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SIMGE VE KISALTMALAR

AP : Anterior-Posterior

BT : Bilgisayarli Tomografi
DVT : Derin Ven Trombozu
is : Tk Salmim
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IvC :inferior Vena Kava
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TS : Terminal Salinim
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GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklari, trafik kazalar1 ve is kazalar1 gibi yiiksek enerjili yaralanmalarin
¢ogalmasi ile artan bir siklikla goriilmeye baglamistir. Bununla birlikte, tedavileri ortopedik
cerrahide {lizerinde en ¢ok tartigilan konulardan biridir.

Asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisindeki amag yiik tasiyan eklem yiizeyinin
anatomik rediiksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Fiksasyon, ekleme erken hareket vererek post
travmatik artrit gelisme riskini azaltma olanagi tanimaktadir. Asetabulum kiriginda kirik hattt
yer degistirmis bir sekilde kaynamaya birakildiginda, yiik tasiyan bolgeye binen asir1 yiik
eklem kikirdaginda tahribata ve post-travmatik artrite neden olmaktadir. Yetersiz rediiksiyon,
femur bag1 ve asetabulum kikirdagindaki yaralanmalar kalca ekleminde dejenerasyona neden
olmaktadir (1). Konservatif tedavi sonrasi biiyiilk oranda post-travmatik artrit geligimi
bildirilmektedir. Cerrahi tedavi sonrasi dahi post-travmatik artrit gelisme riski yiiksek olarak
bildirilmektedir (1-3).

Erken donemde cerrahiye alinan asetabulum kiriklr hastalarin takip sonuglariin %70-
75’inin iyi oldugunu bildirmektedir (4-6). Tournel ve ark. (4) 3 haftadan daha ge¢ cerrahiye
aliman vakalarda rediiksiyonun daha zor ve takiplerde daha kotii sonuclar alindigini
bildirmiglerdir.

Gilinimiizdeki teknolojik gelisimle, kas iskelet sistemindeki arastirma ve klinik
uygulamada tani, tedavi planlamasi ve tedavinin sonucunu 6lgme veizleme amaciyla yiiriime
analizlerinin kullanilmas: giderek yayginlasmaktadir. Ozellikle, néromuskiiler hastaliklarda
goriilen kas iskelet sistemi sorunlarinin tan ve tedavisinde, yiiriime analizi énemli bir yer

tutmaktadir (7).



Ozellikle, alt ekstremitede, diz, kalca, ayak bilegi eklemleri biyomekanigi ve bu
eklemlere uygulanan rekonstriikksiyonlarin mekanigi konusunda yiirlime analizi teknikleri
kullanilarak yapilan ¢alismalar giderek artmaktadir. Osteoartritve instabilite basta olmak tizere
eklem biitiinliigiini bozan hastaliklarda, eklem biyomekaniginin klinik veya arastirma amagli
degerlendirilmesinde yiirtime analizi kullanilmakta ve bu konuda 6nemli kapilar agilmaktadir
(7).

Bu arastirmada amacimiz, giinlimiizde sik rastlanan ve tedavisinde gii¢liikler olan
asetabulum kiriklarinda tedavi protokollerinden biri olan cerrahi tedavi sonrasinda hastaya
erken hareket baslanmasinin yiiriime analizi ile etkinligi ve yeterliliginin objektif olarak

degerlendirilmesidir.



GENEL BiLGILER

ANATOMI

Asetabulum Anatomisi

Asetabulum ters at nal1 seklinde artikiiler yiizeyi olan, yarim kiire seklinde eklem yiizii
olmayan kotiloid fossa ile kapli oyuk yapisindadir. Ters “Y” seklinde iki kemik kolonuyla
desteklenmis ve birlesmistir. Y’ kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve bu ii¢ kemik tek bir
kemik haline gelir. Asetabulum os koksa {izerinde, orta boliimiin dis yan yiiziinde bulunur ve
femur bas1 ile eklem yapar. Ust kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafif tasma
gosterir, alt kenar1 ise ¢entik seklindedir ve ‘insisura asetabuli’ adimi alir. Asetabulumun
arkasinda ilioiskiadik ¢entik, dniinde iskiopubik ¢entik bulunur. Asetabulum i¢inde eklem
kikirdagy ile ortiilii, agikligl asagi bakan yarim ayseklindeki alana “fasies lunata”ismi verilir.
Bu yapinin orta kisminda ki bosluga “fossa asetabuli” ad1 verilir. Fossa asetabuli, kemik yapist
ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir gukurdur. Asetabulum kenarlar1 yaklasik 5-6 mm’lik fibr6z
kikirdaktan bir halka ile ¢cevrelenmistir. “Labrum asetabulare” denilen bu halka asetabulumun
alt boliimiinde bulunan insisura asetabuli iizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan gevreler.
Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini

i¢ine alabilecek duruma gelir (8) (Sekill).
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Sekil 1. Fossa ve labrum asetabuli (9)

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kendisini ¢cevreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup viicudun
en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal liflerden olusur.

Asetabulum anatomisinde 6n ve arka kolon deyimlerini 1964 yilinda ilk defa Judet ve
arkadaglar1 kullanmiglardir (Sekil 2.). Yazarlara gére 6n veya iliopubik kolon, siiperior iliak
kristanin 6n kismindan asagi, ice ve One dogru uzanarak pubis simfizisine ulasir ve arka
kolonla 60 derecelik bir ag1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiik
ve kalm olup biiyiik siyatik centikten, iskial ¢ikintrya uzanir. On ve arka kolon asetabulum
orta hattinda birlesirler, bu birlesme alani kuvvetli kemik yapidan olusmustur ve asetabulumun

catisini teskil eder (8,10).

Posterior .
Collum

Posterior
Collum

Sekil 2. On ve arka kolonlar (11)



Arka kolonun i¢ ylizeyi kuadrilateral alanin arka kismini, arka yiizeyi asetabulum arka
duvarinin eklem yiizli olmayan alanini, 6n yiizeyi de asetabulum eklem yiiziinii olusturur

(Sekil 3).

Quadrilateral Alan

Sekil 3. Quadrilateral yiizey (11)

Asetabuluma lateralden bakildiginda, spina iliaka anterior inferiorun hemen
arkasindaki kuvvetli kemik yapidan olusan arka kolona dogru uzanan anatomik boéliimiiniin
klinik agidan biiyiik 6nemi vardir. Asetabuler ¢ati olarak adlandirilan bu anatomik bolim,
asetabulumun esas yiik binme yiizeyini olusturur.

Norovaskiiler yapilar yaralanma esnasinda ve sonrasinda daima risk altindadir. Siyatik
sinir biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikarak priformis kasina dogru uzanir.

Pelvis i¢i yapilardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken 6zel bir anastomoz;
eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasinda yer alir ve korona

mortis olarak adlandirilir (Sekil 4) (8,12).
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arnery
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Sekil 4. Korona mortis (13)



RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyografi

Asetabulum kiriklarinin teshisinde, tedavisinde ve ameliyat sonrast degerlendirmede
radyografik tetkik ¢ok onemlidir. Asetabulum 6n-arka pelvis grafisi ve Judet grafileri (iliak
oblik, obturator oblik) olarak adlandirilan, Judet ve Letournel tarafindan tanimlanan, 45° oblik
pelvis grafileri ile degerlendirilebilir. Iliak oblik grafide radyografik 1sin iliak kanada dik gelir.
Obturator oblik goriintiide ise radyografik 151 obturator foramene dik gelir. On-arka grafilerde
ve oblik grafilerde karsidaki kalganin dahil edilmesi, degisik kisisel varyasyonlar gosterebilen
simetrik konturlarin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesini ve her grafide eklem

araligindaki genisligin izin vermesi agisindan 6nemlidir (Sekil 5) (10,14).

2193

1- Posterior dudak gizgisi
4 2- Anterior dudak cizgisi
6 3- Asetebular cati
5 4- Gazyag figlrd

5- lioskial cizgi

6- lliopektinal gizgi

Sekil 5. AP grafide klavuz noktalari (15)

Obturator oblik grafi: Bu grafiyi elde etmek icin travmatize kalga horizontal
diizlemle 45 derece ag1 yapacak sekilde yiikseltilir ve rontgen tiipii kalgaya dik bir pozisyonda
tutulur. Travmatize kalcay1 yiikseltmekle o taraf hemipelvis i¢ rotasyona gelir ve obturator

delik tam karsidan goriiliir hale gelir. Bu grafide en iyi 6n kolon ve arka dudak goriiliir (Sekil
6).

as®
E é
1- Posterior duvar
6- Anterior kolon

Sekil 6. Obturator oblik grafi (15)



Tliak oblik grafi: Bu grafi icin ise saglam kalca yiikseltilerek, travmatize kalga 45° dis
rotasyona getirilir. Rontgen tiipii kal¢a eklemine dik olarak odaklanir. Bu pozisyonda iliak
kanat i¢ yiizeyi tam karsidan goriiniir hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafi ile arka

kolon ve 6n duvar net olarak degerlendirilebilir (Sekil 7).

