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ÖNSÖZ 

 

 

Total kalça artroplastisi uygulamaları esnasında vida tespitine bağlı ortaya 

çıkan komplikasyonları en aza indirebilmek için yapılması gerekenlerin başında 

kalça anatomisinin, acetabulum’un kemik özelliklerinin ve komşu nörovasküler 

yapılarla ilişkisinin bilinmesi gelmektedir. Bu gerçek üzerinden yola çıkarak 

acetabulum’un kemiksel özellikleri ve komşu nörovasküler yapılarla ilişkileri 

incelenmiş ve acetabulum’da güvenli vida yerleştirilecek bölgeler tespit edilmiştir. 

Tezimin hazırlanma sürecinde çalışmam ile yakından ilgilenen, bilgi, öneri ve 

deneyimlerini benimle paylaşarak yol gösteren, her zaman bana vakit ayıran, tez 

çalışmamın tüm aşamalarında yanımda olan, bu süreçte her türlü sorunumla yakından 

ilgilenen, tez danışmanım sayın Prof. Dr. S. Tuna KARAHAN'a sonsuz teşekkür 

ederim. 

Anatomi doktorası yapmam için bana rehber olan sayın hocam Prof. Dr. 

Alaattin ELHAN’a teşekkür ederim.   

Çalışma sürem boyunca radyolojik ölçümleri benimle birlikte yapan Sayın 

Uzm. Dr. İpek ZIRAMAN’a teşekkür ederim. 

Çalışmamızın istatistiğini yapan ve yorumlayan sayın Prof. Dr. Atilla 

ELHAN’a teşekkür ederim.  

Hayatımı paylaştığım çalışmam süresince vakitlerinden çaldığım değerli eşim 

Doç. Dr. Zübeyde Nur ÖZKURT’a, hayat kaynağım biricik kızım Selin Betül’e ve 

biricik oğlum Egemen Salih’e teşekkürü bir borç bilirim.   

Yaşamım boyunca bana destek olan anneme ve babama teşekkür ederim.  

       
Doç. Dr. Bülent ÖZKURT 

Ankara 2016 

 

 



vi 

SİMGELER ve KISALTMALAR 

A.: Arteria 

Lig.: Ligamentum 

M.: Musculus 

N.: Nervus 

V.: Vena 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

ŞEKİLLER 

 

Şekil 1. 1:Os coxae (Sobotta İnsan Anatomi Atlası, Elhan ve Karahan 7. Türkçe Baskı. Genel 
Anatomi ve İskelet-Kas Sistemi) (Paulsen ve Waschke, 2010).          
 
Şekil 1. 2:Os coxae’nin dış görünümü. Sobotta İnsan Anatomi Atlası, Elhan ve Karahan 7. 
Türkçe Baskı. Genel Anatomi ve İskelet-Kas Sistemi. (Paulsen ve Waschke, 2010, s:253-
270).            
 
Şekil 1. 3:Acetabulum’un anteversiyonu (Transvers kesit) ve Acetabulum’un inklinasyonu 
(Coronal kesit).         
 
Şekil 1. 4:Articulatio coxae’nin eklem kapsülü ve bağları. Sobotta İnsan Anatomi Atlası, 
Elhan ve Karahan 7. Türkçe Baskı. Genel Anatomi ve İskelet-Kas Sistemi. (Paulsen ve 
Waschke, 2010, s: 253-270).             
 
Şekil 1. 5:Wasielewski tarafından 1990 yılında tanımlanan kadran sistemi.       
 
Şekil 1. 6:Articulatio coxae’ye etki eden kuvvetler.         
 
Şekil 1. 7: Çimentolu asetabular komponentin görüntüsü.         
 
Şekil 1. 8: Çimentosuz asetabular komponentin görüntüsü.    
 
Şekil 1. 9: Yivli asetabular komponentin görünümü.       
 
Şekil 1. 10: Yivli genişleyen asetabuler komponentin görüntüsü.                            
 
Şekil 1. 11:Periferal anti rotasyon çıkıntıların görüntüsü.                                        
 
Şekil 1. 12:Periferal anti rotasyon sivri çıkıntıların görüntüsü.  
 
Şekil 1. 13:Press-fit uygulamalarda kullanılan acetabular kaplar.                           
 
Şekil 1. 14: Vidalı tespite uygun acetabular kapların görüntüsü.                              
 
Şekil 1.15:Transacetabular vida deliklerini açmak için kullanılan drilin görüntüsü.      
 
Şekil 1. 16: Vida deliklerinin boyunu ölçmek için kullanılan ölçücünün görüntüsü.          
 
Şekil 1. 17: Vida delikleri ve boş delikleri kapatmak için kullanılan vida kapakları.         
 
Şekil 2. 1: Ortası delikli, şeffaf 360º dairesel gonyometrenin orta delikleri fleksibıl metal 
levhalarla modifiye edilerek bu deliklerden sadece kayma işlemi yapabilen başka hiçbir 
planda hareket edemeyen K-teli yerleştirilmiştir.      
 
Şekil 2. 2: 30º lik 12 kadrana ayrılmış acetabulum.                                                 
 
Şekil 2. 3: 0,01 mm hassasiyetli acetabulum’un içinden pelvis içine uzanabilen, ölçüm kolları 
uzatılmış, dijital kumpaslar ile eklem yüzüne dik ölçüm sağlamak amacı ile dijital kumpasın 
acetabulum içine yerleştirilen koluna adapte edilen eklem yüzüne tam oturan üç nokta 
prensibi ile işleyen özel aparat.                                  
 
Şekil 2. 4: Kadranların acetabulum dışından tespiti, içeriden tespiti ve ipek sütürlerle 
işaretlenmesi.                                                                                                           

5 
 
 

6 
 
 
 

7 
 
 

8 
 
 
 

17 
 

19 
 

20 
 

20 
 

22 
 

22 
 

23 
 

23 
 

23 
 

24 
 

25 
 

25 
 

25 
 

28 
 
 
 

28 
 

29 
 
 
 
 

30 
 



viii 

Şekil 2. 5:Thin client programında multiplanar olarak açılarak santralize edilen kalça eklemi. 
 
Şekil 2. 6:Aksiyel planda enface imaj ile tam karşıdan görüntüsü elde edilen acetabulum. A: 
ön, F: ayak, R: sağ.                                                                         
 
Şekil 2. 7:Acetabulum kenarlarına teğet geçecek şekilde inceleme planını belirleyen çizgilerin 
yerleştirilmesi.                                                                                         
 
Şekil 2. 8:Acetabulum tam merkezinden geçecek ve acetabular eklem yüzüne her noktada dik 
olacak şekilde elde edilen kesitler. A: ön, F: ayak, R: sağ.      
 
Şekil 2. 9:FOV 200 mm olacak şekilde görüntü alanının arttırılması. A: ön, F: ayak, R: sağ.  
 
Şekil 2. 10: Sağ kalça saat yönünde sol kalça saat yönünün tersinde ilerleyecek şekilde 30º lik 
aralıklar ile elde edilen 12 kesitten örnekler. Her bir kesitte 30º ve 60º lik açılarla acetabular 
eklem yüzüne dik olacak şekilde kesitler alınarak kemik kalınlığı ölçümleri yapıldı.    
 
Şekil 2. 11: Her bir hasta için elde edilen kesitlerde kemik kalınlığı ve komşu yapılarla ilişkisi 
değerlendirildi. P: arka, L: sol, A: ön, F: ayak R: sağ.                
 
Şekil 2. 12:Her bir hasta için elde edilen kesitlerde kemik kalınlığı ve komşu yapılarla ilişkisi 
değerlendirildi. P: arka, F: ayak, L: sol.        
 
Şekil 3. 1:Acetabulum’a komşu pelvis içi nörovasküler yapıların şeması ve ipek sütür 
materyalleri ile işaretlenmiş 12 kadrandaki yerlerinin görüntüsü.        
 
Şekil 3. 2:Acetabulum’a komşu pelvis içi organların ipek sütür materyalleri ile işaretlenmiş 
12 kadrandaki yerlerinin görüntüsü                                                
 
 Şekil 3. 3:Acetabulum’un 12 hat ile 12 eşit kadrana ve 36 bölgeye ayrılmasından sonra 
ölçülen kemik kalınlıkları. Kırmızı: riskli bölge, koyu yeşil: güvenli bölge, açık yeşil: 
nispeten güvenli bölge.  
 
 

33 
 

33 
 
 

33 
 
 

34 
 
 

34 
 

34 
 
 
 

35 
 
  

36 
 
 

42  
 
 

47 
 
 

48  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 

ÇİZELGELER 

 

Çizelge 1. 1:Articulatio coxae’yi arka ve dıştan örten kaslar       
 
Çizelge 1. 2:Articulatio coxae’yı önden örten kaslar             
 
Çizelge 1. 3:Articulatio coxae’yı içten, önden ve alttan örten kaslar    
 
Çizelge 2. 1:İntraclass correlation coefficient değerlerinin sınıflandırılması    (Cichetti, 1994)            
 
Çizelge 3. 1: Erkek ve kadınlarda çap ile kemik kalınlıklar arasındaki oranlar 
 
 

10 
 

11 
 

12 
 

37 
 

40 
 

 



1 
 

1.GİRİŞ 
 
 
 

1.1. Giriş ve Tarihçe 
 
 

Kalça eklemi hayat boyunca günlük aktiviteler esnasında vücudumuzda en 

fazla yüke maruz kalan eklemdir. Bu yüksek kuvvetlere paralel olarak en fazla 

travmaya maruz kalan eklem olması osteoartroz açısından risk yaratmaktadır. 

Osteoartroz gelişimi ile kişinin günlük fonksiyonlarını ve yaşamını olumsuz yönde 

etkileyen ciddi ağrı, hareket kısıtlılığı, uzunluk farkı gibi şikâyetler ortaya 

çıkmaktadır. Kalça osteoartrozunda uygulanan tedavi yöntemlerinin amacı ağrısız, 

fonksiyonel, stabil bir kalça elde etmektir. Kalça dejeneratif artritinin tedavisi 

günümüzde hızlı bir ilerleme göstermektedir, ancak halen hasarlanan eklem 

kıkırdağını tedavi eden, eski doğal haline getiren bir tedavi yöntemi 

geliştirilememiştir. Kalça osteoartrozunun tedavi basamakları kalça eklem 

kıkırdağının etkilenme durumuna göre farklılık göstermekte ve başlangıçta 

destekleyici non steroid antiinflamatuar ilaçlar, kıkırdak destekleyici ajanlar, hareket 

modifikasyonu ile kilo verme, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi konservatif 

yaklaşımlar, bu yöntemlerin başarısız olduğu durumlarda ise hastanın yaşı, 

beklentisi, sosyokültürel durumu, mesleği göz önünde bulundurularak artroskopi, 

osteotomi, artrodez ve artroplasti gibi cerrahi seçenekleri kapsamaktadır. Kalça 

artroplastisi de bu tedavi seçenekleri içinde önde gelen ve çok sık uygulanan bir 

prosedür halini almıştır (Sakellariou ve Sculco, 2013 ve Wasielewski ve ark., 1990). 

Son zamanlarda metalürjik ve teknolojik gelişime paralel olarak total kalça 

artroplastisinin önemi ve yaygınlığı artmaktadır. Total kalça artroplastisi 

yaygınlığının artması ile birlikte bu operasyona bağlı oluşan komplikasyonlarla daha 

sıklıkla karşılaşılmaktadır (Wasielewski ve ark., 1990). Bu açıdan muhtemel 

komplikasyonların ve nedenlerinin anlaşılması operasyonun başarısı için en öncelikli 

gerekliliktir. Acetabuler komponentin tespitinde giderek önem kazanan vida ile tespit 

sonrası oluşabilecek komplikasyonlar da hayati tehlikelerle neticelenebileceği için, 

özellikle vida yerleştirilmesi esnasında kemik yapının ve komşu dokuların 

anatomisinin ayrıntılı şekilde bilinmesi önem taşımakta, cerrahların güvenli bir 

şekilde acetabuler komponentleri tespit edebilmelerine olanak tanımaktadır. 
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Kalça artroplastisi uygulanırken acetabuler ve femoral komponentlerin uygun 

pozisyonda yerleştirilmesi ve sağlam tespiti işlemin başarısı için hayati öneme 

sahiptir. Bu amaçla 1960’lı yıllardan beri birçok çalışma yayınlanmıştır. Acetabuler 

komponentin çimentosuz olarak vidalarla tespiti yaygın kabul görmüş bir yöntemdir 

(Illgen ve Rubash, 2002). Acetabuler komponentin acetabulum’a çimentosuz olarak 

tespit edilmesi için birçok yöntem uygulanmıştır. Bu yöntemler arasında yivli 

acetabuler komponent uygulamaları, pres-fit uygulamalar, sivri çıkıntılar ya da 

kanatların uygulanması ve vida tespiti sayılabilir (Illgen ve ark., 2002). 

Transacetabular vida tespiti bu yöntemler arasında en sık tercih edilen yöntemdir 

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

 
 
Tespit vidalarının yerleştirilmesi, acetabulum’un yakın komşuluk içinde 

bulunduğu nörovasküler ve pelvis içi yapılar nedeni ile total kalça artroplastisi 

esnasında en zorlu ve komplikasyon oluşturmaya açık basamaklardandır. Asetabuler 

komponenti tespit için kullanılan vidalar acetabulumun en iyi kemik stoğu olan 

bölgelerine yerleştirilmelidir. Bu sayede çevre nörovasküler yapılar ve pelvis içi 

komşu dokulara muhtemel hasar en aza indirilebilir (Wasielewski ve ark., 1990). 

