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1.GIRiS

1.1. Giris ve Tarihge

Kalca eklemi hayat boyunca giinliik aktiviteler esnasinda viicudumuzda en
fazla yiike maruz kalan eklemdir. Bu yiiksek kuvvetlere paralel olarak en fazla
travmaya maruz kalan eklem olmasi osteoartroz agisindan risk yaratmaktadir.
Osteoartroz gelisimi ile kisinin giinliikk fonksiyonlarini ve yasamini olumsuz yonde
etkileyen ciddi agri, hareket kisithiligi, uzunluk farki gibi sikayetler ortaya
cikmaktadir. Kalga osteoartrozunda uygulanan tedavi yontemlerinin amaci agrisiz,
fonksiyonel, stabil bir kalga elde etmektir. Kalca dejeneratif artritinin tedavisi
giiniimiizde hizli bir ilerleme gostermektedir, ancak halen hasarlanan eklem
kikirdagin1  tedavi eden, eski dogal haline getiren bir tedavi yOntemi
gelistirilememistir. Kalca osteoartrozunun tedavi basamaklar1 kalca eklem
kikirdaginin etkilenme durumuna gore farklilik gostermekte ve baslangicta
destekleyici non steroid antiinflamatuar ilaglar, kikirdak destekleyici ajanlar, hareket
modifikasyonu ile kilo verme, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi konservatif
yaklagimlar, bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda ise hastanin yasi,
beklentisi, sosyokiiltiirel durumu, meslegi géz oniinde bulundurularak artroskopi,
osteotomi, artrodez ve artroplasti gibi cerrahi segenekleri kapsamaktadir. Kalca
artroplastisi de bu tedavi segenekleri iginde onde gelen ve ¢ok sik uygulanan bir
prosediir halini almistir (Sakellariou ve Sculco, 2013 ve Wasielewski ve ark., 1990).
Son zamanlarda metaliirjik ve teknolojik gelisime paralel olarak total kalca
artroplastisinin  0onemi ve yayginligi artmaktadir. Total kalca artroplastisi
yayginliginin artmasi ile birlikte bu operasyona bagli olusan komplikasyonlarla daha
siklikla karsilagilmaktadir (Wasielewski ve ark., 1990). Bu acidan muhtemel
komplikasyonlarin ve nedenlerinin anlagilmasi operasyonun basarisi i¢in en oncelikli
gerekliliktir. Acetabuler komponentin tespitinde giderek 6nem kazanan vida ile tespit
sonrast olusabilecek komplikasyonlar da hayati tehlikelerle neticelenebilecegi igin,
Ozellikle vida yerlestirilmesi esnasinda kemik yapmin ve komsu dokularin
anatomisinin ayrintili sekilde bilinmesi O6nem tasimakta, cerrahlarin giivenli bir

sekilde acetabuler komponentleri tespit edebilmelerine olanak tanimaktadir.



Kalga artroplastisi uygulanirken acetabuler ve femoral komponentlerin uygun
pozisyonda yerlestirilmesi ve saglam tespiti islemin basarisi i¢in hayati Oneme
sahiptir. Bu amacla 1960’11 yillardan beri bir¢ok ¢alisma yaymlanmistir. Acetabuler
komponentin ¢imentosuz olarak vidalarla tespiti yaygin kabul gormiis bir yontemdir
(Illgen ve Rubash, 2002). Acetabuler komponentin acetabulum’a ¢imentosuz olarak
tespit edilmesi i¢in bir¢gok yOntem uygulanmistir. Bu yontemler arasinda yivli
acetabuler komponent uygulamalari, pres-fit uygulamalar, sivri ¢ikintilar ya da
kanatlarin uygulanmasi ve vida tespiti sayilabilir (Illgen ve ark., 2002).
Transacetabular vida tespiti bu yontemler arasinda en sik tercih edilen yontemdir

(Bilgen ve ark., 2011 ve Illgen ve Rubash, 2002).

Tespit vidalarinin yerlestirilmesi, acetabulum’un yakin komsuluk icinde
bulundugu norovaskiiler ve pelvis ici yapilar nedeni ile total kalga artroplastisi
esnasinda en zorlu ve komplikasyon olusturmaya agik basamaklardandir. Asetabuler
komponenti tespit i¢in kullanilan vidalar acetabulumun en iyi kemik stogu olan
bolgelerine yerlestirilmelidir. Bu sayede ¢evre ndrovaskiiler yapilar ve pelvis ici
komsu dokulara muhtemel hasar en aza indirilebilir (Wasielewski ve ark., 1990).
Acetabulum’la yakin iligki igindeki, total kalca artroplastisi esnasinda yaralanma
riski altinda olan, goriilmeyen anatomik yapilar daha 6nce muhtelif seferler
dokumante edilmis, bu amagla bircok anatomik ve radyolojik ¢alisma yapilmistir
(Feugier ve ark.,1997; Keating ve ark., 1990; Kirkpatrick ve ark., 1990 ve
Wasielewski ve ark., 1990). Ancak bu yayinlarda acetabulum genis kadranlara
ayrilmis ve komsuluklar bu genis kadranlarda bildirilmistir. Wasielewski’nin dortlii
kadran sistemi ile 90°’lik bir a¢1 i¢inde bulunan yapilar tanimlanmakta ve bu biiyiik
alanda kemik yapinin kalinliginin heterojenitesi nedeni ile bu alana konacak vidalarla
ilgili kesin karar vermede zorluklar olabilmektedir. Erigebildigimiz kadari ile bizim
calismamizdaki gibi acetabulumu daha kiigiik agilarla, ince kadranlara ayirarak bu
alanlardaki komsuluklar1 daha net ortaya koymaya yonelik sadece tek calisma
bulunmaktadir, ancak bu ¢alisma da normal kalcalar {izerinde degil gelisimsel kalca
displazisi olan kalgalarda yapilmistir (Liu ve ark., 2009).Bu nedenle daha dnce
gelisimsel kalga displazisi olgularinda kullanilan onikili kadran sistemini normal

kalcalar iizerinde arastirdik. Ayrica daha 6nce yapilan bu ¢alismalarin hepsi bolgesel



kemik kalinlig1 lizerine odaklanmis ancak kemik kalinlig1 ile acetabulum capi
arasindaki iligkiyi arastirmamistir. Tespit vidalarinin yerlestirilmesi acetabulum’un
yakin komsuluk i¢cinde bulundugu nérovaskiiler ve pelvis ici yapilar nedeni ile total
kalga artroplastisi esnasinda en zorlu ve komplikasyon olusturmaya agik
basamaklardandir. Giivenli bir operasyon yapabilmek, vida yerlestirme esnasinda
riski ortadan kaldirmak i¢in bu hayati yapilarin asetabulumla iliskisini ve yakinligini
cok iyi bilmek gereklidir (Liu ve ark., 2009 ve Wasielewski ve ark., 1990).
Acetabulum’un kemik anatomisinin, komsu noérovaskiiler yapilarla ve ¢evre yumugak
dokularla iliskisinin net bir sekilde bilinmesi bu komplikasyonlarin en aza
indirilmesine, implantlarin uygun pozisyonda yerlestirilebilmesine olanak saglar.
Transacetabuler tespit vidalar1 yerlestirilirken yaralanma riski altinda bulunan ve
pelvis disindan goriilemeyen pelvis i¢i yapilar ve eklem g¢evresindeki ndrovaskiiler
yapilar farkli ¢aligmalarda ortaya konmustur (Feugier ve ark.,1997; Keating ve ark.,
1990; Kirkpatrick ve ark., 1990 ve Wasielewski ve ark., 1990). Acetabulum’un
kemik anatomisinin, komsu norovaskiiler yapilarla ve g¢evre yumusak dokularla
iligkisinin net bir sekilde bilinmesi ayrica implant tasarimlarinin gelistirilmesine
yardimci olacaktir. Buradan yola ¢ikarak, total kalca artroplastisi uygulamalarinda
transacetabular vidalarin yerlestirilmesi esnasinda pelvis i¢indeki periartikiiler
norovaskiiler yapilarin hasarlanma riskini azaltmak amaci ile kemik stogu ve
ndrovaskiiler yapilarla komsuluklar goz oniinde bulundurularak, acetabulum’un en
giivenli ve en riskli bolgelerini ortaya koymak iizere radyolojik ¢alisma ile kombine

edilmis bir anatomi ¢aligmas1 planlanmistir.

Bu c¢aligmanin amaci acetabular kemik stogu ve komsu norovaskiiler hayati
yapilarla iligkili olarak, gilivenli transacetabular vida uygulayabilmek icin kullanigh
bir intraoperatif kilavuz haritalama ortaya ¢ikarmaktir. Vidali acetabuler komponent
yerlestirilirken vidalarin giivenli lokalizasyonda ve ebatta yerlesimini saglayacak
topografik anatomiyi ortaya cikararak kemik kalinlik ve komsulugundaki yapilarin
rehber haritalamasimi yapmak ve en giivenli zonlar1 belirlemek, bdylece vidalarin
ideal yerlestirilme yerlerini ve derinliklerini belirlemektir. Ayrica acetabulum capr ile
kemik kalinliklar1 arasinda bir oran tespit edilerek kalca cerrahisi esnasinda cerrahin

vida delikleri acarken, vida yerlestirirken uzunlugu 6ngérebilmesine imkan saglayan



kolay uygulanabilen bir formiil bulabilmektir. Ayrica kadin ile erkek ve sag ile sol

taraflar arasindaki olasi farkliliklar1 incelemektir.

1. 2. Genel Bilgiler

1. 2. 1. Articulatio Coxae ve Acetabulum Anatomisi

Acetabulum articulatio spheroidea grubu, multiaksiyel, sinoviyal bir eklem

olan articulatio coxae’nin pelvik eklem boliimiinii olusturur.

1. 2. 1. 1. Kemik Anatomi

Os coxae’nin lateral yiizeyindeki eklem bolgesine acetabulum adi verilir.
Acetabulum os coxae lizerinde bulunan femur ile karsilikli gelerek articulatio

coxae’yi olusturan bolgedir.

Os coxae os ilium, os ischii ve os pubis’in birlesmesi ile olusur (Sekil 1. 1).
Bebeklik ve cocukluk doneminde iic ayr1 yapr olarak bulunan bu kemikler,
acetabulum’da Y kikirdagi denen biiylime cekirdegi ile birbirleri ile baghdirlar. Y
kikirdagi kemiksel gelisim sonlanana kadar acetabulum’un fizis bolgesi olarak
fonksiyon gormektedir. Bu ii¢ kemigin 15-17 yaslarinda kal¢a kemigini olusturacak

sekilde kaynasmasiyla kemik acetabulum sekillenir (Ege,1994, s: 29-52).

Os sacrum ve her iki os coxae dnde symphysis pubica ve arkada her iki
articulatio sacroiliaca araciligi ile birbirleriyle eklem yaparak cingulum pelvicum’u

olusturur.



————— Crista iiaca (canilaginea)

Ala ossis flium ————

Corpus ossis ikum

&— — — —— Eminentia diopublca
Corpus ossis pubis
== Ramus supenor 0ssis pubis

Corpus ossis ischii —————g=

Tuber ischiadicum (CArIAGINAUM) = = = =
———— Ramus inlerior ossis publs

Ramus ossis ischil ————

Sekil 1. 1: Os coxae (Sobotta insan Anatomi Atlasi, Elhan ve Karahan 7. Tiirk¢e Baski. Genel
Anatomi ve Iskelet-Kas Sistemi) (Paulsen ve Waschke, 2010).

Os ilium, os coxae’nin en bilylik pargasidir ve acetabulum’un iist 2/5’ini
olusturur. Corpus ossis ilit ve ala ossis ilii olmak lizere iki pargadan meydana

gelmigtir. Acetabulum’un yapisina katilan kisim corpus ossis ilii’dir.

Os ischii, os coxae’nin posterior ve inferior kisminda yerlesmis olup
acetabulum’un arka 2/5'ini olusturur. Corpus ve ramus ossis ischii olmak iizere iki

parcadan olusur. Acetabulum’un yapisina katilan kisim corpus ossis ischii’dir.

Os pubis, os coxae’nin ve acetabulum’un en kiiglik pargast olup
acetabulum’un 6n 1/5’ini olusturur. Corpus, ramus superior ve inferior ossis pubis

olmak {izere ii¢ boliimden olusur. Corpus ossis pubis acetabulum’un yapisina katilir.

Os coxae’nin dis yiiziindeki eklem yiizeyi olan acetabulum, femur basi ile
eklem yaparak articulatio coxae’yi olusturur. Acetabulum’un asagi bolgesinde
bulunan foramen obturatum ile komsu c¢entige ise incisura acetabuli denir.
Acetabulum’un i¢inde hyalin kikirdakla kapli yarim ay seklinde facies lunata adi
verilen periferik kismi1 femur basi ile eklem yapan eklem yiiziidiir. Bu nedenle facies

lunata’nin bulundugu bodlge acetabulum’un yiik tasiyan, strese maruz kalan kalin



boliimiidiir. Acetabulum’da facies lunata’nin merkezinde kalan eklem kikirdag: ile
kapli olmayan bdliime fossa acetabuli adi verilir. Fossa acetabuli kalca eklemi
yapisina katilmaz, bu bolgede yag dokusu ve ligamentum capitis femoris bulunur
(Ege, 1994, s:29-52) (Sekil 1. 2). Fossa acetabuli, acetabulum’un kemik yapisinin en

ince oldugu bolimdiir.
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Sekil 1. 2: Os coxae’nin dis goriiniimii. Sobotta insan Anatomi Atlasi, Elhan ve Karahan 7. Tiirkge
Bask1. Genel Anatomi ve Iskelet-Kas Sistemi. (Paulsen ve Waschke, 2010, s:253-270).

Yarim daire seklindeki acetabulum’un orientasyonu laterale, kaudale ve
anteriora yoOnelmigtir. Acetabulum aciklifinin orientasyon planinin egim agisi
coronal planda diisey hat ile acetabulum’un kemik sinirlarina teget ¢izgi arasindaki
act olup normal degeri ortalama 45° (35°-50°)’dir. Acetabulum’un 6ne yonelimi ise

ortalama 20-40° dir (Turgut, 2015) (Sekil 1. 3).
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Sekil 1. 3:Acetabulum’un anteversiyonu (Transvers kesit) ve Acetabulum’un inklinasyonu (Coronal
kesit).

1. 2. 1. 2. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Acetabulum’un derinligi kapsiiliin  i¢ginde bulunan, limbus (margo)
acetabuli’ye tutunan labrum acetabulare denen 5-8 mm’lik ek bir fibréz kikirdak
halka ile arttirilmistir. Labrum acetabulare sayesinde acetabulum derinlestirilerek ek
stabilite saglanir, eklem i¢i negatif basing arttirilir, eklem lubrikasyonuna katki
saglar, ayrica hareketler esnasinda tekrarlayan femoroacetabular mikrotravmalar

engellenir (Ege,1994, s:29-52).

Articulatio coxae’nin eklem kapsiilii, kalga hareket agikligl ve maruz kaldigi
asir1 kuvvetlere kars1 koyacak sekilde ¢cok kuvvetli bir yapida olup kapsiiler baglar ile
giiclendirilmistir. Os coxae’deacetabulum iist dudaginin hemen kenarina, femur’da
onde trochanter major ile linea intertrochanterica’ya, arkada crista
intertrochanterica’nin 1,5 cm proksimaline yapisir. Kapsiil {i¢ ayr1 kapsiiler ligament
ile kuvvetlendirilir. Bu baglar kapsiiler destek disinda articulatio coxae’nin bazi

yonlerdeki asir1 hareketlerini de kisitlar (sekil 1. 4).
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Sekil 1. 4: Articulatio coxae’nin eklem kapsiilii ve baglar1. Sobotta insan Anatomi Atlasi, Elhan ve
Karahan 7. Tiirkce Baski. Genel Anatomi ve Iskelet-Kas Sistemi. (Paulsen ve Waschke, 2010, s: 253-
270).

Ug adet kapsiiler ligament bulunur:
1-Ligamentum iliofemorale
2-Ligamentum pubofemorale

3-Ligamentum ischiofemorale

Bu ii¢ kapsiiler bag esasen articulatio coxae’nin pozisyonundan bagimsiz
olarak kalga ekstansiyonunu ayrica ve kalcanin pozisyonuna bagli olarak

abduksiyon/adduksiyonunu kisitlar.

Ayrica kalca ekleminde iki adet kapsiil i¢i bag bulunur;

Ligamentum transversum acetabuli: Labrum acetabulare’nin devami
olarak incisura acetabuli’nin iki ucu arasinda uzanir ve altindaki tiinelden kalga

eklemine giren damar ve sinirler gecer.

