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ilioinguinal yaklasimla rediiksiyon ve tespit yontemleri

Reduction and fixation through ilioinguinal approach

Mehmet Arazi

Ozel Konya Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Konya

ilioinguinal yaklasim, ileri derecede ayrilmis asetabu-
lum kiriklarinin cerrahi tedavisinde yaygin olarak kul-
lanilan seckin bir yaklagsimdir. Bu teknik, ilk kez 1960
yilinda Letournel tarafindan tanimlanmistir. Hizli iyi-
lesme donemi ve makul derecede disik komplikas-
yon oranlari, yaklasimin éne ¢ikan avantajlaridir. Son
yillarda asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde
yaygin olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte, bol-
gedeki anatomik yapilar, cerrahi sirasinda birtakim
glcliikler sunabilir. ilioinguinal yaklasimla, anteriyor
duvar veya kolon kiriklari, anteriyor kolon ve hemit-
ransvers kiriklari gibi, asetabulumun 6n bolimuni
ilgilendiren kiriklar ile bazi transvers kiriklari redikte
ve tespit edilebilir. On kolon komponenti daha fazla
ayrilmis bazi T sekilli kiriklar da ilioinguinal yaklasim
ile tedavi edilebilir. Bu makalede, ilioinguinal yak-
lasimla gerceklestirilen asetabuler kirik rediksiyon
cerrahisinin teknik 6zellikleri, ipuglari ve tehlikeler
sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Asetabulum kiriklari; ilioinguinal yaklagim;
cerrahi tedavi.

ilioinguinal yaklagim, ilk kez 1960 yilinda Letournel
tarafindan tanimlanmistir. Son yillarda yaygin ola-
rak kullanilan seckin bir yaklasim haline gelmistir.
Yaklasim ile sakroiliyak eklemden simfizise kadar
olan pelvik bolgeye ulasabilmek mimkindr.©81013
En 6nemli avantaji ciddi kas kesisi olmadigi icin
morbiditesinin ¢ok dusik olmasidir.5® Ekstensil yak-
lasimlara kiyasla heterotopik kemiklesme ve enfeksi-
yon gibi ciddi komplikasyonlar ¢cok daha az siklikta
gorilmektedir. Dezavantaji ise, acihm sirasinda kar-
silasilan anatomik yapilar ortopedistler icin alisiimis
olmamasidir.l1371

The ilioinguinal approach is one of the commonly used and
widely accepted as an outstanding approach in the surgical
treatment of severely displaced acetabular fractures. This
technique was originally described by Letournel in 1960.
The main merits of this approach include rapid recovery
period and reasonably low complication rate. In recent
years, it has been adopted widespread for the treatment
of aceutabular fractures. However, anatomical structures
of the fracture zone may complicate surgery. The fractures
involving the anterior part of the acetabulum, such as
anterior column and/or wall fractures, anterior column
plus hemitransverse fractures of the posterior column
and certain transverse fractures can be reduced and fixed
through the ilioinguinal approach. Some T-type fractures
involving more displacement in the anterior column of the
fracture can be also treated using ilioinguinal approach. In
this article, reduction techniques through the ilioinguinal
approach in the treatment of acetuabular fractures and
pearls and pitfalls were presented.

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

ilioinguinal yaklasimla asetabulumun én balimani
ilgilendiren kiriklar (her iki kolon, anteriyor duvar veya
kolon, anteriyor kolon ve posteriyor hemitransvers) ile
bazi transvers kiriklar rediikte ve tespit edilebilir. On
kolon komponenti daha fazla ayriimis bazi T sekilli kirik-
lar da ilioinguinal yaklasim ile tedavi edilebilir.

ilioinguinal yaklasim gerceklestirilirken iliopsoas-
femoral sinir, femoral arter-ven, spermatik kord yapi-
larinin ayri ayri askiya alinmasiyla ilioinguinal yaklagim
tamamlanmis olur. Bu Gi¢ yapinin medial ya da laterale
alinmasiyla kirik rediiksiyonunu yapmak mimkin
olmaktadir:
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- lliopsoasin mediale alinmasiyla iliyak fos-
sanin tamami gorilur. Medialde sakroiliyak
eklem ve pelvik kenarin arka yarisi da goru-
lar.