Acetabulum’la yakın ilişki içindeki, total kalça artroplastisi esnasında yaralanma 

riski altında olan, görülmeyen anatomik yapılar daha önce muhtelif seferler 

dokumante edilmiş, bu amaçla birçok anatomik ve radyolojik çalışma yapılmıştır 

(Feugier ve ark.,1997; Keating ve ark., 1990; Kirkpatrick ve ark., 1990 ve 

Wasielewski ve ark., 1990). Ancak bu yayınlarda acetabulum geniş kadranlara 

ayrılmış ve komşuluklar bu geniş kadranlarda bildirilmiştir. Wasielewski’nin dörtlü 

kadran sistemi ile 90º’lik bir açı içinde bulunan yapılar tanımlanmakta ve bu büyük 

alanda kemik yapının kalınlığının heterojenitesi nedeni ile bu alana konacak vidalarla 

ilgili kesin karar vermede zorluklar olabilmektedir. Erişebildiğimiz kadarı ile bizim 

çalışmamızdaki gibi acetabulumu daha küçük açılarla, ince kadranlara ayırarak bu 

alanlardaki komşulukları daha net ortaya koymaya yönelik sadece tek çalışma 

bulunmaktadır, ancak bu çalışma da normal kalçalar üzerinde değil gelişimsel kalça 

displazisi olan kalçalarda yapılmıştır (Liu ve ark., 2009).Bu nedenle daha önce 

gelişimsel kalça displazisi olgularında kullanılan onikili kadran sistemini normal 

kalçalar üzerinde araştırdık. Ayrıca daha önce yapılan bu çalışmaların hepsi bölgesel 
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kemik kalınlığı üzerine odaklanmış ancak kemik kalınlığı ile acetabulum çapı 

arasındaki ilişkiyi araştırmamıştır. Tespit vidalarının yerleştirilmesi acetabulum’un 

yakın komşuluk içinde bulunduğu nörovasküler ve pelvis içi yapılar nedeni ile total 

kalça artroplastisi esnasında en zorlu ve komplikasyon oluşturmaya açık 

basamaklardandır. Güvenli bir operasyon yapabilmek, vida yerleştirme esnasında 

riski ortadan kaldırmak için bu hayati yapıların asetabulumla ilişkisini ve yakınlığını 

çok iyi bilmek gereklidir (Liu ve ark., 2009 ve Wasielewski ve ark., 1990). 

Acetabulum’un kemik anatomisinin, komşu nörovasküler yapılarla ve çevre yumuşak 

dokularla ilişkisinin net bir şekilde bilinmesi bu komplikasyonların en aza 

indirilmesine, implantların uygun pozisyonda yerleştirilebilmesine olanak sağlar. 

Transacetabuler tespit vidaları yerleştirilirken yaralanma riski altında bulunan ve 

pelvis dışından görülemeyen pelvis içi yapılar ve eklem çevresindeki nörovasküler 

yapılar farklı çalışmalarda ortaya konmuştur (Feugier ve ark.,1997; Keating ve ark., 

1990; Kirkpatrick ve ark., 1990 ve Wasielewski ve ark., 1990). Acetabulum’un 

kemik anatomisinin, komşu nörovasküler yapılarla ve çevre yumuşak dokularla 

ilişkisinin net bir şekilde bilinmesi ayrıca implant tasarımlarının geliştirilmesine 

yardımcı olacaktır. Buradan yola çıkarak, total kalça artroplastisi uygulamalarında 

transacetabular vidaların yerleştirilmesi esnasında pelvis içindeki periartiküler 

nörovasküler yapıların hasarlanma riskini azaltmak amacı ile kemik stoğu ve 

nörovasküler yapılarla komşuluklar göz önünde bulundurularak, acetabulum’un en 

güvenli ve en riskli bölgelerini ortaya koymak üzere radyolojik çalışma ile kombine 

edilmiş bir anatomi çalışması planlanmıştır. 

 
 
Bu çalışmanın amacı acetabular kemik stoğu ve komşu nörovasküler hayati 

yapılarla ilişkili olarak, güvenli transacetabular vida uygulayabilmek için kullanışlı 

bir intraoperatif kılavuz haritalama ortaya çıkarmaktır. Vidalı acetabuler komponent 

yerleştirilirken vidaların güvenli lokalizasyonda ve ebatta yerleşimini sağlayacak 

topografik anatomiyi ortaya çıkararak kemik kalınlık ve komşuluğundaki yapıların 

rehber haritalamasını yapmak ve en güvenli zonları belirlemek, böylece vidaların 

ideal yerleştirilme yerlerini ve derinliklerini belirlemektir. Ayrıca acetabulum çapı ile 

kemik kalınlıkları arasında bir oran tespit edilerek kalça cerrahisi esnasında cerrahın 

vida delikleri açarken, vida yerleştirirken uzunluğu öngörebilmesine imkân sağlayan 
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kolay uygulanabilen bir formül bulabilmektir. Ayrıca kadın ile erkek ve sağ ile sol 

taraflar arasındaki olası farklılıkları 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 bölümünü oluşturur. 

 
 
 
1. 2. 1. 1. Kemik Anatomi 
 
 
 Os coxae’nin lateral yüzeyindeki eklem bölgesine acetabulum adı verilir. 

Acetabulum os coxae üzerinde bulunan femur ile karşılıklı gelerek articulatio 

coxae’yi oluşturan bölgedir. 

 
 
 Os coxae os ilium, os ischii ve os pubis’in birleşmesi ile oluşur (Şekil 1. 1). 

Bebeklik ve çocukluk döneminde üç ayrı yapı olarak bulunan bu kemikler, 

acetabulum’da Y kıkırdağı denen büyüme çekirdeği ile birbirleri ile bağlıdırlar. Y 

kıkırdağı kemiksel gelişim sonlanana kadar acetabulum’un fizis bölgesi olarak 

fonksiyon görmektedir. Bu üç kemiğin 15-17 yaşlarında kalça kemiğini oluşturacak 

şekilde kaynaşmasıyla kemik acetabulum şekillenir (Ege,1994, s: 29-52). 

 
 
 Os sacrum ve her iki os coxae önde symphysis pubica ve arkada her iki 

articulatio sacroiliaca aracılığı ile birbirleriyle eklem yaparak cingulum pelvicum’u 

oluşturur. 
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damar sinir paketi ile kalça eklemi arasında m. psoas major ve m. rectus femoris 

bulunur.  

 
 
Articulatio coxae’nin medialinde aşağıda önden arkaya doğru m. pectineus, 

m. obturatorius internus, m. obturatorius externus ve uyluğun adductor kasları 

bulunur. Uyluğun ana damar ve sinirleri m. iliopsoas ile m. pectineus arasında 

bulunur. N. obturatorius, a. obturatoria ve v. obturatoria bu bölgede pelvisi terk 

ederler. 

 
 
N. obturatorius, a. obturatoria ve v. obturatoria acetabulum’un quadrilateral 

yüzeyine komşu olarak intrapelvik seyreder. Quadrilateral yüzey acetabulum’un 

pelvis içi iz düşümünde bulunan düz yüzeydir. 

 
 
Articulatio coxae’nin arka tarafında m. piriformis, m. obturatorius internus, 

m. gemellus superior, m. gemellus inferior ve m. quadratus femoris bulunur. Bu 

bölgede n. ischiadicus m. piriformis’in altından, m. gemellus superior’un üzerinden 

geçerek dış rotator kasların yüzeyelinde seyreder. 

 
 

Articulatio coxae’nin yukarı tarafında m. gluteus minimus’un hemen üzerinde a. 

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

 
 
 

1. 2. 1. 4. Articulatio Coxae Çevresi Kaslar 
 
 
1. 2. 1. 4. 1. Articulatio coxae’nin posterior ve lateralini çevreleyen kaslar 
 
 
Articulatio coxae’nin arka ve dış kısımını çevreleyen kaslar Çizelge 1. 1’de 

gösterilmiştir. 
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Çizelge 1. 1: Articulatio coxae’yi arka ve dıştan örten kaslar. 
 

Kasın adı Siniri Origo İnsersiyo Art. Coxae’ye etkisi 

M. gluteus 

maximus 

N. gluteus 

inferior 

Linea glutea 

posterior, fascia 

thoracolumbalis, os 

sacrum, lig. 

sacrotuberale  

Tuberositas glutea, 

fascia lata’da 

Ekstansiyon, dış 

rotasyon, 

adduksiyon/abduksiy

on 

M. gluteus 

medius 

N. gluteus 

superior 

Crista iliaca, ala 

ossis ilii lateral 

yüzeyi 

Trochanter major’un 

lateral yüzünde 

Abduksiyon,  

iç/dış rotasyon 

M. gluteus 

minimus 

N. gluteus 

superior 

Ala ossis ilii lateral 

yüzeyi 

Trochanter major’un 

apexinde 

Abduksiyon,  

iç rotasyon 

M. tensor 

fasciae latae 

N. gluteus 

superior 

Spina iliaca anterior 

superior 
Fascia lata’da 

Fascia latayı gerer,  

fleksiyon 

M. piriformis 
N. ischiadicus /       

N. piriformis 

Sacrumun pelvik 

yüzü 

Trochanter major’un 

apexinde 

Dış rotasyon, 

abduksiyon 

M. obturatorius 

internus 

N. obturatorius  /  

Plexus sacralis 

Foramen 

obturatum’un iç 

yüzü ve membrana 

obturatoria 

Fossa 

trochanterica’da 
Dış rotasyon 

M. gemellus 

superior 

N. obturatorius  /  

Plexus sacralis 
Spina ischiadica 

M. obturatorius 

internus’un kirişinde 

fossa 

trochanterica’da 

Dış rotasyon 

M. gemellus 

inferior 

N. obturatorius  /  

Plexus sacralis 
Tuber ischiadicum 

M. obturatorius 

internus’un kirişinde 

fossa 

trochanterica’da 

Dış rotasyon 

M. quadratus 

femoris 

N. musculi 

quadrati femoris 
Tuber ischiadicum 

Crista 

intertrochanterica’da 

Dış rotasyon, 

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

 Articulatio coxae’nin ön kısımını çevreleyen kaslar çizelge 1. 2’de 

gösterilmiştir. 

 

Çizelge 1. 2: Articulatio coxae’yi önden örten kaslar 
 

Kasın adı Siniri Origo İnsersiyo Art. Coxae’ye etkisi 

M. sartorius N. femoralis 
Spina iliaca anterior 

superior 

Tubrositas 

tibiae’nın 

medialinde 

Fleksion, 

Abduksiyon,  

Dış rotasyon 

M. rectus femoris N. femoralis 

Spina iliaca anterior 

inferior (caput 

rectum), 

Asetabulum kenarı 

(caput reflexum) 

Patella’da Fleksiyon 

M. 

iliopsoas 

M. 

iliacus 
Plexus 

lumbalis’in 

dalları rr. 

musculares 

Fossa iliaca, Spina 

iliaca anterior 

inferior, Art. coxae 

kapsülü ön yüzü 

Trochanter 

minor’da 
 

Fleksiyon,  

Dış rotasyon 

M. psoas 

major 

T12, L1-L4 corpus 

laterali  

Trochanter 

minor’da 

M. psoas 

minor 

T12, L1 corpus 

laterali 

Trochanter 

minor’da 
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1. 2. 1. 4. 3. Articulatio coxae’nin medialini, anteriorunu ve alt tarafını 

çevreleyen kaslar 

 
 

Articulatio coxae’nin iç, ön ve alt kısımını çevreleyen kaslar çizelge 1. 3’de 

gösterilmiştir. 

 
Çizelge 1. 3: Articulatio coxae’yi içten, önden ve alttan örten kaslar 
 

Kasın Adı Siniri Origo İnsersiyo Art. Coxae’ye etkisi 

M. pectineus 
N. femoralis /  

N. obturatorius 
Pecten ossis pubis Linea pectinea’da 

Adduksiyon, 

fleksiyon, 

dış rotasyon 

M. adductor 

longus 
N. obturatorius 

Os pubis iki 

ramusu arası 

sınırdan 

Labium mediale 

lineae asperae 1/3 

orta kısımında 

Adduksiyon, 

fleksiyon 

M. adductor 

brevis 
N. obturatorius 

Ramus inferior 

ossis pubis 

Labium mediale 

linea asperae’nin 

1/3 proksimal 

kısımında 

Adduksiyon, 

ekstansiyon,  

dış rotasyon 

M. adductor 

magnus 

N. obturatorius  /  

N. tibialis 

Ramus ossis 

ischii, tuber 

ischiadicum 

Labium mediale 

linea asperae 2/3 

proksimal kısımı, 

epicondylus 

medialis’de 

Adduksiyon,  

iç/dış rotasyon 

M. gracilis N. obturatorius 
Ramus inferior 

ossis pubis 

Tuberositas tibia 

medialinde 
Adduksiyon, 

M. obturatorius 

externus 
N. obturatorius 

For. obturatum dış 

kenarı, membrana 

obturatoria 

Fossa 

trochanterica’da 

Dış rotasyon, 

fleksiyon 
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1. 2. 1. 5. Articulatio Coxae Çevresi Nörovasküler Yapılar 
 
 

Articulatio coxae’yi çevreleyen nörovasküler yapılar aşağıda belirtildiği üzere 

sistematik bir şekilde incelenmiştir. 

