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Pelvis ve asetabulum cerrahilerinde intrapelvik yaklagimlar

Intrapelvic approaches in pelvic and acetabular surgery
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Pelvik ve asetabuler kiriklarin tedavisinde amag anato-
mik rediiksiyon ve stabil fiksasyona ulasmaktir. Bunu
saglayabilmek icin kirik alanina hakim olunabilecek ve
cerrahi aletlerin rahatlikla kullanilabilecegi yeterli goris
acisinin saglanmasi gerekir. intrapelvik yaklasimlar pel-
vis girisine yeterli ekspojuru saglar. Bu yaklasimlardan
biri olan ilioinguinal yaklasim anterior duvar, anterior
kolon ve bunlarla birlikte posterior hemitransvers uza-
nimlari olan tum anterior kiriklar icin uygun bir yakla-
simdir. Posterior duvar ve kolon kiriklarinin rediksiyo-
nu ve stabilizasyonu icin bu yaklasim uygun degildir.
ilk olarak 1993'de Hirvensalo tarafindan tanimlanan
modifiye Stoppa yaklasimi orta hattan yapilan insiz-
yonla pelvisin mediyalden ortaya konmasini saglar. Bu
yaklasim ile posterior kolon ve kuadrilateral yuzeye
kolay ulagim ve enstriimantasyon mumkuindir. Ayrica,
inguinal bagin ve kanalin, lateral kitanéz femoral ve
femoral sinirlerin korunmasi, eksternal iliyak damarla-
rin daha az oranda hasarlanmasi gibi ciddi avantajlari
vardir. Dogru bir sekilde planlanip uygulandiginda, bu
yaklagimla simfisis pubise, korpus pubise, ramus supe-
rior ossis pubise, linea pektineanin altinda ve Ustlinde
iliyak kemige, kuadrilateral ylizeye, posterior kolonun
mediyal ylizeyine, siyatik ¢entige ve sakroiliyak ekleme
rahatlkla ulasilabilir.

Anahtar sozclkler: Asetabulum; ilioinguinal yaklasim; modifiye
Stoppa yaklasimi; pelvis; cerrahi.

Pelvik ve asetabuler kiriklarin tedavisinde amag,
anatomik rediksiyon ve stabil fiksasyona ulagmaktir.
Bunu saglayabilmek icin kirik alanina hakim olunabi-
lecek ve cerrahi aletlerin rahatlikla kullanilabilecegi
yeterli gorus acisinin saglanmasi gerekir. Bu nedenle
tim pelvik ve asetabuler kiriklarin tedavisi icin tek bir

The aim in the treatment of pelvic and acetabular frac-
tures is to obtain anatomic reduction and stable fixa-
tion. In order to reach this aim, it is necessary to provide
enough field of vision to manage the field of fracture and
to use the surgical tools easily. Intrapelvic approaches
provide enough exposure of the pelvic brim. Ilioinguinal
approach, which is one of these intrapelvic approaches,
is a suitable approach for all anterior fractures that have
anterior wall and anterior column extensions together
with posterior hemitransverse extensions. This approach
is not suitable for the reduction and stabilization of
fractures of posterior wall and column. Modified Stoppa
approach, first described in 1993 by Hirvensalo, provides
the exposure of the pelvis from medial by a mid-line
incision. With this approach, reaching posterior column
and quadrilateral surface easily and instrumentation is
possible. This approach has also important advantages
like protection of inguinal ligament and canal and lateral
cutaneous femoral and femoral nerves and a lower rate of
external iliac vessel damage. When correctly planned and
perfomed, it is possible to reach symphysis pubis, corpus
pubis, ramus superior ossis pubis, iliac bone above and
below the pectineal line, quadrilateral surface, medial
surface of the posterior column, inc. ischiadica and sacro-
iliac joint easily by using this approach.

Key words: Acetabulum; ilioinguinal approach; modified Stoppa
approach; pelvis; surgery.

yaklasim yoktur. Uygun yaklasimin secilebilmesi icin
oncelikle kirik tipinin dikkatli bir sekilde incelenmesi
ve belirlenmesi gerekir. Bununla birlikte cerrahi alan-
daki deri ve derialti bag dokusunun durumu da cerra-
hi yaklasimin secilmesinde dnemlidir. Bu veriler ile bir-
likte, hastanin genel durumunun ve uygulanabilecek
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cerrahi yaklasimlarin avantajlarinin ve dezavantajlar-
nin degerlendirilmesi nihai yaklasim seklini belirler.!"

