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ONSOZ
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1. GIRIS

Saglik hizmetinin tiim alanlarinda; tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
1s18inda daha az girisimsel, hastanin giinliik hayata daha kisa siirede dondiigi,
enfeksiyon ve komplikasyon oranlarinin daha az oldugu, diisitk maliyetli islemler
tercih edilir olmustur. Ortopedik cerrahide de bu egilimler dogrultusunda 6zellikle
artroskopik girisimler son yillarda 6n plana ¢ikmistir. Diz ve omuz artroskopisi
tilkemizde ve diinyada en sik uygulanan artroskopik islemlerdir. Diger eklemlerin
yaninda kalga artroskopisi uzun 6grenme egrisi ve 0zel aletler gereksinimi yiiziinden
ikinci planda kalmistir (1). Son yillarda bu durum degisim gostermektedir. Kalga
artroskopisi daha ¢ok sayida merkezde daha fazla hastaya uygulanir hale gelmektedir
(2).

Kalca artroskopisi sayesinde femur ve asetabuluma ait eklem yiizeyleri
rahatlikla gozlemlenebilir ayrica eklem dis1 bolge; pertrokanterik bdlge; sinovyal
dokular, ligamentum teres ve labrum gibi yumusak dokulara yonelik tani ve tedavi
edici islemler de rahatlikla yapilabilmektedir (3). Kalga ekleminin anatomisi ve
patofizyolojisi hakkinda bilgilerimiz arttikca kalga artroskopisi endikasyonlar1 da
artmaktadir. Buna paralel olarak artroskopik cihazlarda yapilan iyilestirme ve bu
cihazlarin ulagilabilirliginin artmasi da iglem sayisini arttirmaktadir.

Dogru hastaya teknigine uygun sekilde uygulandigi zaman oldukga giivenilir
olan kalca artroskopisinde dnemli komplikasyon kaynaklarindan birisi eklem igine
ulagsmak i¢in uygulanan traksiyon islemidir. Traksiyon sirasinda uzama ve basiya
maruz kalma sonrasi degisik komplikasyonlar goriilebilir (4). Traksiyon masasinin
inguinal desteginin altinda pudendal sinirin sikigmasi sonrasi izlenen pudendal sinir
felcinin degisik ¢alismalarda %0’dan %6.4’e varan oranlarda izlendigi belirtilmistir.
(5) 92 calismanin incelendigi 6134 hastanin (6334 kalga) dahil oldugu genis bir
incelemede toplam 87 (%1.4) néropraksi izlenmis ve bu sinir komplikasyonlarinin 34
tanesi (%40) pudendal sinir felci olarak raporlanmistir. Yine aymi ¢alismada sinir
komplikasyonlariin %99’unun (86) kalict olmadigi goriilmiistiir (6).

Pudendal fel¢ gelismesi sonrasinda 6zellikle genital bolgede his kaybi, erektil
disfonksiyon gibi hasta acisindan rahatsiz edici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (4,6,7).

Traksiyon iglemi ile ilgili kullanilacak inguinal destegin c¢ap1 ya da traksiyon siireleri



ile ilgili bazi Oneriler bulunmasina ragmen bunlarin hepsi vaka serilerinde geriye
doniik yapilan arastirmalar sonrasinda ortaya atilmis ampirik 6nermelerdir (4).

Fizyoloji alaninda yapilmis basiya maruz kalan sinirin dokusunda iletim
bozukluklarina yonelik ¢alismalar vardir (8,9). Bu c¢alismalardan elde edilen
verilerden yola cikilarak pudendal sinir iizerinde olusan yliklerin ne zaman sinir
iletim felcine yal agacagi 6ngoriilebilir.

Calismamizin amaci kalga artroskopisi ve travma cerrahisi gibi girisimlerde
bacaga uyguladigimiz traksiyon kuvvetinin ve abdiiksiyon ag¢isinin pudendal sinir
tizerindeki etkilerini aragtirmak ve sikismanin gergeklestigi anatomik nokta, uygun
kalca pozisyonu ve traksiyon i¢in gilivenli kuvvet esigi belirleyerek olasi

komplikasyonlari onlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Pelvis

Govdenin alt kismin1 pelvis olusturur. Pelvik bolge pelvis iskeleti, bu
kemikleri kaplayan ve bosluklari sinirlayan bag dokusu ve pelvik bosluklar
icerisindeki organlardan olusmustur. Pelvis superiorda lomber vertebralar, inferiorda
ise femur ile eklem yapar. Bu sayede aksiyel iskeletten gelen yiikleri alt ekstremiteye
ya da tam tersine bacaklardan gelen kuvvetleri gévdeye iletir (10). Ayrica pelvik
bosluk icerisinde kalan organ ve damar sinir yapilari icin koruyucu gorevini
iislenmektedir. Pelvis iskeleti yliksek giiclerdeki travmalara karsi koyabilecek
saglamliktadir. Pelvik kemiklerde kirik olusmasi i¢in trafik kazasi, yiiksekten diigme
gibi yiiksek enerjili travmalar gereklidir (11).

Ayakta duran bir insanin pelvisinde symphisis pubis ve spina iliaca anterior
superior ayni koronal planda bulunmaktadir (11). iliak kanatlar zayif insanlarda
govdenin her iki yaninda cilt altinda belirgin olarak goriilebilirler. Ayrica spina
iliaca superior inferior da cilt altindan palpe edilebilir ve bir ¢ok girisimsel islem
icin belirleyici bir isarettir (10). Pelvisin arka yiiziinde ise spina iliaca posterior
superior tizerindeki bag dokusu Veniis gamzeleri ad1 verilen belirgin cilt isaretlerini
olustururlar. Bu gamzeler ikinci sakral vertebra seviyesini belirledigi gibi kemik iligi
alinmasi sirasinda da 6nemli bir anatomik isarettir (11).

Pelvis iskeletine 6nden bakildiginda erkeklerde yuvarlak kadinlarda ise oval
sekilli iki adet agiklik bulunur. Obturator foramen adi verilen bu anatomik yapilar
obturator membran ile kapatilmis olup membran tarafindan olusturulmus kanaldan
damar ve sinirler ge¢mektedir. Morfolojik olarak bagka belirgin yapilar ise 0S
coxae’nin her iki yaninda kal¢a eklemini yuvasimi olusturan acetabulum bulunur.
Asetabulum sekli nedeniyle Antik Roma sirke kaplarina benzedigi icin bu adi

almistir (11).



Pelvik iskeletin igerisinde kalan bosluga pelvik bosluk denilir. Abdominal
bosluk ve abdominal yapilar inferiora dogru pelvik bosluk i¢inde devam ederler bu
yiizden bu iki bosluga birden abdominopelvik bosluk denilmektedir (11). Pelvik
halkanin (pelvik girimin) Ustiinde iliak kanatlar ve sakrumun bir kismi tarafindan
arkadan sinirlanan; 6nden de karin kaslari ile korunan pelvik bosluga major pelvis
veya yalanct pelvis denilmektedir ve burasi aslinda abdominal boslugun bir
pargasidir (11). Pecten ossis pubis, linea arcuata ve promontoriumdan olusan linea
terminalisin (pelvik halkanin) altinda kalan bosluga mindr pelvis veya gergek pelvik
bosluk denir. Bu boslugun i¢inde mesane ve uterus gibi pelvik viscera bulunur (10).
Pelvik bosluk alttan pelvik diyafram ile sinirlanmig ve perineumdan ayrilmstir.

Kadin ve erkek pelvislerinde belirgin morfolojik farkliliklar bulunmaktadir.
Bu degisiklikler erkeklerin daha kasli ve agir yapilarina, kadin pelvisinde ise dogum
eyleminin ihtiyaglarina cevap verecek sekilde anatominin uyum saglamasi nedeniyle
olusmustur. Erkek pelvisi daha kalin, agir ve daha belirgin kemik ¢ikintilara sahiptir.
Kadin pelvisi genis, s1g ve daha uzun girim ve ¢ikim c¢aplarina sahiptir. Daha genis
sakruma sahip oldugu i¢in kalca eklemleri arasindaki mesafe uzundur. Sakrumun
egiminin az olmasi pelvik ¢ikim ¢apini ve dogum kanalinin genigligini arttirir. Genis
pubik ark sayesinde pubik tliberkiiller arasindaki mesafe genistir. Obturator foramen
kadinlarda oval goriiniimlii iken erkeklerde daha ¢ok yuvarlaktir. Bu farkliliklar
kesin ayrimlar degildir ancak genel morfolojik farklililar1 ortaya koymaktadir.
Bireylerin karsi cinsiyete ait morfolojik ozellikler tasiyabilecegi unutulmamalidir
(12).

a) Pelvis Kemikleri: Pelvis iskeleti legen sekilli kemiklerin bir araya
gelmesinden olusur (11). Bu kemikler arkada os sacrum ve os coccygis, her iki yanda
da birer adet os coxae’'den olusur. Her iki 0s coxae dogumda ii¢ ayr1 kemik olan 0S
ilii, os ischii ve os pubis’lerin arasindaki kikirdaklarin ergenlikte birbiriyle
kaynasmasi sonucu tek bir kemik halini alir (10).

i) ilium: Ilium kalca kemiginin 2/3’liik genis iist kismim olusturur (11).
Govde (corpus) ve kanat (ala) olmak tlizere iki bolimii vardir. Kanat kismi pervane
veya yelpazeyi andirirken govde ise bu yelpazenin sapina benzemektedir. Govde
kismimin lateral yiizli asetabuluma katilarak aseabulumun 2/5°ni sekillendirir (11).

Biiyiik bir kismi1 eklem kikirdag: ile kaphdir. I¢ yiizii ise kiigiik pelvisin yan duvarimi



olusturur. Kanat bolimii (Ala ossis ili) yassi ve genistir. Govdenin yanlarindan
rahatlikla palpe edilebilen iist kenarina crista iliaca denir. Krista kanat boliimiinii i¢
ve dis dudaklar olmak iizere ikiye ayirir (10). S seklindeki kristanin 6n ucundaki
¢ikintiya spina iliaca anteior superior (SIAS) ve bunun altindaki ¢ikintiya da spina
iliaca anterior inferior (SIAI) denilmektedir. Arka ugta da spina iliaca posterior
superior ve spina iliaca posterior inferior bulunmuktadir. Spina iliaca posterior
inferior’'un altinda incisura ischiadica major denilen derin ¢entik bulunmaktadir
(10).

ii) Ischium: Kal¢a kemiginin arka ve at kismini1 olusturur. Corpus ossis ischii
ve ramus 0ssis ischii olmak tizere iki bolimden olusur. Govde kismi asetabulumun
2/5’inden biraz fazlasini olusturur (11). Alt kisminda tuber ischiadicum bulunur. Bu
cikint1 kalga ekstansiyonda iken M. gluteus maximus tarafindan Ortiilmiistiir. Ancak
oturma pozisyonunda (kal¢a fleksiyonda iken) ciplaktir ve viicut agirligimni tasir.
Ischiumun gévdesinden mediale dogru spina ischiadica ¢ikar. Bu cikint1 siyatik
centidi ikiye ayirir. Sakrumdan koken alan iki kuvvetli bag olan sakrotuberdz ve
sakrospindz baglar sayesinde bu c¢entik biiyiikk ve kiigiik siyatik delik olarak
adlandirtlir (11).

iii) Pubis: L sekilli bu kemik pelvisin 6n kismini olusturur (10). Bir govde ve
iki koldan olusur. Asetabulumun 1/5’ine katki verir. Her iki pubik kemik orta hatta
symphisis pubis ile eklemlesmistir (11). Pubis obturator foramenin superior ve
medial kenarlarimi sinirlar. Pubisin gévdesi lizerinde tuberculum pubicum adi verilen
ve lig. inguinale 'nin tutundugu bir origo mevcuttur.

iv) Sakrum ve koksiks: Sakrum’a kadar olan omurlar kendi aralarinda
eklemleserek hareketli bir aksiyel iskelet olustururlar. Ancak besinci lomber
omurdan sonraki 9-10 vertebranin ilk bes tanesi kendi arasinda birleserek 0S
sacrum’u geri kalanlar1 da os coccygis’i olustururlar (10).

Sakrum biiytlik iiggen sekilli bir kemik olup pelvisin arka kismini olusturur.
Yukar1 ve one bakan taban kismi promontorium denilen bir ¢ikinti olusturur. On ve
arka ytizde sakral spinal sinilerin gectigi dorder ¢ift delik bulunmaktadir (10).

Koksiks insan embryolarinin sekizinci gestasyonel haftaya kadar sahip
olduklar1 kuyrugun kalintisidir (11). Tiirkgedeki adiyla “kuyruk sokumu kemigi” ya

da latin dillerindeki “kuyruk kemigi” isimlendirmesi de bu mirasin bir isaretidir.



Genelde son dort rudimenter omurdan olusmustur. Ancak ii¢ ya da bes omur
bulunmasi da bilinen varyasyonlar arasindadir (10). Koksiks yiik tasimaz ya da
vertebral kolona anlamli bir katkida bulunmaz ancak gluteus maksimus ve koksigeal
kaslar ve anokoksigeal bag i¢in baglanti noktasidir (11).

b) Pelvik Eklemler

1) Lumbosakral Eklem: Besinci bel omuru ve sakrumun goévdesi arasinda
olusan simfizis grubu disk bulunan bir eklemdir. Ayrica bel omurunun processus
articularis inferior'u ile sakral processus articularis anterior arasinda da hareketli
eklemler bulunur (10).

i) Sakrokoksigeal Eklem: Lumbosakral eklem ve diger omur govdeleri
arasindaki gibi symphisis grubu bir eklemdir. Defekasyon ve dogum sirasinda bu
eklem sayesinde koksiks yer degistirebilir (11).

iii) Sakroiliak Eklem: Sakrum ve iliumun ayni isimle adlandirilan facies
articularis’leri arasinda olugmus sinovyal bir eklemdir. Viicut agirliginin
aktarilmasinda gorev alan kuvvetli eklemlerdir (11). Eklem yiizlerinin sekli ve
kuvvetli interossedz, dorsal ve ventral sakroiliak baglar nedeniyle sinovyal bir eklem
olmasina ragmen ¢ok az hareket agikligina sahiptir (10). Ayrica lig. sacrospinale ve
lig. sacrotuberale de eklemden uzakta bulunmalarina ragmen hareket acikligi
tizerinde kisitlayici role sahiptirler.

iv) Simfizis pubis: Orta hatta her iki pubik kemik gévdesi arasinda olusmus
symphisis grubu bir eklemdir. Fibrokartilagindz yapida bir diski vardir. Kadinlarda
daha kalin olan bu disk dogum eylemi sirasinda pelvisin genigslemesine yardim eder
(12).

c) Vertebropelvik Baglar

i) Iliolumbar Ligament: Uggen sekilli kuvvetli bir bag olan iliolumbar bag
besinci bel omurundan baglayip iliak kanadin posterior yiiziinde biter. Bu bag
sayesinde son bel omurunun sakum ile uyumlu hareket etmesi ve omurganin
anteriora dogru kaymasi kisitlanir (11).

il) Sakrotuber6z Ligament

Sakrum ve koksiksin dorsal ylizii ve spina iliaca posterior inferior’da genis
bir alandan baslayip tuberositas ischiadicum’da sonlanir. Foramen ischiadicum u

posteriordan sinirlar. Sakrospindz bag ile beraber sakrumun inferior pargasinin



posteriora dogru hareketini engellerler. Ayrica posterior sakrumu asagiya dogru
cekerek viicut agirligi nedeniyle anterior boliimiiniin 6ne ve asagiya dogru ¢cokmesini
durdururlar (11).

iii) Sakrospinéz Ligament: Sakrumun lateral yiiziinden baslayarak spina
ischiadica’da  sonlanir. Sakrotuber6z bag tarafindan olusturulan foramen
ischiadicum 'u major ve minér olmak tizere ikiye ayirir (11).

iv) Sakroiliak Ligament: Sakrumu her iki iliak kemik arasinda sikica tutan
sakroiliak ve interossed6z baglar bulunur. Sakroiliak ligamentler posterior (dorsal) ve
anterior (ventral) olmak iizere ikiye ayrilirlar. Posterior lifler sakrotiiberdz bag ile
devamlilik gosterir. Anterior lifler eklemin anterior yiiziinii orterler ve genelde ellili
yaslarda kemiklesirler (11).

d) Damar ve sinirler

i) Arteryel Dolagim: Iliak arterler ikiye ayrildiktan sonra internal iliak arter
pelvis mindriin igine girerek pelvis ve visseral dokularin arteryel beslenmesini saglar.
Internal iliak arter L5-S1 seviyesinden baslar ve yine bu seviyede Iiireterleri
caprazlar. Hemen arkasinda internal iliak ven ve lumbosakral pleksus bulunur. Bu
yapilarin arkasinda da sakroiliak eklem yer almaktadir. Biiyiik siyatik centik
seviyesinde anterior ve posterior terminal dallarina ayrilarak son bulur. Anterior dal
genellikle visseral organlarin beslenmesi i¢in dallar verir (10). Pelvis igerisindeki
seyri sirasinda internal iliak arter agagida siralanmis dallarini verir (11);

(1) Umbilikal arter: Pelvis lateral duvari ve mesane arasinda seyreder.
Superior vezikal arter dalin1 vererek mesane duvarmin st yiiziiniin
beslenmesini saglar. Dogum oOncesinde umbilikus araciligiyla kanin
yeniden oksijenlenmesini saglar ancak fetal dolasim sonlandig1 zaman
oblitere olarak medail umbilikal ligamenti olusturur. (11)

(2)  Obturator arter: Umbilikal artere yakin olarak internal iliak arterden
ayrilir. Pelvis igerisinde seyredereken kaslara nutrient arter dallarim
verir. Obturator foramen igerisinden pelvisi terk edip alt ekstremitenin
dolasimina katkida bulunur

(3) Inferior vezikal arter: Sadece erkeklerde bulunur. Mesanenin alt
yiiziinden gegerek seminal vezikiiller, prostat ve mesanenin alt yiiziinii

besler.



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

Vajinal arter: Erkekteki inferior vezikal arterin homologudur. Uterin
arterin vajinal dali ile anastomoz yaparak vajina duvariin
beslenmesine katilir.

Uterin arter: Internal iliak arterden ayrildiktan sonra onun oniinde
seyrederek broad ligamentin igine girer. Serviksin her iki yaninda
dallarina ayrilarak st dali uterus ve alt dali vajenin beslenmesini
saglar.

Orta rektal arter: Rektumun her iki yaninda seyreden ve beslenmesini
saglayan kii¢iik bir damardir.

Internal pudendal arter: Piriformis ve koksigeus kaslarmin arasindan
biiyiik siyatik ¢entikten pelvisi terk eder. Sakrospindz ligamentin
arkasindan gecerek iskioanal fossaya girer. Pudendal sinir ve venle
beraber pudendal kanala girerek simfizis pubise kadar seyreder. Burada
dallarina ayrilarak penis/klitorisin beslenmesini saglar.

Inferior gluteal arter: Piriformisin altindan siyatik foramen igerisinden
pelvisten ¢ikar. Kalcanin posterior yiizeyindeki kaslar ve cildin
beslenmesini saglar.

Superior gluteal arter: internal iliak arterin posterior dalindan kdken
alir. Siyatik foramenden gectikten sonra gluteal kaslarin beslenmesinde
gorev alir.