P 2- Anterior duvar
5- Posterior kolon

Sekil 7. iliak oblik grafi (15)

Bilgisayarh Tomografi (BT)
Aksiyel kesitler ince araliklarla alinmalidir. Kirik fragmanlarinin gézden kagmasini

engellemek ve karsi pelvisle kiyaslamak icin tiim pelvis goriintiileme sahasina rutin olarak
dahil edilmelidir. Genellikle transvers kirik hatlar1 ve on-arka duvarlarin kiriklart sagittal

plandadir ve aksiyel BT goriintiilerde kuadrilateral yiizeye paralel seyreder (Sekil 8) (10).

Duvar ve transvers kinklar
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Sekil 8. Bilgisayarh tomografi kesitlerinde asetabulumda kirik hatlariin

yonelimi (11)

Bilgisayarli tomografi ile asetabulum kiriklarinda; Eklem i¢inde serbest fragman

varligi, ylikbinen catinin degerlendirilmesi, eklem yiizeyinin marjinal ¢okmeleri, deplasman
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ve parcalanma miktarinin 6l¢iimii, kompleks kiriklarin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi,

posterior kirikli ¢ikik kalcalarin stabil olup olmadigi degerlendirilebilir (5,16-19).

Manyetik Rezonans (MR)
Ozellikle yumusak doku patolojilerinin tamisinda belirgin bir iistiinliik saglamasina
ragmen, pahali olmast ve kemik asetabulum lezyonlarinda BT’ye bariz bir {istiinliigii

olmamasi nedeniyle rutin kullanim yeri bulamamustir.

SINIFLANDIRMA

Iyi bir siniflamanin; basit olmasi yaninda, hem farkli metotlarla tedavi edilen, benzer
hasta gruplar1 arasinda mukayese imkani saglamasi hem de hekime hastasi i¢in en uygun
tedavi yonteminin se¢imi konusunda net ipuglar1 vermesi gerekir. 1964’te Letournel ve Judet
(Sekil 9) tarafindan tarif edilmis olan asetabulum kiriklari siniflamasi en yaygin kullanilanidir.
Asetabulum kiriklari, basit kiriklar ve birlesik kiriklar olarak iki temel gruba ayrilmistir (5).

Basit (Elementer) Kiriklar (Tek kirik hatti olan kiriklar)

A. Arka duvar kiriklar
Arka kolon kiriklari
On duvar kiriklari

On kolon kiriklart

moow

Transvers kiriklar

Sekil 9. Letournel’in siniflamasina gore elementer kiriklar A: Arka duvar kiriklari, B:
Arka Kkolon kiriklari, C: On duvar kiriklari, D: On kolon kiriklary, E: Transvers

kiriklar (11)



Birlesik (Kompleks) Kiriklar (Birden fazla kirik hatti olan kiriklar)
F. T seklinde kiriklar

Arka kolon ve arka duvar kiriklar

G.

H. Transvers ve arka duvar kiriklari

I.  Arka hemitransvers kirikla birlikte &n kolon veya 6n duvar kiriklart
J.

Her iki kolon kiriklari
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Sekil 10. Letournel’in siniflamasina gore birlesik kiriklar F: Arka kolon ve arka duvar
kiriklar: G: Transvers ve arka duvar kiriklar1 H: “T” seklinde kiriklar I: Arka
hemitransvers kirikla birlikte 6n kolon veya on duvar kiriklar1 J: Her iki kolon

kiriklar: (11)

Basit (Elementer) Kiriklar

Arka duvar kiriklari: Asetabulum kiriklarmin dortte birini olusturur. Siklikla femur
basiin arkaya c¢ikigiyla birliktedir. Tipik arka duvar kiriginda, grafide basin arkaya c¢iktigi,
kirik fragmaninin hemen onun iizerinde bulundugu goriiliir, arka dudak goriilemez. Bu tip
kiriklar en iyi oburator oblik grafi ile tespit edilebilir (10).

Arka kolon kiriklari: Tim arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde
ayrilmistir. Fragman iizerinde sadece iskial kemik vardir. Genellikle inferior pubik ramus
kirigi ilebirliktedir. Tiim asetabulum kiriklarinin % 4,1’ini igerir (10).

On duvar kiriklari:Eklem yiizeyinin &n duvarmin iliopektineal hattin bir pargasiyla
birlikte kirilmasiyla olusur. AP grafide 6ne ¢ikan basla birlikte iliopektineal hattin orta
boliimiine ait izole bir fragman goriiliir. Anterior iliak spina ve pubisin yerlerini koruduklar
goriiliir (10).

On kolon kiriklari: Anterior kolon kiriklarinda anterior kolona ait bir parca geride
kalan kalga kemiginden ayrilmistir. Bazen kirik hatt1 iliak krestten baglar ve ramus pubiste son

bularak anterior duvar ve ¢atinin anterior parcasini ayirir. AP grafilerde, iliopektineal hattin

9



bir veya iki noktada bozulmasi anterior dudagin kirilmasi, ilioiskial hattin gbzyas: figiiriiniin
iceri dogru kaymasi ve kirik seviyesine bagl olarak iliak krestten iskiopubik ramusa dogru
kal¢a kemiginin anterior kenarinin kirilmasi ile anlasilabilir (10).

Transvers Kiriklar: Saf transvers kiriklar asetabulum seviyesinden kal¢a kemigini iki
segmente ayirir: Ust iliak segment ve alt iskiopubik segment. Genellikle kotiloid fossa ve ¢at1
birlesiminden boliinebilir (Jukstatekal kiriklar), bazen ¢at1 dogrultusunda (transtektal kiriklar)
ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarimi keserek (infratektal kiriklar) kirik
olusabilir. Diger asetabulum kiriklar1 tiim veya kismen bir kolonu kirarken, transvers kiriklar
iki kolonuda transvers olarak kirarak her ikisini iki ayr1 parcaya ayirir. Ust ve alt segmentler

digerlerine oranla intakt kalir (10).

Birlesik (Kompleks) Kiriklar

T seklinde kiriklar: T seklindeki kiriklar herhangi bir transvers kirik beraberinde
iskiopubik fragmani iki parcaya ayiran ek bir yarik igerir. Bu yarik tipik olarak obturator
halkanin orta noktasindan gecer ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir, baz1
vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayirabilir. Unutulmamahdir ki transvers
kiriklarda oldugu gibi bu kirik tiplerinde herzaman iliak kanat ile iliskili ¢at1 parcasi saglam
kalmaktadir. AP grafilerde transvers ayrim nettir ve gatiyr ayirir (10).

Arka duvar ve kolon kiriklar:: Bu kirik tipinde asetabulumun arka duvari bir veya
birka¢ fragmana ayrilmistir, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve arka kolon kirigi
eslik etmektedir. Arka duvar kirigi, sekli nasil olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle
net sekilde goriiliir, femur bas1 da posteriora ¢ikmistir (10).

Transvers ve arka duvar kirigi: Transvers ve arka duvar kiriklar1 (%20,7) sik goriilen
bir kombinasyondur. AP grafide femur bast genellikle posteriora disloke olmakla
beraber(%80), bazidurumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve
oblik hatlardaki kirilma ile fark edilir, obturator foramen saglamdir. Arka duvar kiriklari ile
beraber olan T seklindeki kiriklar da bu gruba dahil edilir (17). Arka lezyonun taninmasi igin
BT’den yararlaniimalidir.

Anterior kolon ve arka hemitransvers kiriklar: Anterior kolon ve arka
hemitransvers kiriklar (%5,7) anterior duvar veya anterior kolon kirigiyla beraber arka
kolondan, transvers kirik hattinin arka yarisina karsilik gelen bir parga ayirmasiyla olusur (10).