Kocher-Langenbeck, iliofemoral, ilioinguinal,
kombine anterior ve posterior, uzatilmis iliofemoral,
transtrokanterik, triradiate yaklasimlar pelvik ve ase-
tabuler kiriklarda yaygin olarak kullanilan, literatiirde
tanimlanmig yaklasimlardir.'? Bu yaklasimlardan en sik
kullanilanlardan biri olan ilioinguinal yaklasim, pelvis
cerrahisinin gelisiminde ilk intrapelvik yaklasim olarak
one cikmaktadir.’®-!

Asetabuler kiriklarda ilk olarak uygulanmaya
baslanan yaklasimlar posterior Kocher-Langenbeck
ve anterior Smith Peterson vyaklasimlar idi.**
Asetabulumun anterior ve posterior kolonlari tanim-
landiktan sonra Judet izole anterior kolon kiriklarinin
heniiz tam olarak ortaya konmadigini gérmistir.
Asistani Letournel bunu radyolojik olarak bazi olgu-
larda tanimlamistir.®! Kalca eklemine klasik anterior
yaklasim olan ve o zamana kadar asetabuler kiriklarda
kullanilan Smith Peterson yaklasiminin yetersiz oldu-
gunu dusiinen Judet ve ark.® 1964 yilinda iliokrural
yaklasimi ortaya koymuslardir. Bu yaklasimin literatu-
re girmesine ragmen pelvik kemige anterior yaklasi-
min hala yetersiz oldugunu goren Letournel anatomi
calismalari ile anterior kolon kiriklarina yénelik olarak
ilioinguinal yaklasimi ortaya komustur.”

intrapelvik yaklasimin kullanilmasi ile pelvis girisi-
ne yeterli ekspojur saglanmis ve kirik bélgesine direkt
ulasim kolaylasmistir.? Boylece Letournel’in ortaya
koydugu ilioinguinal yaklagim anterior kolon, anterior
duvar, anterior kolon ile birlikte posterior hemitrans-
vers kiriklar ve belirli kosullarda iki kolon, transvers
ve T tip kiriklarda yaygin olarak kullanilmistir.”? ilk
doénemlerde g6zlenen ameliyat sonrasi yliksek enfek-
siyon orani, iliofemoral damarlar ile beraberindeki
lenfatik damarlarin hasari, cerrahi teknigin gelismesiy-
le ilerleyen dénemlerde olduk¢a ender komplikasyon-
lar olarak gorilmustir. 1990'larda yapilan ¢alismalar-
da lenfatik hasara bagli 6dem %1.6, arteryel tromboz
%0.5, femoral sinir hasari %1.1, siyatik sinir hasari %2.7
ve inguinal kanalin i¢ halkasinin medialinde inguinal
bagin kesilmesine bagh herni %1.1 oraninda goézlen-
mistir. Bununla birlikte posterior kolon ve kuadrilate-
ral ylzey kiriklarinin rediiksiyonunda ve enstriiman-
tasyonundaki gugcliikler zaman icinde bu yaklagimin
kisitlamalari olarak ortaya ¢ikmigtir.®?

ilioinguinal yaklasimda yapilan degisiklikler ve
farkli yaklasimlarin kombinasyonlari ile bu kisitla-
malarin Ustesinden gelinmeye calisiimistir. Stoppa”
1989'da komplike inguinal ve insizyonel hernilerin
tamiri icin orta hat yaklasimini ortaya koymustur.
Bu yaklagimla pelvisin mukemmel bir sekilde ortaya
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konmasi, genis Dacron mesh protezlerin kompleks
hernilerde uygulanabilmesini saglamistir.”’% Pelvik
kemigin intrapelvik yoldan ortaya kondugu bu medi-
yal yaklasimi 6nce Hirvensalo ve ark.'? ardindan
Cole ve Bolhofner® asetabuler kiriklarin tedavisinde
ekstraperitoneal, glvenli ve etkili bir yaklasim ola-
rak kullanmislardir. Cole ve Bolhofner? bu yaklasimi
modifiye Stoppa yaklasimi olarak 1994'de literatiire
kazandirmistir.