[liolumbar arter: Posterior daldan ayrildiktan sonra iliak fossa
igcerisinde seyreder. Lumbosakral kokleri ¢caprazladigi sirada obturator
sinirin diger koklerden ayrilmasini saglayacak sekilde bu siniri geger.
(11) Ikiye ayrildiktan sonra iliak dali ilium ve iliakus kasini, lumbar
dali psoas major ve quadratus lumborum kasini besler.

Lateral sakral arter: internal iliak arterin posterior dalindan ayrildiktan
sonra sakral foramenler igerisine girerek sakral meninksleri beslerler.

Bazi dallar1 sakrum cildinin beslenmesini saglar.

Internal iliak arterden farkli olarak pelvik bdlgenin beslenmesine katilan

baska arteryel yapilar da vardir. Abdominal aortanin bifurkasyonundan hemen once

posterior yiizden median sakral arter dal verir. Bu arter son bir ka¢ lumbar vertebra,

sakrum ve koksiksin govdelerinin 6n yiiziinden asagiya iner. Embryonik dorsal



aortanin kaudal ucunun kalintist olan bu arter embryonik kuyruk kayboldukca
kendisi de ¢ap olarak kiigtliir. (11)

Superior rektal arter inferior mezenterik arterin devamudir. Sol tarafta iliak
arteri caprazlar ve sigmoid kolonun mezosu ile beraber pelvis minére ilerler. S3
vertebra hizasinda ikiye ayrilarak rektumun her iki yaninda yer alir. Rektumun {ist
kismu ile internal anal sfinkteri besler ve internal iliak arterin dali olan orta rektal
arter ve internal pudendal arterin dali olan alt rektal arter ile anastomoz yapar.

Ovaryan arter renal arterlerin hemen altinda abdominal aortadan koken alir.
Uterin arter ile anastomoz yaparak overlerin beslenmesini saglar.

i) Ven6z Dolasim: Pelvis genel olarak internal iliak ven ve onun dallari
tarafindan drene edilir. Ancak superior rektal, median sakral ve ovaryen venler de
vendz dolasima katkida bulunurlar. Ayrica internal vertebral vendz pleksusa katilan
bir kisim dolasim da bulunur (11).

Internal iliak ven eksternal iliak ven ile birleserek ortak iliak veni ve L5
seviyesinde her iki iliak ven birleserek inferior vena cava’yt olusturur. Internal iliak
venin dallar1 arteryel dolasim ile benzerdir ve ortak isimlendirilirler. Sadece
umbilikal ven fetal dolasimdaki gorevini tamamladiktan sonra oblitere olarak
ligamentum teres halini alir. Superior gluteal venler internal iliak venin en biiyiik
katilimeisidir. Yalnizca dogum sirasinda uterin ven daha ¢ok kan drene eder. (11)

iii) Sinir Yapilar: Pelvik yapilar genel olarak sakral ve koksigeal pleksuslarca
innerve edilir (11).

[k {i¢ lumbal sinirin ve dordiincii lumbal sinirin biiyiik bir boliimiiniin 6n
dallar1 birleserek lumbal pleksusu olustur. Bazen 12. torakal sinir de bu olusuma
katilabilir (10). 4. Lumbal sinirin geri kalan kism1 ve L5 seviyesindeki spinal sinirin
ventral ramuslar1 birleserek lumbosakral trunkusu olusturur. Bu da ilk ii¢ sakral
spinal sinirin 6n dallar1 ile birlesir ve sakral pleksusu meydana getirir (10). Birinci ve
ikinci lumbal sinirlerden gelen pre-gangliyonik diger seviyelerden gelen post-
ganliyonik sempatik sinirlerde bu yapilara katilip pelvisin otonomik innervasyonunu
saglar (10).

Sakral pleksus piriformis kasi tarafindan olusturulan yumusak doku yataginda
yerlesmistir (11). Bu pleksusdan iki ana sinir koken alir; siyatik ve pudendal sinirler.

Pudendal sinir ileride detayl olarak anlatilacaktir.



Siyatik sinir viicudun en kalin siniridir (10). Yaklasik 2 cm ¢apindadir. L4 ten
S3’¢ kadar tiim ventral koklerin birlesmesi ile olusur (11). Piriform kasinin
inferiorundan siyatik foramenden pelvisi terk eder. Siyatik sinir gluteal bolgede
neredeyse hi¢ bir yapiy1 innerve etmez. Distalde terminal dallar1 olan n.tibialis ve n.
peroneus communis’e ayrilir.

L4-L5-S1 kdklerinden ¢ikan superior gluteal sinir gluteus medius ve minimus
kaslarin1 innerve eder. L5-S1-S2 spinal sinirlerden kdken alan inferior gluteal sinir
de gluteus maksimus kasinin innervasyonunu saglar (11).

S4 ve S5 sinir koklerinin 6n dallarindan ¢ikan sinirler birleserek koksigeal
pleksusu olustururlar. Koksigeus kasmin pelvik yiiziinde bulunan bu pleksus
komsulugundaki bu kasi, levator ani kasinin bir kismini ve sakrokoksigeal eklemi
innerve eder. Ayrica aniis ve koksiks arasinda kalan minik bir cilt adasmnin da

duyusundan sorumludur (11).

2.1.2. Kalca Eklemi

Kalga eklemi top ve yuva sekilli sinovyal bir eklemdir. Eklem c¢ok eksenli
genis bir hareket acikligina sahiptir (12). Normal bir birey kalga eklemi ile 135°
fleksiyon, 10°-30° ekstansiyon, 40-45° abdiiksiyon, 20°-30° addiiksiyon, 35°-40° i¢
rotasyon, 45° dis rotasyon yapabilir.

Proksimal femur bas, boyun, biiylik ve kiigiik trokanterlerden ve proksimal
femur cisminden olusur. Ortalama 13£7° anteversiyon acist ve 120°-130°
kollodiyafizer aciya sahiptir. Puberte sonrasinda ilium, iskium ve pubisin
birlesmesiyle asetabulum olusur. Yaklasitk 1716 derece anteversiyon ve 45°
inklinasyona sahiptir. Asetabulum femur basini sararak eklem stabilitesine 6nemli bir
katki saglar. Asetabulumun femur basini 6rtme diizeyi Wiberg agisi ile olgiiliir ve
normali 2616 derecedir (12).

Asetabular labrum dokusu fibrokikirdak 6zelliklere sahip eklem kikirdag: ile
devamlilik gosteren yiiziik sekilli bir yapidir. Eklem derinligini ve femurun yeride
tutulmasin1 saglayarak tam bir yuva olusmasin saglar (12). Kal¢anin birincil baglari
iliofemoral, pubofemoral, iskiyofemoral, transvers asetabular bag ve ligamentum
teres’tir. Femurun ekstansiyon, abdiiksiyon ve i¢ rotasyonunu sinirlayarak kalgay1

stabilize ederler (10).
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Kalga cevresi kaslar klinik olarak ylizeysel ve derin grup olmak {izere ikiye
ayrilabilir (13). Yiizeysel grup tensor fasia lata, sartorius ve gluteus maksimus ve
tiim kalca bolgesini saran fasya latadan olusur. iliak krestten yiizeysel olarak
baslayan ve derinde biiylik trokantere tutunan gluteus medius yiizeysel ve derin grup
arasinda bir geg¢is bolgesi olusturur. Derinde ise piriformis, obturator internus,
superior ve inferior gemelli kaslar, obturator eksternus, quadratus femoris kalganin
posteriorunu kapatir. Yine derin yerlesimli gluteus minimus kalganin lateralinde;
rectus femoris ve iliopsoas tendonu kalga kapsiiliiniin anteriorunda yer alir. Medial
tarafta ise adduktor longus, magnus ve brevis ve grasilis adduktor grup kaslari
olusturur (10).

Gluteus maksimus ve tensor fasya lata birleserek iliotibial banti olustururlar.
Bazi yazarlar bu olusumu “kalganin deltoidi” olarak isimlendir (14). Benzer sekilde
derin grup kaslar kalga ekleminin “rotator manseti” olarak bilinir ve eklemin
stabilitesi ile beraber hareketlerinde ince ayarin saglanmasindan sorumludur (12).

Eklem yiizleri arasinda tama yakin bir uyum bulunur. Cevre bag dokularin,
eklem morfolojisinin ve eklem kapsiiliiniin statik olarak sagladigi ve kalga bolgesi
kaslarmin dinamik olarak katkida bulundugu gii¢lii bir stabiliteye sahiptir (10). Bu
uyum ve stabilite eklem ylizlerine diisen yikleri esitledigi, eklemin
kayganlagtirilmasini kolaylastirdig: gibi artroskopi gibi kalcaya yonelik islemlerin de
teknik olarak zorlagsmasina sebep olur. Eklem yiizeylerini birbirinden uzaklastirip
islem yapilmasi i¢in eklem distraksiyonuna ihtiyag vardir (13).

Asetabulum ve proksimal femurun oryantasyonlari, kollodiyafizer a¢i ve
kalca offsetinin ortak uyumu sayesinde eklem mekanik olarak takilmadan yukarida
belirtilen hareket agiligina sahip olabilir. Ancak bu uyumun bozuldugu durumlarda

femoroasetabuler sikigsma sendromu goriiliir.

2.1.3. Pudendal sinir

Pudendal sinir, sakral pleksus i¢inde ikinci, liglincii ve dordiincii sakral spinal
sinirlerin anterior koklerinin birlesmesi sonucu olusur (15,16).

Hem motor hem duyusal lifler tasiyan pudendal sinir {iretral ve anal
sfinkterin, perine kaslarinin innervasyonunu saglar. Ayrica perine bdlgesinde cildin

ve erkekte penis, kadinda klitorisin duyusal iletilerini tasir (17).
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Birlesen kokler pudendal arter esliginde biiyiik siyatik ¢entikten pelvisi terk
eder. Piriformisin kasinin Oniinden koksigeus kasi ve sakrospindz ligamentin
arkasindan geger. Spindz cikintinin etrafindan dolasan pudendal sinir pudendal
damarlarin medialinden sakrotuberéz bagin derinine geger. Kiiciik siyatik
foramenden gegtikten sonra pudendal kanala (Alcock Kanali) girer (15). Kanal
obturator internus kasinin medial yiiziinii déseyen fasyanin ayrigmasi ile olusmustur.
Ortalama 2.78cm (2.0-3.2cm) uzunlugundadir (16). Bu kanalin ig¢inde veya

¢ikiminda perine bolgesine ge¢mis olan sinir terminal dallarina ayrilir (Sekil 2.1).

Obturator

internus Tuber ischiadicum
fasyasi

(kaldiriimig)

Sekil 2.1. Pudendal sinir ve sakral koklerin pelvis ve baglar ile iligkisini gdsteren
¢izim

(*:spina ischiadicum, SSL: sakrospinoz ligament, STL: sakrotuberdz ligament) (16).

Pudendal sinirin ii¢ tane terminal dali vardir: penis/klitoris’in dorsal duyu
siniri, perineal sinir ve inferior rektal sinir.

Penis/klitoris’in dorsal siniri iskiokaverndz kas ile perineal membran arasinda
iskiopubik kolun medial sinirinda seyreder (16). Bu dal erkekte penis kadinda klitoris

cildinin duyusunu alir (Sekil 2.2).
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Perineal sinir pudendal sinir dallarinin en yiizeysel seyredenidir (16). Derin
dallar1 tirogenital liggen kaslarimi ylizeysel dallarin1 da labia major ve skrotumun
posterior cildinin duyusunu innerve eder (Sekil 2.2).

Inferior rektal dal sinirden en erken ayrilan daldir. Bu dalin %44,4 oraninda
pudendal kanal igine girmeden ayrildigina dair anatomik calismalar vardir (16).
Ischioanal fossada mediale dogru seyreden sinir eksternal anal sfinkterin motor
kontroliinii, aniisiin distal 2 mukoza duyusunu ve perianal bdlge duyusunu saglar.

Levator ani kasini innerve ettigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (18) (Sekil 2.2).

o ) Crus klitoris
Iskiokavernoz

kas

Klitorisin dorsal duyu

Bulbokavernéz kas .
Iskiopubik ramus

. Perineal membran
Yizeyel

transvers
perineal kas

Perineal sinir

Pudendal kanali
terk ederken

pudendal sinir Inferior rektal sinir

Sekil 2.2. Pudendal sinir ve dallarinin pelvis kemikleri yumusak dokular ile
iligkisini gosteren ¢izim

Solda pudendal kanaldan ¢ikmakta olan pudendal sinir ve onun pelvik diyaframi innerve eden perineal
dal1 goriilmektedir. Sag tarafta ise pudendal kanali penetre ederek mediale ¢ikan inferior rektal sinir
ve klitorisin dorsal sinirinin tuber ischiadicum ile iliskisi izlenmektedir (16).

2.2. Kalca Artroskopisi

2.2.1. Tarihge

Insan viicudunun endoskopik olarak ilk goriintiilenmesi 1806 yilinda
Avusturyali Philipp Bozzini tarafindan gelistirilen “Lichtleiter” cihazinin (Almanca:

151k iletkeni) kullanimi ile olmustur (3,13). Rektum ve vajinanin incelenmesi igin
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gelistirilen bu cihaz daha sonralar larinks ve vokal kordlarin da inspeksiyonu i¢in
kullanilmistir. Lichtleiter’den yaklasik 100 yil sonra elektrik 1s1ginin kesfi ve tiptaki
ilerlemeler sayesinde gercek anlamda endoskopik girisimler uygulanir olmustur.

1918 yilinda Japon Kenji Takagi kadavra dizini sistoskop yardimiyla
goriintiiledigini belgelemistir (13). Kalgaya yonelik belgeli ilk artroskopik girisim ise
1931 yilinda Michael S. Burman’a aittir (1,3,5,13,19). Burman 90 kadavra eklemini
inceledigi ¢alismasinda 4mm capl 6zel iiretim bir artroskop kullanmistir. Inceledigi
eklemlerden 20 tanesi kalga eklemi olup sivi distansiyonu ile distraksiyon saglamaya
calismistir. Gozlemleri sirasinda temel portallerden biri olan anterolateral portalin
yeri, daha uzun ve kalca icin 6zellesmis aletlere olan ihtiyag gibi giiniimiizde hala
gegerli ve ¢ok degerli olan bir ¢ok bilgiyi ortaya koymustur. Ancak yeterli eklem
distraksiyonunu saglayamadigi i¢in “femur basi ve asetabulum arasina bir igne bile
sokmanin imkansiz oldugunu” ve kalga artroskopisinin bugiin periferal kompartman
olarak adlandirdigimiz femurun eklem yiizeyi ve femur boynu ile sinirli olduguna
inanmustir (3).

1939 yilinda Dr. Takagi ve daha sonra onun grencisi olan Masaki Watanabe
kalga artroskopisini ilk defa klinik uygulamaya sokmuslardir. Ne yazik ki 1970’1li
yillara kadar artroskopinin kalca ekleminde kullanilmasi tam anlamiyla kis uykusuna
yatmistir. Gross 1977 yilinda pediatrik kalga hastaliklar1 olan 27 cocuk iizerinde
girisimsel kalga artroskopisi deneyimlerini yayinlamistir (13). 1980 yilindan sonra bu
konuda goriilen gelismeler modern anlamda kalca artroskopisinin dogusu olmustur.
Ejnar Erikson ve arkadaslarni Isvec’te kalga distraksiyonu igin gerekli giicleri
tanimlamiglardir. Amerika’da Thomas Sampson 1985 yilinda lateral dekiibit
pozisyonda kalga artroskopisi teknigini tarif etmis ve yaygin kullanima sokmustur
(20). Benzer zamanlarda Ingiltere’de Richard Villar dnderliginde bir ekip genis vaka
serileri yaymlamistir. 1994 yilinda J.W. Thomas Byrd standart kirik masasi lizerinde
mindr degisiklikler yaparak supin pozisyonda kolay uygulanabilir bir teknik tarif
etmigtir (21).

Ulkemizde de bu konuda ilk calismalar 1980’li yillarda baslamstir.
Klinigimiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anabilim Dalinda ilk girisimsel kalca

artroskopileri Glick ve Erikson’un caligmalar1 1s181inda ve ayrica ilgili yazarlarin
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Glick ve Erikson ile kisisel goriismelerinden faydalanarak 1988 yilinda baslanmistir

().

2.2.2. Endikasyonlar

Kalga ve kalga c¢evresine ait yeni patolojiler tamimlandik¢a kalga
artroskopisinin endikasyonlart ve kullanim sikligi da artmaktadir. Direkt grafi
kullanilarak  ortopedistler tarafindan dogumsal kalga displazisi ya da
femoroasetabular sikisma sendromu tanis1 konulmasi iizerine yapilan bir ¢alismada
ortalama olarak normal kalgalarin sadece %36°s1 doktorlar tarafindan normal olarak
degerlendirilebilmistir. Geri kalan %64’e direkt grafide patoloji olmasa bile patolojik
tanilar konulmustur (22). Kontrastsiz manyetik rezonans goriintiilemenin kal¢ada
eklem ici patolojileri saptamada %42 oraninda yanlis negatiflik orani oldugu da
diistiniiliirse sadece tanisal artroskopinin bile ne kadar degerli oldugu anlasilabilir
(3).

Gilin gectikce yeni basliklarin eklendigi endikasyon listesi temel olarak tablo
2.1°de belirtilmistir.

Artroskopi endikasyonlar1 arasinda travma sonrasi olusan eklem i¢i yabanci
cisimler, labral yirtiklar ve kikirdak hasarlari ilk sirada yer alirlar. Major travma,
mindr yaralanmalar ve spor yaralanmalar1 gibi nedenlerle olusan labral yirtiklar
ozellikle dejeneratif artrit bulunmayan hastalarda 6nem tasir. Labrumun eklem
uyumunu arttirici ve sinovyal siv1 i¢in siirlayici fonksiyonu ortadan kalktigi zaman
artrit gelisiminin hizlandigin1 gosteren yaymlar mevcuttur (1,5). Erken dénemde
labral yirtiklarin tamirine izin veren teknikler gelistigi gibi ge¢ ve agrili donemlerde
debridman da s6z konusu olabilir.

Benzer sekilde travma zemininde ya da sinovyal kondromatozis temelinde
gelisen eklem i¢i yabanci cisimler kalca artroskopisi i¢in belki de en agik
endikasyondur (13). Erken donemde ¢ikartilan yabanci cisimlerin sekonder artrit

gelisimini engelleyecegi barizdir.
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Tablo 2.1. Kalga artroskopisi endikasyonlart (13)

Endikasyonlar

Eklem i¢i serbest cisimler

Labral lezyonlar

Kikirdak hasarlari

Ligamentum teres yirtiklart
Femoroasetabular sikisma sendromlari
(Horglic/cimbiz tipi)

Sinovyal hastaliklar

Dejeneratif artrit

Avaskiiler nekroz

Instabilite

Adheziv kapsiilit

Septik artrit

Acik cerrahi sonras1 gegcmeyen agri

Total kalga artroplastisi sonrasi tanisal

artroskopi
Coxa saltans(19)
Biiyiik trokanter agri sendromu (19)

Piriformis sendromu (19)

Kikirdak hasarlar1 diger bir biiyiik eklem olan dizdeki gibi kalcada da
artroskopik olarak degerlendirilebilir ve tedavi edilirler. Kikirdak hasarmnin travma
ve asetabular displazi, femoroasetabular sikisma sendromu, gecirilmis femur basi
kaymasi ve avaskiiler nekroz gibi travma dis1 bir ¢ok sebebi bulunabilir (5).