 
 
 
1. 2. 1. 5. 1. Acetabulum ve labrum acetabuli’nin kanlanması 
 
 

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

inferior tarafından beslenir. 

 
 

 Acetabulum’un orta ve medial/ön kısmını a. obturatoria’nın ramus 

acetabularis’i besler, acetabulum’un superior ve posterior kısmını a. glutea superior 

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

 
 
 

1. 2. 1. 5. 2. Articulatio coxae ile yakın ilişki içinde olan damarlar 
 
 

A. ve v.  iliaca externa ligamentum inguinale’nin altından geçtikten sonra a. 

ve v. femoralis adını alır. Ligamentum inguinale’nin 3,5 cm distalinde ilk dalı olan a.  

profunda femoris ayrılır. A. profunda femoris sonrasında a. circumflexa femoris 

medialis ve a. circumflexa femoris lateralis dallarını verir. 

 
 
A. ve v. iliaca externa fossa iliaca’da öne doğru ilerleyip, ligamentum 

inguinale’nin distalinde a. ve v. femoralis adını alır. Burada, trigonum femorale’de 

en dışta sinir, yanında arter, içte ven ve en içte ise lenfatik damarlar olacak şekilde 

sıralanırlar. A. ve v. iliaca externa ve a. ve v. femoralis, articulatio coxae’nin hemen 

anteromedialinde seyrederler ve kalça eklemi ile aralarında m. psoas major bulunur. 

Bu yakın komşuluk nedeni ile transacetabuler vida yerleştirilmesi esnasında risk 

altındadırlar. A. femoralis ligamentum inguinale’nin yaklaşık 3,5 cm distalinde dış 

taraftan a. profunda femoris dalını verir. A. profunda femoris, a. femoralis’in 

lateralinden çıktıktan sonra arkaya ve içe dönerek m. adductor longus’un 

posteriorunda distale doğru uzanır. A. profunda femoris baslangıç kısmında 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 çıkar. M. pectineus ile m. psoas major kasları arasında os femoris’in 

medialinden döner ve posteriorunda linea intertrochanterica boyunca seyreder. A. 

circumflexa femoris lateralis, a. profunda femoris’in lateralinden ayrıldıktan sonra m. 

sartorius ve m. rectus femoris arasından geçerek dallarına ayrılır. 

 
 
A. ve v. obturatoria, pelvis içinde acetabulum quadrilateral alanını n. obturatorius’la 

birlikte çaprazlayarak geçerler. M. obturatorius internus bu yapıların lateralinde yer alır, sinir ve 

damarları kemik yapıdan ayırır. Bu yakın komşuluk nedeni ile transacetabuler vida 

yerleştirilmesi esnasında risk altındadırlar (Wasielewski ve ark., 1990). 

 
 
A. glutea superior; a. iliaca interna’nın arkasından çıkan dalı olup foramen 

suprapiriforme’den pelvisi terk eder ve gluteal bölgenin tamamında dallanır. Acetabulum 

posterior kolonu ile a. ve v. glutea superior arasında ekstraperitoneal yağ dokusu ve çevre 

adipöz doku bulunur. Bu bölgede kemikle çok yakın komşuluk içindedir. 

 
 
A. glutea inferior; a. iliaca interna’nın ön tarafından çıkan dalı olup foramen 

infrapiriforme’den pelvisi terk eder ve gluteal bölgenin tamamında dallanır. Bu 

bölgede kemikle çok yakın komşuluk içindedir (Wasielewski ve ark., 1990). 

 
 
 

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

Acetabulum, labrum acetabuli ve articulatio coxae’nin eklem kapsülü, n. 

femoralis, n. obturatorius, n. gluteus superior ve n. quadratus femoris tarafından 

innerve edilir. 

 
 
Acetabulum’un anterior kısmını n. femoralis’in dalları innerve eder, 

acetabulum’un anterior-inferior kısmını n. obturatorius’un dalları innerve ederken, 

acetabulum’un posterior kısmını ise n. quadratus femoris ve n. gluteus superior’un 

dalları innerve ederler. 
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1. 2. 1. 5. 4.  Articulatio coxae ile yakın ilişki içinde olan sinirler 
 
 

Articulatio coxae ile yakın komşuluk içinde olan ve total kalça artroplastisi 

esnasında risk altında olan altı 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 büyük dalı olup, L4-5 ve S1-2-3 kökler 

tarafından oluşturulur. N. fibularis communis (lateral lifler) ve n. tibialis’i (medial 

lifler) içerir. İncisura ischiadica major’dan pelvisi terk eder. Tuber ischiadicum ve 

trochanter major arasının orta noktasında aşağıya doğru ilerler. %79 oranında m. 

piriformis’in distalinden dış rotator kasların yüzeyeline geçer. %14 oranında iki 

kısma ayrılır. Biri m. piriformis’in altından (foramen infrapiriforme’den) diğeri kasın 

içinden geçerek yüzeyelleşir. %5 olguda bir kısmı m. piriformis’in üzerinden diğeri 

altından geçer. %2’lik bir oranda ise tek bölüm halinde m. piriformis’in içinden 

geçerek yüzeyelleşir. Acetabulum’un posterior kolonu (corpus ossis ilii’nin arka 

yarısı ve corpus ossis ischii’nin birlikte oluşturduğu acetabulum’un arka kısımı) 

hizasında kemiğe 1cm kadar yaklaşır. Bu bölgede vida yerleştirme ya da ekartasyon 

aşamasında risk altındadır. Tuber ischiadicum seviyesinde tuber ischiadicum’dan 

ortalama 1,5 cm uzakta seyreder, bu seviyede kemik ile n. ischiadicus arasında dış 

rotator kaslar bulunur. N. ischiadicus’un n. fibularis communis’e ait lifleri daha 

lateralde seyrettiği için total kalça artroplastisi esnasında en sık 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, L2-3-4 köklerden çıkan liflerden dallanır. Pelviste m. psoas 

major’un lateralinde seyreder ve m. iliacus ve m. psoas major’un üzerinde olacak 

şekilde distale uzanır. Lacuna musculorum’dan uyluğa girer. Lig. inguinale’nin 4 cm 
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altında anterior ve posterior dallarına ayrılır. Ön bölüm deri ve kasları innerve eden 

dalları, arka bölüm ise m. quadriceps femoris’i innerve eden dalları ve articulatio 

coxae’ye giden duyusal dalları verir. Acetabulum’un önünde n. femoralis ile arasında 

sadece m. iliopsoas vardır; ekartörler dikkatlice kasın altından kemiği sıyırarak 

yerleştirilmelidir. Total kalça artroplastisi uygulamaları esnasında n. femoralis 

hasarına yol açan en önemli faktör ekartör basısıdır ve % 0,1-0,4 oranında rapor 

edilmiştir (McConaghie ve ark., 2014; Simmons ve ark., 1991 ve Wang ve ark., 

2016). Acetabulum’un önüne yerleştirilen ekartörler sağ kalçada saat 1 hizasında, sol 

kalçada saat 11 hizasında bulunmalıdır. Anterior ekartörler için en önemli nokta, 

ekartörün m. rectusfemoris tendonu ile acetabulum arasında kalmasıdır. M. 

rectusfemoris tendonunun anterioruna yerleştirilen ekartörlerde nörovasküler 

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

 
 
N. obturatorius, L2-3-4 köklerden çıkan liflerden oluşur. Pelvis’te m. psoas 

major’un medialinden çıkar, foramen obturatum’dan pelvisi terk eder. Pelvis içinde 

acetabulum quadrilateral alanını a. ve v. obturatoria ile birlikte çaprazlayarak 

geçerler. M. obturatorius internus bu yapıların lateralinde yer alır, sinir ve damarları 

kemik yapıdan ayırır. Bu yakın komşuluk nedeni ile transacetabular vida 

yerleştirilmesi esnasında risk altındadırlar. Vida ile obturator sinir yaralanması 

literatürde az bulunmakla birlikte antero-inferior kadrana vida uygulanmasından 

kaçınılmalıdır (Fricker ve ark., 1997;  Meldrum ve Johansen, 2001 ve Wasielewski 

ve ark., 1990 ). 

 
 
N. gluteus superior, L4-5, S1 köklerden çıkan lifler tarafından oluşturulur. 

Foramen suprapiriforme’den pelvisi terk eder. M. piriformis üstünden gluteal 

bölgeye sokulur. M. gluteus minimus ve m. gluteus medius arasında laterale doğru 

ilerler. M. gluteus minimus veya m. gluteus medius’a yapılacak disseksiyon periferik 

dalların hasarı riskini doğurur. Ayrıca trochanter major çevresine yerleştirilen 

retraktöre bağlı hasar da görülebilir (McConaghie ve ark., 2014 ve Wasielewski ve 

ark., 1990). 

 
 



 

N. 

Foramen i

ayrıca n. c

foramen i

m. gluteu

trochanter

oluşturma

 
 
Gü

anatomisin

yılında tan

Wasielew

acetabulum

ile acetabu

transaceta

Anterosup

obturatoria

inferior ve

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Şekil 1.

gluteus in

infrapiriform

cutaneus fe

infrapiriform

us maximus

r major sev

aktadır (McC

ünümüzde 

ni ve çevre 

nımlanan as

ski’nin ka

m’un ortası

ulum’un dö

abuler vida

perior kadra

a ve n. obtu

e a. ve v. pu

. 5: Wasielews

nferior; L5,

me’den pelv

emoris poste

me’den m. 

’un önünde

viyesinin 5

Conaghie ve

articulatio

dokular ile 

setabular ka

adran siste

ndan geçen

ört kadrana 

a yerleştirir

anda a. ve 

uratorius, po

udenda inter

ski tarafından 

,S1-2 kökle

visi terk ed

erior; n. pu

piriformis’i

e seyreder. 

5 cm kada

e ark., 2014

o coxae’y

 ilişkisini d

adran sistem

emi spina 

n çizgiye ac

ayrılması il

rken en g

v. iliaca e

osteroinferi

rna risk altın

n 1990 yılında 

erden çıkan

er. Aynı isi

udendus, a.

in kaudalin

Articulatio

ar üst sınır

4 ve Wasiele

ye yönelik

değerlendire

mi kullanılır

iliaca an

cetabulum o

le oluşturul

güvenli ala

externa, ant

or kadranda

ndadır (Was

tanımlanan k

n lifler tara

imli damarl

ve v. puden

nden geçerle

o coxae’ye 

rı sinir yar

ewski ve ark

k girişiml

bilmek için

r (Wasielew

terior supe

ortasından ç

lur (Şekil 1.

an posteros

teroinferior 

a n. ischiad

sielewski ve

adran sistemi.

afından olu

lar ve n. isc

enda interna

er. Gluteal 

lateral yak

ralanması i

k., 1990). 

lerde, ace

n en sık olar

wski ve ark

erior’dan 

çekilen bir d

. 5). Elevat

superior ka

kadranda 

dicus, a. ve v

e ark., 1990

.  

17 

uşturulur. 

chiadicus 

a birlikte 

bölgede 

klaşımda 

için risk 

etabulum 

rak 1990 

., 1990). 

başlayıp 

dik çizgi 

tör ya da 

adrandır. 

a. ve v.  

v. glutea 

0). 



18 
 

 

 
 
 
1. 2. 2.  Kalça Biyomekaniği 
 
 

Kalça ekleminin stabilizasyonu statik ve dinamik unsurlarca sağlanır. Art. 

coxae’nin statik stabilizatörleri, translasyona engel olan sferik eklem yapısı ve kemik 

anatomi, eklem kapsülü, labrum acetabulare, kapsüler bağlar, eklem içi bağlar ve 

eklem içi negatif basınçtır. Kalça çevresi kaslar ise articulatio coxae’nin dinamik 

stabilizatörleridir.  

 

 

Yere basan bir alt ekstremitede kalça eklemine koronal planda üç farklı 

kuvvet etki eder (Şekil 1. 6); 

 1. Vücut ağırlığı/yerçekimi kuvveti (W)  (toplam vücut ağırlığının 5/6 

kadarıdır),  

2. Pelvisi, vücut ağırlığına ait momente karşı, dengede tutmak için uygulanan 

abduktor kasların uyguladığı kuvvet (M), 

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

 

 

 Femur başı rotasyon merkezinden vücut ağırlık çizgisine olan uzaklık (B), 

femur başı rotasyon merkezinden abduktor kasların femoral yapışma yerine olan 

uzaklığın (A) 3 katıdır. 

B x W = A x M 

 

  B, A’nın üç katı uzunluğunda olduğu için pelvisi dengelemek için abduktor 

kaslar vücut ağırlığının 3 katı kuvvet uygulamak zorundadır, bunun sonucunda da 

eklem reaksiyon kuvveti dört W olmaktadır. 
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Asetabuler komponentlerin tarihsel yolculuğunda ilk defa 1947 yılında Valls 

ve Townley tespit yöntemi kullanmaksızın ince polietilen asetabuler soket 

kullanmıştır (Heybeli ve Mumcu, 1999). Sonrasında 1953 yılında Haboush 

asetabuler soketi hızlı donan dental metil-metakrilat ile tespit etmiştir (Haboush ve 

ark., 1953).1960 yılında ise Charnley ilk akrilik polimetilmetakrilat kemik çimentosu 

ile tespiti uygulamıştır (Heybeli ve Mumcu, 1999). Ancak orta ve uzun dönemde 

%24-60 aşınma/gevşeme rapor edilmesi üzerine araştırıcılar daha biyolojik tespit 

yöntemleri arayışı içine girmiş ve çimentosuz protezler kullanıma girmiştir (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). 