Ligamentum capitis femoris: Fovea capitis femoris’den fossa acetabuli’ye
uzanir. I¢inden femur basinin beslenmesini saglayan damarlar geger.
1. 2. 1. 3. Articulatio Coxae’nin Komsuluklari

Articulatio coxae On tarafta medialden laterale dogru m. pectineus, m.

iliopsoas (m. iliacus + m. psoas major) ve m. rectus femoris ile komsudur. Femoral



damar sinir paketi ile kalgca eklemi arasinda m. psoas major ve m. rectus femoris

bulunur.

Articulatio coxae’nin medialinde asagida 6nden arkaya dogru m. pectineus,
m. obturatorius internus, m. obturatorius externus ve uylugun adductor kaslari
bulunur. Uylugun ana damar ve sinirleri m. iliopsoas ile m. pectineus arasinda
bulunur. N. obturatorius, a. obturatoria ve v. obturatoria bu bolgede pelvisi terk

ederler.

N. obturatorius, a. obturatoria ve v. obturatoria acetabulum’un quadrilateral
ylizeyine komsu olarak intrapelvik seyreder. Quadrilateral yiizey acetabulum’un

pelvis i¢i iz diisiimiinde bulunan diiz yiizeydir.

Articulatio coxae’nin arka tarafinda m. piriformis, m. obturatorius internus,
m. gemellus superior, m. gemellus inferior ve m. quadratus femoris bulunur. Bu
bolgede n. ischiadicus m. piriformis’in altindan, m. gemellus superior’un iizerinden

gecerek dis rotator kaslarin yiizeyelinde seyreder.

Articulatio coxae’nin yukari tarafinda m. gluteus minimus’un hemen iizerinde a.

ve v. glutea superior ile n. gluteus superior bulunur.

1. 2. 1. 4. Articulatio Coxae Cevresi Kaslar

1. 2. 1. 4. 1. Articulatio coxae’nin posterior ve lateralini ¢evreleyen kaslar

Articulatio coxae’nin arka ve dis kisimini cevreleyen kaslar Cizelge 1. 1°de

gosterilmistir.



Cizelge 1. 1: Articulatio coxae’yi arka ve distan drten kaslar.

Kasin adi Siniri Origo Insersiyo Art. Coxae’ye etkisi
Linea glutea .
) ) Ekstansiyon, dis
posterior, fascia )
M. gluteus N. gluteus ) Tuberositas glutea, rotasyon,
) o thoracolumbalis, os ) ) )
maximus inferior ) fascia lata’da adduksiyon/abduksiy
sacrum, lig.
on
sacrotuberale
Crista iliaca, ala ) )
M. gluteus N. gluteus o Trochanter major’un | Abduksiyon,
] ) ossis ilii lateral )
medius superior ) lateral yiiziinde i¢/dis rotasyon
ylzeyi
M. gluteus N. gluteus Ala ossis ilii lateral | Trochanter major’un | Abduksiyon,
minimus superior ylizeyi apexinde i¢ rotasyon
M. tensor N. gluteus Spina iliaca anterior ) Fascia latay gerer,
) ) ] Fascia lata’da )
fasciae latae superior superior fleksiyon
. ) N. ischiadicus / Sacrumun pelvik Trochanter major’un | Dis rotasyon,
M. piriformis . . . .
N. piriformis yiizii apexinde abduksiyon
Foramen
M. obturatorius | N. obturatorius / | obturatum’un i¢ Fossa
) i ) Da1s rotasyon
internus Plexus sacralis yiizii ve membrana | trochanterica’da
obturatoria
M. obturatorius
M. gemellus N. obturatorius / o internus’un kirisinde
) ) Spina ischiadica Dis rotasyon
superior Plexus sacralis fossa
trochanterica’da
M. obturatorius
M. gemellus N. obturatorius / o internus’un kirisinde
o ) Tuber ischiadicum D1s rotasyon
inferior Plexus sacralis fossa
trochanterica’da
M. quadratus N. musculi Crista Dis rotasyon,

femoris

quadrati femoris

Tuber ischiadicum

intertrochanterica’da

adduksiyon
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1. 2. 1. 4. 2. Articulatio coxae’nin anteriorunu cevreleyen kaslar

Articulatio coxae’nin 6n kisimimi ¢evreleyen kaslar cizelge 1.

gosterilmistir.

Cizelge 1. 2: Articulatio coxae’yi 6nden orten kaslar

2’de

Kasin adi Siniri Origo insersiyo Art. Coxae’ye etkisi
Soina il ) Tubrositas Fleksion,
. ] pina iliaca anterior | .
M. sartorius N. femoralis ) tibiae’min Abduksiyon,
superior
medialinde Dis rotasyon
Spina iliaca anterior
inferior (caput
M. rectus femoris N. femoralis rectum), Patella’da Fleksiyon
Asetabulum kenar1
(caput reflexum)
Fossa iliaca, Spina
M. iliaca anterior Trochanter
iliacus inferior, Art. coxae | minor’da
Plexus
. kapsiilii 6n yiizi
M. lumbalis’in .
. Fleksiyon,
iliopsoas | M. psoas | dallar1 rr. T12, L1-L4 corpus | Trochanter
major musculares laterali minor’da Dis rotasyon
M. psoas T12, L1 corpus Trochanter
minor laterali minor’da
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1. 2. 1. 4. 3. Articulatio coxae’nin medialini, anteriorunu ve alt tarafim

cevreleyen kaslar

Articulatio coxae’nin i¢, 6n ve alt kistmini ¢evreleyen kaslar cizelge 1. 3°de

gosterilmistir.

Cizelge 1. 3: Articulatio coxae’yi igten, dnden ve alttan orten kaslar

Kasimn Adi

Siniri

Origo

Insersiyo

Art. Coxae’ye etkisi

M. pectineus

. femoralis /

Pecten ossis pubis

Linea pectinea’da

Adduksiyon,
fleksiyon,

externus

obturatoria

trochanterica’da

. obturatorius
dis rotasyon
Os pubis iki Labium mediale )
M. adductor ) F Adduksiyon,
. obturatorius ramusu arast lineae asperae 1/3 )
longus fleksiyon
sinirdan orta kisiminda
Labium mediale Adduksiyon,
M. adductor ) Ramus inferior linea asperae’nin Kstansi
) . obturatorius _ ) ) ckstanstyon,
brevis ossis pubis 1/3 proksimal
Kisiminda dis rotasyon
Labium mediale
M. adductor _ obturatorius Ramus ossis linea asperae 2/3 Adduksiyon,
ischii, tuber proksimal kisimi,
magnus Hiali o ) :
- tibialis ischiadicum epicondylus ig/dis rotasyon
medialis’de
» ) Ramus inferior Tuberositas tibia )
M. gracilis . obturatorius ) ) o Adduksiyon,
ossis pubis medialinde
] For. obturatum disg
M. obturatorius i Fossa Dis rotasyon,
. obturatorius kenari, membrana

fleksiyon
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1. 2. 1. 5. Articulatio Coxae Cevresi Norovaskiiler Yapilar

Articulatio coxae’yi ¢evreleyen norovaskiiler yapilar asagida belirtildigi lizere

sistematik bir sekilde incelenmistir.

1.2.1.5. 1. Acetabulum ve labrum acetabuli’nin kanlanmasi

Acetabulum ve labrum acetabuli, a. obturatoria, a. glutea superior ve a. glutea

inferior tarafindan beslenir.

Acetabulum’un orta ve medial/6n kismini a. obturatoria’nin ramus
acetabularis’i besler, acetabulum’un superior ve posterior kismini a. glutea superior

besler, acetabulum’un inferior ve posterior kismini ise a. glutea inferior besler.

1. 2. 1. 5. 2. Articulatio coxae ile yakin iliski icinde olan damarlar

A. ve v. iliaca externa ligamentum inguinale’nin altindan gectikten sonra a.
ve v. femoralis adini alir. Ligamentum inguinale’nin 3,5 cm distalinde ilk dali olan a.
profunda femoris ayrilir. A. profunda femoris sonrasinda a. circumflexa femoris

medialis ve a. circumflexa femoris lateralis dallarini verir.

A. ve v. iliaca externa fossa iliaca’da One dogru ilerleyip, ligamentum
inguinale’nin distalinde a. ve v. femoralis adin1 alir. Burada, trigonum femorale’de
en dista sinir, yaninda arter, icte ven ve en igte ise lenfatik damarlar olacak sekilde
siralanirlar. A. ve v. iliaca externa ve a. ve v. femoralis, articulatio coxae’nin hemen
anteromedialinde seyrederler ve kalga eklemi ile aralarinda m. psoas major bulunur.
Bu yakin komsuluk nedeni ile transacetabuler vida yerlestirilmesi esnasinda risk
altindadirlar. A. femoralis ligamentum inguinale’nin yaklagik 3,5 cm distalinde dis
taraftan a. profunda femoris dalim verir. A. profunda femoris, a. femoralis’in
lateralinden ¢iktiktan sonra arkaya ve ice donerek m. adductor longus’un

posteriorunda distale dogru uzanir. A. profunda femoris baslangi¢c kisminda a.
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circumflexa femoris medialis ve a. circumflexa femoris lateralis’i verir. A.
circumflexa femoris medialis a. profunda femoris’in medialinden ya da a.
femoralis’den ¢ikar. M. pectineus ile m. psoas major kaslar1 arasinda os femoris’in
medialinden doner ve posteriorunda linea intertrochanterica boyunca seyreder. A.
circumflexa femoris lateralis, a. profunda femoris’in lateralinden ayrildiktan sonra m.

sartorius ve m. rectus femoris arasindan gecerek dallarina ayrilir.

A. ve v. obturatoria, pelvis i¢inde acetabulum quadrilateral alanim n. obturatorius’la
birlikte caprazlayarak gecerler. M. obturatorius internus bu yapilarin lateralinde yer alir, sinir ve
damarlart kemik yapidan ayirir. Bu yakin komsuluk nedeni ile transacetabuler vida
yerlestirilmesi esnasinda risk altindadirlar (Wasielewski ve ark., 1990).

A. glutea superior; a. iliaca interna’nin arkasindan c¢ikan dali olup foramen
suprapiriforme’den pelvisi terk eder ve gluteal bolgenin tamaminda dallanir. Acetabulum
posterior kolonu ile a. ve v. glutea superior arasinda ekstraperitoneal yag dokusu ve c¢evre

adipdz doku bulunur. Bu bolgede kemikle ¢ok yakin komsuluk i¢indedir.

A. glutea inferior; a. iliaca interna’nin 6n tarafindan ¢ikan dali olup foramen
infrapiriforme’den pelvisi terk eder ve gluteal bdlgenin tamaminda dallanir. Bu

bolgede kemikle ¢ok yakin komsuluk i¢indedir (Wasielewski ve ark., 1990).

1. 2. 1. 5. 3. Acetabulum ve labrum acetabuli’nin innervasyonu

Acetabulum, labrum acetabuli ve articulatio coxae’nin eklem kapsiilii, n.
femoralis, n. obturatorius, n. gluteus superior ve n. quadratus femoris tarafindan

innerve edilir.

Acetabulum’un anterior kismimi n. femoralis’in dallar1 innerve eder,
acetabulum’un anterior-inferior kismini n. obturatorius’un dallar1 innerve ederken,
acetabulum’un posterior kismini ise n. quadratus femoris ve n. gluteus superior’un

dallar1 innerve ederler.
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1. 2. 1. 5. 4. Articulatio coxae ile yakin iliski icinde olan sinirler

Articulatio coxae ile yakin komsuluk i¢inde olan ve total kalca artroplastisi

esnasinda risk altinda olan alt1 sinir bulunur:

1. N. ischiadicus,

2. N. femoralis,

3. N. obturatorius,

4. N. gluteus superior,
5. N. gluteus inferior,

6. N. pudendus

N. ischiadicus; plexus sacralis’in en biiyiik dali olup, L4-5 ve S1-2-3 kokler
tarafindan olusturulur. N. fibularis communis (lateral lifler) ve n. tibialis’1 (medial
lifler) igerir. Incisura ischiadica major’dan pelvisi terk eder. Tuber ischiadicum ve
trochanter major arasinin orta noktasinda asagiya dogru ilerler. %79 oraninda m.
piriformis’in distalinden dis rotator kaslarin yiizeyeline geger. %14 oraninda iki
kisma ayrilir. Biri m. piriformis’in altindan (foramen infrapiriforme’den) digeri kasin
icinden gegerek yiizeyellesir. %5 olguda bir kismi1 m. piriformis’in iizerinden digeri
altindan geger. %2’lik bir oranda ise tek boliim halinde m. piriformis’in i¢inden
gecerek yiizeyellesir. Acetabulum’un posterior kolonu (corpus ossis ilii’nin arka
yaris1 ve corpus ossis ischii’nin birlikte olusturdugu acetabulum’un arka kisimi)
hizasinda kemige 1cm kadar yaklasir. Bu bolgede vida yerlestirme ya da ekartasyon
asamasinda risk altindadir. Tuber ischiadicum seviyesinde tuber ischiadicum’dan
ortalama 1,5 cm uzakta seyreder, bu seviyede kemik ile n. ischiadicus arasinda dis
rotator kaslar bulunur. N. ischiadicus’un n. fibularis communis’e ait lifleri daha
lateralde seyrettigi icin total kalca artroplastisi esnasinda en sik yaralanan periferik
sinirdir (Brown ve ark., 2008; Navarro ve ark., 1995; Kim ve ark., 2004;
Wasielewski ve ark., 1990; Weale ve ark., 1996 ve Wolf ve ark., 2014).

N. femoralis, L.2-3-4 koklerden ¢ikan liflerden dallanir. Pelviste m. psoas
major’un lateralinde seyreder ve m. iliacus ve m. psoas major’un iizerinde olacak

sekilde distale uzanir. Lacuna musculorum’dan uyluga girer. Lig. inguinale’nin 4 cm
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altinda anterior ve posterior dallarina ayrilir. On béliim deri ve kaslar1 innerve eden
dallar, arka boliim ise m. quadriceps femoris’i innerve eden dallar1 ve articulatio
coxae’ye giden duyusal dallar1 verir. Acetabulum’un 6niinde n. femoralis ile arasinda
sadece m. iliopsoas vardir; ekartorler dikkatlice kasin altindan kemigi siyirarak
yerlestirilmelidir. Total kalga artroplastisi uygulamalar1 esnasinda n. femoralis
hasarina yol agan en 6nemli faktor ekartér basisidir ve % 0,1-0,4 oraninda rapor
edilmistir (McConaghie ve ark., 2014; Simmons ve ark., 1991 ve Wang ve ark.,
2016). Acetabulum’un 6niine yerlestirilen ekartorler sag kalcada saat 1 hizasinda, sol
kalcada saat 11 hizasinda bulunmalidir. Anterior ekartorler i¢in en dnemli nokta,
ekartdriin m. rectusfemoris tendonu ile acetabulum arasinda kalmasidir. M.
rectusfemoris tendonunun anterioruna yerlestirilen ekartorlerde ndrovaskiiler

yaralanma riski yiliksektir (McConaghie ve ark., 2014).

N. obturatorius, L2-3-4 koklerden ¢ikan liflerden olusur. Pelvis’te m. psoas
major’un medialinden ¢ikar, foramen obturatum’dan pelvisi terk eder. Pelvis i¢inde
acetabulum quadrilateral alanim1 a. ve v. obturatoria ile birlikte caprazlayarak
gecerler. M. obturatorius internus bu yapilarin lateralinde yer alir, sinir ve damarlari
kemik yapidan ayirir. Bu yakin komsuluk nedeni ile transacetabular vida
yerlestirilmesi esnasinda risk altindadirlar. Vida ile obturator sinir yaralanmasi
literatiirde az bulunmakla birlikte antero-inferior kadrana vida uygulanmasindan
kagmilmalidir (Fricker ve ark., 1997; Meldrum ve Johansen, 2001 ve Wasielewski

ve ark., 1990 ).

N. gluteus superior, L4-5, S1 koklerden ¢ikan lifler tarafindan olusturulur.
Foramen suprapiriforme’den pelvisi terk eder. M. piriformis {istiinden gluteal
bolgeye sokulur. M. gluteus minimus ve m. gluteus medius arasinda laterale dogru
ilerler. M. gluteus minimus veya m. gluteus medius’a yapilacak disseksiyon periferik
dallarin hasar1 riskini dogurur. Ayrica trochanter major c¢evresine yerlestirilen
retraktore bagli hasar da goriilebilir (McConaghie ve ark., 2014 ve Wasielewski ve

ark., 1990).
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N. gluteus inferior; L5,S1-2 koklerden c¢ikan lifler tarafindan olusturulur.
Foramen infrapiriforme’den pelvisi terk eder. Ayni isimli damarlar ve n. ischiadicus
ayrica n. cutaneus femoris posterior; n. pudendus, a. ve v. pudenda interna birlikte
foramen infrapiriforme’den m. piriformis’in kaudalinden gecerler. Gluteal bdlgede
m. gluteus maximus’un Oniinde seyreder. Articulatio coxae’ye lateral yaklasimda
trochanter major seviyesinin 5 cm kadar {ist sinirt sinir yaralanmasi i¢in risk

olusturmaktadir (McConaghie ve ark., 2014 ve Wasielewski ve ark., 1990).