Enfekte bir kalca ekleminin lavaji amaciyla artroskopinin kullanilmasi
siklikla tercih edilen bir yontemdir. Islem sirasinda tam konulmasi, mikrobiyoloji
inceleme amaciyla Ornek alinabilmesi, tek seansta tedavi yapilabilmesi ve agik
cerrahiye gore daha kisa iyilesme siiresi bu yontemin tercih edilmesini
aciklamaktadir (3). Ancak apse formasyonu veya osteomyelite yonelik bulgularin
varlig1 her zaman acik cerrahiye gegilmesini gerektirir.

Kalga artroskopisinin gelisimi ile paralel olarak patofizyolojisi daha ¢ok
anlasilir hale gelen femoroasetabular sikigma bir bagka 6énemli endikasyondur. Ganz
tarafindan tanimlanan femorasetabular sikisma sendromu asetabulum ve femurun
morfolojik uyumlarinin tam olmamasi nedeniyle eklem hareketleri sirasinda olusan
bir biyomekanik patolojidir (23,24). Iki tipi bulunur. Horgii¢ (cam) tipinde femur
basinin yuvarlakligi diizgiin olmayip kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonunda iken
asetabulumun anterioru ile femur arasinda temas vardir (Sekil 2.3c). Tedavi olarak
femur basinin veya boynunun morfolojini bozan kisim kalga artroskopisi sirasinda

yiiksek devirli aletler yardimi ile debride edilebilir (25). Derin veya farkli yerlesmis
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asetabulum nedeniyle Ortiinmenin  bozuk oldugu cimbiz (pincer) tipi
femoroasetabular sikigma sendromunda ise asir1 ortlinmeye sebep olan kisim femur
boynu {izerinde kaldira¢ kolu etkisi yaparak eklem subluksasyonuna ve kars1 kosede
de kikirdak hasarina (countercoup lezyonu) sebep olur (1) (Sekil 2.3b). Tedavisinde
uyumu saglamak amaciyla asetabular labrum kaldirilarak asir1 6rtiinmeye sebep olan
bolgenin temizlenmesi ve sonrasinda labrumun yerine siitlir ¢apalari ile tamiri

uygulanmaktadir.

Sekil 2.3. Femoroasetabuler sikisma sendromunun sematik gésterimi

Normal kalga (a), cimbiz tipi (b) ve horgiic tipi (c)

Cok nadir goriilmekte ve daha nadir olarak tant konulmakla beraber
ligamentum teres yirtiklarina yonelik de girisimsel artroskopi yapilabilir. Genellikle
travmatik ¢ikik sonrasi izlenen yirtiklar ozellikle atletlerde artroskopik debride
edildiginde hastanin eklem ic¢i yabanci cisim c¢ikartilmasi ile benzer iyilesme
gosterdigine dair sonuglar vardir (13).

Kalga artroskopisi baslangic asamasinda olmasina ragmen kapsiil disi

bolgelere ait patolojilerde de endikasyonlara sahiptir (19). iliopsoas tendonunu veya
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biiyiik trokanter iizerinde iliotibial bandin sebep oldugu atlayan kalca sendromlarinda
(snapping hip) artroskopik gevsetme giderek daha yayginlasmaktadir. Benzer sekilde
bliyiik trokanter agri1 sendromu (trokanterik bursit) sebeplerinden biri olan tendinéz

yirtiklarda artroskopik tamir teknikleri ile onarilabilir (3,19).

2.2.3. Teknik

Kalga artroskopisi supin ve lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir (20,21).
Cerrahi sirasinda kullanilacak teknik temel olarak hastanin pozisyonuna gore
degisiklik gosterir (7). Pozisyon ise cerrahin aldigi egitim ve tercihi, teknik
ekipmanin varligi ve yapilacak isleme gore segilmektedir. Kalga artroskopisinin uzun
bir 6grenme egrisi oldugu disiiniildiigiinde belki de bu etkenlerden en Onemlisi
cerrahin kendini en rahat hissettigi ve egitim aldig1 yontemi segmesidir.

Anestezi tercihi olarak genel anestezi secilebilecegi gibi rejyonel anestezi
uygulayan yazarlar da vardir (3,7,25). Ancak segilecek anestezi yontemine karar
verilirken her zaman cerrahinin uzayabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica
eklem i¢i girisimlerde traksiyonu kolaylastirmak i¢in kas gevsemesinin saglanmasi
onemlidir (7).

Supin pozisyonda hasta x-ray gegiren standart kirik masasina alinir. Opere
olacak kalcanin mediyal tarafina traksiyon sirasinda uygulanacak kuvvete karsi
dayanak olmasi amaciyla perineal destek konulur (26). Opere olacak tarafa traksiyon
uygulanmas1 amaciyla ayak traksiyon pargasina yerlestirili (3). Kars1 taraf alt
ekstremite ise floroskopiye engel olmamasi i¢in 30°-40° abdiiksiyona alinir. Pelvik
pozisyonun bozulmamasi amaciyla bu ekstremiteye de traksiyon uygulanabilir (26).
Genelde travma vakalarinda kullanilmakla beraber bazi cerrahlar karsi ekstremitenin
litotomi pozisyonundaki gibi kal¢a ve dizden 90° fleksiyona alinmasini tercih
edebilirler.

Lateral dekiibit pozisyonda ise ©zel donanimli traksiyon masasi
gerekmektedir (20). Hastanin basi, koltuk alti, altta kalan trokanterik bolgesi ve
fibula bas1 desteklendikten sonra opere olacak kalcanin mediyaline perineal destek
yerlestirilir. Traksiyon amaciyla opere olacak tarafin ayag traksiyon aletine alinir.

Floroskopinin c-kolu genellikle hastanin iizerinden gegirilerek kullanilir (7). Lateral
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pozisyon Ozellikle kilolu hastalarda kalgca eklemine ulasim kolayligi sagladig: i¢in
tercih edilir (5).

Traksiyon her iki pozisyonda da traksiyon saglayan mekanik veya pnomatik
aletlerle saglanabilir. Traksiyon miktarmi kontrol etmek amaciyla bu sistemlere
Ol¢iim cihazlar1 eklenebilir. Ciddi komplikasyonlardan kaginmak amaciyla giivenli
traksiyon siiresi ve traksiyon kuvveti araliklarini tanimlamaya yonelik caligmalar
yapilmigtir. 1977-2001 yillar1 arasinda iki deneyimli cerrah tarafindan lateral
pozisyonda opere edilen 1001 hastalik vaka serisinde traksiyona bagl
komplikasyonlar1 engellemek icin traksiyon kuvvetinin 22,7 kg (50 Ib) ile
siirlanmasini Onerilmistir (4). Kalga artroskopisine ait komplikasyonlarin tarandigi
bir bagka calismada yazarlar bir 6nceki vaka serisine atifta bulunarak ayni siniri
onermislerdir (27). Bu derleme traksiyona bagli hasarn iki farkli bashk altinda
incelenmesini dnermektedir. Yazarlar distraksiyona bagli yaralanmalarin daha ¢ok
siyatik sinir ve damarlar iizerinde etkili oldugunu ve traksiyon kuvveti ile iliskili
oldugunu belirtmektedirler. Kompresyon tipi yaralanmalarda ise pudendal sinir ve
genital bolgenin tehdit altinda oldugunu ve daha c¢ok kuvvet biiylikliigii ve silirenin
beraber olarak etkili olduguna dikkat ¢ekmektedirler. 11,3-45,3 kg (25-100 Ib) aras1
kuvvetlerin eklem distraksiyonu saglamak icin gerektigini kaydeden yazarlar
bulundugu gibi 30-90 kg (300-900 N) kadar yiiksek degerlerin de kullanilabilir
oldugunu soyleyen yazilar bulunmaktadir (5,25). Lateral dekiibit pozisyonu kullanan
Glick ve ark. 34 kg’a (751b) varan traksiyon kuvvetleri kullandiklarini1 kaydetmistir
(20).

60 hasta lizerinde ylriitilen ve kalca artroskopisi sirasinda kullanilan
traksiyonun siyatik sinir {izerindeki etkilerini duyusal ve motor sinir ileti
potansiyellerini (tcMEP ve SSEP) 6lcerek inceleyen bir ¢alismada 22.7kg’1 gecen
kuvvetlerde traksiyon uygulanmis ve intraoperatif norolojik olaylar kaydedilmistir.
(28) Norolojik olay yasamayan hasta grubunda maksimum traksiyon kuvveti
ortalama 32,9+7,9 kg (22,7-45,4 kg araliginda) ve traksiyon siiresi de ortalama
82,3+35,4 dk. (38-160 dk.) olmustur. Norolojik olay yasayan 35 hastada ise 38,1+7,8
kg (22,7-56,7 kg) maksimum traksiyon, 95,9+41,9 dk. (42-240 dk.) uygulanmistir.
Norolojik olay goriilene kadar ki siire 32,7+28,1 dk. (0-117 dk.) olarak olgiilmiistiir.
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Bazi yazarlar ise traksiyon miktart i¢in bir sinir belirtmez iken 1,5-2 cm kadar
eklem distraksiyonu olusturacak minimum traksiyon kuvvetinin kullanilmasini
onerirler (3). Ayrica vakum etkisini yenmek igin 30-40cc salin ile eklem
distansiyonu saglanmasi da siklikla 6nerilen bir yontemdir (3,5,25).

Genel kani olarak tim yazarlar 2 saati asan traksiyonlarin komplikasyon
oranlar1 agisindan riskli oldugunu belirtmektedir. Ancak ¢ok daha kisa siirelerde de
noropraksi gelistigine isaret eden kanitlar oldugu unutulmamalidir (6). Siire ile
iliskili sorunlarin iistesinden gelebilmek i¢in aralikli traksiyon uygulamasi da tercih
edilebilecek diger bir yontemdir (29).

Traksiyon aletlerinin yarattig1 komplikasyonlardan kaginmak amaciyla kalca
distraksiyon cihazlari ve masaya verilen egim yardimiyla peroneal destek olmadan
traksiyon yapilmasini 6neren teknikler de teklif edilmistir (7,24,30).

Lateral dekiibit veya supin pozisyonda kullanilan perineal destegin
komplikasyonlara yol a¢mamak amaciyla yumusak desteklerle c¢evrelenmesi
gereklidir (5). Perineal destek ¢api ile pudendal noropraksi olusumu arasinda
dogrudan iligski vardir (26). Birgok yazar bu perineal destek ¢apmin en az 9 cm
olmasi gerektigini belirtmektedir (4,13,27). Pozisyon verilmesi sirasinda perineal
destek ile kalca arasina labrum veya skrotumun girmedigine de dikkat edilmesi
onemlidir (7).

Yapilacak isleme ve segilen hasta pozisyonuna goére degismekle beraber 3
portal ana portaller olarak kabul edilmis ve yaygin olarak kullanilmaktadir (13).
Anterior portal kalgaya gore anatomik olarak antriorda olmasa da klinik kullanim
olarak boyle isimlendirilmektedir. Spina iliaka anterior superior’dan gecen sagittal
cizgi ile bliylik trokanterin iist sinirindan ¢izilen transvers ¢izginin kesisim
noktasindan agilir. Cilt gecildikten sonra portal sefalad yone dogru 45° ve orta hatta
dogru 30° yonlendirilmelidir. Sartorius ve rektus femorisi gectikten sonra anterior
eklem kapsiiliinii penetre ederek kalga eklemine ulasilir. Bu portal femoral arter ve
sinire ve lateral femoral kutandz sinir dallarma yakinligi nedeniyle iatrojenik
yaralanma agisindan risklidir.

Anterolateral portal giivenli bolgenin ortasinda kalmasi nedeniyle genellikle

ilk agilan portaldir. Biiyiikk trokanterin hemen kranial smirinda femurun anterior
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siirinda agilir. AP plandaki floroskopi yardimiyla dogrudan ekleme girildigi kontrol
edilebilir.

Posterolateral portal de anterolaterale benzer olarak biiyiik trokanterin hemen
kranialinden ve femurun posterior korteksi hizasindan agilir. Anterolateral portalden
yerlestirilen kamera ile dogrudan inspeksiyon ve floroskopi yardimiyla agilmasi
kolaylagtirilabilir. Portal kapsiil seviyesinde siyatik sinire yaklagik 3 cm uzaklikta
oldugu igin dikkatli olunmalidir (13). Ozellikle portal agilmasi sirasinda nétral kalga
rotasyonunun korunmamasi ya da siyatik siniri kapsiile yaklastiran fleksiyondan

kacinilmamasi en biiyiik iyatrojenik yaralanma sebebidir.

2.2.4. Komplikasyonlar

Kalga artroskopisi dogru hasta grubuna dikkatli bir sekilde uygulandig
zaman diisik komplikasyon oranlari ile yiliz giildiiriicii bir cerrahidir. Giincel
yayinlar, degisiklik gostermekle beraber, %0-7,5 arasinda degisen komplikasyon
oranlart oldugunu bildirmektedir (1,3-7,27,29). Genel olarak bakildiginda en sik
rastlanan komplikasyon traksiyona bagli sinir hasaridir (4,7,27). Traksiyona bagl
yaralanmalar 0Ozellikle de pudendal sinirin kompresyon sonrasi felci, sinir
yaralanmalarinin patofizyolojisi ile beraber ayrintili olarak ilerde tartigilacaktir.

Traksiyon yaralanmalarindan farkli olarak yetersiz goriisiin oldugu ya da
gereginden ¢ok daha az eklem distraksiyonu saglanabildigi durumlarda iatrojenik
kondral ve labral hasarlar daha sik izlenir. Yazarlar bu tarz yaralanmalarin genellikle
az bildirilme egiliminde oldugunu diistinmektedirler (4). Kiigiik yaralanmalar da
dikkate alindiginda %68’lere varan oranlarda goriilebilir. Ancak kiigiik
yaralanmalarin prognozu belirgin olarak degistirmedigi diisiiniilmektedir (27).

Kalga artroskopisi sirasinda eklem dig1 bosluklara sivi kagagi olmasi tehlikeli
olabilen bir komplikasyondur (7). Genellikle ekstrakapsiiler girisimler veya
asetabuler kirik zeminindeki vakalarda goziikmekle beraber uzamis standart
vakalarda da goriilebilir (27).

Operasyon sirasinda cerrahi aletlerin kirilarak eklem iginde yabanci cisim
olusturmas: genis serilerde %0.1-0.3 arasi goriilen bir komplikasyondur. Ozellikle

aletlerin esas amaglar1 disinda kullanilmasi sirasinda dikkatli olunmalidir (7).
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Mediyal sirkumfleks arterin yaralanmasma bagli oldugu disiiniilen femur
basinin avaskiiler nekrozu ge¢ donemde goriilen bir komplikasyondur. Bazi vaka
sunumlarinda kalga artroskopisine endikasyon doguran ilk yaralanma ile de ilgili
olabilecegi seklinde yorumlar bulunmaktadir (4).

Artroskopiden sonra goriilen eklem enfeksiyonu ve DVT c¢ok nadir
komplikasyonlar olmakla beraber bu tip sorunlarin da goriilebilecegi akilda
tutulmalidir.

Kalga ekleminin norovaskiiler yapilar ile ¢evrili olmas1 nedeniyle artroskopik
portaller agilirken dogrudan yaralanma gorilebilir (13). Anterior portalin
mediyalinde femoral damar ve sinir paketi ve lateralinde de lateral femoral kutanoz
sinir bulunur. Posterolateral portalde kapsiil seviyesinde siyatik sinir ile yakinlik
gosterir. Portallerin agilmasi veya cerrahi aletlerin degistirilmesi sirasinda bu yapilar
hasarlanabilir. Yayinlar 6zellikle lateral femoral kutandz sinir yaralanmasinin sik
oldugunu gostermektedir (4,6,7,27).

Komplikasyonlar yapilan cerrah isleme gore farklilik gosterebilir (27).
Horgili¢ tipi femoroasetabular sikismalarda gereginden fazla rezeksiyon yapildigi
durumlarda femur boyun kirig1 goriilebilir. Bu ylizden rezeksiyon yapilmig hastalara
2-4 hafta aras1 kismi yiik verdirilmesi onerilmektedir (1). Benzer sekilde asetabular
labruma yonelik islemlerde siitiir materyallerinin dokulara zarar vermemesine dikkat
edilmelidir. Gevsetme cerrahilerinde asiriya kacilmasit hem kalgada instabiliteye
sebep olabildigi gibi hem de ge¢ donemde heterotopik ossifikasyon ve yapisikliklara
yol acabilir.

Kalga artroskopisi sirasinda asetabulum ile femur basimnin distrakte edilerek
merkez kompartmana ulasilmas: icin traksiyon zorunludur. Traksiyona baglh
komplikasyonlar kalca artroskopisinde en sik goriilen komplikasyonlardir. Sadece
traksiyon bagl basit noropraksi goz Oniine alindiginda %50’lere varan oranlar
bildirilmektedir. 36 hastanin kalca artroskopisi sirasinda norolojik fonksiyonlarinin
SSEP ile takip edildigi bir ¢alismada 26 vakada (%54) anlamli degisiklik oldugu ve
traksiyona ara verildigi belirtilmektedir (31). 1000 vakadan olusan daha genis bir
seride 20 adet (%2) néropraksi olay1 kaydedilmistir. (4) 92 ¢alisma ve toplamda 6334
vakanin degerlendirildigi bir ¢alismada 87 (%]1.,4) norolojik komplikasyon, 10

(%0,1) skrotum veya labrum yaralanmasi ve 1 adet traksiyon botu nedeniyle ayak

22



bilegi seviyesinde damar okliizyonu tespit edilmistir (6). Calismada tespit edilen tiim
ndrolojik komplikasyonlarin 34 tanesi (ndrolojik komplikasyonlarin %40°1) pudendal
sinir felci olup traksiyon ile ilgiliyken 18’1 (%21) lateral femoral kutandz sinirin
portal agilmasi sirasinda yaralanmasi nedeniyle olusmustur.

Traksiyon ile ilgili komplikasyonlar iki ayr1 baslik altinda incelenebilir.
Traksiyonun kendisine bagli; dokularda uzama (distraksiyon) yaralanmalari
izlenirken, perineal bolgede bulunan destek ise baski (kompresyon) tipi doku hasari
yaratir (27).

Siyatik sinir ve femoral sinir 6zellikle uzun siiren ve yiiksek traksiyon
kuvvetlerinin kullanildig1 vakalarda distraksiyon tipi noropraksiye agiktir. Bu
yaralanmaya ait bulgular cerrahiden hemen sonra baslar ve neredeyse tama yakini
kisa siirede sekel birakmadan iyilesir (7). Sinir dokusuna yonelik deney
hayvanlarinda yiiriitilen fizyolojik c¢aligmalar sinir boyunun %5-10’u arasindaki
uzamalarm kritik esik oldugunu ve bundan daha fazla uzamalarda sinir dokusunda
geri doniisii olmayan dolasim bozuklugu basladigini gostermistir (32-35). Bu
nedenle eklem i¢i girisimler icin genelde 1-2 cm agilma saglayan traksiyonun
miimkiin olan en kisa siirede kullanilmas1 6nerilmektedir.