Her iki kolon king: iki kolonun da beraber kirildig1 kiriklar (%20,2) asetabulum
kiriklarinin en komplike 6rnegini olusturur. Kirik hatt1 biiytlik siyatik ¢entik ve asetabulum

arasindan gegerken ikinci bir kirik hatt1 ona karisir ve her iki kolonda iki tip kirik olusturur.
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[k tipte, anterior kirik hatt1 asetabulum dudagina paralel uzanir ve iliumun anterior kenarinda
son bulur. Ikinci ve daha sik gbriilen tipte kirik hatt1 yukar1 ve ileri dogru oblik olarak uzanip
cesitli noktalarda iliak kreste uzanir. Unutulmamalidir ki, her iki kolon kiriklarinda artikiiler
yiizeyi birkag pargaya ayrilir ve ilium sadece iliak kanatin arka kismu ile sakrumla iligkili halde
kalir. Femur basi her zaman santrale ¢ikmistir. Ayrica santrale deplase olan ¢atinin
beraberinde bir kemik “spur (diken)” goriilebilir. Bu her iki kolon kiriklarimin tipik 6zelligidir

ve c¢atinin iizerindeki iliak kanatin kirilmasi sonucu olusmustur (10).

KLINIK DEGERLENDIRME

Travmali hastalarda yapilan en Onemli hata kiriga yogunlasip ayrintili fizik
muayenenin yapilmamasidir. Ciddi bir travma geciren bu hastalarda atlanilan kafa, gogiis veya
batin travmasi Oliimciil olabilir. Hasta hayati fonksiyonlar agisindan giivenilir hale
getirildikten sonra, lokal muayeneye geg¢ilir. Travmaya bagl gluteal bdlge ile diz arasinda
kalan yaygin cilt ve cilt alti dokunun fasyadan ayrilmasi sonucu Morel-Lavallee lezyonu
olusur (20-22) (Sekil 11).

Sekil 11. Morel-Lavalle lezyonu (22)

11



TEDAVI

IIk Miidahale

Asetabuler kirnigin acil boliimde ilk miidahalesi ¢ikik olan femur basinin rediiksiyonu
ve iskelet traksiyonu uygulamasini kapsar. Cikik varsa, femur basi deforme edici kuvvet
olusturuyor ise posterior kalca dislokasyonunun eslik ettigi asetabuler kiriklarda acil
rediiksiyon siyatik sinir hasarinin siddetini azaltir. Rediiksiyon kalga ve diz fleksiyondan
kacmildigr siirece stabildir. Eklem biitiinliiglinde belirgin bozukluk yoksa traksiyona gerek
yoktur. Belirgin deplase kiriklarda ve major eklem subluksasyonunda femoral veya tibial
traksiyon pini ile yapilan traksiyon femur basiin eklem yiiziindeki kompresyonu azaltir.

Preoperatif donemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite kesinlikle
yiik tastmamalidir. Baglangigta ve siiregelen kirik deplasmani, endotel hasarina ve venoz staza
yol agmakta, boylece derin ven trombozu riski artmaktadir. DVT riski %60 kadar yiiksek olup,
buna karsin pulmoner emboli riski %2°1 kadar disiiktiir (23,24). Preop DVT proflaksisinin ne
kadar etkili oldugu konusunda kanitlar yeterli olmamasina karsi, ameliyat 6ncesi bekleyen
hastalarda, eksternal kompresyon cihazlari, kimyasal proflaksi (heparin, diisilk molekiiler
agirlikli heparin) veya hem mekanik hem de kimyasal proflaksiden olusan preoperatif
profilaktik yontemler &nerilir. Sonradan ¢ikarilabilecek gecici IVC (inferior vena kava) filtresi
cok ytiksek riskli hastalarda veya kimyasal ve mekanik proflaksi yontemlerinin kontrendike
oldugu durumlarda tercih edilmelidir.

Tedavinin geciktigi durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadigidurumlarda
hasta DVT agisindan izlenmelidir. Preoperatif DVT nin takibinde en sik kullanilan yontem
doppler USG ve manyetik rezonans venografidir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisi acik kirik birlikte olmasi veya rediikteedilemeyen bir
kalca c¢ikigi ile birlikte olmasi durumunda acil olarak degerlendirilmelidir. Rediikte
edilemeyen kalca ¢ikig1 varsa, femur basinin avaskiiler nekrozu ve ilerleyici kikirdak hasari
komplikasyonlarint 6nlemek igin, kalganin acil agik rediiksiyonu ve beraberindeki kirigin
tedavisi gereklidir. Kapali rediiksiyon, skopi altinda, genel anestezi veya sedasyonla acil
cerrahiodasinda yapilmalidir. Rediiksiyon sonrasi hasta iskelet traksiyonuna alinir. Femur bagi
kirik fragmanlar arasinda kilitlendiginde rediiksiyon zordur ve agik rediiksiyon yapmak
gerekebilir.

Asetabulum kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi secimiyleilgili
kesin endikasyonlar i¢in goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi

tedavi endikasyonlarini su sekilde belirtmistir (25,26).
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Konservatif Tedavi Endikasyonlari

e Ayrilmamis veya minimal deplase kiriklar ve agirlik tasiyan catinin karsidan
karsiya uzanan kiriklar1 3 mm’den az ayrilmigsa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi i¢in
yeterlidir.

e Operasyon i¢in engel durumlarin varliginda; genel durumu kotii olan hastalar ve
nadiren de ciddi norolojik yaralanma durumlarinda hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir.

e [okal yumusak doku problemleri; operasyon alaninda kirli agik yara bulunmasi
sistemik enfeksiyon riski olusturacagi i¢in cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon teskil eder.

e Suprapubik katateri olan hastalarda intrapelvik yaklasimlar kontrendikedir.

e {leri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilebilir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

e Konservatif tedaviden fayda gérmeyen kiriklar.

e Travmatik kalca c¢ikiginin kapali rediiksiyonu sonrasinda eklem icinde fragman
bulunmasi durumunda.

e Hastanin veya ekstremitenin bir an dnce mobilize edilmesi gereken multiple travma
veya ayni taraf kiriklar1 bulunan vakalar.

o Konservatif tedavi sonrast nonunion ve retansiyonu engellemek igin.

e Her iki kolon kirigiyla birlikte femur basinda kayip olmasi (asetabular
uygunsuzluk).

e Her iki kolon kirigiyla birlikte tomografide %40 posterior kirig1 goriilmesi.

e Her iki kolon kirigiyla birlikte eklemde 6nemli kirik fragmani bulunmas.

e Her iki kolon kirigiyla birlikte klinik instabilite olmasi.

e Cat1 ark ag1s1 45° den biiyiikse ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa.

e Kompleks kirikla birlikte siddetli deplasman durumunda.

TEMEL CERRAHI YAKLASIMLAR

Tim asetabulum kiriklar1 igin tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Kocher-
Langenbeck, ilioinguinal ve genis iliofemoral yaklagimlar en sik kullanilan insizyonlardir
bunlarin yaninda stoppa ve modifiye stoppa insizyonlar1 da kullanilabilir. Tiim cerrahi
yaklasimlar anterior ve posterior kolona erisim saglar ancak her birinin avantaj1 ve dezavantaji
vardir. Kocher-Langenbeck yaklasim posterior kolona en iyi erisim saglar. Ilioinguinal

yaklasim anterior kolon ve innominat kemigin i¢ kismina en 1yi erisimi saglar.
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Genisletilmis iliofemoral yaklasim iki kolona en iyi simultane erisimi saglar. Insizyon
secilirken bunlara dikkat edilmelidir. Miimkiin oldugu kadariyla tek insizyon kullanilmalidir

7).

Kocher-Langenbeck Yaklasim

Kocher-Langenbeck yaklasimi posterior duvar ve kolon kiriklarini igeren izole
asetabular kiriklar i¢in endikedir. Bu yaklagim ayrica 6zellikle posterior duvartutulumu olan
baz1 transvers ve T tipi kiriklar i¢inde yararlidir. Bu kiriklarin anterior kismi1 da bu yolla

indirekt olarak rediikte edilebilir. Ama biiyiik anterior deplasman varsa rediiksiyon zordur.

ilioinguinal Yaklasim

[lioinguinal yaklasim Letournel tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmistir ve anterior
duvar ve kolon kiriklari, ¢ift kolon kiriklari, anterior kolon ile beraber olan posterior
hemitransvers uzanimli kiriklar ve bazi T sekilli kiriklar icin uygundur. Her ne kadar kirik
rediiksiyonunun zor olmast ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklagim her iki kolon
kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon i¢in miikemmeldir (28).