Glinlimiizde articulatio coxae’ye yonelik girisimlerde, acetabulum
anatomisini ve ¢evre dokular ile iligkisini degerlendirebilmek icin en sik olarak 1990
yilinda tanimlanan asetabular kadran sistemi kullanilir (Wasielewski ve ark., 1990).
Wasielewski’nin kadran sistemi spina iliaca anterior superior’dan baslayip
acetabulum’un ortasindan gecen ¢izgiye acetabulum ortasindan ¢ekilen bir dik ¢izgi
ile acetabulum’un dort kadrana ayrilmasi ile olusturulur (Sekil 1. 5). Elevator ya da
transacetabuler vida yerlestirirken en giivenli alan posterosuperior kadrandir.
Anterosuperior kadranda a. ve v. iliaca externa, anteroinferior kadranda a. ve v.
obturatoria ve n. obturatorius, posteroinferior kadranda n. ischiadicus, a. ve v. glutea

inferior ve a. ve v. pudenda interna risk altindadir (Wasielewski ve ark., 1990).

Posterior-superior kadran

Anterior-inferior kadran

Sekil 1. 5: Wasielewski tarafindan 1990 yilinda tanimlanan kadran sistemi.
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1. 2. 2. Kal¢a Biyomekanigi

Kalga ekleminin stabilizasyonu statik ve dinamik unsurlarca saglanir. Art.
coxae’nin statik stabilizatorleri, translasyona engel olan sferik eklem yapisi ve kemik
anatomi, eklem kapsiilii, labrum acetabulare, kapsiiler baglar, eklem i¢i baglar ve
eklem i¢i negatif basingtir. Kalca ¢evresi kaslar ise articulatio coxae’nin dinamik

stabilizatorleridir.

Yere basan bir alt ekstremitede kalca eklemine koronal planda ¢ farkl
kuvvet etki eder (Sekil 1. 6);
1. Viicut agirhigi/yercekimi kuvveti (W) (toplam viicut agirliginin 5/6
kadaridir),
2. Pelvisi, viicut agirligina ait momente karsi, dengede tutmak i¢in uygulanan
abduktor kaslarin uyguladigi kuvvet (M),

3. Femur basina etkiyen toplam kuvvet/eklem reaksiyon kuvveti (R)

Femur basi rotasyon merkezinden viicut agirlik ¢izgisine olan uzaklik (B),
femur basi rotasyon merkezinden abduktor kaslarin femoral yapigsma yerine olan
uzakligin (A) 3 katidir.

BxW=AxM

B, A’nin ii¢ kat1 uzunlugunda oldugu i¢in pelvisi dengelemek i¢in abduktor

kaslar viicut agirliginin 3 kat1 kuvvet uygulamak zorundadir, bunun sonucunda da

eklem reaksiyon kuvveti dort W olmaktadir.
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Sekil 1. 6: Articulatio coxae’ye etki eden kuvvetler

1. 2. 3. Total Kalca Protezi Tarihcesi ve Asetabuler Komponentler

Total kalca artroplastisi giliniimiizde en sik uygulanan ortopedik

girisimlerdendir. Kalga artroplastisi tarihgesi ii¢ ana basamakta incelenebilir;

1) Rezeksiyon Artroplastisi (1536-Ambroise Pare)

2) Interpozisyon Artroplastisi ~ (1840-Carnochan) (Ahsap-Fascia lata)

3) Replasman Artroplastisi (1891-Gluck) (Fildisi-gliniimiiz implantlart)

(1940-Moore-Bohlman) (ilk metal implant)

Total kalca artroplastisinde acetabuler komponetin optimal tespit yontemi

halen tartismali olup bu konu iizerindeki gelismeler devam etmektedir (Illgen ve
Rubash, 2002).

Total kalga artroplastisinde asetabuler komponentlerin tarihgesi iki temel
basamakta incelenebilir:
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1) Cimentolu asetabuler komponentler (Sekil 1.7)

Sekil 1.7: Cimentolu asetabular komponentin goriintiisii.

2) Cimentosuz asetabuler komponentler (Sekil 1. 8)

Sekil 1. 8: Cimentosuz asetabular komponentin goriintiisii.

Cimentolu tespit; kemik kalitesi diisiik yash hastalarda, Paget hastaligi ve
ciddi osteoporoz varliginda, kronik inflamatuar hastaliklarda ve neoplastik ya da
metastatik olgularda optimal primer stabilizasyonu sagladigi icin tercih edilir. Ancak
unutulmamalidir ki ¢imentolu tespitin baglangic stabilitesi en iyi olmakla birlikte
kemik c¢imentosu mekanik ve biyolojik olarak zayiftir ve yapistirici degil bosluk
doldurucudur. Ayrica ¢imentonun polimerizasyonu asamasinda olusan egzotermik
reaksiyonun kemik nekrozu ve komsu yapilarda intimal hasar olusturma riski vardir.
Ayrica kemik c¢imentosu acetabulum disina akip komsu yumusak dokulara baski

olusturabilir (Bilgen ve ark., 2011).

Cimentosuz tespitte biyolojik tespit olusur, konak kemige dosttur,
modiilerdir, daha kisa operasyon siiresi vardir, termal nekroz riski yoktur, orta ve
uzun donemde daha basarili sonuglari vardir, biyolojik tespit gelismemislerde
revizyon daha kolaydir, ancak ¢ok iyi bir baglangi¢ stabilitesi gerektirir (Bilgen ve
ark., 2011).
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Asetabuler komponentlerin tarihsel yolculugunda ilk defa 1947 yilinda Valls
ve Townley tespit yontemi kullanmaksizin ince polietilen asetabuler soket
kullanmistir (Heybeli ve Mumcu, 1999). Sonrasinda 1953 yilinda Haboush
asetabuler soketi hizli donan dental metil-metakrilat ile tespit etmistir (Haboush ve
ark., 1953).1960 yilinda ise Charnley ilk akrilik polimetilmetakrilat kemik ¢cimentosu
ile tespiti uygulamistir (Heybeli ve Mumcu, 1999). Ancak orta ve uzun donemde
%?24-60 asmnma/gevseme rapor edilmesi iizerine arastiricilar daha biyolojik tespit
yontemleri arayist i¢ine girmis ve ¢imentosuz protezler kullanima girmistir (Bilgen
ve ark., 2011; Callaghan ve ark., 1985; Ritter ve Thong, 2004; Ritter ve ark., 1990;
Sakellariou ve Salco, 2013 ve Wasiliewski ve ark., 1990).

Cimentosuz asetabuler kaplar zaman icinde degisime ugramistir. 1980’1
yillarda 1. jenerasyon c¢imentosuz asetabuler kaplar piyasaya siriilmiistiir. Bu
kaplarda, kap ile insert arasinda tam uyum yoktu, yiiklenme stresini azaltmak igin
insert metal kap smirinin iistiinde kabin iizerine tasarak oturuyordu, bu da
femoroacetabuler impingemente yol aciyordu. Kilit mekanizmasi zayift1 ve vida
delik sayis1 ¢oktu, buna bagh olarak bos vida delikleri, eklem yiizeyinde olusan
asinma partikiillerinin protez-kemik ara yiizeyine gegmesi i¢in yol oluyordu. Protez
kemik ara yiizeyine gecen asinma partikiilleri ise aseptik gevsemeye yol agiyordu
(Mihalkao ve Papademetriou., 2001). 1990’1 yillarda 2. jenerasyon c¢imentosuz
asetabuler kaplar kullanima sunulmustur. Bu kaplarda aseptik gevsemeyi azaltmak
icin vida delikleri en aza indirilmistir. Kap ile insert arasinda tam uyum saglanmustir.
Yiiklenme stresini azaltmak ig¢in insert metal kap sinirinin iistiinde, kabin {izerine
tagarak oturmaya devam etmis ancak daha inceltilmistir. 2000’li yillarda ise 3.
jenerasyon ¢imentosuz asetabuler kaplar kullanima girmistir. Bu son jenerasyonda
aseptik gevsemeyi azaltmak igin vida delikleri en az tutulmaya devam etmistir. insert
metal kap smirina kadar ¢ekilmistir (Shon ve ark., 2005). Vida delikleri asinma
triinleri icin kemik implant arasina gecis yolu olusturarak gevseme riskini
arttirmaktadir, ayrica kemikle protez arasinda osteointegrasyon alanini azaltmaktadir
(Bilgen ve ark., 2011 ve Illgen ve Rubash, 2002). Bu nedenle en az sayida
transacetabular vida en kuvvetli sekilde uygulanmalidir, bu ise ancak acetabulum’un

kemik yapisinin topografik o6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi ile miimkiin olur. Eger

21



acetabulum’un kemik yapisinin topografik o6zellikleri ve yakin komsuluktaki
norovaskiiler yapilar ve organlarla iligkisi net bir sekilde bilinir ve ortaya konursa
transacetabular vidanin ¢ok 1iyi tutunabilecegi, en iyi kemik stogu olan ve
norovaskiiler yapilar agisindan en giivenli bolgeler goz oniinde bulundurularak en
uygun yerlere en az sayida vida delikleri iceren acetabular kaplar {iretilerek

kullanilabilir.

Cimentosuz asetabuler komponentlerin basarisi i¢in baslangi¢ stabilitesi en
onemli gerekliliklerdendir. Baslangicta biyolojik tespit olusmadan once implant ile
kemik arasinda mikro hareket 40 um den fazla ise osteointegrasyon yerine fibroz
membran olusur (Illgen ve Rubash, 2002). Baslangic stabilitesi farkli yollarla

saglanabilir. Bu amagla farkli dizaynlar kullanilmistir;

1) Yivli asetabuler komponentler (Sekil 1. 9)

Sekil 1. 9: Yivli asetabular komponentin goriinimii.

2) Yivli genisleyen asetabuler komponentler (Sekil 1. 10)

Sekil 1. 10: Yivli genigleyen asetabuler komponentin goriintiisii.
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3) Periferal anti rotasyon ¢ikintilar (peg) (Sekil 1. 11)

Sekil 1. 11: Periferal anti rotasyon ¢ikintilarin goriintiisii.

4) Periferal anti rotasyon sivri ¢ikintilar (spike) (Sekil 1. 12)

g !

Sekil 1. 12: Periferal anti rotasyon sivri ¢ikintilarin goriintiisi.

5) Press-fit uygulama [Reamerden (oyucu) 1 boy biiyiik implant kullanilarak
acetabuler komponent kemik yuva igine ¢it¢it mekanizmasi ile sikistirilmaktadir.]

(Sekil 1. 13)

Sekil 1. 13: Press-fit uygulamalarda kullanilan asetabular kaplar.
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6) Vida ile tespit (Sekil 1. 14)

Sekil 1. 14: Vidali tespite uygun acetabular kaplarin goriintiisii.

Vida tespiti, reamerizasyon hatalarin1 kapatir, koti kemik kalitesi olan
hastalarda, kemik defekti olan wvakalarda, reamerizasyonun wuygun yapilmadigi
vakalarda ek stabilite saglar. Ancak vida uygulamasi ameliyat siiresini uzatir,
asetabulum cevresi damar sinir yapilarda yaralanma olusturma riski tasir, yeterli
baslangi¢ stabilitesi varsa biyolojik tespite katkisi yoktur, vida delikleri asinma
iirlinleri i¢in kemik implant arasina gegis yolu olusturarak gevsemeye zemin hazirlar,
bone- in growth, bone-on growth ve osteo integrasyon alanini azaltir, vida bag1 tam
oturmazsa insert stabil olmaz, vida eksantrik yerlestirilirse acetabulum’u kemik
yuvadan kaldirabilir. Transasetabular vida wuygulamalar1 esnasinda olusan
komplikasyonlar vida deligi agarken kullanilan drillere, vida boyu o6lgmek ig¢in
kullanilan 6l¢iiciilere ya da vidanin yerlestirilmesi esnasinda vidanin kendine bagh
gelisebilir (Meldrum ve Johansen, 2001 ve Barrack, 2004), (Sekil 1. 15 ve Sekil 1.
16). Bu nedenle en fazla 2-3 vida konmali, bos vida delikleri mutlaka vida kapaklari

ile doldurulmalidir (Sekil 1. 17).
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Sekil 1. 15: Transasetabular vida deliklerini agmak i¢in kullanilan drilin goriintiisii.

Sekil 1. 16: Vida deliklerinin boyunu 6lgmek igin kullanilan dl¢iicliniin goriintiisii.

Sekil 1. 17: Vida delikleri ve bos delikleri kapatmak i¢in kullanilan vida kapaklari.
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1. 2. 4. Total Kal¢ca Artroplastisi Endikasyonlari

Total kalga artroplastisi; articulatio coxae’yi etkileyen, eklem kikirdagim bozan ve diger
yontemlerle agrmimn giderilemedigi, fonksiyonel kalga eklemi elde edilemedigi durumlarda tercih
edilen son ve ¢ok basarili bir cerrahi tercihtir (Harkess ve ark., 1993, p:441-476).

1. 2. 5. Total Kal¢a Artroplastisi Kontraendikasyonlari

Total kalca artroplastisi, ilerleyici norolojik hastahk, abduktor kaslarm yetmezligi,
Charcoat eklemi, eklemde ya da viicutta aktif enfeksiyon varligl, hastanin genel durumunun
cerrahiye izin vermemesi, agrisiz uygun yapilmig basaril kal¢a artrodezi varliginda uygulanmaz.

1. 2. 6. Transasetabular Vida Uygulama Komplikasyonlar:

Transasetabular vida uygulamalari esnasinda olusan komplikasyonlar

ameliyat i¢i ya da sonrasinda olmasina gore ayrilir.

1. 2. 6. 1. Transasetabuler vida yerlestirilmesine bagh ameliyat esnasinda olusan
komplikasyonlar

Asetabular perforasyona bagli damar sinir yaralanmalari, kanama, kanamaya
baglh yapilan transfiizyon reaksiyonlari, hipovolemik sok, mesane yaralanmasi,
intrapelvik organlarin yaralanmalar1 goriilebilir (Adavasio ve ark., 2003; Darmanis

ve ark., 2004; Keating ve ark.,1990 ve Liu ve ark., 2009).