 
 
Çimentosuz asetabuler kaplar zaman içinde değişime uğramıştır. 1980’li 

yıllarda 1. jenerasyon çimentosuz asetabuler kaplar piyasaya sürülmüştür. Bu 

kaplarda, kap ile insert arasında tam uyum yoktu, yüklenme stresini azaltmak için 

insert metal kap sınırının üstünde kabın üzerine taşarak oturuyordu, bu da 

femoroacetabuler impingemente yol açıyordu. Kilit mekanizması zayıftı ve vida 

delik sayısı çoktu, buna bağlı olarak boş vida delikleri, eklem yüzeyinde oluşan 

aşınma partiküllerinin protez-kemik ara yüzeyine geçmesi için yol oluyordu. Protez 

kemik ara yüzeyine geçen aşınma partikülleri ise aseptik gevşemeye yol açıyordu 

(Mihalkao ve Papademetriou., 2001). 1990’lı yıllarda 2. jenerasyon çimentosuz 

asetabuler kaplar kullanıma sunulmuştur. Bu kaplarda aseptik gevşemeyi azaltmak 

için vida delikleri en aza indirilmiştir. Kap ile insert arasında tam uyum sağlanmıştır. 

Yüklenme stresini azaltmak için insert metal kap sınırının üstünde, kabın üzerine 

taşarak oturmaya devam etmiş ancak daha inceltilmiştir. 2000’li yıllarda ise 3. 

jenerasyon çimentosuz asetabuler kaplar kullanıma girmiştir. Bu son jenerasyonda 

aseptik gevşemeyi azaltmak için vida delikleri en az tutulmaya devam etmiştir. İnsert 

metal kap sınırına kadar çekilmiştir (Shon ve ark., 2005). Vida delikleri aşınma 

ürünleri için kemik implant arasına geçiş yolu oluşturarak gevşeme riskini 

arttırmaktadır, ayrıca kemikle protez arasında osteointegrasyon alanını azaltmaktadır 

(Bilgen ve ark., 2011 ve Illgen ve Rubash, 2002). Bu nedenle en az sayıda 

transacetabular vida en kuvvetli şekilde uygulanmalıdır, bu ise ancak acetabulum’un 

kemik yapısının topografik özelliklerinin çok iyi bilinmesi ile mümkün olur. Eğer 
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1. 2. 4. Total Kalça Artroplastisi Endikasyonları 
 
 

Total kalça artroplastisi; articulatio coxae’yi etkileyen, eklem kıkırdağını bozan ve diğer 

yöntemlerle ağrının giderilemediği, fonksiyonel kalça eklemi elde edilemediği durumlarda tercih 

edilen son ve çok başarılı bir cerrahi tercihtir (Harkess ve ark., 1993, p:441-476). 

 
 
 

1. 2. 5. Total Kalça Artroplastisi Kontraendikasyonları 
 
 

Total kalça artroplastisi, ilerleyici nörolojik hastalık, abduktor kasların yetmezliği, 

Charcoat eklemi, eklemde ya da vücutta aktif enfeksiyon varlığı, hastanın genel durumunun 

cerrahiye izin vermemesi, ağrısız uygun yapılmış başarılı kalça artrodezi varlığında uygulanmaz. 

 
 
 

1. 2. 6. Transasetabular Vida Uygulama Komplikasyonları 
 
 

Transasetabular vida uygulamaları esnasında oluşan komplikasyonlar 

ameliyat içi ya da sonrasında olmasına göre ayrılır. 

 
 
 

 
1. 2. 6. 1. Transasetabuler vida yerleştirilmesine bağlı ameliyat esnasında oluşan 
komplikasyonlar 
 
 

Asetabular perforasyona bağlı damar sinir yaralanmaları, kanama, kanamaya 

bağlı yapılan transfüzyon reaksiyonları, hipovolemik şok, mesane yaralanması, 

intrapelvik organların yaralanmaları görülebilir (Adavasio ve ark., 2003; Darmanis 

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

 
 
 

1. 2. 6. 2. Transasetabuler Vida Yerleştirilmesine Bağlı Ameliyat Sonrasında 
Oluşan Komplikasyonlar  
 
 

Hematom, arteriovenöz fistül oluşumu ve pseudo anevrizma görülebilir 

(Adavasio ve ark., 2003; Darmanis ve ark., 2004; Hopkins ve ark., 1983; Lewallen, 

1987 ve Liu ve ark., 2009). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 
 

2. 1. Kemik ve Kadavra için Gereç ve Yöntem 
 
 

Bu çalışma 2014-2016 yılları arasında TC Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anatomi Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. Bu çalışmada 50 kuru pelvis kemiğinin ve 

dört kadavranın sağ ve sol acetabulum’ları incelenmiştir. Çalışmaya sadece kemik 

asetabuler anatomi yönünden sağlıklı, deformitesi, anomalisi, aşınması/kırığı 

olmayan erişkin pelvisleri dâhil edilmiştir. Erişkin olmayan, kalça deformitesi, 

osteoartrozu ya da anomalisi olan veya aşınması/kırığı olan pelvisler çalışmaya 

katılmamıştır. Öncelikle ortası delikli altını gösteren şeffaf 360º dairesel gonyometre 

kullanılarak her bir acetabulum’un orta noktası işaretlenmiştir. Bu gonyometrenin 

orta delikleri fleksibıl metal levhalarla modifiye edilerek bu deliklerden sadece 

kayma işlemi yapabilen başka hiçbir planda hareket edemeyen K-teli 

yerleştirilmiştir. Şeffaf gonyometre ile acetabulum’un orta noktası bulunurken tam 

orta noktayı bulabilmek ve acetabulum’un pelvisteki oryantasyonu ve yöneliminine 

anatomik planda uyabilmek amacı ile gonyometrenin kenarları acetabulum’un kemik 

kenarları ile her planda aynı düzleme getirilmiştir (Şekil 2. 1). Acetabuler 

oryantasyon sağlandıktan sonra gonyometrenin orta deliğinde bulunan ucu 

silinebilen mürekkep ile boyalı K-teli acetabulumun tabanına doğru ilerletilip temas 

ettirilerek her bir acetabulum’un orta noktası işaretlenmiştir. Asetabular orta 

noktanın tespitinden sonra 360º dairesel gonyometre kullanılarak her bir 

acetabulum’da facies lunata’nın arka eklem yüzeyinin pelvisle birleştiği yerden 

başlayacak şekilde “0, başlangıç” noktası olmak kaydıyla sağ acetabulum’da saat 

istikametinde, sol acetabulum’da saat yönünün tersi istikamette ilerleyecek şekilde 

acetabulum 30’ar derecelik 12 dilime ayrılmıştır. Facies lunata’nın ramus ossis ischii 

ile birleşim yerinde eklem yüzünün periferindeki oluğun incisura acetabuli’ye bakan 

yüzüne teğet geçen çizginin facies lunata’yı kesen yeri, çevre kemik yapılarla ilişkisi 

göz önüne alınarak, başlangıç noktası seçilmiştir. Bu noktanın başlangıç noktası 

olarak seçilmesinin bir diğer nedeni osteofit oluşumu olsa dahi reamerizasyon 

sonrası bu nokta sabit ve sağlam olarak ortaya çıkarılabilmekte ve eklem içi olduğu 

için peroperatif kolaylıkla elle ve gözle tespit edilebilmektedir. On ikihat tespit edilerek silinebilen 
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2. 2. Radyolojik Gereç ve Yöntem 

 
 

Tez çalışma’sının bu bölümü için Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden 

yerel etik kurul onayı alınmıştır ve tüm katılımcılardan radyolojik tetkik öncesinde 

yazılı izin/onam formu alınmıştır. Ayrıca radyolojik ölçümler Ankara Numune 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Bölümü’nde yapıldığı için, buranın 

yöneticilerinden izin alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden ve çalışma 

kriterlerini sağlayan 22-57 yaşları arasında (ortalama yaş: 43) abdomino pelvik BT 

çekilen 50 hasta çalışma grubunu oluşturmuştur. Kalça ile ilgili hastalığı ya da 

şikâyeti olan hastalar, daha önce kalça cerrahisi geçiren hastalar, kalça fizik 

muayenesinde herhangi bir anormallik saptanan hastalar ya da çalışmaya katılmak 

istemeyen hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Her hastanın her iki kalçası da 

incelenecek şekilde 100 acetabulum değerlendirilmiştir.  

 
 
Tüm BT kesitleri 16 ya da 64 kanal iki farklı multidetektör BT ünitesinde 

elde edildi (Aquilion 16, ve Aquilion 64; Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan 

ve Tokyo, Japan).İskelet kas sistemi şikayeti olmayan, farklı nedenlerle alt batın BT 

tetkiki istenen hastaların tümünde tetkik öncesi oral kontrast madde verilerek, 

gastrointestinal kanalın dolması sağlandı. Hastalara supin pozisyonunda obturator 

index 0,8-1,2 olacak şekilde scanogramdan kontrol edilerek pozisyon verildi. 

Hastaların hepsi masaya önce baş gelişi olacak şekilde yatırıldı. İV kontrast madde 

(100 ml noniyonik kontrast madde, enjeksiyon hızı 3-5 ml/sn) verildikten sonra geç 

arteriyel fazda (35-40. sn,), aksiyel planda kesitler alındı. Ham imajlardan aksiyal 

planda 5 mm kalınlıkta 1 ya da 2 mm rekonstrüksiyonlar elde edildi. Sonrasında bu 

imajlar iş istasyonuna aktarıldı (Aquarius 3D Workstation, TeraRecon, San Mateo, 

CA, USA). Biz radial görüntülemeye olanak sağlayan thin client uygulamasını 

kullandık. 

 
 
İş istasyonu üzerinde elde edilen görüntüler thin client programında multi 

planar olarak açıldı. İncelenecek tarafın kalça eklemi ekranda santralize edildi (Şekil 

2. 5). Önce aksiyel planda enface imaj ile acetabulum’un tam karşıdan görüntüsü 

elde edildi (Şekil 2. 6). Enface imaj elde etmek için aksiyel ve koronal düzlemlerde 
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elde edilen görüntüler üzerinde acetabulum kenarlarına teğet geçecek şekilde 

inceleme planını belirleyen (acetabular localizer) çizgiler yerleştirildi (Şekil 2. 7). Bu 

sayede çift oblik görüntü planı elde edildi. 

 
 
Deneyimli bir radyoloji uzmanı ve ortopedi uzmanı birlikte çalışmaları ile 

uygun anatomik kemik mihenk noktalarını belirlendi. Tüm ölçümler her iki araştırıcı 

tarafından birbirlerinden bağımsız olarak bir hafta ara ile ayrıayrı yapıldı. 

İnterobserver değişkenliğin ölçülebilmesi için her iki araştırmacı birbirinden 

bağımsız olarak kendi ölçümlerini yaparak kayıt etti.  

 
 
Elde edilen enface görüntü üzerine acetabulum’a dik ve eşit kesitler 

alabilmek amacı ile 30º lik aralıklar ile 12 kesit almaya imkân sağlayan bisiklet 

tekerleği şeklindeki radial localizer acetabulum’a tam santralize edilerek acetabulum 

kenarlarından taşmayacak, kenarlara tam oturacak şekilde yerleştirildi. Bu sayede 

acetabulum tam merkezinden geçecek ve acetabular eklem yüzüne her noktada dik 

olacak şekilde kesitler elde etme imkânı sağlandı (Şekil 2. 8). Daha sonra FOV 200 

mm olacak şekilde görüntü alanı arttırıldı (Şekil 2. 9). 

 

Total kalça artroplastisi esnasında facies lunata reamerize edildiği için, 

reamerizasyon sonrası intakt kalan facies lunata’nın arka ucunun os ischii ile birleşim 

yeri, her acetabulum’da homojen ölçüm yapabilmek amacı ile başlangıç noktası 

olarak belirlendi. İlk kesit facies lunata’nın arka ucunun os ischii ile birleşim yeri 

başlangıç noktası olacak şekilde ayarlanarak alındı (Şekil 2. 8). Sağ kalça saat 

yönünde sol kalça saat yönünün tersinde ilerleyecek şekilde 30º lik aralıklar ile 12 

kesit elde edildi. Her bir kesitte 30º ve 60º lik açılarla acetabular eklem yüzüne dik 

olacak şekilde kemik kalınlığı ölçümleri yapıldı (Şekil 2. 10). Bu tespit edilen 

noktaların her birinin intrapelvik nörovasküler yapılar ve organlarla ilişkisi 

değerlendirildi (Şekil 2. 11 ve Şekil 2. 12). 
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İstatistik Analiz: 
 
 
Çalışmamızın istatistik analizi SPSS 15.0 yazılımı (SPSS Inc, Chicago, 

Illinois) kullanılarak yapılmıştır.  

 
 
Her ölçülen parametre için ortalama ve standard sapma (SD) hesaplanmıştır. 

Her vaka için ölçümler ile taraf ve cinsiyet arasındaki ilişki analiz edildi.  

 
 
Her ölçülen parametre için ölçümler ile cinsiyet farklılıkları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için yapılan ölçümlerin ortalamaları kullanıldı.  

 
 
Ölçülen parametrelerin cinsiyetler arasındaki farklılıkları student-t testi ile 

değerlendirildi. Sağ ve sol taraf ölçümleri ve aralarındaki oranlar paired t-testi ile 

karşılaştırıldı.   

 
 
Kemik ve radyolojik ölçümler ve oranlar arasındaki fark student-t testi ile 

karşılaştırıldı.  