+ iliopsoas ve femoral sinirin laterale, damar
paketinin mediale ¢cekilmesiyle, orta pencere
dedigimiz belki de bu yaklasimin en 6nemli
penceresi ortaya cikar. Burada pelvik kenarin
en biyuk pargasi ile birlikte, tstte sakroiliyak
eklem altta da pubis kolunun bir kismi goril-
mis olur. Pelvik kenara yapisan obturator
internusun siyrilmasi ile siyatik ¢centige kadar
olan tim kuadrilateral yuzey gorilmus olur.
Ozellikle damar paketi cekme nedeniyle basi
altinda kalacagindan, sik sik nabiz kontroli
yapilmalidir. Damar Uzerine noktasal veya
cizgisel basi yapabilecek dar ekartorler kul-
lanilmamalidir. Mimkdiin oldugunca kenarlari
keskin olmayan genis Hoffman ekartorler
tercih edilmeli ve sik araliklarla ekartorler
gevsetilerek dolasimin devamina izin veril-
melidir.

« Damarlarin laterale, spermatik kordun ise
mediale ¢ekilmesi ile lc¢lincli (medial) pen-
cere acilmis olur. Buradan ist pubis kolu,
ayrica pektineus kasinin subperiostal siyril-
masi ile pubis kolunun posteriyoru da orta-
ya konmus olur. Bu yapilarin hemen altinda
obturator foramen ve obturator damar-sinir
paketi yer alir.

«  Spermatik kordun laterale cekilmesi ile simfi-
zis pubise ulasilir. Bu sirada gerekirse rektus-
dan 1 cm kadar kesilebilir.

=ull
Sekil 1. Her iki kolon kirigi modelinde 6n kolonun anatomik
rediiksiyonu ve lag vidasi ile tespiti.
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Bu bolimde 6zel kirik tiplerinin ilioinguinal yak-
lasimla tespitindeki teknik 6zellikler ve ipuclari anla-
tilacaktir.

HER iKi KOLON KIRIKLARI

Her iki kolon kiriklari nispeten sik goralir. Kirik tipi
olarak oldukca karisik bir gériinim sergilemelerine
karsin rediksiyonlari bazi durumlarda kolay olabilir.
Cok farkli goriinimlerde kirik tipleri olusabilir.

ilioinguinal yaklasim yapildiktan sonra ilk ola-
rak iliyak kanattaki kiriklarin anatomik rediiksiyonu
yapilir. iliyak kanattaki ve én kolondaki en ufak bir
kot reduiksiyon, asetabulum eklem yiliziinde daha
ciddi basamaklasmaya neden olacagi icin anatomik
rediiksiyon esastir. iliyak kanat kiriklari cektirme
vidalari (Sekil 1) veya 4-5 delikli korvli pelvis plaklari
ile tespit edilebilir (Sekil 2). Biz asetabulum kirikla-
rinda surekli 3.5 mm’lik vida plaklar kullaniyoruz.

Sekil 2. Her iki kolon kirigi modelinde 6n kolonun anato-
mik rediiksiyonu ve pelvis rekonstriiksiyon plagi ile tespiti.

r..-«-’:__'-
L
"

Sekil 3. On kolonun kalici tespiti icin kiirvli pelvis rekons-
triksiyon plaginin pelvik kenar boyunca yerlestirilmesi.
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Sekil 4. Her iki kolon kirigi modelinde arka kolon rediik-
siyonun tespiti icin énden arkaya dogru lag vidasinin
gonderilmesi. Parmak ucu kuadrilateral ylizeyde matkabin
ilerleyisini takip ediyor.