Kompresyon giicleri ve basing altinda kalan dokularda degisik seviyelerde
fonksiyon kaybi ve deformasyon olustugu bilinen bir durumdur. Traksiyon masasi
kullanilarak yapilan travma cerrahilerinden vaka sunumlar1 olarak bildirilmis
kompartiman sendromlar1 ve ezilme (crush) sendromu olgular1 vardir (26). Ozellikle
pozisyon verilmesi sirasinda i1yi desteklenmemis bir ayak veya destek arasina
stkismig perine dokulart ciddi sekilde yaralanabilirler (7). Benzer sekilde basing
altinda kalan sinir dokularinda da yaralanmalar goriiliir. Bu yaralanmalar gecici
stireyle fonksiyon kayb1 gibi basit olaylar olabilecegi gibi diizelmesi ¢ok daha uzun
siireler alan akson demiyelinizasyonu hatta kalict fonksiyon kaybi ile sonuglanan
aksonal hasarlar olabilir (36).

Ozellikle pudendal sinirin maruz kaldigi basinca ait komplikasyonlar kalca
artroskopisinin ilk uygulandigi giinlerden beri bilinmektedir (27). Etkilenme
sonrasinda pudendal sinir tarafindan innerve edilen perine bolgesi ve erkekte peniste
kadinda klitoriste duyu kaybi, agr1 ve cinsel disfonksiyon goriiliir (37). 93 ¢alisma ve
toplam 6334 vakanin toplandigi derlemede en ¢ok bildirilen komplikasyon toplam 34

23



vaka (%0.53) ile pudendal sinir felci olmustur. Bildirilen tiim vakalar geri
dontglidiir. Traksiyon sonrasi pudendal sinir felci sadece kalga artroskopisine 6zgii
bir komplikasyon degildir. Ozellikle travma serilerinde de bu komplikasyonu gérmek
miimkiindiir. Brumback tarafindan travma hastalar {izerinde yiiriitiilen bir calismada
traksiyon sonrasi pudendal palsi izlenen hastalarin ortalama 73.3 kg/sa giice maruz
kaldigini; ancak palsi izlenmeyen hastalarda bu giiciin 34,9 kg/sa oldugu
gosterilmistir (38). Palsiye pubik ve iskiadik kollar ile perineal destek arasinda
sitkisma sonucu sinir lizerindeki basincin sebep oldugu distiniilmektedir (20,39).
Ortopedik cerrahidekine benzer sikisma senaryolari kadin hastaliklar1 ve dogum
cerrahisi ve spor hekimligi alanlarindaki arastirmacilarin da dikkatini ¢ekmistir.
Kadin hastaliklar1 ve dogum literatiiriinde yaralanmanin esas nedeninin basingtan
daha ¢cok dogum eylemi sirasinda gerilen perine ve sinir dokusundaki uzama ile ilgili
oldugunu distinilmektedir (40). Spor yaralanmalarina bakildiginda da o6zellikle
bisiklet sporunda perine bolgesinde ozellikle de pubik simfize yakin bolgelerde

anlamli bas1 olustugu gosterilmistir (41,42).

2.3. Basincin Sinir Dokusu Uzerindeki Etkileri

Basincin sinir dokusu iizerindeki etkileri 19. Yiizyilin ortalarindan beri
fizyolojinin ilgi konusu olmustur (36). Ilk calismalar daha ¢ok mekanik etkiler
tizerinde durmusken daha sonralar1 dolasim bozuklugunun da etkisi incelenmeye
baslanmistir. Ancak yapilan degisik ¢aligmalara ragmen basing ve basinca maruz
kalinan siire i¢in kritik esik degerler kesin degildir (43).

Yapilan fizyolojik calismalar derlendiginde ekstrandronal basincin 20 mmHg
oldugu durumlarda sadece epinoral kan dolagiminin etkilendigini, ancak basing 80
mm civaya ¢iktig1 zaman intrandronal kan dolagimimin durdugu goriilmektedir (44).
Sinir fonksiyonlarinin incelendigi baska bir ¢aligmada insan el bilegine disaridan
uygulanan basincin 50 mmHg diizeyine ulastifi zaman islev kaybi oldugu
belirtilmektedir. Ayni1 c¢aligma sinir dokusunda dolasiminin etkilenmesi sonucunda
fonksiyonlarin bozuldugunu ve esik degerin diyastolik kan basimcinin 30 mmHg alti
olabilecegini 6ne siirmektedir (45). Bu yiiksek kan basincinin néron hasari agisindan

koruyucu olabilecegini diisiindiiren bir bulgudur.
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Hayvanlar {izerinde yapilan deneysel arastirmalar basincin  hiicre
metabolizmas1 ve haberlesmesini saglayan aksonal tasimayr dogrudan etkiledigini
gostermektedir. (43,46) Tavsan vagus sinirine 2,4,6 ve 8 saat boyunca 30 mmHg gibi
diisiik bir basing uygulandiginda sinirde 24 saat sonrasinda bile endondral 6dem
oldugu ve 6dem miktarinin maruziyet siireleri ile dogru orantili oldugu gosterilmistir.
Sinir 2 saat kadar basing altinda kaldiginda hizli aksonal tagima dururken siire 8 saate
ciktiginda yavas tasima da etkilenmektedir. 20 mm Hg basinglarda benzer bir etki
goriilmemistir (47). Bu mekanizma o6zellikle kafa i¢i basing artis1 sonrasi olusan
papilddemi agiklamada ve diisiik basinglarda bile sinir dokusunun etkilenebilecegini
gostermesi nedeniyle Onemlidir. Yazarlar 6zellikle “double-crush” yaralanmaya
maruz kalmig ya da altta yatan diyabet gibi noropatik tablolarda ‘“hastalikli”
noronlarin bu sekilde hasarlandigini diisiinmektedirler.

Daha yiiksek basinglarda noronal iletimin bozulmasi ile sonuglanan olaylar
geligir. 50 mmHg’ nin {izeri basinglarda sinirin uyari iletim becerilerinde bozulmalar
goziikiir (43). Rydevik 1980 yilinda tavsan tibial sinirleri ilizerinde yiiriittigi
calismada 20-30 mmHg basincta sadece epinéryumda vendz dolasimin yavasladigini,
40-50mmHg basingta intrandronal dolasimin ve aksonal tasimanin durdugunu ama
hala sinir iletiminin devam ettigini gostermistir. 60-80 mmHg diizeyinde tam iskemi
gelismektedir. 2 saat siiresince 200 mmHg basing altinda kalan sinirlerde iletim hizi
ve aksiyon potansiyellerinde kademeli olarak azalma oldugunu ama basing kalktiktan
2 saat sonra geri doniisiin basladiin1 ortaya koymustur. Ayrica basi altinda kalan
boliimiin distalinde sinir ileti ¢alismalarinda bozulma olmamasini distalde islevsel
kalan miyelinli liflere baglamistir. Sinirlere 400 mmHg uygulandiginda ise 45 dakika
sonra hizla baglayan blok gelistigini, distalde de iletimin bozuldugunu ve 2 saat
sonrasinda belirgin diizelme olmadigin1 gormiistiir. Bunu gelisen akson hasar1 ve
Wallerian dejenerasyon ile iliskilendirmistir (48). Babunlar {izerinde yapilan baska
bir deneysel calismada 1-3 saat arasi siirelerle tansiyon mangonlari kullanilarak 1000
mmHg basing uygulanmistir. Olusan ndropatinin ancak haftalar hatta aylar sonra
diizeldigi raporlanmistir. Babunlardan alinan 6rneklerin histolojik incelemesinde
ozellikle basing farklarinin en ¢ok arttigi noktalar olarak mansonlarin bittigi
diizeylerde ranvier nodlarinda yirtilmalar oldugu gorilmistiir. (49) Uzun siirede

goriilen iyilesme ise aksonetmezis yaralanmalarinda (tip 11 Sunderland dejenersyonu)
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beklendigi gibi Wallerian dejenerasyon olup, morfolojinin korundugu durumlarda
proksimal giidiikten distale dogru ilerleyen rejenerasyonun sonucudur (50)
.Goriildiigii gibi degisik basinglarin sinir {izerindeki etkileri de farkli sonuglar
dogurmaktadir. Basing arttikga etkilerin ortaya ¢ikma siireleri kisalmaktadir (51).
Uygulanan basingtan bagimsiz olarak ¢evre ve destek dokularin durumu da
hasar miktarini etkileyebilir. Tavsan sinirleri iizerinde yapilan bir ¢alisma bu agidan
yol gostericidir. Arteryel dolasimdan yoksun sinir dokusuna uygulanan 20 dakika
siireli 150 mmHg basing sonrasinda baglayan motor blogun 6-65 saniye gibi kisa bir
stirede kalktig1 ancak sinirin major yapisindaki ¢ap ve sekil degisikliginin yaklagik
10 dakika siirdiigli goriilmiistiir. Sinirin oksijen kaynagi korunarak uygulanan ayni
miktardaki basinglarda motor blogun 52 dakika sonra gelistigi izlenmistir (52).
Fonksiyon kayb1 gelisimi ile ilgili bir baska etken de sinirin kendi yapisidir.
Kurbaga siyatik sinirleri iizerinde gosterilen bu degiskenlik sinirin myelinli lif icerigi
ile ilgilidir. 250 mmHg basing altinda ortalama 50.4 dakika sonra once hizli iletim
yapan miyelinli liflerden baslamak {izere fonksiyon kaybi goriilmiistiir. 750 mmHg
basingta ise tam tersi olarak Once yavas iletimli lifler etkilenmistir. Fonksiyon

kaybinin olmasi ise beklendigi gibi ortalama 10.9 dakika ile daha erken olmustur (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma konusunun amacia uygun veri toplamak amaciyla olusturulan
caligma diizeneginde girisimsel islem yapilmasi planlandigr ve yapilacak olan
kesilerin insan denekler iizerinde uygulanma imkani olmadigindan kadavra iizerinde
calisma planlanmigtir. Formaldehit ile islem gormiis kadavralarin doku
esnekliklerinin ve eklem hareket agikliklarinin degisecegi bilindigi i¢in -80°C’da

korunan taze kadavralar ile ¢alisiimistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Yasar UCAR Klinik Anatomi
Egitim ve Arastirma Unitesinde traksiyon isleminin pudendal sinir iizerine
uyguladigi kuvveti gozlemlemek amaciyla ¢ozdiiriilmiis 9 taze kadavra iizerinde
dlgiim yapildi. Bu kadavralar Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Anatomi
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Muzaffer Sindel’in katkilar1 ve izni ile tarafimiza inceleme

amactyla sunulmuslardir.

Toplam 9 kadavranin altis1 erkek ve ticli kadindir. Secilen kadavralarin alt
ekstremite ve pudendal/pelvik bdlgede yaralanmamasi olmasina dikkat edilmistir.
Ancak bir kadavrada sag kal¢a ekleminde 30° fleksiyon kontraktiirii oldugu
goriilmiis ve kadavranin bu kalcasi calismaya dahil edilmemistir. Kadavralarin
oldiikleri zamanki yaslari, viicut agirliklar1 ve boylar1 kiinye numaralar: ile beraber
Klinik Anatomi Bilim Dali tarafindan tutulan dosyalarindan kaydedilmistir.
Disseksiyonlar sirasinda perine bdlgesine ait cilt ve cilt alti bag dokularin kalinlig da
santimetre cinsinden oOlgiilerek kaydedilmistir. Kadavralara ait veriler tablo 3.1’de

belirtilmistir. Tablo 3.2 ve 3.3 ise verilerin dagilimini gostermektedir.
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Tablo 3.1. Kadavralarin kiinye numarasi, cinsiyet, oliim sirasindaki yasi, viicut

agirligi, boy, viicut-kitle indeksi ve perine kalinlig1 verileri

Kadavra | Kiinye | Cinsiyet Oliim Viicut | Boy | Viicut- | Perine
Numarasi Sirasindaki | Agirhgr | (m) Kitle | Kahinhg
Yasi (kg) Indeksi (cm)
(kg/m?)
1 26 Erkek 62 65 1,70 22,49 1,5
2 22 Erkek 54 80 1,64 29,74 2,5
3 24 Erkek 43 65 1,58 26,03 2,0
4 29 Kadin 28 80 1,73 26,72 4,0
5 33 Erkek 48 69 1,64 | 25,65 2,5
6 27 Erkek 47 87 1,78 | 27,45 3,0
7 20 Erkek 58 75 1,67 26,89 3,5
8 17 Kadin 54 45 1,60 17,57 2,5
9 34 Kadin 60 85 1,63 31,99 3,0
Tablo 2.2. Cinsiyet verilerinin dagilimi
Cinsiyet Frekans Yiizde
Erkek 6 66,7
Kadin 3 33,3
Toplam 9 100,0
Tablo 3.3. Tanimlayict verilerin dagilimlart
Yas Viicut Agirh@ Boy Viicut- Perine
Kitle Kalinhg
Indeksi
N 9 9 9 9 9
Ortalama 50,44 72,33 1,6967 26,0044 2,778
Ortanca 54,00 75,00 1,6400 26,7200 2,500
Std. Sapma 10,513 13,067 0,12971 4,19030 0,6667
Aralik 34 42 0,42 14,42 2,0
Minimum 28 45 1,58 17,57 2,0
Maksimum 62 87 2,00 31,99 4,0
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Klinik Anatomi Egitim ve Arastirma Unitesinin sahip oldugu cerrahi ve
disseksiyon masalar alt ekstremiteye traksiyon uygulamaya uygun olmadigi i¢in bu
masalara uygun traksiyon aparati calisma amaciyla 6zel olarak tiretilmistir. (Sekil
3.1) Kadavra supin pozisyonda yattig1 sirada perineal bolgeyi desteklemek amaciyla
9 cm ¢apinda 20 cm yiiksekliginde yumusak silinger dolgulu ve deri ile kapli destek
yerlestirilmistir. Bu destek Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji ABD Ameliyathanesinde kalga traksiyonu uygulamak igin kullanilan
Bigakgilar Surgiline 2000R ameliyat masasi ve Surgiline 2000 Ortopedik Traksiyon
Setinin (Istanbul, Tiirkiye) gercek destek pargasidir. Ozel iiretim traksiyon aparatinin
alt ekstremite destekleri istenilen agilarda kalga abdiiksiyonuna izin verecek sekilde
hareketlidir. Istenilen a¢1 saglandiktan sonra kilitli eklem sayesinde agi

sabitlenmektedir.

| —Peroneal Destek

./ (H: 20 cm ©: 9 cm) m
?_q (H:20 cm @: 9 cm)
Eklem
) B\ﬂ H\/AB o
30° 5% 30°

19° p° 0° 15° Sol Gériiniis

Agirhk|

Ustten Goriiniis

Sekil 3.1. Traksiyon aparatinin  disseksiyon masas1 {izerine yerlestirilmis

gorliiniimiiniin iisten ve sol yandan sematik goriiniisi

Traksiyon nedeniyle pudendal sinir iizerinde olusan kuvvetleri 6lgmek
amactyla Tekscan FlexiForce® A-201 sensorleri (Boston, ABD) kullanilmistir
(Fotograf 3.1). Bu almaglar 14x14mm boyutlarinda ve 0.2 mm inceliginde olup
tizerlerine uygulanan kuvvet oraninda direng¢ olusturmaktadir. Sensorlere ait Tekscan

FlexiForce ® Quick Application Board ile siirekli 9V dogru akim saglanarak direng
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degisiklikleri karsisinda cikis akiminin sensére uygulanan kuvvet ile dogru orantili
olmasi saglanmistir(53). Sensorlerin bagli oldugu gosterge paneli (Elimko E-48
Sayisal Kontrol Cihazt Ankara, Tiirkiye) sayesinde bu akim sayisal olarak
okunabilmektedir. Sensorler ve gosterge paneli Elimko tarafindan 1 N tarafindan
olusturulan akim, sayisal olarak 1.0 okunacak sekilde kalibre edilmistir. Uygulama
kolaylig1 olmasi ve sensoriin arkasinda kalan yumusak dokular igerisine engelleyip
hatali Gl¢iim yapmasini engellemek amaciyla iskiuma tespiti Ongoriilmiistiir. Bu
amagla sensorler 14 mm x 14 mm boyutlarinda metal plakalara yapistirilmis ve bu
plakalarda kemige iki adet 2 mm capli 15 mm cam c¢ivisi ile tespit edilmistir.
Ardindan 6l¢iim yapilacak yiizey de alttaki plakanin ikizi ile kapatilarak ol¢ciim

yiizeyinin 14 mm x 14 mm (1,96 cm?) olmast saglanmistir.

T

Fotograf 3.1. Tekscan FlexiForce A-201 sensor

Kadavralara prone pozisyonda bilateral olarak gluteal bolgeden tuber
ischiadicum iizerine denk gelecek sekilde 5-6 cm’lik kesi yapilmistir (Fotograf 3.2a).
Kiint ve keskin disseksiyonla tuber ischiadicum ortaya konulmustur (Fotograf 3.2b).
Ardindan pudendal kanal ag¢ilmis burada ve kanaldan ¢iktiktan sonra pudendal sinir
ve dallar1 disseke edilerek belirlenmistir (Fotograf 3.3). Bu islemi takiben sensor
yerlestirmek amaciyla sakrotiiber6z ligamentin bir kisim lifleri gevsetilmistir.
Pudendal kanal igerisinde kalan sinir iizerine “1” numarali kuvvet sensori
yerlestirilmistir. Tuber ischiadicum iizerine “2” numarali ve simfizis pubisden
yaklasik 1,5-2 cm posteroinferiorda kalacak sekilde genital dallar iizerine *“3”
numarali sensor yerlestirilmistir (Fotograf 3.4a). Yumusak dokular yerlerine iade

edilmistir. Tespit amactyla siitiir atilmamistir (Fotograf 3.4b).
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Fotograf 3.2. 3 numarali (24 kiinye numarali) kadavranin sag pudendal sinirinin

disseksiyonu

(a) kesi yeri (b) penset tuber ischiadicumu isaret etmektedir.

Fotograf 3.3. Disseksiyon sonrasi pudendal sinir ve dallari

en soldaki igne pudendal kanali ve inferior rektal siniri (1 numarali sensor yerlesimi), ortadaki igne
tuber ischiadicumu ve perineal dali (2 numarali sensor), en sagdaki igne pubik kolu ve genital dallart
(3 numaral sensor) isaret etmektedir.

31



Fotograf 3.4. 3 numarali (24 kiinye numarali) kadavranin (a) sol pudendal siniri
tizerine sensorlerin yerlestirilmis goriintimii (b) yara yanastirildiginda

alet kesiyi isaret etmektedir.

Kadavra 6l¢iim amaciyla traksiyon masasina alinmistir. Kalga artroskopisinde
yapilanlar1 taklit etmek amaciyla islem/6l¢iim yapilacak kalcaya yakin sekilde
perineal destek konulmustur. Olgiim yapilmayacak bacak 30° abdiiksiyon getirilerek
ve 20kg agirhik ayak bileginden asilarak karsi bacaga uygulanacak traksiyon
sirasinda pelvisin yer degistirmesi engellenmistir. (Fotograf 3.5 ve 3,6) Olgiim
yapilacak bacaga ayak bileginden bagli olacak sekilde standart 10 kg agirliklar bacak

aparatinin ucundan sarkacak sekilde asilarak traksiyon yapilmaistir.