1. 2. 6. 2. Transasetabuler Vida Yerlestirilmesine Baghh Ameliyat Sonrasinda
Olusan Komplikasyonlar

Hematom, arteriovendz fistiil olusumu ve pseudo anevrizma goriilebilir
(Adavasio ve ark., 2003; Darmanis ve ark., 2004; Hopkins ve ark., 1983; Lewallen,
1987 ve Liu ve ark., 2009).
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2. GEREC VE YONTEM

2. 1. Kemik ve Kadavra icin Gere¢ ve Yontem

Bu calisma 2014-2016 yillar1 arasinda TC Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi Anabilim Dali’nda yapilmistir. Bu ¢alismada 50 kuru pelvis kemiginin ve
dort kadavranin sag ve sol acetabulum’lar1 incelenmistir. Caligmaya sadece kemik
asetabuler anatomi yoniinden saglikli, deformitesi, anomalisi, asinmasi/kirig
olmayan eriskin pelvisleri dahil edilmistir. Erigkin olmayan, kal¢a deformitesi,
osteoartrozu ya da anomalisi olan veya asmmmast/kirigr olan pelvisler c¢alismaya
katilmamustir. Oncelikle ortasi delikli altin1 gosteren seffaf 360° dairesel gonyometre
kullanilarak her bir acetabulum’un orta noktasi isaretlenmistir. Bu gonyometrenin
orta delikleri fleksibil metal levhalarla modifiye edilerek bu deliklerden sadece
kayma islemi yapabilen baska hi¢bir planda hareket edemeyen K-teli
yerlestirilmistir. Seffaf gonyometre ile acetabulum’un orta noktasi bulunurken tam
orta noktay1 bulabilmek ve acetabulum’un pelvisteki oryantasyonu ve yoneliminine
anatomik planda uyabilmek amac1 ile gonyometrenin kenarlar1 acetabulum’un kemik
kenarlar1 ile her planda aynmi diizleme getirilmistir (Sekil 2. 1). Acetabuler
oryantasyon saglandiktan sonra gonyometrenin orta deliginde bulunan ucu
silinebilen miirekkep ile boyali K-teli acetabulumun tabanina dogru ilerletilip temas
ettirilerek her bir acetabulum’un orta noktas: isarctlenmistir. Asetabular orta
noktanin tespitinden sonra 360° dairesel gonyometre kullanilarak her bir
acetabulum’da facies lunata’nin arka eklem yiizeyinin pelvisle birlestigi yerden
baslayacak sekilde “0, baslangic” noktasi olmak kaydiyla sag acetabulum’da saat
istikametinde, sol acetabulum’da saat yoniiniin tersi istikamette ilerleyecek sekilde
acetabulum 30’ar derecelik 12 dilime ayrilmistir. Facies lunata’nin ramus ossis ischii
ile birlesim yerinde eklem yiiziiniin periferindeki olugun incisura acetabuli’ye bakan
yliziine teget gecen ¢izginin facies lunata’y1 kesen yeri, ¢evre kemik yapilarla iligkisi
g6z Oniine alinarak, baslangi¢ noktasi secilmistir. Bu noktanin baslangic noktasi
olarak sec¢ilmesinin bir diger nedeni osteofit olusumu olsa dahi reamerizasyon

sonrast bu nokta sabit ve saglam olarak ortaya cikarilabilmekte ve eklem i¢i oldugu

i¢in peroperatif kolayhkla elle ve gozle tespit edilebilmektedir. On ikihat tespit edilerek silinebilen
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miirekkeple isaretlendikten sonra her bir ¢izgi lizerinde margo acetabuli ile acetabulum orta noktasi
arasindaki mesafe ii¢ esit parcaya boliinmiistiir. Ic-orta béliimiin birlesme yeri ve orta-dis boliimiin
birlesme yeri isaretlenerek her bir ¢izgi {lizerinde tiger segmentolusturulmustur. Her bir hattin
ilerleme yoniinde, komsulugunda bulunan kadran ayni numara ile adlandmlnustir. Boylece tice
boliinmiis 12 kadran ve 36 bolge olusturulmustur (Sekil 2. 2). Olusturulan 12 ¢izgi tizerindeki
segmentlerin (santral-orta segment ve orta-periferik segment, sirast ile “A’ noktasi ve “B” noktast)
birlesim yerlerinden acetabulum eklem yiiziine dik olacak sekilde acetabulum kemik kalnhg
Ol¢lilmiistiir. Sonra dlgiilen bu noktalarin etrafinda kalin ve ince boliimler not edilmistir.

Sekil 2. 1: Ortasi delikli, seffaf 360° dairesel gonyometrenin orta delikleri fleksibil metal levhalarla
modifiye edilerek bu deliklerden sadece kayma islemi yapabilen bagka hi¢bir planda hareket

edemeyen K-teli yerlestirilmistir.

Sekil 2. 2: 30° lik 12 kadrana ayrilmis acetabulum.
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Olgiimler i¢in 0,01 mm hassasiyetli acetabulum’un iginden pelvis igine
uzanabilen, 6l¢iim kollar1 uzatilmis, dijital kumpas kullanilmistir. Tespit edilen bu
noktalarda eklem yiiziine dik 6l¢iim saglamak amaci ile dijital kumpasin acetabulum
icine yerlestirilen koluna adapte edilen eklem yliziine tam oturan ii¢ nokta prensibi
ile isleyen 6zel aparat kullanilmistir (Sekil 2. 3). Kadavralarda ayni1 yontemle 6l¢iim
noktalar1 belirlendikten sonra K tellerinin yardimi ile bu Ol¢iim noktalarinin
intrapelvik izdiistimlerinde, her bir kadran boyunca, pelvis i¢i ndrovaskiiler yapilarla
iligkileri degerlendirilmistir. Ayrica her bir 6l¢lim noktasindan acetabulum eklem
yuziine dik 24 adet K-Teli yonlendirilerek vida yollar1 simiile edilerek c¢ikis

yerlerindeki damar-sinir yapilarla iligkileri incelenmistir.

——
. o

Sekil 2. 3: 0,01 mm hassasiyetli acetabulum’un i¢inden pelvis i¢ine uzanabilen, Sl¢iim kollart
uzatilmig, dijital kumpaslar ileeklem yiiziine dik 6l¢iim saglamak amaci ile dijital kumpasin
acetabulum igine yerlestirilen koluna adapte edilen eklem yiiziine tam oturan ii¢ nokta prensibi ile
isleyen Ozel aparat.

Olgiimler iki farkli arastirmaci tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak 1
hafta ara ile yapilmistir. Ayrica her bir aragtirmaci ayni Ol¢limleri 15 giin sonra
tekrarlamistir. Her bir 6l¢iim sonrasinda silinebilen miirekkeple isaretlenen kemikler
yikanarak bir 6nceki dl¢lime ait izler silinmistir. Bu sayede dl¢limlerin inter- ve intra-

observer giivenilirligi test edilmistir.

Kalga eklemi dezartikiile edilmis, alt lomber omurlar ve symphysis pubica
korunmus, kas yapilari, damarlari, sinirleri ve pelvis i¢i yapilar1 intakt olan dort
eriskin kadavranin pelvisi incelenmistir. Once acetabulum’u tam goriiniir hale
getirmek amaci ile os coxae’nin dis yiiziindeki tiim kas yapilar, eklem kapsiilii ve
femur a. glutea superior, inferior ve a. obturatoria’nin pelvis dist bolimleri

korunacak sekilde uzaklastirilmistir. Disseksiyonun basinda pelvis i¢ duvari ortaya
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konurken, bu yapilarin kemik ile iligkilerinin ve yerlesimlerinin bozulmamasi amaci
ile iliak damarlar ve pelvis i¢ duvarimi Orten parietal periton dikkatlice korunmustur.
Sonra parietal periton eksternal iliak damarlar, internal iliak damarlar, obturator
damarlar ve m. obturatorius internus’un iizerinden acetabulum’un arka sinirina
incisura ischiadica’ya kadar dikkatlice disseke edilmistir. Ayrica a. glutea superior ve
inferior disseksiyonla ortaya konulmustur. Acetabulum {izerinde orta nokta ve
kadranlar isaretlendikten sonra orta noktadan delik acilmistir (Sekil 2. 4). Keskin
koseli “U” seklindeki Kirschner teli acetabulum diizlemine uyacak sekilde hazirlanan
kilavuz tlizerinden orta noktadaki delikten gegirilmistir (Sekil 2. 4). “U” seklindeki
Kirschner telinin bir kolu acetabulum’un disinda bir kolu acetabulum’un iginde
olacak sekilde yerlestirildikten sonra dis kol onceden isaretlenen acetabulum’un
tizerindeki her bir kadrana getirilerek pelvis i¢i iz diistimleri belirlenerek
isaretlenmistir. Pelvis i¢i kadranlar isaretlendikten sonra ipek siitliir materyalleri
kullanilarak her bir kadran belirlenmistir. Bu islemin ardindan her bir kadranin pelvis

ici yapilar ile iliskisi incelenmistir (Sekil 2. 4).

Sekil 2. 4: Kadranlarin acetabulum disindan tespiti, iceriden tespiti ve ipek siitlirlerle isaretlenmesi.
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2. 2. Radyolojik Gere¢ ve Yontem

Tez ¢alisma’sinm bu béliimii i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nden
yerel etik kurul onayr alinmistir ve tiim katilimcilardan radyolojik tetkik oncesinde
yazili izin/onam formu alinmistir. Ayrica radyolojik Olclimler Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Boliimii’nde yapildig1 icin, buranin
yoneticilerinden izin almmustir. Calismaya katilmayr kabul eden ve calisma
kriterlerini saglayan 22-57 yaslar1 arasinda (ortalama yas: 43) abdomino pelvik BT
cekilen 50 hasta calisma grubunu olusturmustur. Kalca ile ilgili hastalig1 ya da
sikdyeti olan hastalar, daha Once kalga cerrahisi gegiren hastalar, kalca fizik
muayenesinde herhangi bir anormallik saptanan hastalar ya da caligmaya katilmak
istemeyen hastalar calisma dist birakilmigtir. Her hastanin her iki kalgcasi da

incelenecek sekilde 100 acetabulum degerlendirilmistir.

Tim BT kesitleri 16 ya da 64 kanal iki farkli multidetektor BT {initesinde
elde edildi (Aquilion 16, ve Aquilion 64; Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan
ve Tokyo, Japan).iskelet kas sistemi sikayeti olmayan, farkli nedenlerle alt batin BT
tetkiki istenen hastalarin tiimiinde tetkik Oncesi oral kontrast madde verilerek,
gastrointestinal kanalin dolmasi saglandi. Hastalara supin pozisyonunda obturator
index 0,8-1,2 olacak sekilde scanogramdan kontrol edilerek pozisyon verildi.
Hastalarin hepsi masaya &nce bas gelisi olacak sekilde yatirildi. IV kontrast madde
(100 ml noniyonik kontrast madde, enjeksiyon hiz1 3-5 ml/sn) verildikten sonra geg
arteriyel fazda (35-40. sn,), aksiyel planda kesitler alindi. Ham imajlardan aksiyal
planda 5 mm kalinlikta 1 ya da 2 mm rekonstriiksiyonlar elde edildi. Sonrasinda bu
imajlar is istasyonuna aktarildi (Aquarius 3D Workstation, TeraRecon, San Mateo,
CA, USA). Biz radial goriintiilemeye olanak saglayan thin client uygulamasin

kullandik.

Is istasyonu iizerinde elde edilen gériintiiler thin client programimda multi
planar olarak agild1. Incelenecek tarafin kalga eklemi ekranda santralize edildi (Sekil
2. 5). Once aksiyel planda enface imaj ile acetabulum’un tam karsidan goriintiisii

elde edildi (Sekil 2. 6). Enface imaj elde etmek icin aksiyel ve koronal diizlemlerde
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elde edilen gorintiiler {izerinde acetabulum kenarlarina teget gegecek sekilde
inceleme planini belirleyen (acetabular localizer) cizgiler yerlestirildi (Sekil 2. 7). Bu

sayede cift oblik goriintii plan1 elde edildi.

Deneyimli bir radyoloji uzmani ve ortopedi uzmani birlikte c¢alismalar ile
uygun anatomik kemik mihenk noktalarini belirlendi. Tiim 6l¢timler her iki arastirici
tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak bir hafta ara ile ayrnayri yapildi.
Interobserver degiskenligin 6lciilebilmesi i¢in her iki arastirmaci birbirinden

bagimsiz olarak kendi dl¢timlerini yaparak kayit etti.

Elde edilen enface goriintii lizerine acetabulum’a dik ve esit kesitler
alabilmek amaci ile 30° lik araliklar ile 12 kesit almaya imkan saglayan bisiklet
tekerlegi seklindeki radial localizer acetabulum’a tam santralize edilerek acetabulum
kenarlarindan tagmayacak, kenarlara tam oturacak sekilde yerlestirildi. Bu sayede
acetabulum tam merkezinden gececek ve acetabular eklem yiiziine her noktada dik
olacak sekilde kesitler elde etme imkani saglandi (Sekil 2. 8). Daha sonra FOV 200
mm olacak sekilde goriintii alan1 arttirildi (Sekil 2. 9).

Total kalca artroplastisi esnasinda facies lunata reamerize edildigi igin,
reamerizasyon sonrasi intakt kalan facies lunata’nin arka ucunun os ischii ile birlesim
yeri, her acetabulum’da homojen Ol¢lim yapabilmek amaci ile baslangic noktasi
olarak belirlendi. ilk kesit facies lunata’min arka ucunun os ischii ile birlesim yeri
baslangi¢ noktasi olacak sekilde ayarlanarak alindi (Sekil 2. 8). Sag kalca saat
yoniinde sol kalca saat yoniiniin tersinde ilerleyecek sekilde 30° lik araliklar ile 12
kesit elde edildi. Her bir kesitte 30° ve 60° lik agilarla acetabular eklem yiiziine dik
olacak sekilde kemik kalinlig1 6l¢iimleri yapildi (Sekil 2. 10). Bu tespit edilen
noktalarin her birinin intrapelvik norovaskiiler yapilar ve organlarla iliskisi

degerlendirildi (Sekil 2. 11 ve Sekil 2. 12).
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Sekil 2. 6:Aksiyel planda enface imaj ile tam karsidan goriintiisii elde edilen acetabulum. A: 6n, F:
ayak, R: sag.

Sekil 2. 7:Acetabulum kenarlarina teget gegecek sekilde inceleme planini belirleyen cizgilerin
yerlestirilmesi.
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Sekil 2. 8:Acetabulum tam merkezinden gegecek ve asetabular eklem yiiziine her noktada dik olacak
sekilde elde edilen kesitler. A: 6n, F: ayak, R: sag.

Sekil 2. 10: Sag kalga saat yoniinde sol kalga saat yoniiniin tersinde ilerleyecek sekilde 30° ‘lik
araliklar ile elde edilen 12 kesitten 6rnekler. Her bir kesitte 30° ve 60° ‘lik agilarla asetabular eklem
yiizline dik olacak sekilde kesitler alinarak kemik kalinlig1 dl¢timleri yapildi.

34



Sekil 2. 11: Her bir hasta i¢in elde edilen kesitlerde kemik kalinligi ve komsu yapilarla iliskisi
degerlendirildi. P: arka, L: sol, A: 6n, F: ayak R: sag.
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Sekil 2. 12:Her bir hasta i¢in elde edilen kesitlerde kemik kalinligi ve komsu yapilarla iliskisi
degerlendirildi. P: arka, F: ayak, L: sol.
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Istatistik Analiz:

Calismamizin istatistik analizi SPSS 15.0 yazilimi (SPSS Inc, Chicago,

[llinois) kullanilarak yapilmistir.

Her o6l¢iilen parametre icin ortalama ve standard sapma (SD) hesaplanmuigtir.

Her vaka i¢in dl¢iimler ile taraf ve cinsiyet arasindaki iliski analiz edildi.

Her 6lgiilen parametre igin dlgtimler ile cinsiyet farkliliklar arasindaki iligkiyi

degerlendirmek icin yapilan 6l¢limlerin ortalamalar1 kullanildi.

Olgiilen parametrelerin cinsiyetler arasindaki farkliliklar1 student-t testi ile
degerlendirildi. Sag ve sol taraf dl¢limleri ve aralarindaki oranlar paired t-testi ile

karsilastirildi.

Kemik ve radyolojik ol¢iimler ve oranlar arasindaki fark student-t testi ile

karsilastirildi.

Kemik ve radyolojik Ol¢limler degerlendirilirken ayni arasgtiricinin kendi
Olgiimleri arasinda ve farkli arastiricilarin 6lgiimleri arasindaki korelasyon one-way

annova testi uygulanarak degerlendirildi.

Hesaplanan intraclass correlation coefficient degerlerinin

degerlendirilmesinde Cichetti tarafindan tariflenen degerler kullanildi (Cizelge 2. 1):

Cizelge 2. 1: intraclass correlation coefficient degerlerinin siniflandirilmasi (Cichetti, 1994).

0,40 alt1 degerler Zayif
0,40-0,59 aras1 degerler Orta
0,60-0,74 aras: degerler Iyi
0,75-1,00 aras1 degerler Miikemmel

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

3. 1. BT ve Kemik ol¢ciim sonuclarimin istastik degerlendirilmesi ve yorumlari

Aragtirmacilarin ¢ap ve her zondaki Olglimleri arasinda intraclass correlation
coefficient 0,865-0,998 arasinda bulundu. Bu nedenle radyolojik l¢iimlerde her iki

arastirmacinin dl¢limleri arasindaki korelasyon miikemmel olarak yorumlandi.

Arastirmacilarin ¢ap ve her zondaki ol¢limleri arasinda intraclass correlation
coefficient 0,754-0,912 arasinda bulundu. Arastirmacilarin ¢ap ve her zondaki kendi
Olgtimleri arasinda intraclass correlation coefficient 0,887-0,993 arasinda bulundu.
Kemik 6l¢iimlerde transacetabular vida yerlestirmek acisindan giivenli alanlarda her
iki arastirmacinin Ol¢limleri arasindaki ve her bir aragtirmacinin kendi olgiimleri

arasindaki korelasyongok iyi olarak degerlendirildi.

Radyolojik ve kemik Olgiimlerde acetabulum caplar ile her bir bdlgedeki
kemiklerin kalinliklar1 incelendiginde radyolojik olarak yapilan ve kemikte yapilan

Olclimler arasinda istatistik olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Radyolojik ve kemik Olgiimlerde acetabulum caplar ile her bir bolgedeki
kemiklerin kalinliklarinin oranlari incelendiginde radyolojik olarak yapilan ve
kemikte yapilan Ol¢limler arasinda cap ile kemik kalinliklarinin oranlari arasinda

istatistik olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Radyolojik ve kemik Olclimlerde sag ve sol acetabulum caplari ile her bir
bolgedeki kemiklerin kalinliklarinin incelendiginde sag ve sol acetabular Olgiimler

arasinda istatistik olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Radyolojik ve kemik Ol¢limlerde sag ve sol acetabulum caplari ile her bir

bolgedeki kemiklerin kalinliklarinin oranlari incelendiginde sag ve sol acetabular

38



Olctimler arasinda ¢ap ile kemik kalinliklarinin oranlar1 arasinda istatistik olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 3. 1).