Supine pozisyondaki hastanin simfizis pubisinin 2 parmak {izerinden insizyon baglatilir
ve Spina iliaka Anterior Siiperior (SIAS) iizerinden gegerek iliak kanadin 2/3’ii boyunca
ilerletilir. Bu yaklasimda ii¢ adet pencere elde edilmis olur. Birinci pencere lateralden mediale
tim iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve siiperior iliopektineal eminensia’y1 ortaya
cikararak gosterir. Ikinci pencere pelvik agz1 ve kuadrilateral yiizeyi ortaya ¢ikarir. Ugiincii

pencere pubik ramus, simfizis pubis ve retzius un retropubik alanina girmeyi saglar.

Modifiye Stoppa Yaklasim

Asetabulum medial duvari, kuadrilateral yilizey ve sakroiliak ekleme anterioryaklagim
amaciyla tanimlanmistir. Supin pozisyon kullanilir. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden,
eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapilir. Bu insizyona iliak

kanat insizyonu eklerek ilioinguinal insizyonun 1. penceresi olusturulur.

Transtrokanterik Yaklasim
Trokanterik osteotomi yapilarak asetabulumun, anterosiiperior duvarimi ve arka
kolonun iist kismin1 daha iyi gormeyi saglayarak daha zor olan transvers T kiriklarinin

tedavisinde kullanilir.
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Triradiate Yaklasim (U¢ Kollu Kesi)

Triradiate yaklasim iliumun lateral yilizeyine posterior kolon ve posterior duvara
ulagmak amaciyla yapilan genis bir yaklagimdir. Bu yaklagim zor transtektal tranvers kiriklar,
T tipi kiriklar ve posterior duvarin etkilendigi her iki kolon kiriklarinda iyi bir eksposure

saglar.

Genisletilmis fliofemoral Yaklasim

Bu teknik 1974 yilinda Letournel tarafindan asetabulumun iki kolonuna eszamanli
yaklagim igin gelistirilmistir (10). Hastaya lateral pozisyonda ters ‘J’ seklinde insizyon yapilir.
Insizyon iliak kanadin arkasindan baslar, SIAS’a dogru krista boyunca gelir, buradan uylugun

distal ve lateraline dogru uzatilir.

Kombine Girisimler
Hem anterior hem de posterior kolona ulasilmasi1 gereken durumlarda heterotopik
ossifikasyon ve abduktor kas giigsiizliigli olusmasi nedeniyle triradiate ve genisletilmis

iliofemoral yaklasim yerine anterior ve posterior yaklagimlar: kombine olarak kullanilir.

KOMPLIKASYONLAR

Siyatik Sinir Hasar1

Ik travmaya bagl gelisen siyatik sinir hasari asetabulum kiriklarmin %10-15
kadarinda goriilebilir (10). Bu siklik asetabulum kirigi olan hastalarda dikkatli ve tam bir
norolojik muayene yapilmasi gereksinimini gostermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen
asetabulum kiriklar1 sonrasinda iyatrojenik norolojik yaralanma hastalarin %2 ile %15’inde
bildirilmistir. Bu yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugu posterior yaklasim sonrasinda gelisen

siyatik sinir hasaridir (29,30).

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklasima bagli olarak goriilen
yumusak doku hasarinin derecesi ile iliskili olarak goriiliir. Heterotopik ossifikasyon gelismesi
ile ilgili diger faktorler arasinda kafa travmasi, gecikmis operasyon zamani, uzamis mekanik
ventilasyon ve erkek cinsiyet vardir (31,32).

Asetabulum kirig1 sonrasinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarin bir¢ogunun

kalga hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik yoktur (31,32).
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Posttravmatik Artroz

Asetabulum kirigir sonrasinda goriilen ilk komplikasyon posttravmatik artrozdur.
Postravmatik artroz kotii artikiiler rediiksiyon sonrasinda daha fazla goriilir (19,25,33). EK
olarak, miikemmel rediiksiyon sonrasinda artrit gelisirse, sikayetlerin kotii rediiksiyon sonrasi

goriilene oranla daha geg¢ baslangigli olmasi ve daha yavas ilerlemesi beklenir (19).

Venoz Tromboembolizm

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen
pelvis veya asetabulum kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin veya warfarin sodyum ile kemoprofilaksi, 6zellikle mekanik
profilaksi ile birlikte kullanildiginda tromboembolik hastalik insidansini azaltabilir. Ancak
kemoprofilaksi kullanilan birgok calismada pelvik yaralanmasi olan hastalarin %10 ve %34

arasinda bir grubunda DVT belirlenmistir (34,35).

Enfeksiyon

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda derin enfeksiyon %1-10 arasinda
bildirilmistir (19,36). Asetabular cerrahi sonrasi enfeksiyon yikict bir komplikasyon olabilir.
Eger enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuglar kotiidiir. Bu durum Kocher-
Langenbeck veya genisletilmis yaklasgim gibi direkt olarak eklemin goriintiilendigi cerrahi
yaklasimlar i¢in gegerlidir. Buna karsin ilioinguinal yaklasim ile opere edildikten sonra
enfeksiyon gelisen hastalarda daha iyi bir sonug ihtimali daha yiiksektir. Bu biiyiik ihtimalle
eklemin direkt olarak rediikte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemigin internal

konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir (19,36).

Osteonekroz
Osteonekroz asetabulum kiriklar1 sonrasi insidansi genel olarak %3-9 oranindadir ve

en sik posterior kalca dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kirig1 olan hastalarda goriiliir
(37,38).

Rediiksiyon ve Tespit

Traksiyon masasi1 femur basini distrakte ettigi i¢in kirigin rediiksiyonuna yardimet olur
ve oOzellikle Kocher-Langenbeck veya genisletilmis iliofemoral yaklasimda eklem igini
degerlendirmeyi kolaylastirir. Asetabulum kiriginin anatomik rediiksiyonu bazen son derece
giic olabilir. Rediiksiyonu saglamak i¢in klempler kullanilarak asetabulum i¢i kontrol edilip

varsa serbest fragmanlar ¢ikarildiktan sonra rediiksiyon tamamlanir. Bundan sonraki safthada
16



rediiksiyonun korunmasi i¢in kullanilacak implant materyali segilir. Gegici tespit amaciyla
sadece klempler degil Kirschner telleri hatta Steinman ¢ivileri de kullanilabilir. Seg¢ilen plag:
yerlestirmeden Once veya bazi hallerde interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir.
Bunun i¢in, yerine gore spongioz veya kortikal vidalar kullanilir. Vida tespiti secilmis
vakalarda internal fiksasyon igin tek basina da kullanilabilir. Kemik yap1 olarak bu bolgede
bir¢ok egimler ve yuvarlak hatlar oldugundan kullanilacak plaklar ¢ok rijit olmamali, bolgeye
adaptasyonu saglamak i¢in sekil verilebilir 6zellikte olmalidir.

Implant fiksasyonu i¢in en uygun bolgeler; arka kolon, tavan bdliimiiniin kalin kemik
yapist ve on kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan boliimleridir. Arka kolonun vida
fiksasyonu i¢in en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve biiyiik siyatik ¢entik etrafindaki kalin
kemiktir. Spina iskiyumun {izerindeki asetabulum hizasina uyan bolge vida kullanimi
acisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada arka kolon ¢ok incedir ve yanlis yonlendirilen bir
vida kolayca eklem i¢ine girebilir (39). Vidalarin intraartikiiler olup olmadigin1 kontrol i¢in

AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir.

YURUME ANALIZi

Yiiriime

Bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla, en az biri her zaman yer ile temas halinde
olacak sekilde, destek ve ilerlemek igin iki bacagin birlikte kullanilmasina yiiriime denir
(40,41).

Yiiriime sirasinda gézlenen normal dis1 bir egilimin sayisal verilerle belirlenebilmesi
icin, Oncelikle normal yiiriiyiis parametrelerinin tanimlanmas: gerekmektedir. Bu tanim
yapilirken cinsiyete, yasa ve viicut yapisina gore bir siniflamanin yapilmas: kaginilmazdir.
Ornegin, vyash bir insanin yiiriiylis analizinden elde edilen parametrelerin geng

bireylerdekilerle ayn: olmasi beklenmemelidir (41-44).

Yiiriime Dongiisii

Yiirtime, siirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler toplulugu, bir
yiirliyiis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir (41). Aslinda yiiriime, beyinde baglar. Bu
nedenle yiirime sorularinda degerlendirme, beyinden medulla spinalise, oradan da kas ve
eklemlere dogru olmalhdur.