Bu makalede 6nce ilioinguinal yaklasimin, ardin-
dan modifiye Stoppa yaklasiminin cerrahi anatomi-
si detayh olarak anlatilacak ve kendi diseksiyonlari-
miz i1siginda dikkat edilmesi gereken noktalar vurgu-
lanacaktir.

ILIOINGUINAL YAKLASIM

Letournel tarafindan tanimlanan ilioinguinal yak-
lasim anterior duvar, anterior kolon ve bunlarla bir-
likte posterior hemitransvers uzanimlari olan tim
anterior kiriklar icin uygun bir yaklasimdir. Posterior
komponenti tek ve biiylik bir parca ise bazi iki kolon,
transvers ve T tip kiriklarda da kullanilabilir. Bunun
disinda posterior duvar kiriklarinin rediksiyonu ve
stabilizasyonu bu yaklasimla uygun degildir.!"

Cerrahi teknik

Sirtlisti pozisyonundaki hastada simfisis pubis
(symphysis pubis)’in 2 cm Ustuinde, orta hattan basla-
yan ve lateralde spina iliyaka anterior superior (spina
iliaca anterior superior; SIAS)'a kadar uzatilan ve bura-
dan krista iliyaka (crista iliaca)’yi takip ederek poste-
riora yaklasik 5 cm devam ettirilen bir cilt insizyonu
yapihr (Sekil 1). Periost krista iliyaka tGzerinden keskin
diseksiyonla ayrilir ve subperiosteal diseksiyonla iliyak
kas, iliyak cukurdan (fossa iliaca) ayrilir (lateral pence-
re) (Sekil 2). Bu diseksiyonla lateralden kiiclik pelvisin
girisine (linea terminalis) ve sakroiliyak eklemin 6nline
kadar ulasilir. Uylugun fleksiyonu ve dis rotasyonu
iliopsoasi gevseterek ekartasyonun daha kolay yapila-
bilmesini saglar.l45813]

Karin 6n duvar Uzerinde, pubik tiberkile (tuber-
culum pubicum) yakin bélimde inguinal kanalin dis
halkas tespit edilir. Buradan gecen yapilar [erkekte
spermatik kordon, kadinda teres uteri bagi (lig. teres
uteri)] kauguk dren ile askiya alinir.l458

inguinal kanalin dis halkasi saglam kalacak sekilde,
bunun yaklasik bir parmak genisligi kadar Ustiinden
gecen insizyon ile eksternal oblik kasin aponevrozu
SIAS yakinina kadar kesilir. Lateral kitandz femoral
sinirin seyri ve SIAS ile komsulugu oldukca fazla var-
yasyon gosterir. Sinir SIAS'In ortalama 20.4 mm media-
linde seyreder (Sekil 3). Fakat bu mesafe 5 cm’ye kadar



ilioinguinal ve modifiye Stoppa yaklasimlari

¢ikabilir."™ Dolayisiyla inguinal bagin lateral yarisinda,
ozellikle SIAS ile 2 cmm mediali arasindaki mesafede,
diseksiyon dikkatli yapilmal ve oldukca yilizeyel sey-
reden sinir bu bolgede tespit edilerek korunmalidir.
Daha sonra, inguinal bagin uzun ekseni boyunca 1-2
mm kalinlikta bir b6lim, pubik tiiberkiilden SIAS’ye
kadar, transvers fasya ile birlikte dikkatli bir sekilde
kaldirihr. Ayni insizyonla internal oblik ve transversus
abdominis kaslarinin ortak tendonu da tutunduklari
inguinal bagin lateral yarisindan ayrilir.l4>#

iliopektineal fasyanin belirlenmesi, ilioinguinal yak-
lasimin en &nemli asamasini olusturur. iliopektineal
fasya iliopsoas kasini ve femoral siniri eksternal ili-
yak arter ve ven’den (lacuna muscularum’u lacuna
vasorum’dan) ayirir (Sekil 2). Pelvis girigsine tutunan bu
fasya ayni zamanda biyiuk pelvis'i kiiglik pelvis'den
ayiran ¢ok onemli bir sinir isareti (landmark)’dir. Bu
fasyanin her iki yanindaki yapilar, kiint diseksiyonla fas-
yadan uzaklastirildiktan sonra fasya kiint u¢lu makasla
tutundugu eminentia iliopectinea’dan kesilerek ayrilir.™