 
 
Kemik ve radyolojik ölçümler değerlendirilirken aynı araştırıcının kendi 

ölçümleri arasında ve farklı araştırıcıların ölçümleri arasındaki korelasyon one-way 

annova testi uygulanarak değerlendirildi. 

 
 
Hesaplanan intraclass correlation coefficient değerlerinin 

değerlendirilmesinde Cichetti tarafından tariflenen değerler kullanıldı (Çizelge 2. 1): 

 

Çizelge 2. 1: İntraclass correlation coefficient değerlerinin sınıflandırılması (Cichetti, 1994). 
 

0,40 altı değerler Zayıf 
0,40-0,59 arası değerler Orta 
0,60-0,74 arası değerler İyi 
0,75-1,00 arası değerler Mükemmel 

 

p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3. BULGULAR 
 
 
 

3. 1. BT ve Kemik ölçüm sonuçlarının istastik değerlendirilmesi ve yorumları 
 
 

Araştırmacıların çap ve her zondaki ölçümleri arasında intraclass correlation 

coefficient 0,865-0,998 arasında bulundu. Bu nedenle radyolojik ölçümlerde her iki 

araştırmacının ölçümleri arasındaki korelasyon mükemmel olarak yorumlandı. 

 
 
Araştırmacıların çap ve her zondaki ölçümleri arasında intraclass correlation 

coefficient 0,754-0,912 arasında bulundu. Araştırmacıların çap ve her zondaki kendi 

ölçümleri arasında intraclass correlation coefficient 0,887-0,993 arasında bulundu. 

Kemik ölçümlerde transacetabular vida yerleştirmek açısından güvenli alanlarda her 

iki araştırmacının ölçümleri arasındaki ve her bir araştırmacının kendi ölçümleri 

arasındaki korelasyonçok iyi olarak değerlendirildi.  

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde acetabulum çapları ile her bir bölgedeki 

kemiklerin kalınlıkları incelendiğinde radyolojik olarak yapılan ve kemikte yapılan 

ölçümler arasında istatistik olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p˃0,05).  

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde acetabulum çapları ile her bir bölgedeki 

kemiklerin kalınlıklarının oranları incelendiğinde radyolojik olarak yapılan ve 

kemikte yapılan ölçümler arasında çap ile kemik kalınlıklarının oranları arasında 

istatistik olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p˃0,05).  

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde sağ ve sol acetabulum çapları ile her bir 

bölgedeki kemiklerin kalınlıklarının incelendiğinde sağ ve sol acetabular ölçümler 

arasında istatistik olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p˃0,05).  

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde sağ ve sol acetabulum çapları ile her bir 

bölgedeki kemiklerin kalınlıklarının oranları incelendiğinde sağ ve sol acetabular 
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ölçümler arasında çap ile kemik kalınlıklarının oranları arasında istatistik olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p˃0,05) (Çizelge 3. 1). 

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde erkek ve kadın acetabulum çapları ile her bir 

zondaki kemiklerin kalınlıkları incelendiğinde erkek ve kadın acetabulum’larının 

çapları ve kemik kalınlıkları arasında iki cinsiyet arasında anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,05). Erkeklerin acetabulum çapı ve her bir bölgedeki kemik kalınlıkları 

kadınlarınkilere oranla daha büyük bulunmuştur.  

 
 
Radyolojik ve kemik ölçümlerde erkek ve kadın acetabulum çapları ile her bir 

bölgedeki kemiklerin kalınlıklarının oranlarıincelendiğinde erkek ve kadın 

acetabulum’larının çaplarının her bir bölgedeki kemik kalınlıklarına oranları arasında 

iki cinsiyet arasında istatistik olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p˃0,05) 

(Çizelge 3. 1). 

 
 
Kemik kalınlıklarının istatistik analizinin sonucunda gözleme dayalı olarak 

belirlemiş olduğumuz kadranlama sisteminin başlangıç noktası’nın (facies lunata’nın 

ramus ossis ischii ile birleşim yerinde eklem yüzünün periferindeki oluğun incisura 

acetabuli’ye bakan yüzüne teğet geçen çizginin facies lunata’yı kesen yeri) referans 

noktası olarak alınabileceği teyid edilmiştir.  
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Çizelge 3. 1: Erkek ve kadınlarda çap ile kemik kalınlıklar arasındaki 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) 1,2±0,15 (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) 1,2±0,04 (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 komşuluğunda bulunan damar ve sinir yapıların mesafeleri 

 
 

Radyolojik olarak tespit edilen anatomik ilişkiler kadavra disseksiyonları ile 

de incelenerek şu sonuçlar elde edilmiştir. 

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

mm) uzakta olarak tespit edilmiştir.  

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

ortalama 4 mm (2-8 mm) uzakta olacak şekilde yerleşmiş olarak tespit edilmiştir.    

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

9 mm (7-12 mm) uzakta olacak şekilde yerleşmiş olarak tespit edilmiştir.  
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A. pudenda interna incisura ischiadica major hizasında kemikten ortalama 5 

mm (3-7 mm) uzakta olacak şekilde yerleşmiş olarak tespit edilmiştir.  

 
 
Ayrıca kadavra disseksiyonlarında, bu bölgede a. ve v. glutea inferior ve a. 

pudenda interna’nın çevresinde superior gluteal damarlara göre daha fazla yağ doku 

olduğu ve daha mobil oldukları saptanmıştır. 

 
 
Spina iliaca anterior inferior hizasında a. iliaca externa acetabulum kemik 

duvarına ortalama 10 mm (7-12 mm), v. iliaca externa ortalama 6 mm (4-9 mm) 

mesafede seyretmektedir. Acetabular dome hizasında a. ve v. iliaca externa’nın 

kemiğe daha da yakın seyrettiği belirlenmiştir. Bu bölgede a. iliaca externa 

acetabulum kemik duvarına ortalama 6 mm (4-8 mm), v. iliaca externa ortalama 4 

mm (2-6 mm) mesafede seyretmektedir ve kemik ile damarlar arasında sadece m. 

psoas major bulunduğu gözlenmiştir. V. iliaca externa a. iliaca externa’ya göre daha 

yakın yerleşimli olduğu için artere göre daha fazla yaralanma riski altında olarak 

tespit edilmiştir.  

 
 
Acetabulum’un merkezi bölgelerine (“A” noktasının merkezi) atılan vidaların 

obturator damar sinir paketine ve a. umbilicalis’e çok yakın ya da üzerinde olacak 

şekilde pelvis içine girdiği, ayrıca burada kemiğin de çok ince olduğu belirlenmiştir. 

Burada kemik kalınlığının ortalama 5 mm (2-10 mm) olduğu belirlendi. Bu bölgede 

kemik ile obturator damar sinir paketi arasında sadece 1-4 mm kalınlığında olan m. 

obturatorius internus ve fasiasının bulunduğu ve bunun çok ince ve yetersiz bir 

koruma sağladığı tespit edilmiştir. Obturator damar sinir paketi quadrilateral yüzeyde 

kemikten sadece 1-4 mm uzakta m. obturatorius internus kasının fasiasına yaslanmış 

olarak seyretmektedir. Bu bölgeye atılan 10 mm üzerindeki vidalar, bu yapılar için 

tehlike yaratmaktadır. Ayrıca obturator damar sinir paketi canalis obturatorius’dan 

çıkış yerine yakın, foramen obturatum’un superolateral bölgesinde konumu gereği 

daha fazla yaralanma riski altında olarak tespit edilmiştir. 
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İkinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, a. 

ve v. vesicalis superior’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1 

cm’den az olduğu belirlenmiştir. İkinci hat orta segmentin pelvis iç duvarındaki iz 

düşümünde a. pudenda interna, a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v. uterina/ductus 

deferentis’in mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1-3 cm olduğu 

belirlenmiştir. İkinci hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi 

bir nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 

yaklaşık 3 cm olduğu belirlenmiştir. İkinci hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla 

olduğu yerin B noktası, dış segment ve orta segmentin dış yarısı olduğu 

belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Üçüncü hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, a. 

ve v. vesicalis superior, a. ve v. uterina/ductus deferentis’in mevcut olduğu ve bu hat 

üzerinde kemik kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Üçüncü hat orta 

segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. ve v. vesicalis inferior, a. ve v. 

pudenda interna, a. ve v. glutea inferior ve n. ischiadicus’un mevcut olduğu ve bu hat 

üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 2,5 cm olduğu belirlenmiştir.  Üçüncü hat dış 

segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının 

mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu 

belirlenmiştir. Üçüncü hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla olduğu yerin yaklaşık 

2,5 cm ile ortasegmentinortası olduğu, buradan merkeze ve dışa ilerledikçe kemik 

kalınlığının azaldığı belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Dördüncü hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, 

a. ve v. vesicalis superior ve a. ve v. uterina/ductus deferentis’in mevcut olduğu ve 

bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Dördüncü hat 

orta segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. ve v. vesicalis inferior ve n. 

ischiadicus’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 2,5 cm 

olduğu belirlenmiştir. Dördüncü hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz 

düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde 

kemik kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Dördüncü hat üzerinde 

kemik kalınlığının en fazla olduğu yerin yaklaşık 2 cm ile orta segmentin ortası 
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olduğu, buradan merkeze ve dışa ilerledikçe kemik kalınlığının azaldığı 

belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Beşinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis’in 

mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu 

belirlenmiştir. Beşinci hat orta segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde 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 

olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 5 cm’in üzerinde olduğu belirlenmiştir. 

Beşinci hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir 

nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 2 

cm’den az olduğu belirlenmiştir. Beşinci hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla 

olduğu yerin 5 cm üzeri ile orta segmentin ortası olduğu, buradan merkeze ve dışa 

ilerledikçe kemik kalınlığının azaldığı belirlenmiştir. “A” ve “B” noktalarının dışına 

çıkınca kemik kalınlığının 1,5-2 cm’nin altına indiği belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Altıncı hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, a. 

ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Altıncı hat orta segmentin pelvis iç 

duvarındaki iz düşümünde a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius, a. ve v. iliaca 

externa ve a. ve v.iliaca interna’nın mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 5 cm’den fazla olduğu belirlenmiştir. Altıncı hat dış segmentin pelvis iç 

duvarındaki iz düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu 

hat üzerinde kemik kalınlığının dış yarısı hariç yaklaşık 4 cm olduğu belirlenmiştir. 

Altıncı hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla olduğu yerin 5 cm üzeri ile orta 

segmentin ortası olduğu, dış segmentin iç yarısında kemik kalınlığının yaklaşık 4 cm 

iken dış yarısında kalınlığın çok azaldığı belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Yedinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, a. 

ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Yedinci hat orta segmentin pelvis iç 

duvarındaki iz düşümünde n. obturatorius ve a. ve v. iliaca externa’nın mevcut 
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olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 3 cm olduğu belirlenmiştir. 

Yedinci hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir 

nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 

yaklaşık 5 cm olduğu, ancak dış yarısında kalınlığın azaldığı belirlenmiştir. Yedinci 

hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla olduğu yerin 5 cm üzeri ile “B” noktası ve 

dış segmentin ortası arasında olduğu, dış segmentin dış yarısında kemik kalınlığının 

çok azaldığı belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Sekizinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, 

a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Sekizinci hat orta segmentin pelvis 

iç duvarındaki iz düşümünde a. ve v. iliaca externa’nın mevcut olduğu ve bu hat 

üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 2 cm olduğu belirlenmiştir.  Sekizinci hat dış 

segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının 

mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 4 cm olduğu ve dışa 

doğru gittikçe kalınlığın arttığı belirlenmiştir. Sekizinci hat üzerinde kemik 

kalınlığının en fazla olduğu yerin yaklaşık 4 cm ile dış segment olduğu belirlenmiştir 

(Şekil 3. 1). 

 
 
Dokuzuncu hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. 

umbilicalis, a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat 

üzerinde kemik kalınlığının 1,5 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Dokuzuncu hat orta 

segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının 

mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 2 cm olduğu 

belirlenmiştir. Dokuzuncu hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. 

ve v.iliaca externa’nın bulunduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1 cm’den az 

olduğu belirlenmiştir. Dokuzuncu hat üzerinde kemik kalınlığının en fazla olduğu 

yerin yaklaşık 2 cm ile orta segmentin ortası olduğu ve buradan merkeze ve dışa 

ilerledikçe kemik kalınlığının azaldığı belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
Onuncu hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, a. 

ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 
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kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Onuncu hat orta segmentin pelvis iç 

duvarındaki iz düşümünde ductus deferens ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve 

bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 2 cm olduğu belirlenmiştir. Onuncu hat 

dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının 

mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1,5 cm’den olduğu 

belirlenmiştir. Onuncuhat üzerinde kemik kalınlığının en fazla olduğu yerin yaklaşık 

2 cm ile orta segmentin ortası olduğu ve buradan merkeze ve dışa ilerledikçe kemik 

kalınlığının azaldığı belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Onbirinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. umbilicalis, 

a. ve v. obturatoria ve n. obturatorius’un mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Onbirinci hat orta segmentin pelvis iç 

duvarındaki iz düşümünde ductus deferens, a. umbilicalis ve n. obturatorius’un 

mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının yaklaşık 4 cm olduğu 

belirlenmiştir. Onbirinci hat dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde 

herhangi bir nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hat üzerinde kemik 

kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Onbirinci hat üzerinde kemik 

kalınlığının en fazla olduğu yerin yaklaşık 4 cm ile “B” noktası olduğu ve buradan 

sağa ve sola ayrıca merkeze ve dışa doğru ilerledikçe kemik kalınlığının azaldığı 

belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Onikinci hat iç segmentin pelvis iç duvarındaki iz düşümünde a. 

umbilicalis’in mevcut olduğu ve bu hat üzerinde kemik kalınlığının 1 cm’den az 

olduğu belirlenmiştir. Onikinci hat orta ve dış segmentin pelvis iç duvarındaki iz 

düşümünde herhangi bir nörovasküler yapının mevcut olmadığı ve bu hatlar üzerinde 

kemik kalınlığının 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Onbirinci hat üzerinde kemik 

kalınlığının her yerde 1 cm’den az olduğu belirlenmiştir (Şekil 3. 1). 

