
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