Tuberculum!
pubicum

Sekil 1. Umbilikus seviyesinin lzerinden uylugun proksi-
maline kadar kadavranin sag yarisinin goruntisu (Sekil 2,
3, 4deki diseksiyon alaninin acilmadan énceki goéruntiist).
Bu gorintliniin Gzerine pelvis ve rektus abdominis kasinin
gorintusu siluet halinde eklenerek yapilan kesiler gosteril-
mistir. Siyah kesikli ¢izgi (1) ilioinguinal kesi, beyaz kesikli
cizgiler ise (2, 3, 4) Stoppa yaklasiminda kullanilan kesileri
gostermektedir. SIAS: Spina iliyaka anteriyor superiyor.
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iliopsoas kasi ve femoral sinir, retraksiyon icin
lastik sonda ile askiya alinir. Eksternal iliyak damar-
lar medialindeki lenfatikler ile birlikte askiya alinan
Uclinct yapilari olusturur (Sekil 2). Askiya alinan bu
norovaskiler yapilara zarar vermemek icin ayr ayri
diseksiyonlarindan kacinilmasi gerekir.” Olim taci
(corona mortis) varsa bu vaskiler yapi kanamayi 6nle-
mek icin baglanmalidir (Sekil 3-5). Periost elevatori
kullanarak linea terminalis boyunca pubis’in st kolu
ve daha derindeki kuadrilateral ylizey gorilmeye cali-
silir (Sekil 5). Quadrilateral yiizeyin 6zellikle posterior
bolimi parmakla hissedilebilir fakat bu agidan ens-
trimantasyan mimkiin degildir. Rektus kilifi ve rektus
abdominis kasi kesilerek daha medialde simfisis pubi-
se ve retropubik araliga ulasilabilir.'4>8

ilioinguinal yaklasimda pelvis'e ulasmak icin ingu-
inal baga paralel {ic pencere tanimlanmistir™® ilk

Sekil 2. ilioinguinal yaklasimda karin duvarinin agilmasi ve
peritonun icerigiyle beraber superomediyale itilmesinin
ardindan kadavranin sag pelvis yarisinin dnden gorintisu.
Lacuna musculorum, lacuna vasorum ve spermatik kordon
ayr ayri askiya alinmistir (Askilar Gizerinden etiketlenmis-
tir). Beyaz asterisk ile spina iliyaka anterior superior, siyah
asterisk ile iliopektineal fasya gosterilmektedir. | numarali
siyah ok krista iliyak ile iliyak kas (iliopsoas kasinin lateral
bolimi) arasindaki lateral pencere'yi; Il numarali siyah ok
ise iliopsoas kasi ile femoral ve lateral kiitan6z femoral
siniri iceren lacuna musculorum (Askiya alinmis) ile ekster-
nal iliyak damarlari iceren lacuna vasorum arasindaki orta

pencereyi isaret etmektedir. LKFS: Lateral kutanoz femoral sinir; FS:
Femoral sinir; Cl: Crista iliyak.
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pencere (Lateral pencere) iliyak kanat ile iliopsoas ara-
sindadir ve tanimlandidi gibi buradan fossa iliyakaya
ulasilir (Sekil 2). ikinci pencere iliopsoas ile eksternal
iliyak damarlar arasindadir (Orta pencere) (Sekil 2). Bu
pencereden kicik pelvis girisine, pubis’in st koluna
ve kuadrilateral ylzeyin 6n bolimiine ulasmak mim-
kiindir. Uclincii pencere eksternal iliyak damarlar ve
bunlarin medialindeki lenfatikler ile rektus abdominis
arasindadir (medial pencere) (Sekil 4). Bu pencerenin
ortaya konulabilmesi icin spermatik kordonun (erkekte)
veya teres uteri baginin (kadinda) mobilizasyonu gere-
kir. Mediyal pencere pubis’in Ust kolunun kalan béli-
miine, simfisis pubis ve kismen kuadrilateral ylizeye
ulasmamizi saglar. Ozetle ilioinguinal yaklasim anterior
kolonun tam olarak ortaya konmasini saglayan énemli
bir yaklasimdir. Kuadrilateral yiizeyin ise sadece 6n-alt
bolumu sinirh bir sekilde gorilebilir. Kuadrilateral yiize-
yin Ust-arka bolimi ile posterior duvar ve kolona
mudahale icin yetersiz bir yaklagimdir.!'4#!