Radyolojik ve kemik dl¢timlerde erkek ve kadin acetabulum ¢aplari ile her bir
zondaki kemiklerin kalinliklar1 incelendiginde erkek ve kadin acetabulum’larinin
caplart ve kemik kalinliklar1 arasinda iki cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Erkeklerin acetabulum c¢apt ve her bir bolgedeki kemik kalinliklari

kadinlarinkilere oranla daha biiyiik bulunmustur.

Radyolojik ve kemik ol¢iimlerde erkek ve kadin acetabulum c¢aplari ile her bir
bolgedeki kemiklerin kalinliklarinin  oranlariincelendiginde erkek ve kadin
acetabulum’larinin ¢aplarinin her bir bolgedeki kemik kalinliklarina oranlar1 arasinda

iki cinsiyet arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05)

(Cizelge 3. 1).

Kemik kalinliklarinin istatistik analizinin sonucunda gézleme dayali olarak
belirlemis oldugumuz kadranlama sisteminin baslangi¢c noktasi’nin (facies lunata’nin
ramus ossis ischii ile birlesim yerinde eklem yiiziiniin periferindeki olugun incisura
acetabuli’ye bakan yiiziine teget gecen ¢izginin facies lunata’y1 kesen yeri) referans

noktasi olarak alinabilecegi teyid edilmistir.
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Cizelge 3. 1: Erkek ve kadinlarda gap ile kemik kalinliklar arasindaki oranlar.

E K Total
Hat 1 “B” 0,18+0,03 (014-0,15) 0,18+0,04 (0,13-0,16) 0,18+0,03 (0,13-0,16)
Hat 1 “A” 0,06+0,016 (0,04-0,09) 0,06+0,01 (0,04-0,07) 0,06+0,013 (0,04-0,09)
Hat 2 “B” 0,45+0,04 (0,4-0,5) 0,45+0,02 (0,4-0,5) 0,45+0,03 (0,4-0,5)
Hat 2 “A” 0,07+0,02 (0,04-0,1) 0,05+0,06 (0,04-0,06) 0,06+0,02 (0,04-0,1)
Hat 3 “B” 0,53+0,05 (0,47-0,6) 0,48+0,02 (0,4-0,5) 0,5+0,04 (0,4-0,6)
Hat 3 “A” 0,24+0,01 (0,21-0,27) 0,22+0,01 (0,2-0,26) 0,23+0,01 (0,2-0,27)
Hat 4 “B” 0,27+0,01 (0,25-0,31) 0,29+0,01 (0,27-0,31) 0,28+0,01 (0,25-0,31)
Hat 4 “A” 0,27+0,02 (0,21-0,3) 0,25+0,02 (0,21-0,29) 0,26+0,02 (0,21-0,3)
Hat 5 “B” 1,15+0,09 (0,9-1,2) 1,240,15 (0,7-1,3) 1,19+0,12 (0,7-1,3)
Hat 5 “A” 0,94+0,02 (0,9-1,0) 0,95+0,02 (0,9-1,0) 0,95+0,02 (0,9-1,0)
Hat 6 “B” 1,2+0,04 (0,1-1,3) 1,240,04 (1,1-1,3) 1,2+0,04 (1,1-1,3)
Hat 6 “A” 0,9+0,2 (0,8-1,0) 1,0+0,2 (0,9-1,0) 0,94+0,03 (0,8-1,0)
Hat 7 “B” 1,0+£0,02 (1,2-1,3) 1,3+£0,08 (1,2-1,6) 1,2+0,06 (1,2-1,6)
Hat 7 “A” 0,7+0,04 (0,6-0,8) 0,7+0,03 (0,6-0,8) 0,7+0,05 (0,6-0,8)
Hat 8 “B” 1,27+0,02 (1,2-1,3) 1,3+£0,8 (1,2-1,6) 01,28+0,06 (1,2-1,6)
Hat 8 “A” 0,37+0,01 (0,3-0,4) 0,37+0,02 (0,3-0,4) 0,37+0,02 (0,3-0,4)
Hat 9 “B” 0,25+0,02 (0,2-0,3) 0,22+0,02 (0,2-0,3) 0,23+0,02 (0,2-0,3)
Hat 9 “A” 0,25+0,02 (0,2-0,3) 0,23+0,01 (0,2-0,3) 0,24+0,02 (0,2-0,3)
Hat 10 “B” | 0,3+0,01 (0,25-0,5) 0,3+£0,01 (0,24-0,35) 0,3+0,01 (0,24-0,35)
Hat 10 “A” | 0,1+0,02 (0,07-0,1) 0,1+0,01 (0,07-0,1) 0,01+0,01 (0,07-0,1)
Hat 11 “B” | 0,4+0,03 (0,3-0,5) 0,4+0,02 (0,3-0,4) 0,4+0,02 (0,3-0,5)
Hat 11 “A” | 0,06+0,01 (0,03-0,08) 0,06+0,01 (0,03-0,09) 0,06+0,01 (0,03-0,09)
Hat 12 “B” | 0,07+0,01 (0,04-0,09) 0,05+0,01 (0,04-0,07) 0,06=0,01 (0,04-0,09)
Hat 12 “A” | 0,05+0,01 (0,04-0,07) 0,05+0,01 (0,04-0,07) 0,05+0,01 (0,04-0,07)

3. 2. Acetabulum komsulugunda bulunan damar ve sinir yapilarin mesafeleri

Radyolojik olarak tespit edilen anatomik iliskiler kadavra disseksiyonlar ile

de incelenerek su sonuglar elde edilmistir.

N. ischiadicus acetabulum arka sinirinda kemikten ortalama 15 mm (8-20

mm) uzakta olarak tespit edilmistir.

A. ve v. glutea superior incisura ischiadica major hizasinda kemikten

ortalama 4 mm (2-8 mm) uzakta olacak sekilde yerlesmis olarak tespit edilmistir.

A. ve v. glutea inferior incisura ischiadica major hizasinda kemikten ortalama

9 mm (7-12 mm) uzakta olacak sekilde yerlesmis olarak tespit edilmistir.
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A. pudenda interna incisura ischiadica major hizasinda kemikten ortalama 5

mm (3-7 mm) uzakta olacak sekilde yerlesmis olarak tespit edilmistir.

Ayrica kadavra disseksiyonlarinda, bu bolgede a. ve v. glutea inferior ve a.
pudenda interna’nin ¢evresinde superior gluteal damarlara gore daha fazla yag doku

oldugu ve daha mobil olduklar1 saptanmugtir.

Spina iliaca anterior inferior hizasinda a. iliaca externa acetabulum kemik
duvarma ortalama 10 mm (7-12 mm), v. iliaca externa ortalama 6 mm (4-9 mm)
mesafede seyretmektedir. Acetabular dome hizasinda a. ve v. iliaca externa’nin
kemige daha da yakin seyrettigi belirlenmistir. Bu bdlgede a. iliaca externa
acetabulum kemik duvarina ortalama 6 mm (4-8 mm), v. iliaca externa ortalama 4
mm (2-6 mm) mesafede seyretmektedir ve kemik ile damarlar arasinda sadece m.
psoas major bulundugu gozlenmistir. V. iliaca externa a. iliaca externa’ya gore daha
yakin yerlesimli oldugu i¢in artere gore daha fazla yaralanma riski altinda olarak

tespit edilmistir.

Acetabulum’un merkezi bolgelerine (“A” noktasinin merkezi) atilan vidalarin
obturator damar sinir paketine ve a. umbilicalis’e ¢cok yakin ya da iizerinde olacak
sekilde pelvis i¢ine girdigi, ayrica burada kemigin de ¢ok ince oldugu belirlenmistir.
Burada kemik kalinliginin ortalama 5 mm (2-10 mm) oldugu belirlendi. Bu bolgede
kemik ile obturator damar sinir paketi arasinda sadece 1-4 mm kalinliginda olan m.
obturatorius internus ve fasiasinin bulundugu ve bunun ¢ok ince ve yetersiz bir
koruma sagladig1 tespit edilmistir. Obturator damar sinir paketi quadrilateral yiizeyde
kemikten sadece 1-4 mm uzakta m. obturatorius internus kasinin fasiasina yaslanmis
olarak seyretmektedir. Bu bolgeye atilan 10 mm iizerindeki vidalar, bu yapilar i¢in
tehlike yaratmaktadir. Ayrica obturator damar sinir paketi canalis obturatorius’dan
¢ikis yerine yakin, foramen obturatum’un superolateral bolgesinde konumu geregi

daha fazla yaralanma riski altinda olarak tespit edilmistir.
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Foramen obturatum’un hemen komsulugunda v. vesicalis superior ve
inferior’un dallari, v. pudenda interna’nin dallar1 ve v. iliaca interna’nin diger
dallarindan olusan genis bir vendz pleksus bulundugu belirlenmistir. Bu venoz
pleksusun pelvisin medial kemik duvarma 1-3 mm mesafede bulundugu ve ¢ok fazla

varyasyon gosterdigi tespit edilmistir.

3. 3. Hatlara komsu yapilarin tanimlanmasi

Birinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis, a.
ve v. vesicalis superior’un mevcut oldugu ve bu hat {izerinde kemik kalinliginin 1
cm’den az oldugu belirlenmistir. Birinci hat orta segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz
diistimiinde a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v. uterina/ductus deferentis’in mevcut
oldugu ve bu hat iizerinde kemik kalinligimin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir.
Birinci hat dig segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde herhangi bir
norovaskiiler yapinin mevcut olmadigi ve bu hat lizerinde kemik kalinliginin
yaklasik 3 cm oldugu belirlenmistir. Birinci hat iizerinde kemik kalinliginin en fazla

oldugu yerin dis segmentin i¢ yarist oldugu belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Sekil 3. 1: Acetabulum’a komsu pelvis i¢i norovaskiiler yapilarin semasi ve ipek siitiir materyalleri ile
isaretlenmis 12 kadrandaki yerlerinin goriintiisii.
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Ikinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis, a.
ve v. vesicalis superior’'un mevcut oldugu ve bu hat lizerinde kemik kalinliginin 1
cm’den az oldugu belirlenmistir. Ikinci hat orta segmentin pelvis i¢c duvarindaki iz
diisiimiinde a. pudenda interna, a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v. uterina/ductus
deferentis’in mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin 1-3 cm oldugu
belirlenmistir. Ikinci hat dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde herhangi
bir ndrovaskiiler yapimin mevcut olmadigi ve bu hat {izerinde kemik kalinliginin
yaklasik 3 cm oldugu belirlenmistir. Ikinci hat iizerinde kemik kalmliginin en fazla
oldugu yerin B noktasi, dig segment ve orta segmentin dis yarist oldugu

belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Uciincii hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis, a.
ve v. vesicalis superior, a. ve v. uterina/ductus deferentis’in mevcut oldugu ve bu hat
lizerinde kemik kalmlhigmm 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Ugiincii hat orta
segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v.
pudenda interna, a. ve v. glutea inferior ve n. ischiadicus’un mevcut oldugu ve bu hat
lizerinde kemik kalinhginin yaklasik 2,5 cm oldugu belirlenmistir. Ucgiincii hat dis
segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz digiimiinde herhangi bir ndrovaskiiler yapinin
mevcut olmadigr ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu
belirlenmistir. Ugiincii hat iizerinde kemik kalinliginin en fazla oldugu yerin yaklasik
2,5 cm ile ortasegmentinortast oldugu, buradan merkeze ve disa ilerledik¢e kemik

kalinliginin azaldig1 belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Dordiincii hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diistimiinde a. umbilicalis,
a. ve v. vesicalis superior ve a. ve v. uterina/ductus deferentis’in mevcut oldugu ve
bu hat iizerinde kemik kalinliginin 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Dordiincii hat
orta segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. ve v. vesicalis inferior ve n.
ischiadicus’un mevcut oldugu ve bu hat lizerinde kemik kalinliginin yaklasik 2,5 cm
oldugu belirlenmistir. Dordiincii hat dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz
diistimiinde herhangi bir norovaskiiler yapinin mevcut olmadig:1 ve bu hat iizerinde
kemik kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir. Dordiincii hat {izerinde

kemik kalinliginin en fazla oldugu yerin yaklasik 2 cm ile orta segmentin ortasi
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oldugu, buradan merkeze ve disa ilerledikge kemik kalinliginin azaldig

belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Besinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis’in
mevcut oldugu ve bu hat {izerinde kemik kalinligimin 1,5 cm’den az oldugu
belirlenmistir. Besinci hat orta segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diistimiinde a.
umbilicalis, a. ve v. vesicalis superior, a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v.
uterina/ductus deferentis, a. ve v.iliaca interna ve a. ve v. glutea superior’un mevcut
oldugu ve bu hat lizerinde kemik kalinliginin 5 cm’in {izerinde oldugu belirlenmistir.
Besinci hat dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz disiimiinde herhangi bir
norovaskiiler yapmin mevcut olmadigi ve bu hat {izerinde kemik kalinliginin 2
cm’den az oldugu belirlenmistir. Besinci hat {izerinde kemik kalinliginin en fazla
oldugu yerin 5 cm iizeri ile orta segmentin ortasi oldugu, buradan merkeze ve disa
ilerledik¢e kemik kalinliginin azaldig1 belirlenmistir. “A” ve “B” noktalarin disina

cikinca kemik kalinliginin 1,5-2 cm’nin altina indigi belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Altinct hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis, a.
ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat {lizerinde kemik
kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir. Altinct hat orta segmentin pelvis i¢
duvarindaki iz diisiimiinde a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius, a. ve v. iliaca
externa ve a. ve v.iliaca interna’nin mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik
kalinliginin 5 cm’den fazla oldugu belirlenmistir. Altinc1 hat dis segmentin pelvis i¢
duvarindaki iz diistimiinde herhangi bir nérovaskiiler yapinin mevcut olmadigi ve bu
hat {izerinde kemik kalinligimmin dis yaris1 hari¢ yaklasik 4 cm oldugu belirlenmistir.
Altinct hat iizerinde kemik kalinliginin en fazla oldugu yerin 5 cm iizeri ile orta
segmentin ortast oldugu, dis segmentin i¢ yarisinda kemik kalinliginin yaklasik 4 cm

iken dis yarisinda kalinligin ¢ok azaldigi belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Yedinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. umbilicalis, a.
ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik
kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir. Yedinci hat orta segmentin pelvis i¢

duvarindaki iz diisiimiinde n. obturatorius ve a. ve v. iliaca externa’nin mevcut
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oldugu ve bu hat lizerinde kemik kalinliginin yaklasik 3 cm oldugu belirlenmistir.
Yedinci hat dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde herhangi bir
norovaskiiler yapinin mevcut olmadigi ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin
yaklasik 5 cm oldugu, ancak dis yarisinda kalinligin azaldig: belirlenmistir. Yedinci
hat tizerinde kemik kalinliginin en fazla oldugu yerin 5 cm {izeri ile “B” noktas1 ve
dis segmentin ortasi arasinda oldugu, dis segmentin dis yarisinda kemik kalinliginin

cok azaldigi belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Sekizinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diistimiinde a. umbilicalis,
a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik
kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir. Sekizinci hat orta segmentin pelvis
i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a. ve v. iliaca externa’nin mevcut oldugu ve bu hat
tizerinde kemik kalinliginin yaklagik 2 cm oldugu belirlenmistir. Sekizinci hat dis
segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz digiimiinde herhangi bir ndrovaskiiler yapinin
mevcut olmadig ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin yaklasik 4 cm oldugu ve disa
dogru gittikce kalinhigin arttigi belirlenmistir. Sekizinci hat ilizerinde kemik
kalinliginin en fazla oldugu yerin yaklasik 4 cm ile dis segment oldugu belirlenmistir

(Sekil 3. 1).

Dokuzuncu hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a.
umbilicalis, a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat
tizerinde kemik kalinliginin 1,5 cm’den az oldugu belirlenmistir. Dokuzuncu hat orta
segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz digiimiinde herhangi bir ndrovaskiiler yapinin
mevcut olmadigr ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin yaklasik 2 cm oldugu
belirlenmigtir. Dokuzuncu hat dig segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a.
ve v.iliaca externa’nin bulundugu ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin 1 cm’den az
oldugu belirlenmistir. Dokuzuncu hat {izerinde kemik kalinliginin en fazla oldugu
yerin yaklasik 2 cm ile orta segmentin ortasi oldugu ve buradan merkeze ve disa

ilerledik¢e kemik kalinliginin azaldig belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Onuncu hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diistimiinde a. umbilicalis, a.

ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat {izerinde kemik
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kalinliginin 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Onuncu hat orta segmentin pelvis i¢
duvarindaki iz diisiimiinde ductus deferens ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve
bu hat iizerinde kemik kalinliginin yaklagik 2 cm oldugu belirlenmistir. Onuncu hat
dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde herhangi bir nérovaskiiler yapinin
mevcut olmadigt ve bu hat iizerinde kemik kalinligimin 1,5 cm’den oldugu
belirlenmistir. Onuncuhat iizerinde kemik kalinliginin en fazla oldugu yerin yaklasik
2 cm ile orta segmentin ortast oldugu ve buradan merkeze ve disa ilerledik¢e kemik

kalinliginin azaldig belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Onbirinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diistimiinde a. umbilicalis,
a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik
kalinliginin 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Onbirinci hat orta segmentin pelvis i¢
duvarindaki iz diisiimiinde ductus deferens, a. umbilicalis ve n. obturatorius’un
mevcut oldugu ve bu hat iizerinde kemik kalinliginin yaklasitk 4 cm oldugu
belirlenmistir. Onbirinci hat dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde
herhangi bir norovaskiiler yapimnin mevcut olmadigi ve bu hat iizerinde kemik
kalinliginim 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Onbirinci hat {izerinde kemik
kalinliginin en fazla oldugu yerin yaklagik 4 cm ile “B” noktasi oldugu ve buradan
saga ve sola ayrica merkeze ve disa dogru ilerledikce kemik kalinliginin azaldig

belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Onikinci hat i¢ segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz diisiimiinde a.
umbilicalis’in mevcut oldugu ve bu hat ilizerinde kemik kalinliginin 1 cm’den az
oldugu belirlenmistir. Onikinci hat orta ve dis segmentin pelvis i¢ duvarindaki iz
diisiimiinde herhangi bir norovaskiiler yapinin mevcut olmadigi ve bu hatlar iizerinde
kemik kalinliginin 1 cm’den az oldugu belirlenmistir. Onbirinci hat {izerinde kemik

kalinliginin her yerde 1 cm’den az oldugu belirlenmistir (Sekil 3. 1).

Acetabulum’la yakin komsuluk i¢indeki over, ureter ve ductus deferens’lerin
hatlar ile iligkileri degerlendirilmistir. Ekstraperitoneal yerlesimli olan ureter’ler ve
ductus deferens’ler, pelvis duvarina asili duran over’ler yanlardan gelip orta hatta

giden pelvis i¢i kemige komsu organlardir. Quadrilateral alanin st bolgesinde
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kemige yash olarak bulunan over’lerin dordiincii, besinci, altinc1 ve yedinci hatlarin
pelvis igindeki izdiigiimleri lizerinde oldugu belirlenmistir. Ureter’lerin overler gibi
yine dordiincii, besinci ve altinc1 hatlarin pelvis i¢indeki izdiigiimleri lizerinde oldugu
belirlenmistir. Ductus deferens’in ise onuncu ve onbirinci hattin pelvis i¢indeki

1zdlistimii lizerinde risk altinda oldugu gozlenmistir (Sekil 3. 2).

Sekil 3. 2: Acetabulum’a komsu pelvis i¢i organlarin ipek sitiir materyalleri ile isaretlenmis 12
kadrandaki yerlerinin goriintiisii.

3. 4. Kadranlarda belirlenen kemik kalinliklar1 ve kadranlarin ozellikleri

Birinci kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1 cm’den ince olarak 6l¢iilmiistiir.
Orta bolgede kemik kalinliginin igeriden disa dogru arttigi, i¢ kisimda 1 cm’den az
iken disariya dogru ilerledik¢e 3 cm’nin iizerine ¢iktig1 belirlenmistir. Dis bolge bu
kadranin en kalin yeri olup 3 cm’nin lizerinde kemik kalinlig1 saptanmuistir. Bu
kadranda kemik kalinlig1 merkezden disa dogru ilerledikce artis gostermektedir. Bu
kadranda, zorunlu hallerde, “B” hatt1 ve disina 30 mm altinda vida atilmas1 giivenli

olarak tespit edilmistir (Sekil 3. 3).
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Sekil 3. 3: Acetabulum’un 12 hat ile 12 esit kadrana ve 36 bolgeye ayrilmasindan sonra 6lgiilen kemik
kalmliklart. Kirmizt: riskli bolge, koyu vesil: giivenli bolge, acik yesil: nispeten giivenli bolge.

Ikinci kadran i¢ bolgede kemik kalnligi 1 cm’den ince olarak Slgiilmiistiir.
Orta bolgede kemik kalinlig1 igerden disa dogru artigi, i¢c kisimda yaklasik 1,5 cm
iken dig yarida yaklasik 3 cm olarak belirlenmistir. D1 bolgede kemik kalinlig
igerden disa dogru azaldigi, i¢ kisimda yaklasik 3 cm iken dis yarida yaklasik 2 cm
kemik kalinlig1 saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinlig1 kadranin ortasindan ice ve
disa dogru ilerledik¢e azalma gostermektedir. Bu kadranda, zorunlu hallerde, “B”
hatt1 ve i¢ ve dis komsuluklarina 30 mm altinda vida atilmasi giivenli olarak tespit

edilmistir (Sekil 3. 3).

Uciincii kadran i¢ bdlgede kemik kalmligi 1 cm’den ince olarak dl¢iilmiistiir.
Orta bolgede kemik kalinlig1 yaklasik 2,5 cm olarak belirlenmistir. Dis bolgede 1,5
cm’den az kemik kalinligi saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinligi kadranin
ortasindan ige ve disa dogru ilerledik¢e azalma gostermektedir. Bu kadranda, zorunlu
hallerde, orta bolgeye 25 mm alt1 vida atilmasi giivenli olarak tespit edilmistir (Sekil

3.3).
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Doérdiincii  kadranin  kemik ozellikleri {icilincii kadran ile benzerlik
gostermektedir. Dordiincii kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1 cm’den ince olarak
Olciilmiistiir. Orta bolgede kemik kalinlig: yaklasik 2,5 cm olarak belirlenmistir. Dis
bolgede 1,5 cm’den az kemik kalinlig1 saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinligi
kadranin ortasindan i¢e ve disa dogru ilerledikce azalma gostermektedir. Bu
kadranda, zorunlu hallerde, orta bolgeye 25 mm alt1 vida atilmasi giivenli olarak

tespit edilmistir (Sekil 3. 3).

Besinci kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1,5 cm’den ince olarak
Olciilmiistiir. Orta bolgede kemik kalinligr 5 cm’den fazla olarak belirlenmistir. Dig
bolgede 2 cm’den az kemik kalinligi saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinlig1
kadranin ortasindan ice ve disa dogru ilerledikce azalma gdstermektedir. Bu
kadranda orta bolgeye 50 mm’ye kadar vida atilmasi giivenli olarak tespit edilmistir

(Sekil 3. 3).

Altinc1 kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1,5 cm’den ince olarak ol¢iilmiistiir.
Orta bolgede kemik kalinlig1 5 cm’den fazla olarak belirlenmistir. Dig bolgenin i
yarisinda kemik kalinlig1 yaklagik 4 cm iken, dis yarida 2 cm’den az kemik kalinlig
saptanmigtir. Bu kadranda kemik kalinligi kadranin ortasindan ige ve disa dogru
ilerledikce azalma gostermektedir. Bu kadranda orta bolgeye 50 mm’ye kadar, dis
bolgenin i¢ yarisina 40 mm altinda vida atilmasi gilivenli olarak tespit edilmistir

(Sekil 3. 3).

Yedinci kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1,5 cm’den ince olarak
Olclilmiistiir. Orta bolgede kemik kalinliginin artarak 2-3 cm’ye ¢iktig1 belirlenmistir.
Di1s bolgede 5 cm’den fazla kemik kalinligi saptanmistir. Bu kadranda kemik
kalinligi kadranin merkezinden disa dogru ilerledik¢e artma gostermektedir. Bu
kadranda orta bolgeye 25 mm altinda, dis bolgeye 50 mm altinda vida atilmasi

giivenli olarak tespit edilmistir (Sekil 3. 3).

Sekizinci kadran i¢ bolgede kemik kalinligt 1 cm’den ince olarak

Ol¢iilmiistiir. Orta bolgede kemik kalinligr yaklasik 2 cm olarak belirlenmistir. Dig
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bolgede 1 cm’den az kemik kalinligi saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinligi
kadranin ortasindan ice ve disa dogru ilerledikce azalma gostermektedir. Bu

kadranda vida atilmasi i¢in giivenli bolge tespit edilmemistir (Sekil 3. 3).

Dokuzuncu kadranin kemiksel ozellikleri sekizinci kadran ile benzerlik
gostermektedir. Dokuzuncu kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1 cm’den ince olarak
Olclilmiistiir. Orta bolgede kemik kalinligi yaklagik 2 cm olarak belirlenmistir. Dig
bolgede 1 cm’den az kemik kalinligi saptanmistir. Bu kadranda kemik kalinligi
kadranin ortasindan ice ve disa dogru ilerledikce azalma gdstermektedir. Bu

kadranda vida atilmasi i¢in giivenli bolge tespit edilmemistir (Sekil 3. 3).

Onuncu kadran i¢ bolgede kemik kalinligi 1 cm’den ince olarak Slgiilmiistiir.
Orta bolgede kemik kalinlig1 1,5 cm’den az olarak belirlenmistir, ancak 11. hatta
komsu yarisinda kemik kalinlig1 yaklagik 2 cm’ye ¢ikmaktadir. Disg bdlgede kemik
kalinligi 1,5 cm’den az olarak belirlenmistir, ancak 11. hatta komsu yarisinda kemik
kalinlig1 yaklasik 4 cm’ye c¢ikmaktadir. Bu kadranda kemik kalinlhigi kadranin
ortasindan 11. hatta dogru ilerledik¢ce artis gostermektedir. Bu kadranda, zorunlu

hallerde, dig bolgeye 30 mm altinda vida atilmas1 giivenli olarak tespit edilmistir
(Sekil 3. 3).

Onbirinci kadran i¢ ve bolgelerde kemik kalinligt 1 cm’den ince olarak
Olciilmiistiir. D1s bolgede 1,5 cm’den az kemik kalinlig1 saptanmistir, ancak 11. hatta
komsu yarisinda kemik kalinligr yaklasik 4 cm’ye ¢ikmaktadir. Bu kadranda kemik
kalinlig1 kadranin ortasindan 11. hatta dogru ilerledikge artis gostermektedir. Bu
kadranda, zorunlu hallerde, dis bolgenin 11. hatta komsu yarisina 20 mm altinda vida

atilmasi giivenli olarak tespit edilmistir (Sekil 3. 3).

Onikinci kadranda tiim bolgelerde kemik kalinligi 1 cm’den az olarak
saptanmistir. Bu kadranda vida atilmasi i¢in giivenli bolge tespit edilmemistir (Sekil

3.3).
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4. TARTISMA

Yasam standartlarindaki yiikselme ve tibbi gelismelere paralel olarak
toplumlarda beklenen yasam siiresi giin gectikge artmaktadir. Beklenen yasam
stiresindeki artis yaninda geriatrik yas grubu insanlarda daha fazla goriilen sorunlarin
insidansim1 da arttirmaktadir. Iskelet kas sisteminin en sik goriilen geriatrik
sorunlarinin arasinda eklem osteoartrozu sayilabilir. Kal¢a osteoartrozu mekanik ya
da biyolojik farkli etkenlerin sonucu gelisen, eklem kikirdaginda kondrositlerin,
ekstraselliiler matriks ve subkondral kemigin normal yapisinin bozulmasidir. Bu
etkenler dogustan ya da sonradan ortaya cikabilir. Bu etkenler, enfeksiyodz,
gelisimsel, genetik, biyokimyasal, molekiiler, biyomekanik, travmatik ya da
metabolik olabilir. Osteoartroz zamanla kikirdak hiicrelerinde ve matrikste
bozulmaya yol agar, bunun sonucunda eklem kikirdaginda yumusama, fibrilasyon ve
kikirdak kaybina yol acar. Subkondral kemikte mikro kiriklar ve skleroz olusur,

takiben de osteofitler ve subkondral kistler ortaya ¢ikar (Altman ve ark., 1996).

Kalga osteoartrozunda tedavinin amaci agrisiz, fonksiyonel, stabil bir kalca
elde etmektir. Kalca osteoartrozunun tedavisinde giiniimiizde halen hasarlanan eklem
kikirdagin1 tedavi eden, eski fonksiyonel durumuna getiren bir tedavi yoOntemi
gelistirilememistir. Kalga osteoartrozunun tedavisi kalca eklem kikirdaginin
etkilenme durumuna gore degisiklik gostermekte ve destekleyici non steroid
antiinflamatuar ilaglar, kikirdak destekleyici ajanlar, hareket modifikasyonu ile kilo
verme, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi konservatif yaklasimlar ile baglamakta bu
yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda hastanin yasi, beklentisi, sosyokiiltiirel
durumu, meslegi goéz Oniinde bulundurularak artroskopi, osteotomi, artrodez ve

artroplasti gibi cerrahi segenekleri kapsamaktadir.

Total kalca artroplastisi, kalca osteoartrozu olan olgularda en yaygin olarak
kullanilan ortopedik girisimlerin basinda gelir (Bilgen ve ark., 2011 ve Wasiliewski
ve ark., 1990). Total kalga artroplastisi femoral ve acetabular komponentlerden

olusur. Total kalga artroplastisi uygulamalarinda acetabular ve femoral komponentler
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icin farkli tespit yontemleri uygulanabilir (Bilgen ve ark., 2011 ve Wasiliewski ve
ark., 1990). Kalga artroplastisi uygulanirken acetabular ve femoral komponentlerin
uygun pozisyonda yerlestirilmesi ve saglam tespiti, islemin basaris1 i¢in hayati 6nem

tasir.

Total kalga protezinin basarisi i¢in komponentlerin baslangi¢ stabilitesi en
onemli etkenlerdendir (Bilgen ve ark., 2011). Acetabuler komponentin acetabulum’a
cimentosuz olarak tespit edilmesi esnasinda baslangi¢ stabilitesini arttirmak amaci ile
birgok farkli uygulama yapilmistir. Baslangi¢ stabilitesini temin i¢in yivli acetabuler
komponent uygulamalari, pres-fit uygulamalar, sivri ¢ikintilar ya da kanatlarin
uygulanmast ve vida tespiti uygulanmaktadir (Illgen ve Rubash,2002).
Transasetabular vida tespiti bu yontemler arasinda en sik tercih edilen yontemdir
(Bilgen ve ark., 2011 ve Illgen ve Rubash, 2002). Cimentosuz asetabular kabin
tespiti amacit ile kullanilan transasetabular vida tespiti reamerizasyon hatalarini
kapatir, kotii kemik kalitesi olan vakalarda, asetabular kemik defekti varliginda ek
stabilite saglar. Ancak transasetabular vida tespiti, vida uygulanilmayan ¢imentosuz
acetabulular kap tespit yontemlerine gore, ameliyat siiresini uzatir, yeterli baglangic
stabilitesi varsa biyolojik tespite ek bir katkisi yoktur, ayrica transasetabular vida
uygulamasi esnasinda acetabulum ile yakin komsuluk i¢indeki ndrovaskiiler
yapilarin ve pelvis i¢i organlarin yaralanma riski vardir ve vida ile tespit sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar acil miidahale gerektirebilmekte ve hayati
tehlikelereyol acabilmektedir, bu nedenle vida yerlestirilmesi esnasinda kemik
yapinin ve komsu dokularin anatomisinin ayrintili sekilde bilinmesi kalca cerrahisi

ile ilgilenen her cerrah i¢in ¢ok gereklidir.