Olgiimler siras1 ile hi¢ traksiyon uygulanmazken, 10, 20, 30 ve 40 kg
traksiyon giiclerinde ve 0°, 15°, 30° ve 45° kalca abdiiksiyon agilarinda tekrarlanmig
ve kaydedilmistir.

Verilerin analizi “SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum — maksimum),
nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak ifade edildi. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Fotograf 3.5. 3 numarali (24 kiinye numarali) kadavranin traksiyon masasina
yerlestirilmesi sonrasinda pelvisin hareket etmesini Onlemek
amaciyla 30° kalga abdiiksiyonuna sol alt ekstremiteye baglanmis 20

kg agirlik asili goriintiisii

Fotograf 3.6. 3 numarali (24 kiinye numarali) kadavranin traksiyon masasina

yerlestirilmesi sonrasinda sol yandan ¢ekilmis fotografi
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4. BULGULAR

Kadavralardan toplanan veriler Ek 1°de tablolar igerisinde gosterilmistir.

Verilerin analizi “SPSS for Windows 157 paket programinda yapilmistir.
Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum — maksimum),
nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak ifade edildi. Biitiin degiskenler goz
Oniline alinarak olusturulan tanimlayici istatistik bilgileri Ek 2’de ayrintili olarak
gosterilmistir. Bu tablodan elde edilen bilgiler yorumlama kolaylig: acisindan grafik

haline getirilmistir (Grafik 4.1).

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Grafik 4.1. Olgiim yapilan sensér, traksiyon kuvveti ve kalga abdiiksiyon agis1 goz
Oniine alinarak gruplanan kilogram cinsinden verilerin dagilimini

gosteren grafik
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4.1. Ol¢iim Yapilan Alt Ekstremite

Sag taraf pudendal sinir iizerinden elde edilen veriler ile karsi taraf sinir
lizerinden toplanan veriler her bir sensor i¢in esit traksiyon kuvveti ve esit kalca
abdiiksiyon ac¢isinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi

acisindan Wilcoxon Signed Ranks testi kullanilarak karsilagtirilmistir.

Istatistiksel hesaplamalar sonrasi tiim sensorlerde, traksiyon kuvveti ve
abdiiksiyon acgis1 parametrelerinde iki taraf arasinda anlamli fark bulunamamistir
(Tim degiskenler i¢in p>0,05; EK 3). Bu aym1 zamanda aymi kadavrada farkli
ekstremitelerde 6l¢iim yapilsa da benzer sonuglar alindig1 anlamina gelerek yontemin

giivenirliligini ve tekrarlanabilirligini gosterir.

4.2. Agirhk

Sensor ve kalga abdiiksiyon derecesi sabit tutuldugunda traksiyon agirliklar
arasi ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Bonferroni diizeltmeli Friedman
testi ile degerlendirilmistir (54). (Bonferroni diizeltmesi: p<0.004 anlamli kabul
edilmistir.) Fark c¢iktiginda agirliklar arasi ¢oklu karsilastirmalar uygun posthoc

testlerle degerlendirilmistir.

Tablo 4.1°de belirtilen p degerleri incelendiginde pudendal sinir tizerinde
olusan kuvvetlerin Alcock kanali icerisinde kalga 45° abdiiksiyondayken, sinir tuber
ischiadicum hizasindayken 0°, 15°, 30° kalgca abdiiksiyonu varken ve genital
bolgedeki dallanmalar {izerinde tiim kalga abdiiksiyon agilarinda agirlikla ile iliskili

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.1. Olgiim yapilan sensor ve abdiiksiyon derecesi sabitlendiginde traksiyon
kuvvetinin pudendal sinir tizerinde yapilan 6l¢iimler ile iligkisini ortaya

koyan Friedman testlerinin sonuglari

Abdiiksiyon Acisi
0° 15° 30° 45°
1* 10,084 0,190 0,037 0,004
g | 2* {0,002 0,000 0,003 0,056
E 3* 10,000 0,000 0,000 0,000

(*1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber ischiadicum iizerinde, 3
numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke edilerek iizerine yerlestirilmistir.) Bonferroni
diizetmesi: p<0.004 anlaml1 olarak kabul edilmistir.

Posthoc testler yapilarak hangi agirliklar arasinda fark izlendigi arastirilmastir.
Sonuglar Ek 4’te ayrintili olarak tablo haline getirilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildiginde 0 ve 40kg arasindaki farkin tiim degerlerde anlamli oldugu
goriilmiistiir. Ayrica tuber ischiadicum {izerinde yapilan oOlgiimlerde 0-30 kg
ikilisinde ve 15° kalga abdiiksiyonunda buna ek olarak 0-20kg arasinda anlamli
farklar oldugu izlenmistir. Genital dallar iizerinden alinan o6lgiimlerde tiim
abdiiksiyon acilarinda 30 ve 40 kg’daki Ol¢limlerin hi¢ traksiyon yapilmadig

zamanki 6l¢iimlerden ve 40kg’n etkisinin 10kg’dan farkli oldugu anlasilmistir.

4.3. Kalca Abdiiksiyon Derecesi

Sensor ve traksiyon agirhigi sabit tutuldugunda kalga abdiiksiyon derecesi
arast ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Bonferroni diizeltmeli Friedman
testi ile degerlendirilmistir. (Bonferroni diizeltmesi: p<0.003 anlamli kabul

edilmistir).

Bonferroni diizeltmesi dikkate alinmasa dahi tablo 4.2 incelendiginde tiim
sensoOrler ve tiim agirliklar i¢in elde edilen pudendal sinir basing degerlerinin kalga

abdiiksiyon agisi ile iligkili olmadig1 agiktir.
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Tablo 4.2. Ol¢iim yapilan sensor ve traksiyon kuvveti sabitlendiginde kalca
abdiiksiyon agisinin pudendal sinir {izerinde yapilan Olglimler ile

iliskisini ortaya koyan Friedman testlerinin sonuglari

Traksiyon kuvveti
Okg 10kg 20kg 30kg 40kg
1* 10,814 0,651 0,578 0,655 0,659
5[ 2% 10,258 0,278 0,678 0,299 0,131
c%g’ 3* 10,959 0,508 0,409 0,251 0,860

(*1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber ischiadicum iizerinde, 3
numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke edilerek iizerine yerlestirilmistir) Bonferroni
diizetmesi: p<0.003 anlaml1 olarak kabul edilmistir.

4.4. Olgiim Yapilan Sensor

Traksiyon kuvveti ve kalca abdiiksiyon derecesi sabit tutuldugunda sensorler
arasi ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Bonferroni diizeltmeli Friedman
testi ile degerlendirilmistir. (Bonferroni diizeltmesi: p<0.002 anlamli kabul
edilmistir). Fark ¢iktiginda sensorler arasi ¢oklu karsilastirmalar uygun posthoc

testlerle degerlendirilmistir.

Tablo 4.3. Olgiim yapilan kalca abdiiksiyon derecesi ve traksiyon kuvveti
sabitlendiginde pudendal sinir iizerinde 6l¢iim yapilan bdlgeler ile olusan

kuvvetlerin iligkisini ortaya koyan Friedman testlerinin sonuglari

Traksiyon kuvveti
Okg 10kg 20kg 30kg 40kg
0° 10.000 0,000 0,000 0,000 0,000
é 15° 1 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
% 'g 30° | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
< g 45° 1 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

(*1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber ischiadicum iizerinde, 3
numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke edilerek {izerine yerlestirilmistir) Bonferroni
diizetmesi: p<0.002 anlamli olarak kabul edilmistir

Sabit traksiyon kuvveti ve kalgca abdiiksiyon acgisi altinda pudendal sinirin

tizerinde olusan kuvvetlerin anatomik bolge ile iliskisi arastirildigi zaman tiim olasi
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senaryolarda sinir iizerinde etki eden kuvvetlerin farkli oldugu izlenmistir. Posthoc
calismalar1 Ek 5°te listelenmis olan ikili karsilagtirmalarda tiim agirlik ve agilar icin
pudendal kanal igerisinde olusan kuvvetlerin kanal ¢ikisinda; tuber ischiadicum
bolgesinde ve genital bolgede yapilan Olglimlerden istatistiksel olarak farkli oldugu
goriilmiistiir. Ancak tuber ischiadicum ve genital bolgede yapilan dl¢iimlerin kendi

aralarinda farki yoktur.

4.5. Viicut Kitle indeksi

Pudendal sinir iizerinde olusan basin¢larin kadavralarin viicut kitle indeksleri
ile iliskilerini degerlendirmek amaciyla Pearson korelasyonu uygulanmistir. Her bir
sensorde farkli traksiyon agirliklar1 ve kalga abdiiksiyon dereceleri dikkate alinarak
Olciilen basing degerlerinin kadavralarin viicut kitle indeksleri ile korelasyonlari
degerlendirilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Degerlerin
tamaminin 0,05’ten biiylik olmasi viicut kitle indeksinin basing ile iligkisi olmadigini

gostermektedir.

Tablo 4.4. Olgiim yapilan sensor, traksiyon kuvveti ve kalga abdiiksiyon agist
sabitken viicut kitle indeksi ile pudendal sinir iizerindeki basinglarin

Pearson korelasyon degerleri

. Kalga Traksiyon Kuvveti
Sensor Abdiiksiyon Agis1 0 10 20 30 40
0° 0,864 0,808 0,712 0,698 0,385
1 15° 0,837 0,194 0,692 0,676 0,355
30° 0,821 0,775 0,594 0,648 0,393
45° 0,872 0,774 0,604 0,622 0,489
0° 0,341 0,365 0,506 0,532 0,582
2 15° 0,320 0,371 0,558 0,535 0,649
30° 0,343 0,351 0,540 0,532 0,675
45° 0,324 0,396 0,553 0,536 0,596
0° 0,540 0,683 0,842 0,776 0,892
3 15° 0,475 0,791 0,858 0,791 0,944
30° 0,539 0,812 0,841 0,792 0,949
45° 0,539 0,766 0,864 0,770 0,935
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4.6. Perine Dokusunun Kalinhg:

Perine dokusunun kalinliginin pudendal sinir iizerine etki eden kuvvetler ile
iliskilerini degerlendirmek amaciyla Ol¢iim yapilan sensorlerde farkli traksiyon
agirliklar1 ve kalga abdiiksiyon dereceleri dikkate alinarak bu iki degiskenin
korelasyonlar1 degerlendirilmistir. Pearson korelasyon degerleri 0.05°ten biiylik veya
esit oldugu zaman iliski istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Degerlerin
tamamiin 0,05’ten biiylik olmas1 perine kalinliginin basing ile iliskisi olmadigini

gostermektedir.

Tablo 4.5. Olgiim yapilan sensor, traksiyon kuvveti ve kalga abdiiksiyon agisi
sabitken perine dokusu kalinlig1 ile pudendal sinir {izerindeki basinglarin

Pearson korelasyon degerleri

Kalca Traksiyon Kuvveti
Sensor | Abdiiksiyon 0 10 20 30 40
Agisl
0° 0,684 0,558 0,460 0,447 0,371
1 15° 0,755 0,618 0,430 0,478 0,437
30° 0,726 0,560 0,377 0,430 0,554
45° 0,744 0,498 0,457 0,441 0,558
0° 0,835 0,943 0,976 0,986 0,926
2 15° 0,900 0,912 0,993 0,984 0,949
30° 0,872 0,908 0,963 0,930 0,978
45° 0,880 0,921 0,959 0,933 0,945
0° 0,184 0,210 0,164 0,174 0,176
3 15° 0,196 0,225 0,170 0,184 0,197
30° 0,181 0,264 0,160 0,205 0,183
45° 0,192 0,234 0,177 0,187 0,168

4.7. Diger Bulgular

Olgiimler vyiiriitiilirken sensdrlerden elde edilen sayisal verilerin yani sira

baska gozlemsel bulgular da fark edilerek kaydedilmistir. Yontemde kalca
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distraksiyonunun gerceklestigi agirligin - degerlendirilmesi ya da Olclilmesi
planlanmamis olmasina ragmen tiim kalga eklemlerinde 30 kg traksiyon kuvvetinde
kalga distraksiyonunun oldugu gézlenmistir. Muhtemel esik deger 20 kg ile 30 kg
arasinda oldugunu diisiindiiren bu bulgunun detayli olarak incelenmesi i¢in daha

farkli bir diizenege ihtiyag vardir.

Benzer sekilde traksiyonun sadece pudendal sinir {izerindeki etkilerini
gozlemlemek i¢in planlanan bu deneyde perine bolgesinin maruz kaldigi yiiksek
kuvvetler nedeniyle ne kadar ciddi yumusak doku hasarlar1 olusabilecegi de
goriilmiistiir. 8 numarali kadin kadavrada 40 kg traksiyon ile yapilan Olglimler
sirasinda ekip 6gle yemegi i¢in yaklasik 45 dakika ara vermistir. Bu sirada yanliglikla
traksiyon saglanan agirligin kadavraya bagli unutulmasi sonucu perine bolgesinde
deformasyon oldugu izlenmistir. (Fotograf 4.1) Yaklasik 2 saat kadar beklendikten
ve yumusak dokulardaki deformasyon diizeldikten sonra Ol¢iimler tekrarlanmistir.
Olusan deformitenin diizelmesinin bu kadar uzun siirmesinde dokuda hidrostatik
basing olusturacak kan dolasimi olmamasinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Ancak
olusan deformasyonun siddeti dikkatli olunmaz ise hastalarda ne biiytikliiklerde

hasarlar olusabilecegini gostermesi agisindan dnemlidir.

Fotograf 4.1. 8 numarali (17 kiinye numarali) kadavranin 45 dakikadan uzun siire
40 kg traksiyona maruz kalmasi sonucu perinede olusan yumusak

doku deformasyonu
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5. TARTISMA

Burman 1931 yilinda kalgaya yonelik ilk artroskopik girisimi yaptiginda
“kalca ekleminin i¢ine bir ignenin bile sokulmasinin imkani1 olamayacak” kadar dar
oldugunu savunmustu. Burman’in sivi distansiyon yontemi ile yaptig1 artroskopinin
tizerinden yaklagik 80 yil gecti. Glinlimiizde kalga artroskopisi eklem traksiyonu
sayesinde kalca eklemi, trokanterik bolge ve kalgca eklemi cevresindeki bolgenin
gorlintiilenmesi i¢in en iyi secenektir. Kalgaya ait patolojilerin tanisinin konulmasi ve
tedavisinde basari ile kullanilmaktadir.

Insan viicuduna yonelik her girisimsel islem gibi kalca artroskopisi de
yararlarinin yaninda zayif noktalara da sahiptir. En genis vaka serilerine sahip
cerrahlarin elinde bile komplikasyonlar goriilmektedir. Seriler tarandiginda %7.5
mindr komplikasyonlar ve %0,58 major komplikasyonlar oldugu goriilmektedir (6).

Komplikasyonlar arasinda en sik goriileni traksiyona bagli pudendal sinir
felcidir (4,6,27). Neredeyse tamami geri donislii olmakla beraber bazi travma
vakalarinda kalici oldugu bildirilmistir (26,37). Semptomlar arasinda perine
bolgesinde duyu kaybi1 ve agri, erkekte erektil disfonksiyon, anejakiilasyon ve
anorgazmi; kadinda klitoral duyu kaybi1 ve hipoorgazmi sayilabilir. Genelde
sikayetler tek taraflidir ve 6 ay iginde diizelir. Ancak kalic1 seksiiel disfonksiyon ve
duyu kaybi olacak sekilde devam edebilecegi de unutulmamalidir (37).

Pudendal sinir felcinin traksiyon sirasinda perine destegi ile kemik yapilar
arasinda kalan sinir dokusunun kompresyonu sonrasinda olustugu bilinmektedir.
(20,39). Pudendal sinir felcini engellemek adina literatiir ¢esitli Onerilerde
bulunmustur. Kalga artroskopisinin komplikasyonlar1 ile ilgili tiim yazilarda
traksiyon siiresinin miimkiin olan en kisa tutulmasi gerektigi ve Ozellikle 2 saati
gecen traksiyonlarda riskin arttigi belirtilmektedir (4,6,21,27). Bu fizyolojik
calismalarin sonuglari ile de uyusmaktadir (47,48,51). Tiim yazarlar tarafindan fikir
birligine varilan bir diger etken de kullanilacak olan perineal destegin yumusak bir
sekilde desteklenmesi ve ¢apinin 8-10 cm olmasidir (4,21,27,55).

Traksiyon siiresi ve kullanilacak perine destegine ait Onerilerin aksine
traksiyon kuvveti ile kararlastirilabilmis bir sinir yoktur. Brumback tarafindan ortaya

konuldugu gibi kuvvetin miktarinin pudendal sinir felci gelismesinde anlamli etkisi
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vardir. (38) Ancak canli insan denekler iizerinde komplikasyon olusturacak bir deney
yapmanin imkansiz olmasindan dolayi tiim neriler retrospektif elde edilmis verilere
dayanmaktadir. Bu durum ¢gesitli  degiskenlerin  etkilerinin ayr1  ayn
degerlendirilmesini imkansiz kilmaktadir. Bu ¢alismanin amaci kadavra kullanilarak
traksiyon kuvveti ve kuvvet vektoriiniin yoniiniin pudendal sinir iizerinde olusan
basinglara etkisini arastirmaktir. Basincin sinir iletimi {izerindeki etkilerinin
incelendigi fizyoloji caligmalar1 1s18inda da giivenli bir traksiyon aralifi
olusturulmasi planlanmastir.

9 adet taze dondurulmus kadavra (6 erkek, 3 kadin) kullanilarak olgiimler
yaptlmistir. 8 kadavranin her iki tarafli bir kadavrada da var olan fleksiyon
kontraktiirii nedeniyle sol taraf pudendal siniri disseke edilmis ve toplam 17 kalca
incelenmistir. Disseke edilen pudendal sinirler iizerinde 6l¢iim yapacak sekilde 3
adet sensor FlexiForce® (Tekscan Boston, ABD) yerlestirilmistir. Bu kuvvet okuyan
sensorlerden biri Alcock kanali igerisinde inferior rektal dal ayrilmadan, biri tuber
ischiadicum iizerinde perineal dal ayrilmadan bir tanesi de symphisis pubis
proksimalinde penisin/klitorisin dorsal duyu dali {izerine yerlestirilmistir.
Kadavralara traksiyon uygulanabilmesi i¢in 6zel iiretim bir masaya alinmislardir.
Traksiyon aparatina Bigakgilar Surgiline 2000 Ortopedik Traksiyon Setine (Istanbul,
Tirkiye) ait 9 cm ¢apli yumusak destekli perine destegi yerlestirilmistir. Pelvisin
pozisyonunu traksiyon sirasinda korumak amaciyla traksiyon uygulanmayacak alt
ekstremiteye 20 kg agirlik asilmustir. Kontrlateral ekstremitedeki traksiyon tiim
Olctimler boyunca sabit kalmistir. Ardindan hig traksiyon yapilmazken, 10 kg, 20 kg,
30 kg ve 40 kg kuvvetlerinde ve 0°, 15°, 30° ve 45° kalga abdiiksiyon acilarinda
traksiyon uygulanirken dlgiimler yapilmigtir.