MODIFIYE STOPPA YAKLASIMI

ilk olarak 1993'de Hirvensalo ve ark.'” ardindan
1994'de Cole ve Bolhofner? tarafindan tanimlanan
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Sekil 3. Sekil 2'de tanimlanan alanda yapilarin askiya alin-
madan 6nceki goruntileri. Asterisk (*), spina iliyaka anterior
superior'u isaret etmektedir. Karin duvari acilirken kesilen
inferior epigastrik damarlar inferolaterale alinmistir. Lateral
kiitan6z femoral sinir, femoral sinir ve korona mortis’in nor-

mal yerlesimine dikkat ediniz. Ci: Krista iliyaka; LKFS: Lateral kuta-
n6z femoral sinir; FS: Femoral sinir; SIAS: Spina iliyaka anteriyor superiyor.
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modifiye Stoppa yaklasimi ile posterior kolon ve
kuadrilateral yilizeye kolay ulagim ve enstriimantasyon
saglanmistir. Bununla birlikte, ilioinguinal yaklagim-
da acilan inguinal bagin lizerindeki pencerelerin bu
yaklasimda acilmamasi, inguinal bagin ve kanalin,
lateral kiitan6z femoral ve femoral sinirlerin korun-
masi, eksternal iliyak damar hasarinin daha az oran-
da go6zlenmesi gibi ciddi avantajlari vardir.™™ Dogru
bir sekilde planlanip uygulandiginda, bu yaklasimla
simfisis pubise, pubis'in govdesine ve Ust koluna,
pektineal cizginin (linea pectinea) altinda ve Ustiinde
iliyak kemige, kuadrilateral ylizeye, posterior kolonun
mediyal ylizeyine, siyatik centige ve sakroiliyak ekle-
me rahatlikla ulasilabilir.

CERRAHI TEKNIK

Modifiye Stoppa yaklasimi orta hattan yapilan
insizyonla pelvisin mediyalden ortaya konulmasini
saglar. Bu nedenle ilk insizyon, orta hatta simfisis
pubisin 2 cm lzerinden gecen, iki tarafta inguinal
kanalin dis halkalarinin mediyaline kadar uzatilan
horizontal kesi, yani Pfannenstiel kesisidir (Sekil 1'de
2 numarali kesi).27212151€1 Orta hat kesisi gobek seviye-
sinden simfisis pubise kadar uzatilan vertikal kesi sek-
linde de planlanabilir (Sekil 1'de 3 numarali kesi).l"'8!

Jiliopsoas e |
» kasi® A

Eksternal %
iliak damarlar 2
inguinal
Bag
.
.‘- "
Spermatik
kordon?”

Sekil 4. Sekil 2'de tanimlanan alanda, eksternal iliyak
damarlarin mediyalindeki mediyal pencerenin ortaya
konulmasi. Spermatik kordon askiya alinarak mobilize edil-
mis. Bu alanda pubis kolu lzerindeki korona mortis dikkat

edilmesi gereken en dnemli yapidir. Ci: Krista iliyaka; SIAS: Spina
iliyaka anterior superior.



ilioinguinal ve modifiye Stoppa yaklasimlari

's ermatiki
5 Y

kordonf 8

# Rektus
abdominis SN

Tuberculum £
pubicum

Sekil 5. Stoppa yaklasiminda karin 6n duvarinin gegilmesi
(Burada rektus kilifinin lateral kenarindan vertikal kesi ter-
cih edildi). Mediyal kesiye krista iliyak Gizerinde yapilan kesi
de eklendiginde lateralden ve mediyalden girilerek iliyak

kanadin tamamina ulasiimis olur. Ci: Krista iliyaka; SIAS: Spina
iliyaka anterior superior.