 
 
Acetabulum’la yakın komşuluk içindeki over, ureter ve ductus deferens’lerin 

hatlar ile ilişkileri değerlendirilmiştir. Ekstraperitoneal yerleşimli olan ureter’ler ve 

ductus deferens’ler, pelvis duvarına asılı duran over’ler yanlardan gelip orta hatta 

giden pelvis içi kemiğe komşu organlardır. Quadrilateral alanın üst bölgesinde 
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Dördüncü kadranın kemik özellikleri üçüncü kadran ile benzerlik 

göstermektedir. Dördüncü kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Orta bölgede kemik kalınlığı yaklaşık 2,5 cm olarak belirlenmiştir. Dış 

bölgede 1,5 cm’den az kemik kalınlığı saptanmıştır. Bu kadranda kemik kalınlığı 

kadranın ortasından içe ve dışa doğru ilerledikçe azalma göstermektedir. Bu 

kadranda, zorunlu hallerde, orta bölgeye 25 mm altı vida atılması güvenli olarak 

tespit edilmiştir (Şekil 3. 3). 

 
 
Beşinci kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1,5 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Orta bölgede kemik kalınlığı 5 cm’den fazla olarak belirlenmiştir. Dış 

bölgede 2 cm’den az kemik kalınlığı saptanmıştır. Bu kadranda kemik kalınlığı 

kadranın ortasından içe ve dışa doğru ilerledikçe azalma göstermektedir. Bu 

kadranda orta bölgeye 50 mm’ye kadar vida atılması güvenli olarak tespit edilmiştir 

(Şekil 3. 3). 

 
 
Altıncı kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1,5 cm’den ince olarak ölçülmüştür. 

Orta bölgede kemik kalınlığı 5 cm’den fazla olarak belirlenmiştir. Dış bölgenin iç 

yarısında kemik kalınlığı yaklaşık 4 cm iken, dış yarıda 2 cm’den az kemik kalınlığı 

saptanmıştır. Bu kadranda kemik kalınlığı kadranın ortasından içe ve dışa doğru 

ilerledikçe azalma göstermektedir. Bu kadranda orta bölgeye 50 mm’ye kadar, dış 

bölgenin iç yarısına 40 mm altında vida atılması güvenli olarak tespit edilmiştir 

(Şekil 3. 3). 

 
 
Yedinci kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1,5 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Orta bölgede kemik kalınlığının artarak 2-3 cm’ye çıktığı belirlenmiştir. 

Dış bölgede 5 cm’den fazla kemik kalınlığı saptanmıştır. Bu kadranda kemik 

kalınlığı kadranın merkezinden dışa doğru ilerledikçe artma göstermektedir. Bu 

kadranda orta bölgeye 25 mm altında, dış bölgeye 50 mm altında vida atılması 

güvenli olarak tespit edilmiştir (Şekil 3. 3). 

 
 
Sekizinci kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Orta bölgede kemik kalınlığı yaklaşık 2 cm olarak belirlenmiştir. Dış 
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bölgede 1 cm’den az kemik kalınlığı saptanmıştır. Bu kadranda kemik kalınlığı 

kadranın ortasından içe ve dışa doğru ilerledikçe azalma göstermektedir. Bu 

kadranda vida atılması için güvenli bölge tespit edilmemiştir (Şekil 3. 3). 

 
 
Dokuzuncu kadranın kemiksel özellikleri sekizinci kadran ile benzerlik 

göstermektedir. Dokuzuncu kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Orta bölgede kemik kalınlığı yaklaşık 2 cm olarak belirlenmiştir. Dış 

bölgede 1 cm’den az kemik kalınlığı saptanmıştır. Bu kadranda kemik kalınlığı 

kadranın ortasından içe ve dışa doğru ilerledikçe azalma göstermektedir. Bu 

kadranda vida atılması için güvenli bölge tespit edilmemiştir (Şekil 3. 3). 

 
 
Onuncu kadran iç bölgede kemik kalınlığı 1 cm’den ince olarak ölçülmüştür. 

Orta bölgede kemik kalınlığı 1,5 cm’den az olarak belirlenmiştir, ancak 11. hatta 

komşu yarısında kemik kalınlığı yaklaşık 2 cm’ye çıkmaktadır. Dış bölgede kemik 

kalınlığı 1,5 cm’den az olarak belirlenmiştir, ancak 11. hatta komşu yarısında kemik 

kalınlığı yaklaşık 4 cm’ye çıkmaktadır. Bu kadranda kemik kalınlığı kadranın 

ortasından 11. hatta doğru ilerledikçe artış göstermektedir. Bu kadranda, zorunlu 

hallerde, dış bölgeye 30 mm altında vida atılması güvenli olarak tespit edilmiştir 

(Şekil 3. 3). 

 
 
Onbirinci kadran iç ve bölgelerde kemik kalınlığı 1 cm’den ince olarak 

ölçülmüştür. Dış bölgede 1,5 cm’den az kemik kalınlığı saptanmıştır, ancak 11. hatta 

komşu yarısında kemik kalınlığı yaklaşık 4 cm’ye çıkmaktadır. Bu kadranda kemik 

kalınlığı kadranın ortasından 11. hatta doğru ilerledikçe artış göstermektedir. Bu 

kadranda, zorunlu hallerde, dış bölgenin 11. hatta komşu yarısına 20 mm altında vida 

atılması güvenli olarak tespit edilmiştir (Şekil 3. 3). 

 
 
Onikinci kadranda tüm bölgelerde kemik kalınlığı 1 cm’den az olarak 

saptanmıştır. Bu kadranda vida atılması için güvenli bölge tespit edilmemiştir (Şekil 

3. 3). 
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4. TARTIŞMA 

 
 
 

Yaşam standartlarındaki yükselme ve tıbbi gelişmelere paralel olarak 

toplumlarda beklenen yaşam süresi gün geçtikçe artmaktadır. Beklenen yaşam 

süresindeki artış yanında geriatrik yaş grubu insanlarda daha fazla görülen sorunların 

insidansını da arttırmaktadır. İskelet kas sisteminin en sık görülen geriatrik 

sorunlarının arasında eklem osteoartrozu sayılabilir. Kalça osteoartrozu mekanik ya 

da biyolojik farklı etkenlerin sonucu gelişen, eklem kıkırdağında kondrositlerin, 

ekstrasellüler matriks ve subkondral kemiğin normal yapısının bozulmasıdır. Bu 

etkenler doğuştan ya da sonradan ortaya çıkabilir. Bu etkenler, enfeksiyöz, 

gelişimsel, genetik, biyokimyasal, moleküler, biyomekanik, travmatik ya da 

metabolik olabilir. Osteoartroz zamanla kıkırdak hücrelerinde ve matrikste 

bozulmaya yol açar, bunun sonucunda eklem kıkırdağında yumuşama, fibrilasyon ve 

kıkırdak kaybına yol açar. Subkondral kemikte mikro kırıklar ve skleroz oluşur, 

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

 
 
Kalça osteoartrozunda tedavinin amacı ağrısız, fonksiyonel, stabil bir kalça 

elde etmektir. Kalça osteoartrozunun tedavisinde günümüzde halen hasarlanan eklem 

kıkırdağını tedavi eden, eski fonksiyonel durumuna getiren bir tedavi yöntemi 

geliştirilememiştir. Kalça osteoartrozunun tedavisi kalça eklem kıkırdağının 

etkilenme durumuna göre değişiklik göstermekte ve destekleyici non steroid 

antiinflamatuar ilaçlar, kıkırdak destekleyici ajanlar, hareket modifikasyonu ile kilo 

verme, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi konservatif yaklaşımlar ile başlamakta bu 

yöntemlerin başarısız olduğu durumlarda hastanın yaşı, beklentisi, sosyokültürel 

durumu, mesleği göz önünde bulundurularak artroskopi, osteotomi, artrodez ve 

artroplasti gibi cerrahi seçenekleri kapsamaktadır. 

 
 
 Total kalça artroplastisi, kalça osteoartrozu olan olgularda en yaygın olarak 

kullanılan ortopedik girişimlerin başında gelir (Bilgen ve ark., 2011 ve Wasiliewski 

ve ark., 1990).  Total kalça artroplastisi femoral ve acetabular komponentlerden 

oluşur. Total kalça artroplastisi uygulamalarında acetabular ve femoral komponentler 
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için farklı tespit yöntemleri uygulanabilir (Bilgen ve ark., 2011 ve Wasiliewski ve 

ark., 1990). Kalça artroplastisi uygulanırken acetabular ve femoral komponentlerin 

uygun pozisyonda yerleştirilmesi ve sağlam tespiti, işlemin başarısı için hayati önem 

taşır. 

 
 
Total kalça protezinin başarısı için komponentlerin başlangıç stabilitesi en 

önemli etkenlerdendir (Bilgen ve ark., 2011). Acetabuler komponentin acetabulum’a 

çimentosuz olarak tespit edilmesi esnasında başlangıç stabilitesini arttırmak amacı ile 

birçok farklı uygulama yapılmıştır. Başlangıç stabilitesini temin için yivli acetabuler 

komponent uygulamaları, pres-fit uygulamalar, sivri çıkıntılar ya da kanatların 

uygulanması ve vida tespiti uygulanmaktadır  (Illgen ve Rubash,2002). 

Transasetabular vida tespiti bu yöntemler arasında en sık tercih edilen yöntemdir 

(Bilgen ve ark., 2011 ve Illgen ve Rubash, 2002). Çimentosuz asetabular kabın 

tespiti amacı ile kullanılan transasetabular vida tespiti reamerizasyon hatalarını 

kapatır, kötü kemik kalitesi olan vakalarda, asetabular kemik defekti varlığında ek 

stabilite sağlar. Ancak transasetabular vida tespiti, vida uygulanılmayan çimentosuz 

acetabulular kap tespit yöntemlerine göre, ameliyat süresini uzatır, yeterli başlangıç 

stabilitesi varsa biyolojik tespite ek bir katkısı yoktur, ayrıca transasetabular vida 

uygulaması esnasında acetabulum ile yakın komşuluk içindeki nörovasküler 

yapıların ve pelvis içi organların yaralanma riski vardır ve vida ile tespit sonrası 

oluşabilecek komplikasyonlar acil müdahale gerektirebilmekte ve hayati 

tehlikelereyol açabilmektedir, bu nedenle vida yerleştirilmesi esnasında kemik 

yapının ve komşu dokuların anatomisinin ayrıntılı şekilde bilinmesi kalça cerrahisi 

ile ilgilenen her cerrah için çok gereklidir. 

 
 
Total kalça artroplastisi uygularken, güvenli bir girişim yapabilmek, trans 

asetabular vida gönderimi esnasında oluşabilecek yaralanma riskini ortadan 

kaldırmak için acetabulum’un komşuluğundaki önemli yapıların acetabulum’la 

ilişkisini ve yakınlığınıçok 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 vidaları yerleştirilirken yaralanma riski altında bulunan 

pelvis dışından görülemeyen pelvis içi yapılar ve eklem çevresindeki nörovasküler 
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yapılar 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 sayılabilir (Feugier ve 

ark.,1997. Hwang, 1994; Keating ve ark.,1990: Kirkpatrick ve ark., 1990; Mendes ve 

ark., 1992 ve Wasielewski ve ark., 1990). Bu ilişkileri ortaya koymak amacı ile bazı 

araştırmalar yapılmıştır. Bu konuda en fazla bilinen ve çok fazla kullanılan 

çalışmaların başında Wasielewski ve arkadaşlarının 1990 yılında yazdığı makale 

sayılabilir (Wasielewski ve ark., 1990). 

 
 
Wasielewski yaptığı çalışmada vidaların pelvis içi hayati organlara riski en 

aza indirerek, en iyi tutunmayı elde edebilmek için en iyi kemik stoğu olan bölgelere 

atılması gerekliliğinden yola çıkmıştır. Bu nedenle kasları, damarları, sinirleri ve 

pelvis içi yapıları intakt olan yedi erişkin kadavranın pelvisini incelemiştir. Spina 

iliaca anterior superior’dan acetabulum’un orta noktasına çizdiği ilk çizgiye dik yine 

acetabulum’un merkezinden geçen ikinci bir çizgi ile acetabulum’u ön-üst, arka-üst, 

ön-alt ve arka-alt olmak üzere dört bölüme ayırmıştır. Anterior kadranlara 

yerleştirilen vidaların a. iliaca externa, a. ve v. obturatoriave n. obturatorius’a 

yöneldiğini, bu bölgelerde kemik stoğunun daha az olduğunu, sadece os pubis’e 

doğru küçük bir bölgede 25 mm’den kısa vidaların kullanılabileceğini belirlemiştir. 