Cektirme icin de uzun 3.5 mm’lik ya da 4.5 mm
kanilli vidalar kullanilabilir. iliyak kanat kiriginin
anatomik rediksiyon ve stabil tespiti yapildiktan
sonra, orta pencereden iliopsoas kasi laterale, arter
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ven paketi mediale ekarte edilerek, 6n kolon rediik-
te edilir. Rediiksiyonu korumak icin bir adet 6zel
kemik klempi (Matta pelvik klemp), medial ucu
on kolonun medialine, lateral ucu ise spina iliyaka
anteriyor inferiyorun (SiAl) hemen dis kismina tut-
turularak kullanilabilir. Bu sirada uygun olgularda
iliyak fossa icerisinden arka kolona dogru bir ¢ektir-
me vidasi konabilir. Kingin genisligine gore 10 ya da
12 delikli, 6nceden egilmis pelvis rekonstriiksiyon
plagi, lateral pencereden (iliyak fossadan) iliopsoas
altindan gecirilerek medial pencerede siperiyor
pubis kolu boyunca uzatilir (Sekil 3). Bu sirada skopi
ile plagin pozisyonunun kontroll 6nerilir. Pozisyon
iyi ise once en distalde simfizis pubis hizasindaki
vida sliperiyor pubik kol boyunca olabildigince
uzun olmak kaydiyle yerlestirilir. Daha sonra lateral
pencereden plagin nihai pozisyonu ayarlanir ve
en proksimaldeki vida yerlestirilir. En proksimalde-
ki vida yerlestirilirken kirik rediksiyonun diizgiin
oldugundan emin olunmaldir. Gerekirse plak bir
“ball point” bastirici ile kirik Gzerine bastirilarak

Sekil 5. Ornek olgu: 19 yasindaki kadin hastada yiiksekten diisme sonucunda sag aseta-
bulumda her iki kolon kirigi ve sag femur boyun kiriginin, ameliyat 6ncesi (a) 6n arka, (b)
obturator, (c) iliyak oblik grafileri ve (d) bilgisayarli tomografi goriintileri. Obturator oblik
grafide her iki kolon kiriklari icin tipik olan “spur” isareti gortluyor (ok) (b).
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Sekil 6. Sekil 5'deki her iki kolon kinginin ilioinguinal yaklagimla rediiksiyon ve tespiti. (a) iliyak kanattaki kirik ayri bir plak
vida ve bir lag vidasi ile tespit edilmis. (b) Obturator oblik grafide anteriyor kolonun anatomik rediiksiyonu. (c) iliyak grafide

arka kolonun 6nden arkaya gonderilen lag vidasi ile tespiti (ok).

rediksiyona yardimci olunabilir. Sonra proksimal ve
distaldeki kalan vidalar uygun sekilde yerlestirilir.
Asetabulum seviyesinde (orta pencereden) vida
konulmasindan ekleme girme riski nedeniyle kaci-
nilmahdir.

On kolon tespiti bittikten sonra medial duvari
tutan pelvik klemp cikartilir ve arka kolon rediiksi-
yonuna gecilir. Arka kolon bu yaklasimla net olarak
goriilmez ama parmakla hissedilir. Orta pencereden
girilerek uzun ucu kint bir Hoffman ekartéri arka
kolonun hemen altina yerlestirilir. Ekartor yardi-
miyla arka kolon indirekt olarak rediikte edilir. Arka
kolon rediikte pozisyondayken bir asistan Hoffman
ekartorl tutmaya devam eder. Bu sirada yine ayni

pencereden bos kalan vida deliklerinden biri Gizerin-
den (genellikle bas merkezinin 1-2 cm {izerine denk
gelen vida deligi) 6n kolondan arka kolona dogru
bir vida gonderilir. Vidanin boyu cok iyi dlctimelidir
ve yeterince uzun olmalidir. Bu vida medial duvari
adeta yalayarak gitmeli hatta bu durum orta pen-
cereden parmakla hissedilmelidir (Sekil 4). Boylece
ekleme girme riski en aza indirilmis olur. Arka kolo-
nun tespiti ile her iki kolon kinginin tespiti tamam-
lanmis olur (Sekil 5-8). Hemen skopi ile anteropos-
teriyor (AP), obturator ve iliyak oblik pozisyonlarda
hem kirik rediksiyonu hem de ekleme vida girme
durumu degerlendirilmelidir. Her sey iyi ise kapat-
maya gecilebilir.

Sekil 7. Sekil 5'deki hastanin ameliyat sonrasi ¢ekilen kalca bilgisayarli tomografi kesitlerinde,
(a, b) arka kolon tespitinde kullanilan uzun vidanin ok yoniinde génderilmesi, her iki kolon
kinginin rediksiyonu ve eklemin korundugu goruliyor.
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Sekil 8. Sekil 5'deki hastanin ameliyat sonrasi 8. yilda hasta
klinik olarak miikemmel degerlendirilirken, radyografisinde
belirgin bir sorun yok.