Yiirtime dongiisii iki fazdan olusur. Bunlar durus vesalinim fazlaridir.

a. Durus Fazi:
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Tiim yiiriime dongiistiniin %60'1n1 olusturur vebes birimden olusur. Bunlar; ilk temas
(IT), yiikklenmeye cevap (YC) (loading response), orta durus fazi (ODF), terminal durus (TD),
salimm oncesi (SO) altbirimlerdir. 1T ve SO esnasinda her iki ekstremitede, yerle temas
halindedir ki, buna cift destek ad1 verilir (Sekil 12).

b. Salinim Fazi:

Bu faz, SO ile birlikte yiiriimenin ilerleme safhasini olusturur. Salinim fazi ii¢ birimden
olusur. Bunlar, ilk salinim (1S), orta salinim (OS), terminalsalinim (TS) olarak siralanabilir
(Sekil 12).

Yiirtime analizi sirasinda 6nemli bazi terimler kullaniimaktadir.

Bu terimler:

e Adim; Bir ayagin yerle temas halinde iken diger ayagin yerle temasa ge¢me eylemi.

e Adim uzunlugu; Bir adimda kat edilen mesafe.

e Adim genisligi; Her iki ayagin topuklarinin, yere degdikleri noktalar arasinda
yiirliylis yoniine dik olarak 6lgiilen uzaklik.

e Stride (¢ift adim); Iki adim.

Stride siiresi; Tek stride i¢in gegen siiredir.

Stride uzunlugu; Tek stride igerisinde kat edilen mesafe.

Kadans; Birim zamanda atilan adim sayis1 (adim/zaman).

e Hiz; Birim siirede kat edilen mesafe (uzaklik/zaman).
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Bunlarin yaninda, yiiriime analiz sonuglarinin takip edilebilmesi i¢in alt ekstremite
eklem hareket diizenlerinin de bilinmesi gerekmektedir. Ornegin ayakbilegi, bir yiiriime
dongiisiinde, biri orta durus fazinin ge¢ doneminde, digeri ise salinim fazinin terminal salinim
boliimiinde olmak tizere iki kez dorsifleksiyon yapmaktadir. Bu duruma bimodal hareket adi
verilir. Bimodal hareket yapan bir diger eklem ise diz eklemidir. Diz eklemi de, orta durus
fazinda ve orta salinim fazinda iki kez fleksiyon yapmaktadir. Kal¢a eklemi ise, terminal

salinim fazinda fleksiyon yapmaktadir. Bu nedenle unimodal bir harekete sahiptir (41,45-47).

Yiiriime Analizi Teknikleri

Gozleme dayali: Video eklenirse daha giiclii bir yontem haline gelir. Belirgin ytirlime
anomalilerini ortaya koyabilir. Ancak sonuglari subjektiftir, hafif anomalileri ortaya koyamaz
(48).

Adim analiz: Zaman ve mesafe ile ilgili kantitatif degerler elde edilir. Kolay ve hizl
uygulanir ve az yer kaplar, ancak acisal kinetik ve kinematik analize izin vermez. Olgiim i¢in
hastanin tam bir salinim fazi (ayak yerden kalkarak) yapmas: gerekmektedir.

Aaqisal kinematik analiz: Objektif ve kantitatif veriler elde edilmesine olanak
saglar. Eklem agisal hareketlerini gosterir. Teknik olarak egitimli personele ve genis bir alana
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica kisith tasinabilme 6zelligine sahiptir.

Kuvvet levhasi ve basing¢ levhasi analizleri: Eksternal kuvvetler 6lgiiliir. Ters
dinamik analizere izin vererek durus fazinda yiik dagilim ile ilgili bilgi verir. Tek baslarina
sinirli kullanima sahiptir. Sabit kurulum gerektirir, egitimli peronele ihtiyag duyulur (49,50).

Elektromyografik (EMG) analizler: Kas fonksiyonu ve motor performans hakkinda
bilgi verir. Kinetik ve kinematik parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini saglar. Egitimli
elemana ihtiyag vardir. Invaziv bir islemdir.

Videofloroskopik analizler: Kemik ve implantlarin direkt olarak gézlenmesini saglar,

eksternal isaretlere ihtiyag duyulmaz. Teknik agidan egitimli elemanlara ihtiyag duyulur.

Primer Olgiim Sistemleri

Glinimiizde modern analizler, hareket analiz laboratuvarlarinda
gerceklestirilmektedir. Bu laboratuvarlarda, yukarida bahsedilen yontemlerin hemen tiimii
kullanilmaktadir. Hasta veya denek 6nce gozlemlenir ve kabaca yiirlime sorunu belirlenir.
Ardindan fizik muayene ile eklem hareket genislikleri, eklem ve kas kontraktiirleri, kas

kuvvetve tonuslari, kemik deformite ve norolojik durum degerlendirilir. Ardindan modern
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teknikler kullanilarak yilirime parametreleri kantitatif olarak olgiiliir. Bu labaratuvarlarda

bulunan primer 6lgtim sistemleri sunlardir (51);

Hareket Verisi Yakalayicilar

Bu cihazlar ile hastanin cildine yerlestirilen pasif yansitici isaretler, 6zel video
kameralar tarafindan (genellikle 6-12 adet) ii¢ boyutlu olarak goriintiilenir ve bir bilgisayar
tarafindan bir araya getirilerek viicudun segmentlerinin agisal degisimleri ortaya ¢ikartilir. Bu
yonteme genel olarak "kinematik" adi1 verilir. Ayrica isaretlerin islenmesi ile, yiiriime hizi,

adim uzunlugu, iki adim uzunlugu ve kadans hakkinda bilgi elde edilmektedir (46).

Yer Kuvveti Ol¢iimii (kuvvet levhalar)

Zemin ile ayak arasindaki "yer reaksiyon kuvvetini" 6lgen kuvvet levhalari (force
plate) sayesinde gerceklestirilir. Olgiilen kuvvet "basing merkezi"olarak adlandirilir.
Newton'un hareket kanunlar1 kulanilarak, hareket veri yakalayicisindan alinan verilerden
(kinematik) eklem reaksiyonlar1 (kinetik) hesaplanir. Bu yonteme "ters dinamik" adi
verilmektedir (52,53).

EMG

Cilde veya kas igine yerlestirilen elektrodlar, yiirime sirasindaki kas aksiyon
potansiyelini 6lgmektedirler. Bu yonteme dinamik EMG ad1 verilir. Bu veriler kinetik ve
kinematik verilerle birlestirilerek hastanin néromuskiiler durumu hakkinda bilgi elde edilir
(50).

Bir hareket analizi laboratuvarinda, bu standart donanimlarin disinda metabolik enerji
olgtim sistemleri ve pedobarografi de bulunabilmektedir. Ancak, bu yontemlerin klinik

kullanimlari, halen yeteri kadar yayginlasmamstir (40,41,46,47,49).

Normal Eklem Yiiklenmeleri

Kas iskelet sistemi hareketi, dis ve i¢ kuvvetlerin dengesine baghdir. Dis kuvvetler, yer
¢ekimi, atalet, yer tepki kuvveti olarak sayilabilirken, i¢ kuvvetler ise, kas kontraksiyonu
(motor), yumusak dokularin pasif olarak gerilmesi ve eklemlerde olusan kemik temas olarak
siralanabilir. Yiriime analizi yontemleri Kullanilarak o6lgiilen dig kuvvetler, bir eklemdeki

fleksor ve ekstansorlerinin aktivitesi hakkinda bilgi vermektedir (41,45).

Diz Cevresi Yiiklenmeleri
Diz ekleminde durus fazi sirasinda ii¢ fazli bir yiiklenme olur. Maksimum yiiklenme,
yiiriime hizina bagl olarak viicut agirhginin 4-7 kati1 kadardir. Ayrica diz medial ve lateral
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kompartmanlar: asimetrik olarak yiiklenmektedir. Yikiin %701 medial kompartmandan
gegmektedir. Bunun nedeni, yiiriime sirasinda olusan addiiksiyon momentidir. Bu nedenle diz
patolojilerinin aragtirmalarinda addiiksiyon momenti siklikla kullanilmaktadr.

Kalga eklemi yiiklenmeleri: Durus fazi sirasinda iki kez zirve yapmaktadir. Yapilan in-
vivo transdiiser ¢alismasinda, yaklasik olarak viicut agirliginin 2-5 kati maksimum yiiklenme
tespit edilmistir. Bu galismalar sonucunda bir durus fazinda, iki kez yiiksek basing olustugu
tespit edilmistir. Bu dongii nedeniyle dongiisel eklem yiiklenme c¢alismalarinda, her adimda

iki kez yiiklenme hesaplanmasi gerektigi gergegi ortaya ¢ikmaktadir.