Yapilan 6l¢iimler sonrasinda kadavralarin farkli alt ekstremitelerinden alinan
Olctimler arasinda; Ol¢clim yapilan sensor, traksiyon kuvveti ve abdiiksiyon agisi
degiskenleri sabit tutuldugunda istatistiksel fark olmadigi gortilmistiir (Ek 3). Bu
hem kontrlateral alt ekstremitelerden alinan Slgiimlerin birlestirilerek incelenmesine
izin vermis hem de 6l¢iim tekniginin giivenirliligini onaylamistir.

Traksiyon kuvveti ve pudendal sinir iizerinde olusan basinglarin iligkisi
degerlendirildigi zaman 6zellikle 40 kg traksiyon kuvvetinin pudendal sinir {izerinde

anlamli basing farki olusmasina sebep oldugu goriilmektedir. Olgiim yapilan iic
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anatomik bolgede de tiim abdiiksiyon acilarinda 40 kg traksiyon uygulanmasi ve hig
traksiyon yapilmamasi arasinda anlamli fark vardir. Inferior rektal dalm ayrildig
alanda 30 kg traksiyon da tiim agilar i¢in hi¢ traksiyon uygulanmamasindan anlamh
bir fark olusturmustur. Ayni sensérde 15° abdiiksiyonda 20 kg ve 0 kg traksiyon
kuvvetleri sonucu yapilan 6l¢timler de istatistiksel olarak farklidir. Perine iizerinde
genital organlarin duyusunu tagiyan dal lizerinde de benzer sonuglar alinmistir. Tiim
abdiiksiyon acgilarinda 30 kg ve 40 kg traksiyon uygulanmasi hi¢ traksiyon
uygulanmadig1 zaman yapilan dlglimlerden anlamli olarak farklidir. Ayrica yine tiim
acilarda 10 kg ve 40 kg arasinda da istatistiksel olarak farkli Slgtimler alinmistir.
Kisaca 30 ve 40 kg traksiyon kuvvetleri anlamli olarak pudendal sinir iizerinde
basing artisina sebep olmaktadir.

Bu sonuglar klinik gézlemler sonucu elde edilen bulgular ile uyumludur.
Sampson ve ark. kalca artroskopisi ve komplikasyonlarini arastirdiklari ¢alismada
kullanilan traksiyonun 22.7 kg (50 1b) ile sinirlandirilmasini 6nermislerdir (4,27).
Brumback ve ark. intramediiller femur ¢ivilemesi yapilan 106 hasta ile yiiriittiikleri
prospektif c¢alismada pudendal palsy gelismeyen grupta ortalama traskiyon
kuvvetinin 34,9 kg/sa oldugunu ama palsy gelisen hastalarda bu kuvvetin 73,3 kg/sa
oldugu gorilmiistiir (38). Traksiyonun siyatik sinir felci gelismesi iizerindeki
etkisinin incelendigi Harris ve ark. ¢alismasi ise siyatik sinir felci gelisen hastalarda
ortalama traksiyon kuvvetini 38,1+7,8 kg olarak kaydetmis, siyatik sinir
komplikasyonu olmayan grupta ise traksiyon kuvveti 32,9+7,9 kg’da kalmistir (28).
Ug ¢alisma srasi ile 22,7 kg, 34,9 kg ve 32,9 kg gibi 30 kg simiria yakin traksiyon
kuvvetlerinde fel¢ gelisme riski oldugunu vurgulamaktadirlar. Kadavra tizerinde
yaptigimiz dl¢limler sonrasinda da 10 kg ve 20 kg ile olusan basinglarin hi¢ traksiyon
uygulanmadi@1 andaki basinglarla farkli olmadigin1 ama 30 kg ve 40 kg’da basingta
artis oldugunu gostermektedir. Bu artisin felg etyolojisi i¢in yeterli olup olmadigi
ileride tartigilacaktir.

Alt ekstremitedeki abdiiksiyon miktarinin ve ekstremitenin pozisyonunun
pudendal sinir basinglarina etkisini incelemek amaciyla sabit agirlikta 6l¢iim yapilan
sensorlerin dlciimleri karsilastiriimistir. Olgiim yapilan 3 noktada da tiim traksiyon
agirliklarinda ac1 degisimi basingta anlamli bir fark olusturmamaktadir. Traksiyon

kuvvetinin vektori diislintildiiglinde; abdiiksiyon ag¢isinin artmasi ile lateral kuvvet
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kolu artarken dogrusal kuvvet miktarinin azalmasi beklenir. Uygulanan kuvvet ile
dogrusal olarak etki eden kuvvet bilesenin etkisi abdiiksiyon agisinin kosiniisii ile
orantil1 olacaktir. Cos 0°’nin 1; cos 15°°nin 0,965; cos 30°’nin 0,866 ve cos 45°’nin
0,707 oldugu diistiniilecek olursa aslinda ag1 arttik¢a dogrusal kuvvetin azalacagini
ama bu degisimin gérece kiigiik olacag anlasilabilir. Ornek vermek gerekirse 40 kg
traksiyon uygulandiginda abdiiksiyon agis1 0° iken etki eden dogrusal kuvvet 40 kg,
15° abdiiksiyonda iken 38,6 kg (40x0.965), abdiiksiyon 30° ¢iktiginda 34,64 kg
(40x0,866) ve en nihayetinde 45° abdiiksiyon agisinda 28,28 kg (40x0.707) olacaktir.
Kuvvet ile pudendal sinir basinglarinin iliskisi diisliniilecek olursa 10 kg’lik
degisimlerin sinir {lizerinde anlamli basing farklar1 olusturmadigir hatirlanacaktir.
Literatiirde traksiyon pozisyonu ile ilgili bir arastirma bulunmamaktadir. Kalga
artroskopisi sirasinda eklemin degisik yiizlerine ulasilmasi i¢in kalgaya ¢ok cesitli
pozisyonlar verilmesi gerektigi diisliniiliirse basinglarin agiya bagli olarak anlamli
degigmesi onemlidir. Bu sayede cerrah sabit traksiyon altinda iken pudendal sinir
felci gelisme riski olmadan istedigi hareket agikligini kullanmaya 6zgiir olacaktir.
Kompresyon sonrasinda pudendal sinirin hangi bodlgede basinca maruz
kaldiginin arastirilmast amaciyla traksiyon agirliklart ve abdiiksiyon agisi
sabitlenerek basinglar karsilastirilmistir. Pudendal sinirin perineal dalinin ayrildigi
tuber ischiadicum ve penis/klitorisin dorsal duyu dalinin {izerinde olusan basinglar
pudendal kanal icerisinde inferior rektal dal iizerinde olusan basinglardan anlaml
olarak farklidir. Ancak tube ischiadicum ve perine bdlgesindeki iki sensoriin
Olgtimlerin istatistiksel olarak farkli olmadigi goriilmistiir. Bu bolgelerde yapilan
Olctimlerin kanal igerisinden daha yiiksek olmasi ancak kendi aralarinda fark
olmamasi klinik olarak da anlamlidir. Morfolojik olarak pudendal kanal igerisinde
iskiadik kol tarafindan korunan pudendal sinir ve inferior rektal dal kaudal yonde
gelen kompresif kuvvetlerden korunmaktadir. Sinirin kaudalinde sikismaya sebep
olacak sert bir anatomik yap1 yoktur. Bunun aksine pudendal dal perineal ve genital
dalin1 vermeden pubik kol ile perine destegi arasinda sikisabilecek bir pozisyonda
seyreder. Inferior rektal dal pudendal sinirden ayrildiktan sonra hem genital hem de
perineal dalin basinca maruz kalacak sekilde etkilenebilir olmasi; traksiyon sonrasi
goriilen pudendal sinir felcinde anal sfinkter kontroliiniin korundugu ama perine

bolgesinde hipoestezi ve cinsel fonksiyon bozuklugu goriildigi klinik tabloyu
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aciklamaktadir. Ayrica kanal digindaki iki sensorde de Olglimlerin ayni olmasi
stkigmanin noktasal degil tiim pudendal kol boyunca olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismada yumusak dokularin koruyucu etkisini incelemek amaciyla
kadavralarin viicut kitle indeksi ve perine dokusu kalinligi ile sinir dokusundaki
basinglar karsilastirilmistir. Hem viicut kitle indeksi hem de perine kalinlig: ile
basinglar arasinda iligki bulunamamistir. Aslinda cilt altt yumusak dokunun
kuvvetleri tamponlayici etkisi olmas1 beklenmektedir. Ancak ortalama 2,77+0,67cm
kalinligindaki dokularin yliksek basinglar i¢in yeterli koruma saglamiyor olmasi
olasidir. Bir baska olasilik da arastirma igin kullanilan kadavra saymin az ve perine
kalinligr ile viicut kitle indeksi orneklem araligmmin dar olmasi nedeniyle bu
sonuclarin giivenirliliginin diisiik olmasi olabilir. Bu bulgularin dogrulanmasi i¢in
daha genis 6rneklemli galismalar gereklidir.

Calismanin esas hedefi traksiyon i¢in giivenli bir esik deger olusturmaktir.
Daha 6nce yapilmis klinik ¢aligmalarda traksiyon kuvveti ve pozisyon i¢in kesin bir
deger belirtilemedigi icin hayvan sinir dokular1 iizerinde yiiriitillen fizyoloji
caligmalarindan yola ¢ikilarak bir sinir belirlenmeye ¢alisilmigtir. Basing ve sinir
fonksiyonu c¢aligmalar1 incelendiginde 30 mmHg basingta endondéronal 6dem
basladigr ancak 80 mmHg ve iistii basinglarda intrandronal dolasimin durdugu
bilinmektedir (44,47). Ancak bu etkilenmeler pudendal tiinel sendromu gibi kronik
ndropatik patolojilere sebep olacak diizeydedirler. Kalga artroskopisi sonrasi gelisen
akut pudendal sinir felcinin etyolojisini agiklamak i¢in yeterli olmayacaktir.

Rydevik basincin ve kompresyonun akut sinir iletimi ve morfolojisi
tizerindeki etkilerini anlatan ¢aligmasi pudendal sinir felcinin etyolojisi konusunda
aydinlatict olacaktir (56). Izole edilmis tavsan tibial sinirlerine uygulanan 2 saat
stireli 200 mmHg basing, sinir iletisinde bozulmaya neden olmustur. Basing ortadan
kaldirildiktan 2 saat sonra sinir iletisi normale donmiistiir. Yazarlar bu durumun
aksonetmezis olmadan sadece sinir dokusundaki iskemiye ve deformasyona bagh
oldugunu diisiinmektedirler. 200 mmHg'nin aksine 400 mmHg basing
uygulandiginda ise kisa siirede sinir fonksiyonu bozulmustur. 45 dakika uygulanan
basing kaldirildiktan 2 saat sonra bile sinir fonksiyonunda anlamli diizelme
gormediklerini belirtmektedirler. Yazarlar olaydan 3 ve 7 giin sonraki incelemelerde

bile mikro-dolasimin bozuk oldugunu gostermislerdir. Bu durumun basincin yarattigi
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deforme edici giigler nedeniyle olusan aksonetmezis ve destek dokulardaki
bozulmaya bagli oldugunu diisiinmektedirler. Klinik ¢alismalarda hastalarin
sikayetlerinin 3-6 ay arasinda diizeldigi veya travma literatiiriindeki arastirmalarda
belirtilen nadir de olsa kalici olan hipoestezinin etyolojisini bu gii¢ ve siiredeki
basing ile agiklamak daha uygun olacaktir.

Sinir dokusundan alinmis Slgiimleri fizyoloji literatiiriinden elde edilen 400
mmHg esik degeri ile karsilastirmak amaciyla hi¢ traksiyon olmadan yapilan
Olctimlerdeki degerler aymi abdiiksiyon agisindaki Olgiimlerden ¢ikartilmistir.
Boylelikle pozisyonun ve yumusak dokunun zaten fizyolojik pozisyonlarda var olan
etkisi ortadan kaldirilarak tipki fizyoloji deneylerinde yapildigi gibi sinirin izole
oldugu ve basingtaki artiglarin kaydedildigi bir durum olusturulmaya caligilmastir.
Ek 6’da degisik abdiiksiyon agilarinda ve 10 kg, 20 kg, 30 kg ve 40 kg traksiyon
uygulandig1 zaman her li¢ sensdrde Olciilen basing farklarinin ortalamasi ve %95
giiven araligindaki minimum ve maksimum degerleri tablo haline getirilmistir.

Tekscan FlexiForce® A201 sensorler ile tizerlerine yerlestirildikleri 1,96
cm®lik (1,4cmx1,4cm) plakaya etki eden kuvvetler olgiilmiistiir (53). Burada dlgiilen
her 1 kilogramlik kuvvet 387.36 mmHg’lik basing artisina esit olacaktir.
(1kg/em?=736 mmHg, 736/1,96=387,36 mmHg) Rydevik’in ¢alismalarindan alinan
400 mmHg esik degeri de 1,032 kg’lik bir Olgime denk gelmektedir (56)
(400/387,36=1,032 kg).

Ek 6’da gosterilmis olan ortalama 6l¢iim degerlerine bakildigi zaman perineal
dalin iizerinde 40 kg traksiyon uygulanirken 0° ve 15° abdiiksiyonda 400 mmHg
sinir1 agilmaktadir. Genital organlarin duyusunu alan kadinlarda klitoris dorsal siniri,
erkekte penisin dorsal sinirinin 30 kg ve 40 kg traksiyon altinda tiim agilarda 400
mmHg’dan daha yiiksek basinglar altinda kaldigi goriilmektedir. Bu bolgelerde
ameliyat iceriside basinglarin 45 dakika siireyle 400 mmHg ve daha fazlasinda
olmast akson hasar1 ile sonuglanacak pudendal sinir felcine neden olacaktir.
Komplikasyonlardan kagimilmast amaciyla 30 kg’dan daha diisiik traksiyon
kullanilmasina dikkat edilmelidir.

Pudendal kanal igerisinde basin¢ Olctimlerinin hi¢c 400 mmHg’y1 gecmedigi
gorilmektedir. Burada alinan en yiiksek 6l¢tim 175 mmHg diizeyinde kalmistir. Bu

nedenle inferior rektal sinirde basing nedeniyle sinir iletimi bozulsa bile Rydevik’in
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deneyinde gosterildigi gibi basing ortadan kalktiktan 2 saat sonra ileti normale
donmiis olacaktir (56).

Pudendal sinir felci gelismesi ile ilgili bir diger kilit nokta basincin
uygulandig1 siiredir. Bilindigi gibi kisa siireli yliksek basinglar sinir felci
olusturmayabilirler. Yapilan c¢aligmalarda 750 mmHg diizeyindeki basinglarin bile
sinir iletimini bozmasi i¢in 10,9 dk gerekmektedir (8). Traksiyon esik degeri
onerilirken bu durum da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Benzer sekilde bu calismada pudendal sinir {izerinde olusan uzama
kuvvetlerinden ve buna bapli risklerden hi¢ bahsedilmemistir. Pudendal kanal
igerisinde sinirin gorece korunakli ve esnemeye karsi dayanikli oldugu diisiiniilse de
aslinda tiim bag doku elemanlar1 gibi o da esneme kuvvetlerine maruz kalmaktadir.
Kadin hastaliklar1 ve dogum literatiirii tarafindan yapilan yayinlar1 incelemek bu
agidan anlamli olacaktir.

Ayrica sinir dokusunun sahip oldugu miyelinli ve miyelinsiz liflerin oran1 da
basinca kars1 verecegi tepkileri degistirecektir. Miyelinli lif icerigi daha yiiksek olan
dallar daha diisiik basinglarda fonksiyonlarini yitiritken miyelinsiz olanlar daha
yiiksek basinglara dayanabilmektedir (8). Esik degeri belirlemede kullanilan Rydevik
ve ark. Yaptifi deneyler tavsan tibial siniri iizerinde yiiriitilmiis hayvan
calismalaridir. Pudendal sinirin basinca olan dayanikliligin1 anlamak ic¢in ona 6zdes
bir sinir tizerinde fizyoloji ¢caligmalarini tekrarlamak yararli olacaktir (48).

Calismanin teknigine yonelik getirilebilecek bir bagka elestiri noktasi ise
gercek cerrahi diizeni tam olarak yansitmiyor olusudur. Herseyden once kullanilan
taze kadavra dokusu insana ait olsa da dolasimi olmamasi ve kas toniisiiniin hig¢
olmamas1 yumusak dokunun sahip oldugu o6zellikleri degistirmektedir. Muhtemelen
fotograf 4.1°de goriilen yumusak doku deformasyonunun goriilmesi i¢in canli bir
insanda ¢ok daha yiiksek giicler gereklidir. Bir baska sorun da iilkemizde taze
kadavraya ulasma sikintisidir. Kadavralarin sayica azligi orneklem miktarim
kisitlamis ve istenilen cesitliligin olmasini1 engellemistir. Birgok {iniversitenin iyi
donanimli Anatomi Boliimleri olmasina ragmen iilkemizde sadece Akdeniz
Universitesi taze kadavraya sahiptir. Akdeniz Universitesi Klinik Anatomi Bilim
Dalr’min  misafirperverligi ve bilime olan destegi sayesinde bu ¢alisma

gerceklestirilebilmistir. Ancak formaldehit ile islem gdrmiis kadavra ya da hayvan
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kobaylara kiyaslandiginda temin edilebilecek en iyi malzemenin taze kadavra oldugu
unutulmamalidir.

Calismanin yine de tartisilabilecek baska teknik noktalar1 vardir. Ornegin dzel
iretim bir traksiyon diizenegi yerine gergek cerrahi masasi lizerinde yapilacak
Olgiimler kalga fleksiyonu gibi daha gergek¢i pozisyonlama yapilmasini
saglayabilirdi. Calisma  diizeneginde kalca fleksiyonunun aynmi derecede
tekrarlanabilir olmadig1 goriilmesi {izerine tiim Olglimlerin 0° ekstansiyonda
yapilmas1 kararlastirllmistir. Oysa ki kalga artroskopisinde genellikle 15°-20° arasi
bir kalga fleksiyonu kullanilmaktadir. G6zden gecirilmesi gereken bir baska nokta da
traksiyon kuvvetleridir. Calismada ¢ok sayida Olgiim alindigr igin traksiyonun 10
kg’lik farklarla uygulanmasi se¢ilmistir. Belki daha hassas degerler vermek amaciyla
daha kiiclik araliklar secilebilir. Benzer sekilde secilen sensorler de yapilacak
Ol¢timler i¢in miimkiin olan en genis duyarliliga sahip olacak sekilde se¢ilmislerdir.
Bu durum onlarin iki deger arasindaki ayirt etme giiclerini diisiirmektedir. Deneyden
once pudendal sinir iizerinde olusan kuvvetleri 6ngérmemize yardimci olacak bir
yayin bulunmadigi i¢in bdyle bir tercihte bulunulmustur. Ancak yeni veriler 15181inda
sensor se¢imi yapilirken daha dar bir araliga sahip ancak daha duyarli bir sensor

se¢ilmesinin uygun oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Kalga artroskopisinin en sik goriilen komplikasyonu pudendal sinir felcidir. Bu
tamami geri doniislii olsa da hasta i¢in sikinti yaratabilecek bir
komplikasyondur.