ON KOLON VE DUVAR KIRIKLARI

izole ya da kombine &n duvar veya kolon kiriklari
da ilioinguinal yaklasimla tedavi edilir. Kirik rediik-
siyonu ve tespiti her iki kolon kiriklarinda oldugu

gibi yapilir.
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TRANSVERS KIRIKLAR

Transvers kiriklar zor redikte edilebilen kirik-
lardir. Ameliyat Oncesinde direkt grafiler Uze-
rinden rotasyonun en fazla 6n kolonda oldugu
tespit edilen bazi transvers kiriklar sadece ilio-
inguinal yaklasimla redikte ve tespit edilebilir.
Transtektal transvers kiriklar ve arka duvarin da
kirtlmis oldugu transvers kiriklar ilioinguinal yak-
lasim icin uygun olmayan kiriklardir. Rotasyonun
on kolonda fazla oldugu kiriklarda orta ve lateral
pencereden kirik uglari iyice temizlenir. Traksiyon
masasi kullanimi rediksiyonda yardimci olabi-
lir. Traksiyon icin, perkitan bir kesiyle femur
proksimaline lateralden yerlestirilen bir tirbison
da kullanilabilir. Rediksiyonu korumak icin orta
pencereden Matta klemp konulabilir. Onceden
egilmis 10-12 delikli pelvis rekonstriiksiyon plagi
lateral pencereden mediale dogru pelvik kenar
boyunca iletilir. Skopi ile rediksiyon ve plagin
pozisyonu kontrol edildikten sonra plagin pelvise
tespiti her iki kolon kiriklarinda anlatildigr gibi
gergeklestirilir. Son olarak skopi kontroli yapil-
malidir (Sekil 9).

Sekil 9. Ornek olgu; 35 yasindaki
erkek hastada trafik kazasi sonu-
cunda (a, b) sag asetabulumda
transvers asetabulum kirigi ile bir-
likte tip C pelvis kirigi mevcut,
(c) ilioinguinal yaklasimla her iki
kirigin anatomik tespiti ve (d) bes
yil sonraki gérinimui.
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Sekil 10. Ornek olgu; 32 yasindaki kadin hastada, arac ici trafik kazasi sonucunda sag asetabulumda 6n kolon ve hemitrans-
vers arka kolon kiriginin (a) ameliyat 6ncesi, (b) ilioinguinal yaklagsimla her iki kirigin anatomik tespitinden hemen sonraki
ve (c) 10 yil sonraki goriintimleri.

ON KOLON VE HEMITRANSVERS ARKA KOLON
KIRIKLARI

Bu kiriklar da ilioinguinal yaklasimla basariyla teda-
vi edilebilir. Yine 6nce 6n kolon redikte edilir, pelvis
rekonstriiksiyon plagi daha once anlatildigi sekilde
pelvik kenar boyunca yerlestirilir ve plak tespit edilir.
Bu tur kiriklarda arka kolon kingi genellikle ¢ok fazla
ayrilmaz ve kolay rediikte olur. Arka kolon rediiksiyon
ve tespiti her iki kolon kiriklarinda anlatildigi gibi yapi-
hir. Arka kolon vidasi yerlestirilirken vida uzunluguna
ve eklemden uzak kalmaya dikkat edilmelidir (Sekil 10).

T SEKILLI KIRIKLAR

T sekili kirklar en zor rediikte edilen asetabulum
kiriklarindandir. Cogu kez genisletilmis yaklagimlara
gereksinim duyulur. ilioinguinal kesi olgularin az bir
cogunlugunda endikedir. ilioinguinal kesi yapildiktan
sonra 6nce 6n kolon anatomik olarak rediikte edilir, pel-
vik kenar boyunca yerlestirilen pelvik rekonstriiksiyon
plagi ile 6n kolon tespiti yapilir (Sekil 3). Bu sirada 6n
kolonu tutan vidalarin arka kolona denk gelmemesine
dikkat edilir. Daha sonra arka kolon dnden rediikte edil-
meye calisilir, basarili olursa dnden arkaya dogru kuad-
rilateral ylizeye paralel vida gonderilir (Sekil 4). Eger
arka kolonun rediiksiyonunun 6nden yapilamayacadi-
na kanaat getirlirse on kolon tespiti yapildiktan sonra ili-
oinguinal kesi kapatilarak arkadan Kocher-Langenbeck
kesisi ile arka kolon redikte ve tespit edilmelidir."®
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