Ayrica biz, anatomi laboratuvarimizda ayni yaklasimin
rektus kilifinin lateralinden gegen vertikal bir kesiyle
de yapilabilecegini kadavra lizerinde ortaya koyduk
(Sekil 1'de 3 numaral kesi).
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ilmesi ve parietal peritonun icerigiyle mediyale ekartasyonu sonrasi pelvisin i¢ ytziniin
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Deri ve subkitan doku gecildikten sonra rektus
kihfinin 6n yizu ile karsilasihir. Rektus kilifi ve berabe-
rinde rektus abdominis kasi yukari dogru linea alba
boyunca kesilerek parietal peritona kadar karin duvari
gecilir. Ekstraperitoneal alanda ilerleyecegimiz icin bu
islem sirasinda parietal peritonun acilmamasina dikkat
edilmelidir.2?! Rektus abdominis kasinin lateralinden
yapilan keside, rektus kilifina uzanan inferior epigast-
rik damarlar ile karsilasilir (Sekil 5). Rektus abdominis
ve piramidalis (tek ya da iki tarafh olarak) kaslari pubise
tutunduklan yerden kesilir ve eleve edilerek simfisis ve
korpus pubis gorinir hale getirilir. Bu islemler sirasin-
da mesanenin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir.
127915161 Sonra rektus abdominis laterale ekarte edilir.

Parietal periton, ekstraperitoneal alanda ilerle-
nerek, icerigiyle birlikte mediyale ekarte edilir. Bu
sekilde linea terminalis’in 6nlnde, eksternal iliyak
damarlarin, femoral sinirin ve iliopsoas kasin oldugu
iliyak kanadin i¢ yiizline; arkasinda ise obturator kasin,
damarlarin ve sinirin komsulugundaki kuadrilateral
ylzeye ulasilir (Sekil 6). Bu islem sirasinda cerrah, cer-
rahi alanin karsi tarafinda (pelvis'in i¢ yuziini gorecek
sekilde), asistan ise ayni tarafta yer alir.2”

inguinal kanalin ic agzindan pubis’in st kolu ve
eksternal iliyak damarlan Ustten caprazlayarak mesa-
neye uzanan duktus deferens (ductus deferens)in
tespit edilerek askiya alinmasi ve korunmasi gerekir
(Sekil 6).*'71 Bu yapinin oldugu alanda kadinlarda
teres uteri bagi bulunur.'™

Bu asamada, pubis’in Ust kolu lzerinde, ekster-
nal iliyak damarlar ya da bunlarin dali olan inferior