Literatiirde pudendal sinir felcine sebep olan traksiyon kuvvetleri i¢in fikir
birligine varilmis bir esik deger yoktur.

Calisma sonunda 30 kg ve 40 kg traksiyon kuvvetleri sonucu pudendal sinir
tizerinde olusan basinglarin 0 kg, 10 kg ve 20 kg traksiyon ile olusan
basinglardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Traksiyon uygulanirken alt ekstremiteye verilen 0°-45° kalga abdiiksiyonunun
pudendal sinir iizerinde olusan basinglar ile iligkisi yoktur.

Traksiyon sirasinda tuber ischiadicum hizasinda ve genital bolgede pubik kolun
altinda olusan basinglar pudendal kanal icerisinde olusan basinglardan anlamli
olarak farklidir. Bu inferior rektal dalin basinca maruz kalmazken genital dal ve
penis/klitoris dorsal dalinin basingtan etkilenebilecegini gdstermektedir.

30 kg ve 40 kg traksiyon kuvvetlerinde pudendal sinirin perineal ve genital dali
tizerinde 400 mmHg’dan biiylik veya esit basinglar olustugu goriilmiistiir.
Aksonetmezis olusmasi i¢in gerekli minimum basing sinirt 400 mmHg olarak

kabul edilirse 30 kg’dan daha yiiksek traksiyon kuvvetlerinden kaginilmalidir.
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OZET

Kal¢a Artroskopisinde Goriilen Pudendal Sinir Felcinin Uygulanan Traksiyon
Kuvveti Ve Kal¢ca Abdiiksiyon Agisi Ile Iliskisinin Kadavra Modeli Uzerinde
Arastirllmasi

Kalga artroskopisinde, en genis vaka serilerine sahip cerrahlarin elinde bile
komplikasyonlar goriilmektedir. Komplikasyonlar arasinda en sik goriileni
traksiyona bagli pudendal sinir felcidir. Neredeyse tamami geri doniislii olmakla
beraber perine bolgesinde duyu kaybi ve agri ve seksiiel disfonksiyon yaratmasi
nedeniyle 6nemlidir.

Pudendal sinir felcinin traksiyon sirasinda perine destegi ile kemik yapilar
arasinda kalan sinir dokusunun kompresyonu sonrasinda olustugu bilinmektedir.
Literatiirde traksiyonun komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla c¢esitli Oneriler
bulunmaktadir. Ancak traksiyon kuvveti ve alt ekstremitenin pozisyonu ile ilgili
sadece retrospektif veriler bulunmaktadir. Bu c¢alismanin hedefi traksiyon igin
giivenli bir agirlik esik degeri olusturmak ve alt ekstremite pozisyonu Onerisinde
bulunmaktir.

Bu nedenle 9 adet taze dondurulmus kadavra (6 erkek, 3 kadin) kullanilarak
toplam 17 kalca incelenmistir. Disseke edilen pudendal sinirler {izerinde Ol¢iim
yapacak sekilde 3 adet sensor FlexiForce® (Tekscan Boston,ABD) yerlestirilmistir.
Bu kuvvet okuyan sensorlerden biri Alcock kanali igerisinde inferior rektal dal
ayrilmadan, biri tuber ischiadicum iizerinde perineal dal ayrilmadan bir tanesi de
symphisis pubis proksimalinde penisin/klitorisin dorsal duyu dali {iizerine
yerlestirilmistir. Kadavralara traksiyon uygulanabilmesi i¢in 6zel iiretim bir masaya
alinmislardir. Traksiyon aparatina Bigakgilar Surgiline 2000 Ortopedik Traksiyon
Setine (Istanbul, Tiirkiye) ait 9 cm ¢apli yumusak destekli perine destegi
yerlestirilmistir. Ardindan hig traksiyon yapilmazken, 10 kg, 20 kg, 30 kg ve 40 kg
kuvvetlerinde ve 0°, 15°, 30° ve 45° kalca abdiiksiyon agilarinda traksiyon
uygulanirken 6lgtimler yapilmistir.

Calisma sonunda 30 kg ve 40 kg traksiyon kuvvetleri sonucu pudendal sinir
tizerinde olusan basinglarin 0 kg, 10 kg ve 20 kg traksiyon ile olusan basinglardan
anlaml olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Traksiyon uygulanirken alt ekstremiteye
verilen 0°-45° kalga abdiiksiyonunun pudendal sinir {izerinde olusan basinglar ile
iligkisi yoktur. Traksiyon sirasinda tuber ischiadicum hizasinda ve genital bdlgede
pubik kolun altinda olusan basinglar pudendal kanal igerisinde olusan basinglardan
anlamli olarak farklidir. Bu inferior rektal dalin basinca maruz kalmazken genital dal
ve penis/klitoris dorsal dalinin basingtan etkilenebilecegini gostermektedir.30 kg ve
40 kg traksiyon kuvvetlerinde pudendal sinirin perineal ve genital dali iizerinde 400
mmHg’dan bliyiik veya esit basinglar olustugu goriilmiistiir. Aksonetmezis olugmasi
icin gerekli minimum basing siirt 400 mmHg olarak kabul edilirse 30 kg’dan daha
yiiksek traksiyon kuvvetlerinden kaginilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kalga artroskopisi, komplikasyon, pudendal sinir, basing,
traksiyon kuvveti
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SUMMARY

The Relation Of Pudendal Nerve Palsy With The Traction Force And Hip
Abduction Angle Used For Distraction At Hip Arthroscopy On A Cadaveric
Model

Even for the experienced surgeons complication is a possibility at hip
arthroscopy. Pudendal palsy is the most frequent complication seen at hip
arthroscopy. Traction related pudendal palsy is almost always reversible however it
causes a big distress on the patient having perineal hypoesthesia/dysesthesia or
sexual disfonction.

It is known that compression of pudendal nerve trapped between the perineal
post and bones cause the palsy. There are several papers giving recomendations for
the prevention. However there are only retrospective data present for the traction
force and abduction angle. This study aims to find the relation between the traction
force, abduction angle and the site of compression and establish a safe treshold level
for traction force and abduction angle to be used at hip distraction.

9 fresh frozen cadavers (6 male, 3 female; total of 17 hips) were used.
Pudendal nerves were dissected and 3 FlexiForce® (Tekscan Boston, USA) force
sensors are implanted on the nerves; one in the pudendal canal on the inferior rectal
nerve, one at tuberositas ischiadicum on the perineal nerve and one to the proximal
of symphisis pubis on the dorsal nerve of clitoris/penis. The cadavers then transfered
to a custom made traction table on supine position. A padded perineal post
(Bigakgilar Surgiline 2000 Orthopedic Traction Set Istanbul, Turkey) with a diameter
of 9 cm was used for peroneal support. Recordings were done with no traction, 10,
20, 30 and 40 kg of traction with varying angles 0°, 15°, 30° and 45°.

Data show that pressures exerted on pudendal nerve by 30 and 40 kg of
traction are statistically higher than pressures of 0, 10 and 20 kg. The abduction
angle of the hip does not change the pressure values statistically. The tuberositas
ischiadicum (the peroneal nerve) and perineal region (the dorsal nerve of
penis/clitoris) gets statistically higher pressure values when compared to pudendal
canal (the inferior rectal nerve). If 400mmHg pressure is considered as a treshold for
axonotmesis, pressure can get higher than 400 mmHg under the traction forces of 30
and 40 kg for the distraction of the hip at arthroscopy. Thus the traction forces over
30 kg shuold be avoided.

Key words: Hip arthroscopy, complication, pudendal nerve, pressure, traction force
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EKLER

EK 1.
Kadavra 1
Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numaras1 Sirasindaki Agirhigt Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yast (kg) (kg/m’)
26 Erkek 62 65 1,70 22,49 1,5
Tablo 1: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon
Agist 0 10 20 30 40
0° 1,08 1,95 1,69 1,79 2,22
1 15° 1,09 1,91 1,69 1,78 2,18
30° 1,12 1,90 1,67 1,78 2,01
45° 1,02 1,90 1,67 1,81 2,03
0° 7,00 8,53 8,01 8,70 9,26
2 15° 7,49 8,42 8,02 8,69 9,15
30° 7,40 8,40 8,59 8,68 9,14
45° 7,22 8,20 8,064 8,69 9,23
0° 6,20 6,53 7,23 7,55 7,58
3 15° 5,96 6,32 7,20 7,40 7,56
30° 6,00 6,30 7,22 7,28 7,38
45° 5,88 6,21 7,12 7,20 7,44

Tablo 2: 1 numarali kadavranin sag kalc¢asina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet dlglimleri (1 numarali sensor pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bdlge seviyesinde pudendal sinir
tizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 4,45 4,57 4,19 4,13 4,69
1 15° 4,41 4,44 4,06 4,10 4,85
30 ° 4,17 4,28 4,04 4,03 4,69
45 ° 4,04 3,89 3,71 3,35 4,67
0° 8,45 8,21 8,26 8,41 8,78
2 15° 8,33 8,15 8,23 8,45 8,064
30° 8,26 8,16 8,15 8,03 1,77
45° 8,19 8,18 8,12 7,34 7,88
0° 8,35 8,39 8,45 8,58 9,75
3 15° 8,37 8,31 8,42 8,58 9,65
30 ° 8,31 8,29 8,40 8,55 9,53
45 ° 8,30 8,24 8,35 8,53 9,53

Tablo 3: 1 numarali kadavranin sol kalcasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet Ol¢timleri (I numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 2

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki Agirligi Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
22 Erkek 54 80 1,64 29,74 2,5
Tablo 4: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 3,02 3,76 3,51 3,49 3,61
1 15° 2,96 3,57 3,46 3,42 3,61
30° 2,96 3,59 3,07 3,39 3,59
45° 3,05 3,56 3,12 3,35 3,56
0° 7,63 7,34 8,18 9,12 9,38
2 15° 7,63 7,34 8,02 9,09 9,56
30° 7,61 6,73 7,98 9,04 9,32
45° 7,57 741 7,95 9,09 9,10
0° 9,81 9,62 9,75 9,15 9,82
3 15° 9,75 9,62 9,79 9,11 9,89
30° 9,67 9,64 9,63 9,01 9,80
45° 9,56 9,00 9,75 8,86 9,76

Tablo 5: 2 numarali kadavranin sag kalcasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet dl¢iimleri (1 numarali sensor pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
lizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 1,50 3,42 3,62 3,51 2,91
1 15 1,60 3,39 3,32 3,52 3,07
30° 1,60 3,35 3,24 3,52 3,10
45 ° 2,00 3,55 3,33 3,58 3,79
0° 7,46 7,10 7,49 7,22 7,13
2 15° 7,16 7,04 7,44 7,24 7,25
30° 7,15 7,13 7,41 7,24 7,04
45 ° 7,37 7,16 7,37 7,26 7,13
0° 7,05 7,09 7,13 7,44 7,39
8 15° 7,03 7,09 7,21 7,52 7,29
30° 7,08 7,06 7,17 7,61 7,37
45° 7,05 7,11 7,15 7,70 7,40

Tablo 6: 2 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir {izerindeki
olusan kuvvet Ol¢timleri (I numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 3

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki Agirlig Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
24 Erkek 43 65 1,58 26,03 2
Tablo 7: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 2,13 1,84 2,23 2,22 2,29
1 15° 1,91 2,02 2,36 2,33 2,34
30° 1,90 1,89 2,43 2,12 2,28
45° 1,94 2,10 2,23 2,34 2,40
0° 2,26 2,16 2,38 2,80 2,45
2 15° 2,32 2,24 241 2,66 2,52
30° 2,16 2,19 2,52 2,92 2,56
45° 2,62 2,28 2,68 3,15 2,88
0° 7,32 7,77 7,67 7,78 7,77
3 15° 7,34 7,63 7,60 7,63 7,82
30° 7,34 7,08 7,70 7,67 7,94
45° 7,35 7,60 7,66 7,62 8,00

Tablo 8: 3 numarali kadavranin sag kalcasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet dlclimleri (I numarali sensoér pudendal kanal icerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
lizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 1,12 1,76 1,31 1,35 1,17
1 15° 1,12 1,78 1,31 1,40 1,17
30 ° 1,11 1,67 1,31 1,37 1,16
45° 1,10 1,67 1,31 1,37 0,95
0° 7,94 9,36 9,34 9,87 9,82
2 15° 7,91 9,27 9,84 9,54 9,70
30° 7,96 9,10 9,73 9,32 9,66
45 ° 8,00 9,41 9,57 9,18 9,60
0° 3,50 4,69 4,63 4,86 4,34
3 15° 3,28 4,64 4,41 4,87 4,35
30 ° 3,11 4,47 3,93 4,84 4,28
45° 2,80 432 3,81 4,77 4,25

Tablo 9: 3 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir {izerindeki
olusan kuvvet 6l¢timleri (1 numarali sensér pudendal kanal icerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numaral1 sensor genital bdlge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 4

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki | Agirhig Indeksi Kalinligi (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
29 Kadin 28 80 1,73 26,72 4
Tablo 10: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 1,91 1,94 1,80 1,89 2,01
1 15° 1,94 2,03 1,82 2,02 2,19
30° 1,91 1,98 1,77 1,81 2,33
45° 1,91 1,95 1,86 1,97 2,38
0° 7,06 7,01 6,58 7,27 7,22
2 15° 7,12 7,21 6,57 7,25 7,24
30° 7,14 7,22 6,88 7,67 7,43
45° 7,27 7,24 6,71 7,88 7,49
0° 1,72 1,63 1,60 2,00 1,85
3 15° 1,76 1,64 1,60 2,19 2,10
30° 1,73 1,80 1,80 2,27 2,21
45° 1,85 1,79 1,96 2,08 2,17

Tablo 11: 4 numarali kadavranin sag kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet dl¢timleri (1 numarali sensoér pudendal kanal igerisinde, 2 numaralt sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
tizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 2,01 2,06 1,99 1,80 1,77
1 15° 2,14 2,07 2,01 1,84 1,74
30 ° 2,40 2,05 2,11 1,83 1,85
45 ° 2,39 2,07 2,13 1,79 1,95
0° 6,70 7,10 7,00 7,70 8,80
2 15° 6,70 7,00 7,20 7,10 8,90
30° 7,30 7,30 8,50 8,30 8,10
45° 7,30 7,90 8,30 8,90 7,40
0° 3,15 3,66 3,09 3,78 3,72
3 15° 3,08 3,78 3,11 3,98 3,89
30° 3,12 3,55 3,21 4,02 3,98
45 ° 3,19 3,13 3,26 3,97 4,01

Tablo 12: 4 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet ol¢limleri (1 numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 5

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki | Agirhig Indeksi Kalinligi (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
33 Erkek 48 69 1,64 25,65 2,5
Tablo 13: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 2,23 2,21 2,18 2,99 2,36
1 15° 2,28 2,17 2,21 2,86 2,50
30° 2,31 2,20 2,22 2,83 2,48
45° 2,29 2,23 2,23 3,05 2,54
0° 7,24 9,15 9,25 9,23 11,00
2 15° 7,22 9,09 9,23 9,20 10,68
30° 7,21 9,21 9,20 9,08 11,02
45° 7,23 9,28 9,15 9,21 10,85
0° 4,13 4,13 4,49 4,77 4,99
3 15° 4,20 4,18 4,51 4,79 4,90
30° 4,27 4,19 4,58 4,70 5,09
45° 4,25 4,20 4,48 4,74 4,91

Tablo 14: 5 numarali kadavranin sag kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet olgiimleri (1 numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
lizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 2,87 2,54 3,13 3,07 3,27
1 15° 2,82 2,24 3,12 2,86 3,04
30 ° 2,84 2,51 3,18 2,94 2,95
45° 2,82 2,39 3,07 2,84 3,13
0° 7,46 7,18 7,60 7,52 7,24
2 15° 7,52 7,36 7,53 7,49 6,89
30 ° 7,35 7,42 7,44 7,52 6,73
45° 7,38 7,28 7,39 7,44 6,65
0° 5,57 6,50 6,57 7,14 7,14
3 15° 5,64 6,45 6,46 7,08 6,88
30° 5,80 6,41 6,52 6,74 6,86
45 ° 5,87 6,40 6,01 6,57 6,54

Tablo 15: 5 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet dlgiimleri (1 numarali sensor pudendal kanal icerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 6

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki Agirligi Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
27 Erkek 47 87 1,78 27,45 3
Tablo 16: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 0,61 0,85 1,08 0,67 0,78
1 15° 0,61 0,79 0,89 0,67 0,79
30° 0,58 0,63 0,76 0,67 0,80
45° 0,57 0,64 0,74 0,60 0,80
0° 2,37 3,27 3,89 3,50 3,21
2 15° 2,00 3,05 3,76 3,27 3,17
30° 1,91 2,65 3,66 3,15 2,88
45° 1,83 2,51 2,89 2,87 2,78
0° 6,00 8,31 8,30 9,45 9,23
3 15° 6,04 8,40 8,31 9,34 9,24
30° 6,11 8,33 8,37 9,35 8,97
45° 6,11 8,34 8,32 9,08 8,80

Tablo 17: 6 numarali kadavranin sag kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet dl¢timleri (1 numarali sensoér pudendal kanal igerisinde, 2 numaralt sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
tizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 1,41 1,25 1,09 1,10 1,05
1 15 1,44 1,22 1,18 1,09 1,09
30° 1,45 1,71 1,13 1,05 1,09
45 ° 1,49 1,81 1,17 0,99 1,00
0° 2,89 2,92 2,74 2,86 2,67
2 15° 2,81 2,86 2,79 2,91 2,59
30° 2,73 2,85 2,87 2,90 2,63
45 ° 2,71 2,81 2,93 2,75 2,70
0° 2,62 7,30 7,64 7,82 8,29
8 15° 2,65 7,50 7,36 7,44 8,24
30° 2,59 7,58 7,41 7,60 8,41
45° 2,60 7,64 7,73 7,97 8,50

Tablo 18: 6 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet ol¢limleri (1 numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)
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Kadavra 7

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki Agirlig Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
20 Erkek 58 75 1,67 26,89 3,5
Tablo 19: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 2,06 1,97 2,08 2,12 2,04
1 15° 2,09 2,06 2,06 2,11 2,02
30° 2,08 2,01 2,06 2,15 2,05
45° 2,15 2,03 1,98 2,09 2,06
0° 3,16 3,44 3,49 4,01 4,61
2 15° 3,33 3,37 3,37 3,90 4,43
30° 3,24 3,54 3,32 4,03 4,41
45° 3,34 3,54 3,49 4,12 4,38
0° 2,10 2,08 2,15 2,04 2,03
3 15° 2,15 2,15 2,28 2,12 2,10
30° 2,16 2,20 2,31 2,17 2,38
45° 2,17 2,19 2,30 2,26 2,42

Tablo 20: 7 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki

olusan kuvvet dl¢timleri (1 numarali sensoér pudendal kanal igerisinde, 2 numaralt sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
tizerine yerlestirilmistir.)