Yiiriime Analizinin Ortopedide Kullanim

Yiirime analizi bugiin i¢in, klinik kullanimi olan yardimci bir arag olarak
goriilmektedir. Yirime analizi nadiren bir hastaligin tamsinda kullaniimaktadir. Bir
noromuskiiler ve kas-iskelet sistemi hastaliginin evresi, bilesenleri ve hareket iizerine olan
etkisini belirleme amaciyla kullanilmaktadir (47). Sagladigi kantitatif veriler sayesinde
tedaviyi planlamada ve sonuclarin takibinde dnemlidir. Giinlimiizde daha ¢cok néromuskiiler
hastaliklarin tedavi planlamas: ve takibinde kullaniimakla birlikte bu boliimde, ortopedideki

kullanim alanlar1 6zetlenecektir.

Osteoartrit

Hastalar, agri, instabilite, ndromuskiiler hastalikve kas gii¢siizliigline baglh olarak
ylirlime paternlerini degistirirler ve mevcut durumlarina uygun bir sekilde adapte ederler.
Kalga osteoartriti; kal¢a osteoartritli hastalar, agri ve fleksiyon kontraktiirii nedeniyle
yiirimelerini degistirirler. Hareket genisligi kisitlandigindan normalde durus fazi sirasinda
beklenen maksimum ekstansiyon, ya olmaz veya tersine déner. Bu durumu telafi etmek igin
hasta, lumbar lordozunu artirir veya pelvise fleksiyon verebilir (46,54).

Ayak bilegi osteoartriti ve yiirlime analizi konusunda yapilan tek ¢alismada Khazzam
ve ark. (55), osteoartritli hastalar ile normal kisileri karsilastirdiginda, osteoartritli hastalarin
durus fazinda uzama, adim uzunlugunda kisalma, kadansta azalma ve yiirime hizinin

normalin %66,96's1 oldugunu tespit etmislerdir.

Instabilite

Diz instabilitelerinde ortaya ¢ikan yiiriime paterni, video hareket analizi ve ylizey EMG
yontemleri kullanilarak degerlendirilebilir. Kuadriseps kasfonksiyonu ile fleksiyon ve
ekstansiyon momentlerinin degerlendirilmesi miimkiin olmakla birlikte klinik kullanimi
oldukga kisithdir (56).
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Eklem Rekonstriiksiyonlar:

Kalca artroplastisi; Ters dinamik yontemi kullanilarak kalga eklemine binen yiik
hesaplanabilmektedir. Son zamanlarda ise, Newton kanunlari kullanilarak yapilan
calismalarda gergek vertikal eklem yiiklemesinin hesaplanamayacagi, buna neden olarak
dengeyi saglamak i¢in birlikte ¢alisan ve birbirlerini notralize eden agonist ve antagonist
kaslarin kontraksiyonlarinin gergek vertikal yiiklenmenin hesaplanmasini engelleyecegi 6ne
stirilmektedir. Kalga kinigi sonrasi endoprotez uygulanmis bir hastada 14 transdiiser
yerlestirilerek yapilan bir ¢alismada, ters dinamikle elde edilen asetabulum yiiklenmesinden
¢ok daha fazla basing olustugu tespit edilmistir. Bu durum, kas kontraksiyonuna 6zellikle de
abdiiktor kas kuvvetlerinin asetabulum {izerindeki etkisine baglanmistir. Yavas yiiriime
sirasinda binen yiik, kas kontraksiyonu daha fazla oldugundan hizli yiirimede meydana
gelenden yiiksek bulunmustur. Osteoartrit nedeniyle yiirlime hizini azaltan hastalarda eklem
basincinin daha yiiksek olmasi, bir paradoks olusturmaktadir (56-58). Karsi ele alinan baston,
gluteus medius aktivitesinde %45 azaltma yaparak asetabuluma binen yiikii %40
azaltmaktadir. Ayrica kullanilan baston, yer temas kuvvetini de azaltarak binen yiikiin
azalmasina katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, yavas yiirlimek zorunda olanlarda, kars: ele

verilen baston eklem basinglarint azaltmada 6nemlidir (56).

Diz Artroplastisi

Bir tarafina arka ¢apraz bagi koruyan, diger tarafina ise arka ¢apraz bag: feda eden total
diz eklem protezi uygulanan hastalar iizerinde yapilan yiiriime analizi ¢alismasinda iki protez
arasinda diz hareket, moment, kas aktivitesi agisindan fark bulunmamistir. Her iki tasarimin
da yiiriime ve merdiven ¢ikma yoniinden basarili olduklar: gézlenmistir (59).

Videofloroskopik ¢alismada ise PCB koruyan ve feda eden sistemler
karsilastirildiginda, kondiler liftoff'un her iki tasarimda da oldugu gosterilmis ve bu durum,
daha ¢ok abdiiksiyon-addiiksiyon momentlerine baglanmistir (60). Yapilan videofloroskopik
yiiriime analizlerinde lift-off'la birlikte screw home hareketi de izlenmis, bu nedenle de,
rotasyonlu platformu olan protezlerin daha dayanikl: olabilecegi bildirilmektedir (56). Saari
ve ark. (61,62) yaptiklar1 ¢alismalarda ise total diz protezi uygulanmis hastalarda implant
tasarimindan bagimsiz olarak yiirime analizi kullanarak, hastalar merdiven inerken ve
c¢ikarken diz vekalga ekstansiyonunda azalmanin varligin: tespit etmislerdir. Bir diger yiiriime
analizi calismasinda ise, patellas: degistirilen ve degistirilmeyen total diz protezi uygulanmis

hastalarda yiiriime paterni agisindan bir fark tespit edilememistir (63).
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GEREC VE YONTEMLER

Agustos 2012-kasim 2014 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda tedavi goren hastalarin dosyalari etik kurul onayr (Ek-1)
alindiktan sonra geriye doniik olarak tarand1 ve hastalara yiiriime analizi yaptirildi.

Caligmamiza klinigimizde asetabulum kirigi nedeniyle bagvuran 35 hastadan genel
anestezi altinda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilan 18 yas tistii 30 hasta dahil edildi.
Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletisimi kaybettigimiz, yliriime analizine katilmayan,
asetabulum kirigimin bulundugu tarafta ytlirlime analizini etkileyebilecek ek yaralanmasi olan
ve dosya verilerine ulasilamayan hastalar ¢aligma dis1 birakildilar.

Hastalarla ilgili tiim bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarindan ve
hastalarin yapilan yiirtime analizlerinden saglandi. Hastalar rutin olarak kontrollere ¢agirildi
muayeneleri tarafimizca ve ylirlime analizleri Anatomi Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Hastalarin poliklinigimizde yapilan muayenelerinde demografik veriler (yas, cinsiyet),
ek hastaliklari, travma sonrasi opeasyona alinma zamani, tani, travma sekli, kirik siniflamasi;
Letournel kirik simiflamasina (10) gore ve eklem hareket agikliklar1 degerlendirildi. EKlem
hareket agikliklari; kalgcanin fleksiyondaki, ekstansiyondaki, i¢ rotasyon, dis rotasyon,
abduksiyon ve adduksiyondaki acgilart gonyometre yardimi ile olgiildii. Hastalarin yiiriime
analizleri ise Anatomi Anabilim Dali’nda yiiriime analizi 6l¢iimii i¢in bir kuvvet platformu
olan Zebris FDM System Type FDM 1.5 (Zebris Medical GmbH) cihazinin yiiriime analizi
bolimii ve WinFDM bilgisayar programi kullanildi (Sekil13,14). Bu sistem yiiriime analizinde
kuvvet yayilimlarin1 6lgmek i¢in kullanilan bilgisayar destekli bir sistemdir. Basing
dagilimlarin1 6lgen bu sistem uygulanan kisiye herhangi bir zarar vermeden teshise yardim

etmenin yani sira tedavinin izlenmesine yonelik yapilmis bir urundur. Yiiriime analizi
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Ol¢iimleri kolay, ¢cabuk ve dinamik olarak kayit yapilip degerlendirilebilir. Veriler, dl¢iilecek
kisi platformun istiinde yiiriirken veya durur pozisyondayken iki boyutlu algilama kapasiteli
sensorler araciligi ile elde edilir. Bu yol ile statik ve dinamik olarak alt ekstremiteler {izerine

binen yiikler hesaplanabilmektedir. Sistem birkag bilesenden olusmaktadir.