Total kalga artroplastisi uygularken, giivenli bir girisim yapabilmek, trans
asetabular vida gonderimi esnasinda olusabilecek yaralanma riskini ortadan
kaldirmak i¢in acetabulum’un komsulugundaki ©nemli yapilarin acetabulum’la
iligkisini ve yakinliginigok iyi bilmek gereklidir (Feugier ve ark.,1997; Keating ve
ark.,1990; Kirkpatrick ve ark., 1990; Liu ve ark., 2009 ve Wasielewski ve ark.,
1990).Transasetabuler tespit vidalar1 yerlestirilirken yaralanma riski altinda bulunan

pelvis disindan goriilemeyen pelvis i¢i yapilar ve eklem ¢evresindeki norovaskiiler
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yapilar olarak a. ve v. iliaca externa, a. ve v. obturatoria, a. ve v. glutea superior, a.
ve v. glutea inferior, ve a. ve v. pudenda interna, n. ischiadicus, n. pudendus, n.
glutealis superior, n. glutealis inferior ve n. obturatorius sayilabilir (Feugier ve
ark.,1997. Hwang, 1994; Keating ve ark.,1990: Kirkpatrick ve ark., 1990; Mendes ve
ark., 1992 ve Wasielewski ve ark., 1990). Bu iliskileri ortaya koymak amaci ile bazi
arastirmalar yapilmistir. Bu konuda en fazla bilinen ve c¢ok fazla kullanilan
calismalarin baginda Wasielewski ve arkadaglarinin 1990 yilinda yazdigi makale

sayilabilir (Wasielewski ve ark., 1990).

Wasielewski yaptig1 ¢alismada vidalarin pelvis i¢i hayati organlara riski en
aza indirerek, en i1yi tutunmayi elde edebilmek i¢in en 1yi kemik stogu olan bolgelere
atilmas1 gerekliliginden yola ¢ikmistir. Bu nedenle kaslari, damarlari, sinirleri ve
pelvis i¢i yapilar intakt olan yedi eriskin kadavranin pelvisini incelemistir. Spina
iliaca anterior superior’dan acetabulum’un orta noktasina ¢izdigi ilk ¢izgiye dik yine
acetabulum’un merkezinden gegen ikinci bir ¢izgi ile acetabulum’u On-iist, arka-iist,
On-alt ve arka-alt olmak iizere dort boliime ayirmistir. Anterior kadranlara
yerlestirilen vidalarin a. iliaca externa, a. ve v. obturatoriave n. obturatorius’a
yoneldigini, bu bolgelerde kemik stogunun daha az oldugunu, sadece os pubis’e
dogru kiiciik bir bolgede 25 mm’den kisa vidalarin kullanilabilecegini belirlemistir.
Arka kadranlara yerlestirdigi vidalar n. ischiadicus, a. ve v. glutea inferior’a
yonelmistir, ancak hicbir vidanin n. ischiadicus, a. ve v. glutea superior/ inferior, n.
glutealis superior/inferior, a. ve v. pudenda interna ve n. pudendus’a yakin
olmadigini bildirmistir. Ancak dis kenara yakin atilan 20 mm iizeri vidalarin n.
ischiadicus’a yakin oldugunu bildirmistir. Ayrica arka-iist kadranda ice dogru atilan
vidalarin a. ve v.glutea superior ve n. glutealis superior’a yoneldigini ancak bu
bolgede kemik kalinliginin daima 25 mm’den fazla oldugunu, arka-alt kadranda ice
dogru atilan vidalarin a. ve v. glutea inferior ve n. glutealis inferior’a yoneldigini ve
bu yapilarin risk altinda oldugunu bildirmistir (Wasielewski ve ark., 1990). Bizim
calismamiz ile bu caligmada belirlenen genis kadranlar daha kii¢iik bolgelerde daha
detayli incelenerek, Wasilewski’nin kendisinin de belirttigi iizere giivenli olarak
tariflenen bolgelerde bulunan riskli alanlar, daha kesin sinirlarla ortaya konarak,

giivenli ve riskli olarak tanimlanan boélgelerdeki giivenli ve riskli alanlar daha net
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ortaya konmustur. Ayrica Wasilewski mihenk noktasi olarak eklemden nispeten
uzak, ameliyat esnasinda ameliyat sahasinda goriilemeyen, spina iliaca anterior
superior’u secmistir. Bu nokta Ozelikle obez hastalarda her zaman c¢ok net
belirlenemeyebilir ve lomber bdlgenin durumu ile ya da hastanin pozisyonu ile
degiskenlik gosterebilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise facies lunata’nin ramus ossis
ischii ile birlesim yerinde eklem yiiziiniin periferindeki olugun incisura acetabuli’ye
bakan yliziine teget gecen c¢izginin facies lunata’y1 kesen yeri baslangic noktasi
secilmistir. Bu noktanin baslangic noktasi olarak sec¢ilmesinin nedeni osteofit
olusumu olsa dahi reamerizasyon sonrasi bu nokta sabit ve saglam olarak ortaya
cikarilabilmektedir ve eklem i¢i oldugu i¢in kolaylikla elle hissedilebilmekte ve

gozle tespit edilebilmektedir, bu ise cerraha kolaylik saglamaktadir.

Keating ve arkadaglarinin ¢alismasinda dordii taze olmak tizere 10 kadavra ve
dort jinekolojik operasyon esnasinda incelenen canli olmak iizere 14 acetabulum’u
incelemislerdir. Mediale dogru attiklar1 vidalarin v. iliaca externa, v. iliaca
interna’nin dallar1 ve obturator damar ve sinirler ile iliskilerini incelemisler ve
vidalarin  acetabulum’un  anterosuperior kadranina atilmamasi1  gerektigini
bildirmislerdir, bu bolgede v. iliaca interna’nin dallarinin ¢ok biiyiik varyasyonlar
gostermekle birlikte hemen kemigin komsulugunda ve risk altinda oldugunu
vurgulamiglardir (Keating ve ark., 1990). Bu calisma v. iliaca interna’nin dallarinin
komsguluklar1 ¢ok detayli incelenmis olsa da diger komsu yapilara ayni detayda

deginilmemistir.

Liu ve arkadaslar1 pelvis i¢ci komsu yapilart inceledikleri, gelisimsel kalca
displazisi olan 20 hasta iizerinde yaptiklar1 radyografik ve morfolojik caligmada
Wasielewski’den farkli olarak acetabulum’u bizim ¢aligmamizdaki gibi saat kadrani
seklinde 12 bolgeye ayirmislardir. Saat kadraninda saat bir hizasini spina iliaca
anterior superior’dan acetabulum’un orta noktasina ¢izilen ¢izgi olarak
belirlemiglerdir (Liu ve ark., 2009). Bu calismada yazarlar ¢alisma grubunun
bilgisayarl1 tomografik anjiografilerini ¢ekmis ve medikal goriintiileme programi
kullanarak {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar olusturarak goriintiiler {izerinden dlgiimler

ve degerlendirmeler yapmuslardir. Ayrica bu goriintiiler {izerinden simiilasyonla
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cerrahi yaparak, vida yollarini belirleyerek dlgtimler yapmiglardir. Bu caligmada da
bizim ¢alismamizla aym sekilde acetabulum 12 bolgeye ayrilmistir. Ancak bizim
calismamizdan farkli olarak her 12 bolgeyi merkezi, orta ve dis olmak iizere birer cm
genisliginde, acetabulum boyutlarindan bagimsiz, {i¢ ek sahaya bolmiislerdir. Her
hastanin asetabuler genisligi farkli oldugu i¢in, acetabulum c¢apindan bagimsiz olarak
olusturulan bu ek licer sahanin acetabulum’u homojen ve esit bélmedigi, ayrica
pelvis i¢i yapilarin yerlesiminin asetabuler biiyiikliikle iliskili olduklar1 g6z oniinde
bulunduruldugunda her hasta i¢in sabit bir iliski formiilii olusturamayacagi
kanaatindeyiz. Ek olarak bu c¢alisma gelisimsel kal¢a displazisi olan bireylerde
yapildig1 i¢in bu ¢alismada olusturulan saat kadrani sisteminin, kemik kalinliklar1 ve
komsu yapilarla iliskilerinin normal kalgalara uygulanamayacak olmasi bizim
calismamizin farkliligidir. Liu ve arkadaslarinin ¢alismasinda bizim ¢alismamizdan
farkli olarak Wasielewski ve arkadaslarinin calismasi ile ayni sekilde eklemden
uzakta bir nokta olan ve cerrahi sahada goriilmeyen spina iliaca anterior superior’u
mihenk noktasi olarak kullanilmistir, bu da kadran sistemi olusturulurken kaymalara

ve karisikliklara yol acabilecektir.

Literatiir taramas1 yapildiginda acetabular kemik anatomi, komsu yapilarla
ilgili birgok caligma yapilmis olmasina ragmen (Feugier ve ark.,1997; Hauser ve ark.,
1997; Keating ve ark.,1990; Kirkpatrick ve ark., 1990; Liu ve ark., 2009; Rubenstein
ve ark. 1982; Wasielewski ve ark., 1990 ve Zhang ve ark., 2014) bu bdlgenin ¢ok

degisken olan yapisina bagli olarak, ¢aligmalarin devam ettigi goriilmektedir.

Meldrum ve Johansen’in yaptigi c¢alismada 14 kadavraya jumbo cup
asetabuler komponent uygulandiktan sonra transasetabular vidalar yerlestirilerek
pelvis i¢i yapilarla iliskisi incelenmistir. Bu ¢aligmada 6n-iist kadrana yerlestirilen
vidalar a. ve v. iliaca externa ve v. femoralis agisindan tehlike olusturmustur. On-alt
kadrana atilan vidalar a. obturatoria ag¢isindan risk olusturmustur. Ancak arka
kadranlara atilan vidalar hicbir yap1 iizerinde risk olusturmamistir (Meldrum ve
Johansen, 2001). Wang ve arkadaslar1 2016 yilinda yayimlanan ¢aligmalarinda kalca
ve acetabulum cevresindeki noral yapilarin kemikle iligkisini incelemigler ve total

kalga artroplastisi uygulamalar1 esnasinda noral komplikasyonlarin oniine gegmek
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i¢cin bu iliskilerin ¢ok iyi bilinmesinin gerekliligini vurgulamiglardir (Wang ve ark.,

2016).

Acetabulum ve cerrahi esnasinda gozle goriilemeyen komsu pelvis ici
yapilarin incelendigi tiim bu c¢aligmalarin sonucunda ortaya konmustur ki
acetabulum’un 6n tarafinda seyreden a. ve v. iliaca externa kemige ¢ok yakin bir
seyir gosterir. V. iliaca externa a. iliaca externa’ya oranla lateral yerlesimli oldugu
icin daha biiyiik risk altindadir. Spina iliaca anterior inferior hizasinda kemige
yaklasik 1 cm yakinlikta bulunan bu iki damar asetabulum domu hizasinda kemige
daha da yakinlasir. Bu damarlarla kemik arasinda m. psoas major bulunur. Obturator
damar ve sinir paketi acetabulum’un quadrilateral yiizeyi boyunca hemen kemige
yaslanmig olarak seyreder ve kemikle arasinda sadece c¢ok ince bir kalinliga sahip
olan m. obturatorius internus ve fasiyasi bulunur. Bu bolgede ayrica kemik de ¢ok
incedir. A. ve v. iliaca interna ve dallar1 obturator damar sinir paketinin
posteriorunda kemikle ¢ok yakin iliski i¢indedir. Superior gluteal damarlar siyatik
centik hizasinda foramen suprapiriforme’den gecerken, inferior damarlar ve a.
pudenda interna foramen infrapiriforme’den gegerken kemikle yakin komsuluk
icindedir. Foramen obturatum’un hemen altinda v. vesicalis superior ve inferior’un
dallar1, v. pudenda interna’nin dallar1 ve v. iliaca interna’nin diger dallarindan olusan
genis bir vendz pleksus bulunur. Bu bulgular bizim sonuclarimizla ortiismektedir.
Ancak bizim g¢alismamiz bu yapilart daha kiigiik alanlara bolerek acetabulum’a
komsu pelvis i¢i yapilar1 acetabulum’un disindan daha net bir haritalama ve tahmin
etme imkan1 vermektedir. Ayrica burada sadece venler degil arterler de 6nemli seyre
sahiptir. A. iliaca interna’dan ayrilan dallarin bir kismi (a. pudenda interna, a.
umbilicalis, a. vesicalis superior ve a. vesicalis inferior) 6ne dogru seyrederek, pelvik
yapilara dagilmaktadir. Bizim ¢alismamizda bu yapilar 12 kadrana karsilik gelisleri

ve kemik yapiya mesafeleri incelenerek daha ayrintili olarak vurgulanmistir.

Total kalca artroplastisi ameliyatlarinda, giivenli bir cerrahi icin trans
asetabular vida yerlestirilmesi ile iligkili yaralanma riskini azaltmak amac ile ayrica
bu bolgedeki kemik kalinligmmin her yerde farkli oldugunu da ¢ok iyi bilmek
gereklidir (Feugier ve ark., 1997; Hauser ve ark., 1997; Kirkpatrick ve ark., 1990;
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Keating ve ark., 1990; Liu ve ark., 2009 ve Wasielewski ve ark., 1990). Wasielewski
yaptigi calismada kemik kalinlig1 acgisindan arka iist ve arka alt kadranlara
yerlestirilen vidalarin giivenli oldugunu ancak 6n kadranlara yerlestirilen vidalarin
kemik stogunun daha az oldugu i¢in riskli oldugunu, sadece os pubis’e dogru kiiciik
bir bolgede kemigin daha kalin oldugunu ve 25 mm’den kisa vidalarin
kullanilabilecegini belirlemistir (Wasielewski ve ark., 1990). Bizim ¢alismamiz ile
bu calismada belirlenen genis kadranlar daha kiiciik bolgelerde daha detayh
incelenerek, Wasilewski’nin kendisinin de belirttigi tizere gilivenli olarak tariflenen
bolgelerde bulunan riskli alanlar, daha kesin sinirlarla ortaya konarak, giivenli ve
riskli olarak tanimlanan bolgelerdeki giivenli ve riskli alanlar daha net ortaya
konmustur. Bizim c¢aligmamizin sonucunda, Wasielewski’nin giivenli bolge olarak
tanimladig1 arka {ist ve arka alt bolgede yer alan birinci ila yedinci kadranlarda kemik
kalinlig1 agisindan bazi riskli bolgeler tespit edilmistir. Birinci kadranin sadece dis
bolgesi ve orta bolgesinin dis kistminin; ikinci kadranin dis ve orta bolgelerinin “B”
cizgisine komsu yarilarinin; tgiincii, dordiincii ve besinci kadranlarin sadece orta
bolgelerinin; altinci kadranin orta bolgesi ve dis bdlgenin “B” cizgisine komsu
yarisinin, ayrica yedinci kadranin orta ve dis bolgelerinin vida yerlestirilmesi igin
kemik kalinlig1 agisindan giivenli oldugu belirlenmistir. Diger yandan, giivenli olarak
kabul edilen bu arka kadranlarda bir ila yedinci kadranlarin her birinin i¢ bélgesinin;
birinci kadranin orta bolgesinin i¢ kisimlarinin; ikinci kadranin orta bolgesinin ig, dis
bolgesinin dis yarisinin; {igiincii, dordiincii ve besinci kadranlarin dig bolgelerinin,
altinc1 kadranin dis bolgesinin dis yarisinin vida yerlestirilmesi i¢in kemik kalinlig
acisindan giivenli olmadig1 belirlenmistir. Ayrica riskli olarak tanimlanan 6n iist ve
on alt kadranlarda bulunan onuncu kadranin dis yarisinin kemik kalinlig1 agisindan
giivenli oldugu ve buralara zorunlu hallerde dikkatlice vida yerlestirilebilecegi

belirlenmistir.