Arka kadranlara yerleştirdiği vidalar n. ischiadicus, a. ve v. glutea inferior’a 

yönelmiştir, ancak hiçbir vidanın n. ischiadicus, a. ve v. glutea superior/ inferior, n. 

glutealis superior/inferior, a. ve v. pudenda interna ve n. pudendus’a yakın 

olmadığını bildirmiştir. Ancak dış kenara yakın atılan 20 mm üzeri vidaların n. 

ischiadicus’a yakın olduğunu bildirmiştir. Ayrıca arka-üst kadranda içe doğru atılan 

vidaların a. ve v.glutea superior ve n. glutealis superior’a yöneldiğini ancak bu 

bölgede kemik kalınlığının daima 25 mm’den fazla olduğunu, arka-alt kadranda içe 

doğru atılan vidaların a. ve v. glutea inferior ve n. glutealis inferior’a yöneldiğini ve 

bu yapıların risk altında olduğunu bildirmiştir (Wasielewski ve ark., 1990). Bizim 

çalışmamız ile bu çalışmada belirlenen geniş kadranlar daha küçük bölgelerde daha 

detaylı incelenerek, Wasilewski’nin kendisinin de belirttiği üzere güvenli olarak 

tariflenen bölgelerde bulunan riskli alanlar, daha kesin sınırlarla ortaya konarak, 

güvenli ve riskli olarak tanımlanan bölgelerdeki güvenli ve riskli alanlar daha net 
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ortaya konmuştur. Ayrıca Wasilewski mihenk noktası olarak eklemden nispeten 

uzak, ameliyat esnasında ameliyat sahasında görülemeyen, spina iliaca anterior 

superior’u seçmiştir. Bu nokta özelikle obez hastalarda her zaman çok net 

belirlenemeyebilir ve lomber bölgenin durumu ile ya da hastanın pozisyonu ile 

değişkenlik gösterebilmektedir. Bizim çalışmamızda ise facies lunata’nın ramus ossis 

ischii ile birleşim yerinde eklem yüzünün periferindeki oluğun incisura acetabuli’ye 

bakan yüzüne teğet geçen çizginin facies lunata’yı kesen yeri başlangıç noktası 

seçilmiştir. Bu noktanın başlangıç noktası olarak seçilmesinin nedeni osteofit 

oluşumu olsa dahi reamerizasyon sonrası bu nokta sabit ve sağlam olarak ortaya 

çıkarılabilmektedir ve eklem içi olduğu için kolaylıkla elle hissedilebilmekte ve 

gözle tespit edilebilmektedir, bu ise cerraha kolaylık sağlamaktadır. 

 
 
Keating ve arkadaşlarının çalışmasında dördü taze olmak üzere 10 kadavra ve 

dört jinekolojik operasyon esnasında incelenen canlı olmak üzere 14 acetabulum’u 

incelemişlerdir. Mediale doğru attıkları vidaların v. iliaca externa, v. iliaca 

interna’nın dalları ve obturator damar ve sinirler ile ilişkilerini incelemişler ve 

vidaların acetabulum’un anterosuperior kadranına atılmaması gerektiğini 

bildirmişlerdir, bu bölgede v. iliaca interna’nın dallarının çok büyük varyasyonlar 

göstermekle birlikte hemen kemiğin komşuluğunda ve risk altında olduğunu 

vurgulamışlardır (Keating ve ark., 1990). Bu çalışma v. iliaca interna’nın dallarının 

komşulukları çok detaylı incelenmiş olsa da diğer komşu yapılara aynı detayda 

değinilmemiştir. 

 
 
Liu ve arkadaşları pelvis içi komşu yapıları inceledikleri, gelişimsel kalça 

displazisi olan 20 hasta üzerinde yaptıkları radyografik ve morfolojik çalışmada 

Wasielewski’den farklı olarak acetabulum’u bizim çalışmamızdaki gibi saat kadranı 

şeklinde 12 bölgeye ayırmışlardır. Saat kadranında saat bir hizasını spina iliaca 

anterior superior’dan acetabulum’un orta noktasına çizilen çizgi olarak 

belirlemişlerdir (Liu ve ark., 2009). Bu çalışmada yazarlar çalışma grubunun 

bilgisayarlı tomografik anjiografilerini çekmiş ve medikal görüntüleme programı 

kullanarak üç boyutlu rekonstrüksiyonlar oluşturarak görüntüler üzerinden ölçümler 

ve değerlendirmeler yapmışlardır. Ayrıca bu görüntüler üzerinden simülasyonla 
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cerrahi yaparak, vida yollarını belirleyerek ölçümler yapmışlardır. Bu çalışmada da 

bizim çalışmamızla aynı şekilde acetabulum 12 bölgeye ayrılmıştır. Ancak bizim 

çalışmamızdan farklı olarak her 12 bölgeyi merkezi, orta ve dış olmak üzere birer cm 

genişliğinde, acetabulum boyutlarından bağımsız, üç ek sahaya bölmüşlerdir. Her 

hastanın asetabuler genişliği farklı olduğu için, acetabulum çapından bağımsız olarak 

oluşturulan bu ek üçer sahanın acetabulum’u homojen ve eşit bölmediği, ayrıca 

pelvis içi yapıların yerleşiminin asetabuler büyüklükle ilişkili oldukları göz önünde 

bulundurulduğunda her hasta için sabit bir ilişki formülü oluşturamayacağı 

kanaatindeyiz. Ek olarak bu çalışma gelişimsel kalça displazisi olan bireylerde 

yapıldığı için bu çalışmada oluşturulan saat kadranı sisteminin, kemik kalınlıkları ve 

komşu yapılarla ilişkilerinin normal kalçalara uygulanamayacak olması bizim 

çalışmamızın farklılığıdır. Liu ve arkadaşlarının çalışmasında bizim çalışmamızdan 

farklı olarak Wasielewski ve arkadaşlarının çalışması ile aynı şekilde eklemden 

uzakta bir nokta olan ve cerrahi sahada görülmeyen spina iliaca anterior superior’u 

mihenk noktası olarak kullanılmıştır, bu da kadran sistemi oluşturulurken kaymalara 

ve karışıklıklara yol açabilecektir. 

 
 
Literatür taraması yapıldığında acetabular kemik anatomi, komşu yapılarla 

ilgili birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen (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 bölgenin çok 

değişken olan yapısına bağlı olarak, çalışmaların devam ettiği görülmektedir.  

 
 
Meldrum ve Johansen’in yaptığı çalışmada 14 kadavraya jumbo cup 

asetabuler komponent uygulandıktan sonra transasetabular vidalar yerleştirilerek 

pelvis içi yapılarla ilişkisi incelenmiştir. Bu çalışmada ön-üst kadrana yerleştirilen 

vidalar a. ve v. iliaca externa ve v. femoralis açısından tehlike oluşturmuştur. Ön-alt 

kadrana atılan vidalar a. obturatoria açısından risk oluşturmuştur. Ancak arka 

kadranlara atılan vidalar hiçbir yapı üzerinde risk oluşturmamıştır (Meldrum ve 

Johansen, 2001). Wang ve arkadaşları 2016 yılında yayımlanan çalışmalarında kalça 

ve acetabulum çevresindeki nöral yapıların kemikle ilişkisini incelemişler ve total 

kalça artroplastisi uygulamaları esnasında nöral komplikasyonların önüne geçmek 



56 
 

için bu ilişkilerin çok iyi bilinmesinin gerekliliğini vurgulamışlardır (Wang ve ark., 

2016).  

 
 
Acetabulum ve cerrahi esnasında gözle görülemeyen komşu pelvis içi 

yapıların incelendiği tüm bu çalışmaların sonucunda ortaya konmuştur ki 

acetabulum’un ön tarafında seyreden a. ve v. iliaca externa kemiğe çok yakın bir 

seyir gösterir. V. iliaca externa a. iliaca externa’ya oranla lateral yerleşimli olduğu 

için daha büyük risk altındadır. Spina iliaca anterior inferior hizasında kemiğe 

yaklaşık 1 cm yakınlıkta bulunan bu iki damar asetabulum domu hizasında kemiğe 

daha da yakınlaşır. Bu damarlarla kemik arasında m. psoas major bulunur. Obturator 

damar ve sinir paketi acetabulum’un quadrilateral yüzeyi boyunca hemen kemiğe 

yaslanmış olarak seyreder ve kemikle arasında sadece çok ince bir kalınlığa sahip 

olan m. obturatorius internus ve fasiyası bulunur. Bu bölgede ayrıca kemik de çok 

incedir. A. ve v. iliaca interna ve dalları obturator damar sinir paketinin 

posteriorunda kemikle çok yakın ilişki içindedir. Superior gluteal damarlar siyatik 

çentik hizasında foramen suprapiriforme’den geçerken, inferior damarlar ve a. 

pudenda interna foramen infrapiriforme’den geçerken kemikle yakın komşuluk 

içindedir. Foramen obturatum’un hemen altında v. vesicalis superior ve inferior’un 

dalları, v. pudenda interna’nın dalları ve v. iliaca interna’nın diğer dallarından oluşan 

geniş bir venöz pleksus bulunur. Bu bulgular bizim sonuçlarımızla örtüşmektedir. 

Ancak bizim çalışmamız bu yapıları daha küçük alanlara bölerek acetabulum’a 

komşu pelvis içi yapıları acetabulum’un dışından daha net bir haritalama ve tahmin 

etme imkânı vermektedir. Ayrıca burada sadece venler değil arterler de önemli seyre 

sahiptir. A. iliaca interna’dan ayrılan dalların bir kısmı (a. pudenda interna, a. 

umbilicalis, a. vesicalis superior ve a. vesicalis inferior) öne doğru seyrederek, pelvik 

yapılara dağılmaktadır. Bizim çalışmamızda bu yapılar 12 kadrana karşılık gelişleri 

ve kemik yapıya mesafeleri incelenerek daha ayrıntılı olarak vurgulanmıştır. 

 
 
Total kalça artroplastisi ameliyatlarında, güvenli bir cerrahi için trans 

asetabular vida yerleştirilmesi ile ilişkili yaralanma riskini azaltmak amacı ile ayrıca 

bu bölgedeki kemik kalınlığının her yerde farklı olduğunu da çok 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 

yaptığı çalışmada kemik kalınlığı açısından arka üst ve arka alt kadranlara 

yerleştirilen vidaların güvenli olduğunu ancak ön kadranlara yerleştirilen vidaların 

kemik stoğunun daha az olduğu için riskli olduğunu, sadece os pubis’e doğru küçük 

bir bölgede kemiğin daha kalın olduğunu ve 25 mm’den kısa vidaların 

kullanılabileceğini belirlemiştir (Wasielewski ve ark., 1990). Bizim çalışmamız ile 

bu çalışmada belirlenen geniş kadranlar daha küçük bölgelerde daha detaylı 

incelenerek, Wasilewski’nin kendisinin de belirttiği üzere güvenli olarak tariflenen 

bölgelerde bulunan riskli alanlar, daha kesin sınırlarla ortaya konarak, güvenli ve 

riskli olarak tanımlanan bölgelerdeki güvenli ve riskli alanlar daha net ortaya 

konmuştur. Bizim çalışmamızın sonucunda, Wasielewski’nin güvenli bölge olarak 

tanımladığı arka üst ve arka alt bölgede yer alan birinci ila yedinci kadranlarda kemik 

kalınlığı açısından bazı riskli bölgeler tespit edilmiştir. Birinci kadranın sadece dış 

bölgesi ve orta bölgesinin dış kısımının; ikinci kadranın dış ve orta bölgelerinin “B” 

çizgisine komşu yarılarının; üçüncü, dördüncü ve beşinci kadranların sadece orta 

bölgelerinin; altıncı kadranın orta bölgesi ve dış bölgenin “B” çizgisine komşu 

yarısının, ayrıca yedinci kadranın orta ve dış bölgelerinin vida yerleştirilmesi için 

kemik kalınlığı açısından güvenli olduğu belirlenmiştir. Diğer yandan, güvenli olarak 

kabul edilen bu arka kadranlarda bir ila yedinci kadranların her birinin iç bölgesinin; 

birinci kadranın orta bölgesinin iç kısımlarının; ikinci kadranın orta bölgesinin iç, dış 

bölgesinin dış yarısının; üçüncü, dördüncü ve beşinci kadranların dış bölgelerinin, 

altıncı kadranın dış bölgesinin dış yarısının vida yerleştirilmesi için kemik kalınlığı 

açısından güvenli olmadığı belirlenmiştir. Ayrıca riskli olarak tanımlanan ön üst ve 

ön alt kadranlarda bulunan onuncu kadranın dış yarısının kemik kalınlığı açısından 

güvenli olduğu ve buralara zorunlu hallerde dikkatlice vida yerleştirilebileceği 

belirlenmiştir.  

 
 
Hauser ve arkadaşları yaptıkları çalışmada acaetabulum çapı ile derinliği ve 

kemik yoğunluğu arasında ilişki saptamışlardır ancak kemik hacmi ile ilgili bir ilişki 

saptayamamışlardır (Hauser ve ark., 1997). Antoniades ve Pellegrini 2012 yılında 

yaptıkları çalışmada sekiz kadavranın pelvisinde os ilium’un kesit anatomisini 

incelemişler ve asetabular komponenti üstten destekleyen kemik yapının özelliklerini 
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araştırmışlardır (Antoniades ve Pellegrini, 2012). Zhang ve arkadaşları 2014 yılında 

yaptıkları çalışmada acetabulum’un merkezi bölgesinde kemik kalınlığının 2,95 mm 

ila 6 mm arasında değiştiğini ve canalis obturatorius’dan sadece 2,86 mm uzakta 

olduğunu bildirmişlerdir (Zhang ve ark., 2014). Bizim çalışmamızın sonuçları bu 

değerli çalışmalarıbir basamak ilerleterek kalça cerrahisi ile uğraşan cerrahlara 

kolaylıkla uygulanabilen kullanışlı bir acetabular haritalama olanağı sunmuştur. 