1. FDM platform: 1,5m uzunlugunda, 158 x 60,5 x 2,5 cm boyutlarinda yaklagik olarak
16,5 kg agirliginda zemine oturan pargadir (Resim 4). Platform iizerinde 149 x 54,2 cm alana
sahip 11.264 adet sensor bulunmaktadir. Ornekleme frekansi 30 Hz (istege bagl olarak300
Hz’e kadar ayarlanabilir) dir.

2. Elektrik gii¢ kablosu: Cihazin ¢alismasi i¢in gerekli olan elektrik enerjisini almay1
saglayan pargadir.

3. USB kablo: Bilgisayar iinitesi ile baglantiy1 saglayan parcadir.

4. Bilgisayar iinitesi: Cihazin baglandig1 ve verilerin alinip kaydedildigi pargadir.

5. WinFDM: Uretici firma olan Zebris©’in gelistirdigi bilgisayar programidir.

Sekil 13. Zebris© FDM System Type FDM 1.5

Tim hastalardan yiiriime analizi yapilabilmesi igin sistemin bir pargasi olan
platformdan karsilarinda bulunan bir noktaya bakarak dogrusal olarak normal hizlarinda

yiiriimeleri istendi (Sekil 13), bilgisayar ortaminda yiiriime analizleri yapildi.
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Sekil 14. Hastalarin platformdaki yiiriime analizi

Yiirtime analizleri sonucunda elde edilen formdan (Sekil 15) hastalarin adim boyu,
ayak rotasyonu, adim uzunlugu, adim zamani, durma fazi, durma cevabi, tek destek mesafesi,
saliim Oncesi mesafe, salinim fazi1 mesafesi, ¢ift destek toplami, uzun adim mesafesi, uzun

adim zamani, tempo, hiz ve hiz degiskenleri kaydedildi.

Project: Demo is Gai - 5
Patient: Subject, Sample Zebris Gait Report zebris
Record: with Video
Date of meas.: 13.09.2007 15:04
" " r " (4 [
=
= Single Spport Pre-Swing|
e S oo
e Tor e
-
Let 5.1207|, - il
Foot rotation, deg |
Right 83212, | )
Step width, cm 621 il 100
Let PR /] -
Step length, em :
! Right 5201 | E—— "
Lett 0.7340.00 JEN i
Step time, sec 2
Right 0.660.01 jENNNNND 3
Let 65 6:0 1 [EEEE—) o
Stance phase, % —
Right 67 510 & | 0
Left 15.021.4 I poul
Load response, %
Right 18.340.2 [N 100)
Lett 32.340.6 N i
Single support, %
Right 34 420 4 | 100
Lett 18.320.4 [ 100)
Pre-swing, %
Right 15.041.1 JEN o0
Lett 34,420 1 NN 100
Swing phase, %
Right 32.5+0.5 D 0
Total Double support, % 33,020 0 | 10
Stride length, om 1042 | — -
Stride time, sec 1.40:0.01 |E—
Cadence, strides/min um— 100)
Normatve data. 25 kv
Patient Comments [ Record Comments
Page2

Sekil 15. Yiiriime analizleri sonucunda elde edilen form
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Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek &rnek
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim gosterenler i¢in gruplar arasi
kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi ve grup i¢i kiyaslamalarda eslestirilmis dizilerde t
testi, normal dagilim gdstermeyenler icin gruplar arasi kiyaslamalarda Mann Whitney U testi,
ve grup i¢i kiyaslamalarda ise Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanildi. Tim

istatistikler i¢in anlamlilik siir1 p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Yas
Calismamiza katilan asetabulum kirig1 olan olgularin yas ortalamasi incelendiginde

44,47£16,9 y1l ve 18-78 yas arasinda oldugu bulundu.

Cinsiyet
Calismamiza katilan asetabulum kirig1 olan olgularin cinsiyetleri incelendiginde;

%23,3 (n=7)’1linilin kadin, %76,7 (n=23)’sinin ise erkek oldugu bulundu.
Tam
Calismamiza katilan asetabulum kg1 olan olgularin = %56,7 (n=17)’sinin Sag

asetabulum kirigi, %43,3 (n=13)’iiniin ise sol asetabulum kirig1 oldugu bulundu.

Tablo 1. Olgularin demografik verileri

Yas (Yil)
Ort£SS 44,47+16,9
(min-maks) (18-78)
Cinsiyet (n=30) % n
Kadin | % 23,3 7
Erkek | % 76,7 23
Tan1 (n=30) % n
Sag asetabulum kirig1 | % 23,3 7
Sol asetabulum kirig1 | % 76,7 23

Student-t test, ANOVA
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Ek Hastahk
Calismamiza katilan olgularin ek hastaliklar1 incelendiginde; %20 (n=6)’sinin
hipertansiyonu, %6,7 (n=2)’sinin Diabetus mellitus, %3,7 (n=1)’sinin sizofreni ve %3,7

(n=1)’sinin hem Diabetus mellitus hemde hipertansiyonunun oldugu bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin ek hastahiklar:

Ek Hastaliklar (n=30) %
Hipertansiyon % 20
Diabetus mellitus % 6,7
Sizofreni % 3,7
Hipertansiyon+ Diabetus mellitus % 3,7
Student-t test.

P P, DNO®|S

Travma Sekli

Calismamiza katilan olgularin travma sekli incelendiginde; %40 (n=12)’1nin arag igi
trafik kazasi, %33,3 (n=10)’iiniin yliksekten diisme, %13,3 (n=4)’liniin arag dis1 trafik kazasi,
%6,7 (n=2)’sinin is kazasi, %3,3 (n=1)’liniin motosiklet kazas1 ve %3,3 (n=1)’iiniin de bisiklet

kazas1 gecirdigi bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin travma sekilleri

Travma (n=30) %
Arag i¢i trafik kazasi % 40
Yiiksekten diisme | % 33,3
Arag dis1 trafik kazas1 | % 13,3
Is kazasi % 6,7
Motosiklet kazasi % 3,3
Bisiklet kazas1 % 3,3

LR = =)

Student-t test.

Kirik Tipi

Calismamiza katilan olgularin acetabulun kirik tipleri incelendiginde; %16,7
(n=5)’sinde anterior kolon kirigi, % 6,7 (n=2)’sinde hem anterior kolon + posterior dudak
kirigl, %33,3 (n=10)’iinde ¢ift kolon kirig1, %13,3 (n=4)’linde posterior dudak kirigi, % 20
(n=6)’sinde posterior kolon kirigi, %10 (n=3)’unda ise hem posterior dudak + posterior kolon

kirig1 ve oldugu bulundu (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgular: kirik tipleri

Kirik tipi (n=30)

%

Anterior kolon kirig 9 16,7
Anterior kolon + Posterior dudak kirigi % 6,7
Cift kolon kirig1 00 33,3
Posterior dudak kirigi % 13,3
Posterior kolon kirigi % 20
Posterior dudak + Posterior kolon kirig1 % 10

wo~Brvas

Student-t test

Operasyon Alinma Siiresi

Calismamiza katilan olgularin operasyona alinma siireleri incelendiginde; ortalama

5,8043,22 giinde operasyona alindig1 bulunurken, en erken travmanin 1. giiniinde en geg¢ 12.

giiniinde olgularin operasyona alindig1 bulundu.

Eklem Hareket Acikliklar:

Calismamiza katilan olgularin eklem hareket agikliklari incelendiginde; fleksiyonda
ortalama 113,3+7,58 ?’lik, ekstansiyonda ortalama 9,01+4,45 °’lik, i¢ rotasyon ortalama
30+6,01 °’lik, dis rotasyon ortalama 37+6,77 °’lik, abduksiyonda ortalama 38+5,66 °’lik ve

adduksiyonda 29+4,98 °’lik ac1 olusturdugu bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Eklem hareket agikhiklar:

Eklem hareket acikhig:

()
Ort+SS 113,347,58
Fleksi _ 347,
eksiyonda (min-maks) TTRe
Ekstansiyonda Ort+SS 9,00+4,45
Y (min-maks) 3-18
i¢ Rotasyon Ort+SS 30+6,01
’ Y (min-maks) 20-45
Ort+SS 37+6.77
Dis R _ ;
15 Rotasyon (min-maks) 2o
Ort+SS 38+5.66
Abduksi : ,
e (min-maks) 2545
Ort+SS 29+4,98
Adduksiyon : ,
ey (min-maks) 15-45

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

Norolojik Defekt ve Kisalik

Calismamiza katilan olgularin hi¢ birisinde operasyon sonunda ndrolojik defekt

goriilmez iken sadece % 6,7 (n=2)’sinde 1 cm kisalik tespit edildi.
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YURUME ANALIZi

Adim Genisligi

Calismaya katilan olgularin adim genisligi incelendiginde; ortalama 13,46+5,09 cm
olarak bulundu.