Hauser ve arkadaglar yaptiklar1 ¢alismada acaetabulum cap1 ile derinligi ve
kemik yogunlugu arasinda iliski saptamiglardir ancak kemik hacmi ile ilgili bir iligki
saptayamamiglardir (Hauser ve ark., 1997). Antoniades ve Pellegrini 2012 yilinda
yaptiklar1 c¢alismada sekiz kadavranin pelvisinde os ilium’un kesit anatomisini

incelemisler ve asetabular komponenti iistten destekleyen kemik yapinin 6zelliklerini
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arastirmiglardir (Antoniades ve Pellegrini, 2012). Zhang ve arkadaslar1 2014 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada acetabulum’un merkezi bolgesinde kemik kalinliginin 2,95 mm
ila 6 mm arasinda degistigini ve canalis obturatorius’dan sadece 2,86 mm uzakta
oldugunu bildirmislerdir (Zhang ve ark., 2014). Bizim g¢alismamizin sonuglar1 bu
degerli ¢alismalaribir basamak ilerleterek kalga cerrahisi ile ugrasan cerrahlara

kolaylikla uygulanabilen kullanish bir acetabular haritalama olanagi sunmustur.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde kadin ve erkek cinsiyet arasinda
kemik kalinli1 ve ¢ap arasinda belirgin farkliliklar tespit edilmigken her bir alanda
Olciilen kemik kalinliklar1 ¢apa oranlandiginda her iki cins arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi kadin ve erkeklerde capla kemik kalinliklar1 arasinda
sabit ayni oranlar oldugu ortaya ¢ikmistir. Her bir nokta ve kadran ic¢in bulunan
oranlar Cizelge 3.1°de verilmistir. Bolgesel kemik kalinliginin ¢apa orani en az; Hat
1 “B” de 0,13, Hat 1 “A” da 0,04, Hat 2 “B” de 0,4, Hat 2 “A” da 0,04, Hat 3 “B” de
0,4, Hat 3 “A” da 0,2, Hat 4 “B” de 0,25, Hat 4 “A” da 0,21, Hat 5 “B” de 0,7, Hat 5
“A” da 0,9, Hat 6 “B” de 1,1, Hat 6 “A” da 0,8, ,Hat 7 “B” de 1,2, Hat 7 “A” da 0,6,
Hat 8 “B” de 1,2, Hat 8 “A” da 0,3, Hat 9 “B” de 0,2, Hat 9 “A” da 0,2, Hat 10 “B”
de 0,24, Hat 10 “A” da 0,07, Hat 11 “B” de 0,3, Hat 11 “A” da 0,03, Hat 12 “B” de
0,04, Hat 12 “A” da 0,04 olarak bulunmustur. Erisebildigimiz mevcut ¢alismalarda
bu oranlar1 inceleyen baska bir calismaya rastlamadik. Hasarlanmalarin en fazla
drilleme ve Ol¢lim esnasinda oldugu g6z onilinde bulunduruldugunda, cerraha ¢apa
gore basit bir hesaplama ile vida yerleri ve boylarint 6n tahmin imkani ve muhtemel
yaralanmalar1 en aza indirebilme olanagi tanimaktadir. Bu oranlarin en alt sinirmi
kullanmak kaydi ile bu oranlara gore hesaplanan degerlerin altinda atilan vidalar

giivenli olarak goriilmektedir.

Total kalga artroplastisinde transasetabular vida uygulamalar1 esnasinda
ortaya ¢ikan ameliyat sahasinda gozle goriilemeyen pelvis ici yapilarin yaralanmasi
cok yaygin olmamakla birlikte c¢ok kotii sonuclara yol acabilecek hayati
komplikasyonlardandir (Adovasio ve ark. 2003; Barrack, 2004;Lewallen, 1997;Liu
ve ark., 2009; Lozman ve Robbins, 1983; Wasielewski ve ark., 1990 ve Wasielewski

ve ark., 1992). Pelvis i¢i damar ya da sinirlerin yaralanmasi vida delikleri agmak i¢in
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drilleme esnasinda, vida deliginin boyunun 6l¢iimii esnasinda, vida yerlestirilmesi ya
da cikartilmasi esnasinda ortaya cikabilir (Meldrum ve Johansen, 2001 ve Barrack,

2004).

Vaskiiler yaralanmalar total kalga artroplastisi uygularken transasetabular
vida yerlestirilmesi esnasinda ortaya cikan en fazla hayati tehlike olusturan
komplikasyonlardir (Barrack, 2004). Total kalga artroplastisi uygulanirken ortaya
cikan vaskiiler komplikasyonlarin sonucunda %15 vakada ekstremite kaybi, %7
vakada hayat kayb1 bildirilmistir (Kakwani ve ark., 2013 ve Sharma ve ark., 2003).
Primer total kalca artroplastisi uygulamalari esnasinda damar yaralanmasi %1’den az
bir oranda bildirilmistir (Aviser ve ark., 2015; Coventry ve ark., 1974; Darmanis ve
ark., 2004; Kakwani ve ark., 2013; Lewallen, 1997 ve Nachbur ve ark., 1979;
Sharma ve ark., 2003 ve Troutman ve ark., 2013). A. ve v. iliaca externayaralanmasi
ensik olmakla birlikte, a. ve v. femoralis, a. ve v. obturatoria, v. iliaca externa, plexus
venosus vesicalis ve a. glutea superior yaralanmasi da bildirilmistir (Adovasio ve
ark., 2003; Bergqvist ve ark., 1983; Bertlinger ve Hunter,1987; Darmanis ve ark.,
2004; Keating ve ark, 1990; Lewallen, 1997; Lozman ve Robbins,
1983;Wasielewski ve ark., 1990 ve Wasielewski ve ark., 1992).

Primer total kalgca artroplastisi uygulamalar1 esnasinda sinir yaralanmasi
%0,1-%3,7 oraninda bildirilmistir. (Xu ve ark., 2016 ve Yang, 2014) Literatiirde
transasetabular vida uygulamasi sonrasinda en sik n. ischiadicus hasar1 olmak iizere
ikinci siklikta n. femoralis hasari bildirilmistir (Darmanis ve ark., 2004; Edwards ve
ark., 1987; Lewallen, 1997; Nercessian ve ark., 1994 ve Simmons ve ark., 1991).
Literatiirde ayrica n. obturatoriusve n. pudendus hasari da bildirilmistir. N.
ischiadicus’un n. fibularis communis’e ait dallarinin yerlesimi nedeni ile daha fazla
risk altinda oldugu belirtilmistir (Barrack ve ark., 2004; Brown ve ark., 2008; Farrell
ve ark., 2005; Fricker ve ark., 1997; Kim ve ark., 2004; Lavernia ve ark., 2007;
Meldrum ve Johansen, 2001; Navarro ve ark., 1995; Nercessian ve ark., 1994; Wang
ve ark., 2016; Wasielewski ve ark., 1990; Weale ve ark., 1996; Wolf ve ark., 2014 ve
Yang, 2014).
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Primer total kalga artroplastisi uygulamalar1 esnasinda pelvis i¢i organ
yaralanmas1 ¢ok nadir bildirilmistir. 1987 yilinda Bertlinger ve Hunter total kalca
artroplasti uygulamasi sonrasinda asetabular tespite bagli olarak gelismis olan ureter
yaralanmasi rapor etmistir (Bertlinger ve Hunter, 1987). Ancak acetabulum’la yakin
komsuluk i¢indeki over ile ilgili tespit edilmis, yayinlanmis hi¢gbir komplikasyona
rastlanmamistir. Quadrilateral alanin {ist bolgesinde kemige yasl olarak bulunan
overlerin de yakin organ komsulugu bakimindan 6nemli oldugu kanaatindeyiz.
Bizim galismamizda overler 4, 5, 6, 7 ureter’ler 4, 5, 6 ve ductus deferens 10, 11.
hattin pelvis i¢i izdiislimiinde risk altinda olarak gozlenmistir. Ekstra peritoneal
yerlesimli olan ureter’ler ve ductus deferens’ler, pelvis duvarina asili duran over’ler
yanlardan gelip orta hatta giden pelvis i¢i kemige komsu organlardir. Bu organlarin
yerlesimleri geregi mobiliteleri ¢ok azdir ve vida yerlestirilmesi sirasinda yaralanma
riski agisindan komsu damar ve sinirlerden farki yoktur. Overler yaslilarda
rudimenter ve multiparlarda bir miktar yukar1 yerdegistirmis olsa da total kalca
artroplastisi uygulamalarinin gen¢ yaslara kaydigi, bazi durumlarda c¢ok geng
hastalara uygulandig1 diislintildiiglinde cerrahi sirasinda bu yapilarin goz ardi
edilmemesi gerektigi, bu organlarin yaralanmalarimin zaman zaman godzden

kacirildig1 kanaatindeyiz.

Calismamizin zayif noktasi, revizyon total kalga artroplastileri esnasinda
fossa acetabuli’nin ve facies lunata’nin arka kisminda defekt ya da kirik varligi
durumunda baslangi¢ noktasinin tespitinin zor olabilmesidir. Ancak, primer total
kalga protezi vakalarinda ¢ok faydali ve Wasielewski tarafindan tanimlanan dortli

kadran sistemine katkilar saglayan bir ¢alisma olduguna inanmaktayi1z.
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5. SONUC ve ONERILER

Komplikasyonlardan =~ korunma  ve  komplikasyonlarin  Onlenmesi
komplikasyonlarin tedavisinden ¢ok daha kolaydir. Total kalgca artroplastisi
uygulamalarinda transasetabular vida wuygulamalarma bagli komplikasyonlar
tamamen ortadan kaldirilamayabilir, ancak bilingli ve dikkatli cerrahi uygulamasi,
transasetabular vidalarin uygun yerlere uygun boyda yerlestirilmesi, vida delikleri
acilirken ve oOlgiiliirken anatomi bilgisi dogrultusunda bilingli davranilmasi ile en aza
indirilebilir. Bu nedenle acetabulum’un kemik yapisinin kalin ve ince oldugu
bolgelerin, pelvis i¢i gozle gorlilemeyen yapilarin kemige yakin oldugu bolgelerin
cok net ve iyi bir sekilde bilinmesi her cerrah i¢in olmazsa olmaz gerekliliklerin
basindadir. Bu nedenle her cerrah asetabular kemik anatomiyi ve articulatio coxae ile
yakin iligki i¢inde olanpelvis i¢i ndrovaskiiler yapilar ve organlari ¢ok iyi bilmeli, bu
bilgiyi cerrahi sirasinda kolaylikla uygulayabilmelidir. Bizim g¢aligmamizin bu
yapilar1 ve iliskileri ¢ok net bir sekilde ortaya koydugu ve cerrahlarin ameliyat
esnasinda kolaylikla faydalanabilecekleri bir kilavuz haritalama sistemi olusturdugu
kanaatindeyiz. Ancak tarif edilen yapilarin anatomik varyantlarinin (aksesuar/aberran
yapilar) olabilecegi, ayrica damar ve sinirlerin ve kemik yapinin her kiside farklilik

gosterebilecegi unutulmamalidir.

Bizim c¢aligmamizda radyolojik ol¢iimlerin, kemik ve kadavralarda yapilan
Olclimlerin, ayrica aragtiricilarin kendi 6l¢limleri arasinda ve arastiricilarin 6lgiimleri
arasinda ki tutarliligin 1s181inda kolayca uygulanabilen ve tekrarlanabilen bir yontem
olduguna inandigimiz kadran sistemimiz cerrahlara acetabulum’daki giivenli ve riskli
bolgeleri haritalamaktadir. Bizim onikili kadran sistemimizin mihenk noktasinin
cerrahi saha icinde, elle hissedilir, gozle goriiliir bir nokta olmasmin hata payini
azaltacagi diislincesindeyiz. Ayrica biiyiik bolgeler degil daha ince dilimler halinde
topografik anatomi ve iligki haritas1 sunmamizin 6nceki ¢aligsmalara gore bizim
calismamizin stiinliigii oldugu inancindayiz. Bu detayli haritalama 15181 altinda
cerrahlarin isini ¢ok kolaylastiracak, cerrahi riskleri azaltacak intraoperatif

kullanilabilecek drill klavuzlarinin iiretiminin yolu agilabilecektir.
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Bu c¢alismanin sonucunda onceki yaygin kaninin aksine giivenli oldugu
varsayilan arka {ist ve arka alt kadranlarda riskli bolgelerin oldugu, giivenli olmadigi
bilinen 6n alt kadranda kiiciik bir alanda zorunlu hallerde kullanilabilecek giivenli bir
saha oldugu ortaya konulmustur. Ayrica kemik kalinlig1r ile acetabulum cap1
arasindaki orani arastiran tek ¢alisma olmasi itibari ile bu ¢aligma kemik kalinliginin
tahmininde, drilleme ve vida yerlestirme esnasinda mesafe tahmini agisindan daha
net ve kolay bir yontemdir. Caligmamizin sonuglar1 degerlendirildiginde kadin ve
erkek arasinda kemik kalinlig1 ve ¢ap arasinda belirgin farkliliklar tespit edilmisken
her bir alanda dl¢iilen kemik kalinliklar1 ¢apa oranlandiginda her iki cins arasinda
belli bir fark olmadig1 kadin ve erkeklerde ¢apla kemik kalinliklar1 arasinda sabit
ayni oranlar oldugu ortaya ¢ikmistir. Hasarlanmalarin en fazla drilleme ve 6l¢iim
esnasinda oldugu goéz Oniinde bulunduruldugunda, cerraha g¢apa gore basit bir
hesaplama ile vida yerleri ve boylarini 6n tahmin imkani ve muhtemel yaralanmalari

en aza indirebilme olanagi tanimaktadir.

Bu sonuglar dogrultusunda, birinci kadranin dis bolgesine 3 cm’den kisa;
ikinci kadranin dis ve orta bolgelerinin “B” ¢izgisine komsu yarilarina 3 cm’den
kisa; tiglincili, dordiincii kadranlarin sadece orta bolgelerine 2 cm’ye kadar; besinci
kadranin orta bolgesine 5 cm’ye kadar; altinci kadranin orta bolgesine 5 cm’ye kadar
ve dis bolgenin “B” ¢izgisine komsu yarisina 4 cm’ye kadar, ayrica yedinci kadranin
orta bolgesine 2 cm’ye kadar ve dis bolgesine 5 cm’ye kadar vida yerlestirilmesi
giivenli goziikmektedir. Ayrica literatiirde riskli olarak tanimlanan Oniist ve 6n alt
kadranlarda bulunan onuncu kadranin dis yarisinin kemik kalinlig1 agisindan giivenli
oldugu ve buralara zorunlu hallerde dikkatlice 3 cm’ye kadar vida yerlestirilebilecegi
belirlenmistir. Belirlenen 12 hat iizerindeki “A” ve “B” noktalar iizerinde giivenli
vida atilabilecek noktalardaki en diisiik oranlar olarak; Hat 1 “B” 0,13, Hat 2 “B”
0,4, Hat 3 “B” 0,4, Hat 5 “B” 0,7, Hat 5 “A” 0,9, Hat 6 “B” 1,1, Hat 6 “A” 0,8, Hat 7
“B” 1,2, Hat 7 “A” 0,6, Hat 8 “B” 1,2, Hat 8 “A” 0,3, Hat 10 “B” 0,24, Hat 11 “B”
0,3 secilirse daha giivenli vida yerlestirme imkan1 elde edilebilecegi

diisiincesindeyiz.
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OZET

Acetabulum Kemik Yapisi ve Cevre Norovaskiiler Yapilarin Topografik

Anatomisi

Bu calisma c¢imentosuz total kalga artroplastisi uygulanirken vida tespiti
esnasinda risk altinda bulunan nodrovaskiiler yapilarin tespiti, acetabular kemik
stogunun incelenmesi ve transacetabular vida yerlestirilmesi icin ideal bolgeler ve
vida boylarinin belirlenebilmesi amaci ile yapilmistir

Bu amagla 50 hastanin her iki kalcasi radyolojik olarak BT ile, 50 kemik
acetabulum ve 3 kadavra pelvisi klinik olarak degerlendirilmistir. Her acetabulum 12
esit kadrana ve 36 bolgeye ayrilarak her bolgedeki kemik kalinliklar1 ve komsu
norovaskiiler yapilarla iligkileri aragtirllmigtir. Her bolgedeki kemik kalinliklar ile
acetabulum cap1 arasinda oransal bir iliski arastirilmistir.

Calismamizin sonucunda acetabulum’da birinci kadranin dis bolgesine
3cm’den kisa; ikinei kadranin dis ve orta bolgelerinin “B” ¢izgisine komsu yarilarina
3em’den kisa; besinci kadranin orta bolgesine 5 cm’ye kadar; altinci kadranin orta
bolgesine 5 cm’ye kadar ve dis bolgenin “B” ¢izgisine komsu yarisina 4 cm’ye
kadar, ayrica yedinci kadranin dig bélgesine 5 cm’ye kadar vida yerlestirilmesi
giivenli goziikkmektedir.

Anahtar Sozciikler:Acetabulum, Norovaskiiler yaralanma, Total Kalga Protezi,

Vida
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SUMMARY

Acetabuler Bony Structure and the topographic anatomy of the adjacent

neurovascular stractures

The aim of the present study is to determine the neurovascular structures under
the risk of injury during transacetabular screw fixation for the cementless acetubalar
cups of total hip arthroplasty, and to investigate the regional bony stock of the
acetabulum, also to determine the optimal lenght and localisation of the
transacetabular screw placement.

Pelveses of 50 patients were examined radiologically by CT, 50 bony
acetabulums and 3 cadavery pelveses were examined clinically. Each acetabulum
was sliced to 12 equal quadrants and 36 regions. Bone thicknesss and the relationship
to the adjacent neurovascular structures of the each regions were noted. The safe
zones and the ratio of the bone thickness to the diameter of the acetabulum
investigated.

Our study revealed that; screws shorter than 3 cm can be placed to the outher
region of the first quarant, middle and the outher region of the second quadrarnt,
screws shorter than 5 cm can be placed to the middle regions of the fifth and the sixth
quadrants and the outher region of the seventh quadrants, screws shorter than 4 cm
can be placed to the outher region of the sixth quadrants.

Key Words: Acetabulum, Neurovascular injury, Screw, Total Hip Arthroplasty
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