Sag alt ekstremitede gegcirilmig bir travmaya (?) veya konjenital deformiteye (?) bagli 30° fleksiyon
kontraktiirii bulundugu i¢in bu kal¢a ¢alismaya katilmamustir.
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Kadavra 8

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki Agirligi Indeksi Kalinlig1 (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
17 Kadin 54 45 1,60 17,57 2,5
Tablo 21: Kadavraya ait tanimlayic bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 1,96 2,45 2,25 2,66 2,78
1 15° 1,97 2,47 2,55 2,60 2,72
30° 1,94 2,48 2,53 2,65 2,74
45° 1,90 2,42 2,66 2,67 2,69
0° 10,22 10,41 10,86 10,15 10,60
2 15° 10,07 10,37 10,78 9,98 10,56
30° 9,92 10,37 10,80 9,81 10,35
45° 10,06 10,66 10,66 9,81 9,81
0° 9,10 9,03 9,56 8,93 9,67
3 15° 8,97 9,05 9,56 9,11 9,12
30° 8,99 9,09 9,98 9,36 9,43
45° 8,92 9,08 9,86 9,24 9,67

Tablo 22: 8 numarali kadavranin sag kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet dl¢timleri (1 numarali sensoér pudendal kanal igerisinde, 2 numaralt sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
tizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 1,51 1,62 1,80 1,81 2,62
1 15° 1,52 1,62 1,80 1,83 2,76
30° 1,52 1,62 1,77 1,84 2,77
45 ° 1,52 1,61 1,77 1,91 2,81
0° 10,46 10,92 10,07 10,71 10,20
2 15° 10,36 10,95 10,05 10,72 10,04
30° 10,22 11,01 10,03 10,70 9,96
45° 10,27 10,95 10,03 10,61 10,22
0° 7,14 8,20 10,49 10,37 10,43
3 15° 6,83 8,82 10,45 10,14 10,33
30° 7,12 8,94 10,29 10,27 10,22
45 ° 7,17 8,50 10,25 10,28 10,11

Tablo 23: 8 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet ol¢limleri (1 numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)

64



Kadavra 9

Kiinye Cinsiyet | Oliim Viicut Boy (m) | Vicut-Kitle Perine
Numarast Sirasindaki | Agirhig Indeksi Kalinligi (cm)
Yagi (kg) (kg/m®)
34 Kadin 60 85 1,63 31,99 3
Tablo 24: Kadavraya ait tanimlayici bilgiler
Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agisi 0 10 20 30 40
0° 0,12 0,09 0,05 0,13 0,44
1 15° 0,12 0,12 0,05 0,12 0,43
30° 0,11 0,13 0,06 0,12 0,51
45° 0,11 0,13 0,06 0,13 1,08
0° 7,11 8,58 8,64 9,01 8,73
2 15° 7,01 8,01 9,14 9,02 9,01
30° 7,01 8,72 9,00 9,02 9,27
45° 6,92 8,04 9,20 8,94 9,14
0° 9,20 9,39 9,18 8,82 9,45
3 15° 9,13 9,25 9,21 8,63 9,63
30° 9,03 9,21 8,98 8,77 9,54
45° 9,01 9,23 8,96 8,76 9,39

Tablo 25: 9 numarali kadavranin sag kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir iizerindeki
olusan kuvvet olgiimleri (1 numarali sensér pudendal kanal igerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
lizerine yerlestirilmistir.)

Sensor Kalga Agirlik (kg)
Yeri Abdiiksiyon

Agist 0 10 20 30 40
0° 0,98 0,98 1,57 1,32 1,17
1 15° 0,99 0,93 1,55 1,41 1,13
30° 1,03 0,83 1,17 1,33 1,25
45° 0,99 0,95 1,11 1,36 1,14
0° 8,00 9,18 8,04 9,82 9,86
2 15° 8,03 9,17 8,83 9,54 9,80
30° 8,06 9,13 8,69 9,34 9,83
45° 8,09 9,09 8,73 9,53 9,84
0° 9,20 9,39 9,18 8,82 9,45
3 15° 9,13 9,55 9,21 8,63 9,63
30° 9,03 9,51 8,98 8,77 9,45
45 ° 7,17 8,50 10,25 10,28 10,11

Tablo 26: 9 numarali kadavranin sol kalgasina uygulanan traksiyon sonucu pudendal sinir tizerindeki
olusan kuvvet dlgiimleri (1 numarali sensor pudendal kanal icerisinde, 2 numarali sensor
tuber ischiadicum seviyesinde, 3 numarali sensor genital bolge seviyesinde pudendal sinir
iizerine yerlestirilmistir.)

65



EK 2.

Traksiyon Kuvveti

g 0° Kalga Abduksiyonu 15° Kalga Abduksiyonu 30° Kalga Abduksiyonu 45° Kalga Abduksiyonu
:% Istatistiksel 0 0 0 0
< | Veriler kg 10kg | 20kg | 30kg | 40kg | kg 10kg | 20kg | 30kg | 40kg | kg 10kg | 20kg | 30kg | 40kg | kg 10kg | 20kg | 30kg | 40 kg
Ortalama 1,82 2,07 2,09 2,12 2,19 1,82 1,95 2,08 2,12 2,21 1,83 2,05 2,03 2,08 2,21 1,84 2,05 2,01 2,07 2,29
Ortanca 191 1,95 1,99 1,89 2,22 1,91 2,03 2,01 2,02 2,19 1,90 1,98 2,06 1,84 2,28 1,91 2,03 1,98 1,97 2,38
1 Standart Sapma 1,01 1,09 1,04 1,08 1,10 0,99 1,00 1,01 1,04 1,12 0,96 1,04 1,01 1,04 1,07 | 09 | 098 | 097 | 0,99 1,10
Deger Aralig1 433 | 448 | 4,14 | 400 | 425 | 429 | 432 | 4,01 398 | 442 | 406 | 415 3,98 391 4,18 3,93 3,76 3,65 3,45 3,87
Minimum deger 0,12 0,09 005 | 013 | 044 0,12 0,12 0,05 0,12 0,43 0,11 0,13 0,06 0,12 051 011 | 013 | 006 | 0,13 0,80
Maksimum deger 4,45 | 457 419 | 413 | 469 | 441 | 444 | 406 | 410 | 485 | 417 | 428 | 4,04 | 4,03 4,69 | 4,04 3,89 3,71 358 | 4,67
Ortalama 6,67 7,17 724 | 752 | 7,70 6,65 LS 7,28 7,41 7,65 6,63 7,13 734 | 7,46 7,54 6,67 721 7,28 7,46 7,48
Ortanca 724 | 734 | 818 | 841 | 8,78 7,22 7,36 8,02 8,45 890 | 730 | 742 8,15 8,30 | 8,10 7,30 790 | 812 | 8,69 7,88
0% Standart Sapma 251 | 268 | 259 | 263 | 281 2,52 2,69 264 | 2,63 2,80 | 253 2,73 2,62 2,56 2,81 2,50 2,76 2,64 2,59 2,73
Deger Araligi 820 | 876 | 848 791 | 855 8,36 8,71 8,37 8,06 8,16 8,31 8,82 8,28 780 | 846 | 844 | 8,67 7,98 7,86 8,15
Minimum deger 226 | 216 | 238 | 280 | 245 2,00 224 | 241 2,66 2,52 1,91 2,19 2,52 2,90 2,56 1,83 2,28 2,68 2,75 2,70
Maksimum deger | 10,46 | 10,92 | 10,86 | 10,71 | 11,00 | 10,36 | 10,95 | 10,78 | 10,72 | 10,68 | 10,22 | 11,01 | 10,80 | 10,70 | 11,02 | 10,27 | 10,95 | 10,66 | 10,61 | 10,85
Ortalama 6,01 6,69 6,89 7,02 7,23 5,96 6,73 6,86 6,97 721 5,97 6,69 6,85 7,00 7,23 5,95 6,60 6,82 6,96 7,19
Ortanca 6,20 7,30 7,64 7,78 7,77 6,04 | 750 7,36 7,52 7,82 6,11 7,08 741 7,61 7,94 6,11 7,60 7,66 7,70 8,00
3% Standart Sapma 2,71 2,56 2,74 2,58 2,81 2,68 2,57 2,74 | 248 2,75 2,68 2,57 2,71 2,50 2,66 2,66 2,54 2,70 2,50 2,67
Deger Aralig 8,09 7,99 889 | 837 8,58 7,99 7,98 8,85 8,02 8,23 794 | 784 | 849 8,10 8,01 7,71 7,44 8,29 8,20 7,94
Minimum deger 1,72 1,63 1,60 2,00 1,85 1,76 1,64 1,60 2,12 2,10 1,73 1,80 1,80 2,17 2,21 1,85 1,79 1,96 2,08 2,17
Maksimum deger 9,81 9,62 | 10,49 | 10,37 | 10,43 9,75 9,62 | 10,45 | 10,14 | 10,33 9,67 9,64 | 10,29 | 10,27 | 10,22 9,56 9,23 | 10,25 | 10,28 | 10,11

Tablo 1: Toplam 9 kadavra (17 kalca ekleminden) elde edilen traksiyon kuvveti ve abduksiyon agilarina gore pudendal sinir iizerine
yerlestirilmis sensdrlerden okunan kuvvet verilerinin kilogram cinsinden istatiksel 6zellikleri (Sag ve sol ekstremitelerden
alinan veriler aralarinda istatistiksel fark olmadigi i¢in birlestirilmistir.) (*1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2
numarali kanal tuber ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke edilerek iizerine
yerlestirilmistir.)
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EK 3.

Sensér | Traksiyon Kal¢a Abduksiyon Agisi

Kuvveti 0° 150 30° 450

0 0,484 0,327 0,327 0,327

1 10 0,069 0,063 0,069 0,069
20 0,069 0,123 0,123 0,866

30 0,208 0,263 0,069 0,208

40 0,484 0,726 0,889 0,575

0 0,161 0,161 0,123 0,123

2 10 0,674 0.161 0,779 0,484
20 0,866 0,889 1,000 0,779

30 0,674 0,401 0,401 0,575

40 1,000 0,889 0,889 0,401

0 0,499 0,499 0,499 0,499

3 10 0,866 1,000 1,000 0,866
20 0,735 0,735 0,735 0,735

30 0,735 0,735 0,799 0,866

40 0,735 0,735 0,674 0,735

Tablo 1: Tum kadavralarda abduksiyon agis1 ve traksiyon kuvveti degiskenleri
dikkate alinarak sag ve sol pudendal sinir iizerinde yapilan 6lglimlerin
istatisiksel farkini yorumlayan Wilcoxon Signed Ranks test p degeri

sonuclari
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EK 4.

Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
Okg-20kg 1,000
Okg-30kg 0,577
Okg-40kg 0,004
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 1,000
10kg-40kg 0,024
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 0,170
30kg-40kg 1,000

Tablo 1: Alcock kanali igerisindeki sensorde (1 numarali sensor) 45° kalca
abduksiyon acisinda Olgililen degerlerin ortancalarinin kendi aralarinda
farklarin1 karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari
(p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.)

Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
Okg-20kg 0,827
Okg-30kg 0,017
Okg-40kg 0,011
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 0,092
10kg-40kg 0,067
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 1,000
30kg-40kg 1,000

Tablo 2: Tuber ischiadicum iizerindeki sensdrde (2 numarali sensor) 0° kalga
abduksiyon acisinda Olgiilen degerlerin ortancalarinin kendi aralarinda
farklarim1 karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuclari
(p<0,05 anlamli kabul edilmistir.)
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Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
Okg-20kg 0,029
Okg-30kg 0,005
Okg-40kg 0,003
10kg-20kg 0,301
10kg-30kg 0,079
10kg-40kg 0,057
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 1,000
30kg-40kg 1,000

Tablo 3: Tuber ischiadicum tizerindeki sensorde (2 numarali sensor) 15° kalca
abduksiyon acisinda oOlgiilen degerlerin ortancalarinin kendi aralarinda
farklarin1 karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari

(p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.)

Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 0,827
Okg-20kg 0,057
Okg-30kg 0,029
Okg-40kg 0,003
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 1,000
10kg-40kg 0,577
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 1,000
30kg-40kg 1,000

Tablo 4: Tuber ischiadicum {iizerindeki sensoérde (2 numarali sensor) 30° kalga
abduksiyon agisinda oOlgiilen degerlerin ortancalarmin kendi aralarinda
farklarim1 karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar

(p<0,05 anlaml kabul edilmistir.)
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Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
Okg-20kg 0,927
Okg-30kg 0,034
Okg-40kg 0,000
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 0,927
10kg-40kg 0,034
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 0,126
30kg-40kg 1,000

Tablo 5: Genital dallar {izerindeki sensorde (3 numarali sensor) 0° kalga abduksiyon
acisinda Olgiilen degerlerin ortancalarinin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamhi

kabul edilmistir.)

Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 0,577
Okg-20kg 0,079
Okg-30kg 0,034
Okg-40kg 0,000
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 0,927
10kg-40kg 0,034
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 0,126
30kg-40kg 1,000

Tablo 6: Genital dallar tizerindeki sensorde (3 numarali sensor) 15° kalga abduksiyon
acisinda Olgiilen degerlerin ortancalarinin  kendi aralarinda farklarim
karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlaml
kabul edilmistir.)
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Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
Okg-20kg 0,147
0kg-30kg 0,005
Okg-40kg 0,000
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 0,448
10kg-40kg 0,003
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 0,079
30kg-40kg 1,000

Tablo 7: Genital dallar tizerindeki sensorde (3 numarali sensor) 30° kalga abduksiyon
acisinda Olglilen degerlerin ortancalarinin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari (p<0,05 anlamli

kabul edilmistir.)
Karsilastirma Yapilan Ikili p Degerleri
Okg-10kg 1,000
0kg-20kg 0,067
0kg-30kg 0,002
Okg-40kg 0,000
10kg-20kg 1,000
10kg-30kg 0,126
10kg-40kg 0,000
20kg-30kg 1,000
20kg-40kg 0,067
30kg-40kg 0,827

Tablo 8: Genital dallar tizerindeki sensorde (3 numarali sensor) 45° kalga abduksiyon
acisinda Olglilen degerlerin ortancalarinin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli

kabul edilmistir.)
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EK S.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,002
2*-3* 0,510

Tablol: Traksiyon kuvveti uygulanmazken 0° kal¢a abduksiyon agisinda olglim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 0,910

Tablo2: Traksiyon kuvveti uygulanmazken 15° kalca abduksiyon agisinda ol¢iim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 0,910

Tablo3: Traksiyon kuvveti uygulanmazken 30° kalca abduksiyon agisinda ol¢iim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 0,910

Tablo4: Traksiyon kuvveti uygulanmazken 45° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan

sensorlerde Olciilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda  farklarim
karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.
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Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3* 1,000

Tablo5: 10 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 0° kalga abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarmi

karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numaral1 sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 1,000

Tablo6: 10 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 15° kalca abduksiyon agisinda dlgiim yapilan

farklarmi

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke

edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo7: 10 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 30° kalca abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarmi

karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numaral kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke

edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo8: 10 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 45° kalca abduksiyon acisinda 6l¢lim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.
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Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3* 1,000

Tablo9: 20 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 0° kal¢a abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarmi

karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numaral1 sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke

edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3* 1,000

Tablo10: 20 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 15° kalga abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan

farklarmi

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke
edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo11: 20 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 30° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numaral kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke

edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo12: 20 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 45° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarm

karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.
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Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 0,910

Tablo13: 30 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 0° kalca abduksiyon agisinda dlgiim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarmi

karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal icerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke

edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3* 1,000

Tablo14: 30 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 15° kalga abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan

farklarmi

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke
edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 0,690

Tablo15: 30 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 30° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numaral kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke

edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 0,690

Tablo16: 30 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 45° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarm

karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.
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Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,001
2%-3* 1,000

Tablo17: 40 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 0° kalca abduksiyon agisinda dlgiim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarmi

karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglar1 (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal icerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke

edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3* 1,000

Tablo18: 40 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 15° kalga abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan

farklarmi

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke
edilerek iizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo19: 40 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 30° kalga abduksiyon agisinda 6l¢iim yapilan

sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda farklarini
karsilastirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglari (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numaral kanal tuber
ischiadicum {izerinde, 3 numarali sensor: perineal bdlgede pudendal sinir disseke

edilerek tizerine yerlestirilmistir.

Karsilastirma Yapilan ikili p Degerleri
1*-2* 0,000
1*-3* 0,000
2%-3*% 1,000

Tablo20: 40 kg traksiyon kuvveti uygulanirken 45° kalga abduksiyon agisinda dl¢iim yapilan
sensorlerde Olgiilen degerlerin  ortancalarmin  kendi aralarinda

farklarm

karsilagtirmak amaciyla yapilan posthoc testlerin sonuglart (p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.) *1 numarali sensor: pudendal kanal igerisinde, 2 numarali kanal tuber
ischiadicum tizerinde, 3 numarali sensor: perineal bolgede pudendal sinir disseke
edilerek tizerine yerlestirilmistir.
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EK 6.

Traksiyon Kuvveti ve Derecesi
10 Kg 20 kg 30 kg 40 kg
[statistiksel
Veriler 0° 15° 30° 45° 0° 15° 30° 45° 0° 15° 30° 45° 0° 15° 30° 45°
Ortalama 0252 | 0224 | 0223 | 0212 | 0270 | 0260 | 0205 | 0168 | 0298 | 0291 | 0258 | 0230 |0365 | 0389 | 0389 | 0452
) ,
:9? Given \vicimum | 0314 | 0,049 | 0,040 | 0,036 | 0014 | 0010 | 0032 | 0050 | 0015 | 0018 | 0022 | 0060 | 0411 | 0123 | 0120 | 0143
raligi
1
Maksimum | 0536 | 0,498 | 0487 | 0460 | 0555 | 0510 | 0443 | 0387 | 0582 | 0564 | 0540 | 0520 | 0347 | 0655 | 0,658 | 0,760
Ortalama 0497 | 0499 | 0500 | 0539 | 0565 | 0635 |0714 | 0614 | 0852 |0767 | 0830 |0788 | 1032 | 1,007 | 0910 | 0806
) -
:951 Given \iimum | 0411 | 0144 | 0127 | 0174 | 0166 | 0192 | 0308 | 0198 | 0429 | 0384 | 0481 | 0358 | 0434 | 0433 | 0312 | 0,205
raligi
. Maksimum | 0,883 | 0,854 | 0872 | 0904 | 0963 | 1,077 | 1,119 | 1,029 | 1275 | 1,149 | 1179 | 1218 | 1629 | 1580 | 15507 | 1407
Ortalama 0679 | 0768 | 0717 | 0654 | 0879 | 0904 | 0883 | 0872 | 1,008 | 1.014 | 1,030 | 1,017 | 1,220 | 1,253 | 1,257 | 1,247
) -
:ishguven Minimum | 0056 | 0,107 | 0046 | -0027 | 0147 | 0193 | 0190 | 0152 | 0192 | 0237 | 0265 | 0225 | 0438 | 0482 | 0514 | 0503
3 Maksimum | 1,302 | 1,420 | 1,388 | 1,335 | 1611 | 1,615 | 1576 | 1,503 | 1,824 | 1,792 | 1,795 | 1,810 | 2,001 | 2,024 | 2,000 | 199

Tablo 1: 0°, 15°, 30° ve 45° abdiiksiyon acilarinda ve 10 kg, 20 kg, 30 kg ve 40 kg traksiyon uygulandigi zaman her ii¢ sensérde
olgiilen basing artislarinin ortalamasi ve %95 giiven araligindaki minimum ve maksimum degerleri
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