 
 
Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde kadın ve erkek cinsiyet arasında 

kemik kalınlığı ve çap arasında belirgin farklılıklar tespit edilmişken her bir alanda 

ölçülen kemik kalınlıkları çapa oranlandığında her iki cins arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı kadın ve erkeklerde çapla kemik kalınlıkları arasında 

sabit aynı oranlar olduğu ortaya çıkmıştır. Her bir nokta ve kadran için bulunan 

oranlar Çizelge 3.1’de verilmiştir. Bölgesel kemik kalınlığının çapa oranı 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 bulunmuştur. Erişebildiğimiz mevcut çalışmalarda 

bu oranları inceleyen başka bir çalışmaya rastlamadık. Hasarlanmaların en fazla 

drilleme ve ölçüm esnasında olduğu göz önünde bulundurulduğunda, cerraha çapa 

göre basit bir hesaplama ile vida yerleri ve boylarını ön tahmin imkânı ve muhtemel 

yaralanmaları en aza indirebilme olanağı tanımaktadır. Bu oranların en alt sınırını 

kullanmak kaydı ile bu oranlara göre hesaplanan değerlerin altında atılan vidalar 

güvenli olarak görülmektedir. 

 
 

Total kalça artroplastisinde transasetabular vida uygulamaları esnasında 

ortaya çıkan ameliyat sahasında gözle görülemeyen pelvis içi yapıların yaralanması 

çok yaygın olmamakla birlikte çok kötü sonuçlara yol açabilecek hayati 

komplikasyonlardandır (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 içi damar ya da sinirlerin yaralanması vida delikleri açmak için 
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drilleme esnasında, vida deliğinin boyunun ölçümü esnasında, vida yerleştirilmesi ya 

da çıkartılması esnasında ortaya çıkabilir (Meldrum ve Johansen, 2001 ve Barrack, 

2004).  

 
 
Vasküler yaralanmalar total kalça artroplastisi uygularken transasetabular 

vida yerleştirilmesi esnasında ortaya çıkan en fazla hayati tehlike oluşturan 

komplikasyonlardır (Barrack, 2004). Total kalça artroplastisi uygulanırken ortaya 

çıkan vasküler komplikasyonların sonucunda %15 vakada ekstremite kaybı, %7 

vakada hayat kaybı bildirilmiştir (Kakwani ve ark., 2013 ve Sharma ve ark., 2003). 

Primer total kalça artroplastisi uygulamaları esnasında damar yaralanması %1’den az 

bir oranda bildirilmiştir (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 externayaralanması 

ensık olmakla birlikte, a. ve v. femoralis, a. ve v. obturatoria, v. iliaca externa, plexus 

venosus vesicalis ve a. glutea superior yaralanması da bildirilmiştir (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 kalça artroplastisi uygulamaları esnasında sinir yaralanması 

%0,1-%3,7 oranında bildirilmiştir. (Xu ve ark., 2016 ve Yang, 2014) Literatürde 

transasetabular vida uygulaması sonrasında en sık n. ischiadicus hasarı olmak üzere 

ikinci sıklıkta n. femoralis hasarı bildirilmiştir (Darmanis ve ark., 2004; Edwards ve 

ark., 1987; Lewallen, 1997; Nercessian ve ark., 1994 ve Simmons ve ark., 1991). 

Literatürde ayrıca n. obturatoriusve n. pudendus hasarı da bildirilmiştir. N. 

ischiadicus’un n. fibularis communis’e ait dallarının yerleşimi nedeni ile daha fazla 

risk altında olduğu belirtilmiştir (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 kalça artroplastisi uygulamaları esnasında pelvis içi organ 

yaralanması çok nadir bildirilmiştir. 1987 yılında Bertlinger ve Hunter total kalça 

artroplasti uygulaması sonrasında asetabular tespite bağlı olarak gelişmiş olan ureter 

yaralanması rapor etmiştir (Bertlinger ve Hunter, 1987). Ancak acetabulum’la yakın 

komşuluk içindeki over ile ilgili tespit edilmiş, yayınlanmış hiçbir komplikasyona 

rastlanmamıştır. Quadrilateral alanın üst bölgesinde kemiğe yaslı olarak bulunan 

overlerin de yakın organ komşuluğu bakımından önemli olduğu kanaatindeyiz. 

Bizim çalışmamızda overler 4, 5, 6, 7 ureter’ler 4, 5, 6 ve ductus deferens 10, 11. 

hattın pelvis içi izdüşümünde risk altında olarak gözlenmiştir. Ekstra peritoneal 

yerleşimli olan ureter’ler ve ductus deferens’ler, pelvis duvarına asılı duran over’ler 

yanlardan gelip orta hatta giden pelvis içi kemiğe komşu organlardır. Bu organların 

yerleşimleri gereği mobiliteleri çok azdır ve vida yerleştirilmesi sırasında yaralanma 

riski açısından komşu damar ve sinirlerden farkı yoktur. Overler yaşlılarda 

rudimenter ve multiparlarda bir miktar yukarı yerdeğiştirmiş olsa da total kalça 

artroplastisi uygulamalarının genç yaşlara kaydığı, bazı durumlarda çok genç 

hastalara uygulandığı düşünüldüğünde cerrahi sırasında bu yapıların göz ardı 

edilmemesi gerektiği, bu organların yaralanmalarının zaman zaman gözden 

kaçırıldığı kanaatindeyiz. 

 
 
Çalışmamızın zayıf noktası, revizyon total kalça artroplastileri esnasında 

fossa acetabuli’nin ve facies lunata’nın arka kısmında defekt ya da kırık varlığı 

durumunda başlangıç noktasının tespitinin zor olabilmesidir. Ancak, primer total 

kalça protezi vakalarında çok faydalı ve Wasielewski tarafından tanımlanan dörtlü 

kadran sistemine katkılar sağlayan bir çalışma olduğuna inanmaktayız. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
 
 

Komplikasyonlardan korunma ve komplikasyonların önlenmesi 

komplikasyonların tedavisinden çok daha kolaydır. Total kalça artroplastisi 

uygulamalarında transasetabular vida uygulamalarına bağlı komplikasyonlar 

tamamen ortadan kaldırılamayabilir, ancak bilinçli ve dikkatli cerrahi uygulaması, 

transasetabular vidaların uygun yerlere uygun boyda yerleştirilmesi, vida delikleri 

açılırken ve ölçülürken anatomi bilgisi doğrultusunda bilinçli davranılması ile en aza 

indirilebilir. Bu nedenle acetabulum’un kemik yapısının kalın ve ince olduğu 

bölgelerin, pelvis içi gözle görülemeyen yapıların kemiğe yakın olduğu bölgelerin 

çok net ve iyi bir şekilde bilinmesi her cerrah için olmazsa olmaz gerekliliklerin 

başındadır. Bu nedenle her cerrah asetabular kemik anatomiyi ve articulatio coxae ile 

yakın ilişki içinde olanpelvis içi nörovasküler yapılar ve organları çok iyi bilmeli, bu 

bilgiyi cerrahi sırasında kolaylıkla uygulayabilmelidir. Bizim çalışmamızın bu 

yapıları ve ilişkileri çok net bir şekilde ortaya koyduğu ve cerrahların ameliyat 

esnasında kolaylıkla faydalanabilecekleri bir kılavuz haritalama sistemi oluşturduğu 

kanaatindeyiz. Ancak tarif edilen yapıların anatomik varyantlarının (aksesuar/aberran 

yapılar) olabileceği, ayrıca damar ve sinirlerin ve kemik yapının her kişide farklılık 

gösterebileceği unutulmamalıdır. 

 
 
Bizim çalışmamızda radyolojik ölçümlerin, kemik ve kadavralarda yapılan 

ölçümlerin, ayrıca araştırıcıların kendi ölçümleri arasında ve araştırıcıların ölçümleri 

arasında ki tutarlılığın ışığında kolayca uygulanabilen ve tekrarlanabilen bir yöntem 

olduğuna inandığımız kadran sistemimiz cerrahlara acetabulum’daki güvenli ve riskli 

bölgeleri haritalamaktadır. Bizim onikili kadran sistemimizin mihenk noktasının 

cerrahi saha içinde, elle hissedilir, gözle görülür bir nokta olmasının hata payını 

azaltacağı düşüncesindeyiz. Ayrıca büyük bölgeler değil daha ince dilimler halinde 

topografik anatomi ve ilişki haritası sunmamızın önceki çalışmalara göre bizim 

çalışmamızın üstünlüğü olduğu inancındayız. Bu detaylı haritalama ışığı altında 

cerrahların işini çok kolaylaştıracak, cerrahi riskleri azaltacak intraoperatif 

kullanılabilecek drill klavuzlarının üretiminin yolu açılabilecektir. 
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Bu çalışmanın sonucunda önceki yaygın kanının aksine güvenli olduğu 

varsayılan arka üst ve arka alt kadranlarda riskli bölgelerin olduğu, güvenli olmadığı 

bilinen ön alt kadranda küçük bir alanda zorunlu hallerde kullanılabilecek güvenli bir 

saha olduğu ortaya konulmuştur. Ayrıca kemik kalınlığı ile acetabulum çapı 

arasındaki oranı araştıran tek çalışma olması itibari ile bu çalışma kemik kalınlığının 

tahmininde, drilleme ve vida yerleştirme esnasında mesafe tahmini açısından daha 

net ve kolay bir yöntemdir. Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde kadın ve 

erkek arasında kemik kalınlığı ve çap arasında belirgin farklılıklar tespit edilmişken 

her bir alanda ölçülen kemik kalınlıkları çapa oranlandığında her iki cins arasında 

belli bir fark olmadığı kadın ve erkeklerde çapla kemik kalınlıkları arasında sabit 

aynı oranlar olduğu ortaya çıkmıştır. Hasarlanmaların en fazla drilleme ve ölçüm 

esnasında olduğu göz önünde bulundurulduğunda, cerraha çapa göre basit bir 

hesaplama ile vida yerleri ve boylarını ön tahmin imkânı ve muhtemel yaralanmaları 

en aza indirebilme olanağı tanımaktadır.  

 
 
Bu sonuçlar doğrultusunda, birinci kadranın dış bölgesine 3 cm’den kısa; 

ikinci kadranın dış ve orta bölgelerinin “B” çizgisine komşu yarılarına 3 cm’den 

kısa; üçüncü, dördüncü kadranların sadece orta bölgelerine 2 cm’ye kadar; beşinci 

kadranın orta bölgesine 5 cm’ye kadar; altıncı kadranın orta bölgesine 5 cm’ye kadar 

ve dış bölgenin “B” çizgisine komşu yarısına 4 cm’ye kadar, ayrıca yedinci kadranın 

orta bölgesine 2 cm’ye kadar ve dış bölgesine 5 cm’ye kadar vida yerleştirilmesi 

güvenli gözükmektedir. Ayrıca literatürde riskli olarak tanımlanan önüst ve ön alt 

kadranlarda bulunan onuncu kadranın dış yarısının kemik kalınlığı açısından güvenli 

olduğu ve buralara zorunlu hallerde dikkatlice 3 cm’ye kadar vida yerleştirilebileceği 

belirlenmiştir. Belirlenen 12 hat üzerindeki “A” ve “B” noktaları üzerinde güvenli 

vida atılabilecek noktalardaki en düşük 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 seçilirse daha güvenli vida yerleştirme imkânı elde edilebileceği 

düşüncesindeyiz. 
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ÖZET 

 
 
 

Acetabulum Kemik Yapısı ve Çevre Nörovasküler Yapıların Topografik 

Anatomisi  

 

Bu çalışma çimentosuz total kalça artroplastisi uygulanırken vida tespiti 
esnasında risk altında bulunan nörovasküler yapıların tespiti, acetabular kemik 
stoğunun incelenmesi ve transacetabular vida yerleştirilmesi için ideal bölgeler ve 
vida boylarının belirlenebilmesi amacı ile yapılmıştır 

.  
Bu amaçla 50 hastanın her iki kalçası radyolojik olarak BT ile, 50 kemik 

acetabulum ve 3 kadavra pelvisi klinik olarak değerlendirilmiştir. Her acetabulum 12 
eşit kadrana ve 36 bölgeye ayrılarak her bölgedeki kemik kalınlıkları ve komşu 
nörovasküler yapılarla ilişkileri araştırılmıştır. Her bölgedeki kemik kalınlıkları ile 
acetabulum çapı arasında oransal bir ilişki araştırılmıştır. 

 
Çalışmamızın sonucunda acetabulum’da birinci kadranın dış bölgesine 

3cm’den kısa; ikinci kadranın dış ve orta bölgelerinin “B” çizgisine komşu yarılarına 
3cm’den kısa; beşinci kadranın orta bölgesine 5 cm’ye kadar; altıncı kadranın orta 
bölgesine 5 cm’ye kadar ve dış bölgenin “B” çizgisine komşu yarısına 4 cm’ye 
kadar, ayrıca yedinci kadranın dış bölgesine 5 cm’ye kadar vida yerleştirilmesi 
güvenli gözükmektedir.  
 

Anahtar Sözcükler:Acetabulum, Nörovasküler yaralanma, Total Kalça 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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