\Tuberculumi
Spubicum’ Duktis 7
deferens,

gOruintusi. Gorlintlinlin yatan hastada ameliyat alaninin karsi tarafindaki cerrahin bakis agisindan alindigina dikkat
ediniz. Cerrahi alanin daha rahat gorilebilmesi icin, Sekil 5'de karin duvarinda yapilan mediyal ve lateral kesilerin
arasindaki karin duvar bélimi inguinal bagin Gzerinden kesilerek yukari ekarte edilmistir. Eksternal iliyak damarlar
Sekil 6a'da iliopsoas ile birlikte lateralde iken, Sekil 6b'de pelvis'in daha st bolimlerine ve sakroiliyak ekleme ulasa-
bilmek icin iliopsoas’dan ayrilarak mediyale ekarte edilmistir. Ci: Krista iliyaka; SIAS: Spina iliyaka anterior superior.
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epigastrik damarlar ile obturator damarlar arasinda
anastomozlar goézlenebilir.2791215171 Farkh kaynak-
larda bazi dedisik tanimlamalar olsa da inferior epi-
gastrik arterin pubik dali ile obturator arterin pubik
dali arasinda gozlenen anastomoz korona mortis
olarak adlandinlir.'®2 Tanimdan bu anastomozun
arteryel bir baglanti oldugu anlasilsa da pubis kolu
Uzerinde hem arteryel hem de vendéz baglantilar
go6zlenebilir (Arteryel ve ven6z corona mortis).?% Biz
de diseksiyonlarimizda ven6z baglantilari arteryel
baglantilardan daha sik olarak goézledik. Arteryel
anastomozun cap! ne kadar buylkse obturator
sisteme o Olclde fazla kan tasinmakta ve internal
iliyak arterden ayrilan obturator arterin ¢api o kadar
kiicik olmaktadir. Diseksiyonlarimizda korona mor-
tisin oldukga kalin oldugu olgularda obturator arteri
¢ok ince bir damar olarak tespit ettik (Sekil 6a).
Ayrica internal iliyak damardan ¢ikan bir obturator
arter olmadan dogrudan bu baglanti yoluyla inferior
epigastrik arterden koken alan aksesuvar obturator
arter, anastomoz hattinda kalin vaskiler bir yapi
olarak karsimiza cikabilir. Linea terminalis Gizerinde
daha arkada iliolumbal arterin ve venin dallari ile
karsilasihr.? Cerrahi alandaki kanamalari 6nlemek
icin linea terminalis boyunca tim bu vaskiler yapi-
larin caplarina ve baglanti tipine gore baglanmasi
veya koterizasyonu gerekir. Bu damarlarin baglan-
masini takiben linea terminalis boyunca yapilan kesi
ile 6ndeki iliopektineal fasya ile arkadaki obturator
fasya arasindan pelvik iskelete ulasilir. Bu kesiden
anterolateral yonde subperiosteal olarak ilerlenerek
iliyak damarlar ile birlikte iliopsoas ve femoral sinir
fossa iliyakadan ayrilir. Boylece iliyak kanada ulasilir.
Posteromediale ilerlenerek ise derinde kuadrilateral
ylzeye ulasilir. Bag dokusu icinde obturator kanala
dogru ilerleyen obturator damarlar ve sinir, pelvisin
yan duvarina (kuadrilateral ylizeye) yakin seyreden
risk altindaki 6nemli yapilardir (Sekil 6a). Bu yapilar
mediale dogru ekarte edilerek duvardan uzaklasti-
rilabilir.[27:9151

Ana iliyak damarlar (arter ve ven), sakroiliyak ekle-
min 6ninde bir catal olusturarak, eksternal ve internal
iliyak damarlara ayrilirlar. Bu nedenle iliopsoas kasi ile
birlikte eksternal iliyak damarlarin, internal iliak damar-
lardan ayrilarak laterale ekartasyonu yeterli olmaz. Bu
durumda sakroiliyak ekleme ulasabilmek icin eksternal
iliyak damarlarin iliopsoasdan ayrilarak mediale ekar-
te edilmesi gerekir (Sekil 6b).'”? Diseksiyonlarimizda,
internal iliyak damarlarin dallari olan iliolumbal arter
ve venin, stk olarak daha proksimalde, ana iliyak
damarlardan aynldigini gozledik. Dolayisiyla, proksi-
male dogru ilerledikge iliolumbal damarlarin dallariyla
stk olarak karsilasiimasi mimkdinddir.

TOTBID Dergisi

Sakroiliyak ekleme ulasildiginda ekleme ¢ok yakin
olarak pelvise uzanan lumbosakral sinir koki (truncus
lumbosacralis) ve hemen lateralindeki obturator sinir
risk altindaki 6énemli yapilar olarak karsimiza c¢ikar
(Sekil 6b).2! Asiri ekartasyon sinirlerde hasara neden
olabilecegi icin, ekartasyon oldukca dikkatli ve nazik
bir sekilde yapilmalidir.

ilioinguinal yaklasimda krista iliyakadan yapilan
subperiosteal diseksiyon (Lateral pencere) bu yaklasi-
ma eklenebilir (Sekil 5, 6).791218 Bgylece mediyaldeki
linea terminalis boyunca laterale dogru yapilan sub-
periosteal diseksiyon iliopsoasin altindan krista iliyaka
kadar uzatilmis ve iliyak kanat tam anlamiyla ortaya
konmus olur (Sekil 6b).

Ozetle modifiye Stoppa yaklasimi ulasiimasi giic
alanlar olan posterior kolon, posterior duvar ve kuad-
rilateral ylizeyin (6zellikle arka boélimiiniin) kiriklarin-
da oldukga genis bir ekspojur saglar. Bununla birlikte
krista iliyakadan yapilan ilave bir yaklasimla neredey-
se tim pelvik iskelete ulasmak mimkindur.
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