Adim genisligi, asetabulum kirigiin ¢esidine gore incelendiginde ise; anterior kolon
kirigi olan olgularda 14,4 + 4,97 cm, Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda
15,5 + 12,02 cm, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda 11,1 + 4,70 cm, posterior dudak kirig1 olan
olgularda 15,5 + 2,38 cm, posterior kolon kirig1 olan olgularda 14,16 + 1,72 cm ve posterior
dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise 14,35 + 9,71 cm olarak bulunurken tiim
olgularin adim genislikleri 13,46 = 5,09 cm olarak bulundu.

Olgularin adim genislikleri, asetabulum kiriginin g¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; adim genislikleri ile asetabulum kiriginin gesitleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,238) (Tablo 6) (Sekil 16).

Tablo 6. Adim genisliklerinin asetabulum kiriginin ¢esidine gore karsilastirilmasi

Asetabulum Kirigimin Tipi Adlm(frﬁ')nshgl
, Ort+SS 14,4+4,97
Anterior kolon kirig -
(min-maks) 10-23
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 15,5+ 12,02
dudak kirig (min-maks) 7-24
Cift kolon ka3 Ort+SS 11,1+ 4,70
1 010N K1rigi .
8 (min-maks) 2-17
) Ort+SS 15,5+2,38
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) 12-17
) Ort+SS 14,16 £ 1,72
Posterior kolon kirig1 -
(min-maks) 12-17
Posterior dudak + Posterior Ort+SS 14,35 +9,71
kolon kirig (min-maks) 6-25
P 0,203

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml:.
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18
15,5 15,5
16 14,4 14,16 14,35
14
12 11,1
10
8
6
4
2
0
Anterior kolon Anterior kolon  Cift kolon Posterior Posterior Posterior
kirnigi + Posterior king dudak kingi  kolon kirigi dudak +
dudak kirigi Posterior
kolon kirigi
H Adim genisligi (cm)

Sekil 16. Adim genisligi asetabulum kiriginin cesidine gore karsilastirilmasi

Ayak Rotasyonu

Caligmaya katilan olgularin ayak rotasyonu incelendiginde; asetabulum kirigi olan
tarafta ortalama 13,57+6,58° olarak bulunurken saglam tarafta 13,86+6,76° olarak bulundu.

Olgularin ayak rotasyonlari, asetabulum kirigmin ¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 15,72+6,31°, saglam tarafta 13,7+4,26°
Anterior kolon + Posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta 19+0,42°, saglam tarafta
16,5+12,45°, ¢ift kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 13,36+8,14°, saglam tarafta
13,23+8,57°, posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta 12,75+7,22°, saglam tarafta
10,1+3,86°, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 10,5+5,96° saglam tarafta
13,87+5,37° ve posterior dudak + posterior kolon kirigi olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta 14,3+3,57°, saglam tarafta 19,5+6,3° olarak bulundu.

Olgularin ayak rotasyonlari, asetabulum kirniginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda; hem saglam hem de karik taraftaki ayak rotasyonu ile asetabulum kiriginin
cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (sirastyla; p=0,341;
p=0,930) (Tablo 7) (Sekil 17).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, ayak rotasyonlar1 bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,711).
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Tablo 7. Ayak rotasyonlarimin asetabulum Kkirigimin cesidine gore

karsilastirilmasi
Ayak Rotasyonu (°
Asetabulum Kirigimin Tipi y yv ()
Kirik taraf | Saglam taraf
) Ort+SS 15,7246,31 13,7+4,26
Anterior kolon kirig1 -
(min-maks) 6,9-23,8 7,5-18,5
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 19+0,42 16,5+12,45
dudak kirg (min-maks) | 18,7-19,3 7,7-25,3
) 5 Ort+SS 13,36+8,14 13,23+8,57
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) 6,4-32,5 0,3-28,3
) Ort+SS 12,75+7,22 10,1+3,86
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) 4,9-20-4 6,7-15,5
) 5 Ort+SS 10,545,96 13,87+5,37
Posterior kolon kirig1 -
(min-maks) 4,2-19,9 8,9-23,4
Posterior dudak + Posterior Ort+3S 14,3+3,57 19,5+6,3
kolon kirig (min-maks) | 11-18,1 13,1-25,7
P 0,341 0,930

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

100
920
80
70
60
50
40

28 15,7 13,7 19 165 13,4 13,2 12,8 1091 10,5 13,9 14,3 19°
10
0

Anterior kolon Anterior kolon Cift kolon kirigi  Posterior  Posterior kolon  Posterior

kingi + Posterior dudak kirig kingi dudak +

dudak kirig Posterior kolon
king

H Kink taraf HSaglam taraf

Sekil 17. Ayak rotasyonlarmn asetabulum Kkiriginin cesidine gore
karsilastirilmasi

Adim Uzunlugu

Calismaya katilan olgularin adim uzunlugu incelendiginde; asetabulum kirig1 olan
tarafta ortalama 48,67+13,96 cm olarak bulunurken saglam tarafta 47,63+12,57 cm olarak
bulundu.

Olgularin adim uzunluklari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore incelendiginde ise;

anterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta 58,2+3,7cm, saglam tarafta 52,8+3,03cm
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Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta 58+9,9c¢m, saglam tarafta
57+£14,14cm, cift kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 49,2+10,46cm, saglam tarafta
45,1+10,03 cm, posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta 44+17,07cm, saglam tarafta
47+16,97cm, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 45,33+15,24 cm, saglam tarafta
47,5+14,64 cm ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta 37,67+25,81 cm, saglam tarafta 37,67+25,81 cm olarak bulundu.

Olgularin adim uzunluklari, asetabulum kirigimmin gesidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki adim uzunlugu ile asetabulum kiriginin
cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (sirasiyla; p=0,067;
p=0,314) (Tablo 8) (Sekil 18).

Ayrica kirik ve saglam taraflar,

adim uzunluklar1 bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,420).

Tablo 8. Adim uzunluklarimn asetabulum kiriginin ¢esidine gore karsilastirilmasi

Adimuzunlugu (cm)
Asetabulum Kirigimin Tipi
Kirik taraf Saglam taraf
Ort+SS 58,2+3,7 52,8+3,03
Anterior kolon kirigi
(min-maks) 52-61 50-58
Anterior kolon + Posterior dudak Ort=SS 58+9,9 57+14,14
kirigi (min-maks) 51-65 47-67
Ort+SS 49,2+10,46 45,1+10,03
Cift kolon kirig1
(min-maks) 33-64 29-58
Ort£SS 44+17,07 47+16,97
Posterior dudak kirig1
(min-maks) 19-57 23-63
Ort+£SS 45,33+£15,24 47,5+14,64
Posterior kolon kirig:
(min-maks) 25-64 25-67
Posterior dudak + Posterior kolon Ort+SS 37,67+25.81 | 37,67%25,81
kingt (min-maks) 8,0-55 16-57
p 0,067 0,314

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 18. Adim uzunluklarmmin asetabulum kiriginin cesidine gore
karsilastirilmasi

Adim Zamam

Calismaya katilan olgularin adim zamanlar1 incelendiginde; asetabulum kirigi olan
tarafta ortalama 0,61+0,1 sn olarak bulunurken saglam tarafta 0,65+0,10 sn olarak bulundu.

Olgularin adim zamanlari, asetabulum kirigmin ¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta 0,61+0,05sn, saglam tarafta 0,63+0,09sn
Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta 0,64+0,07sn, saglam tarafta
0,64+0,08sn, ¢ift kolon kirigr olan olgularda kirk tarafta 0,63+0,09sn, saglam tarafta
0,64+0,06sn, posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta 0,61+0,08sn, saglam tarafta
0,66+0,09sn, posterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta 0,59+0,18sn, saglam tarafta
0,68+0,18sn ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta 0,59+0,01sn, saglam tarafta 0,68+0,12sn olarak bulundu.

Olgularin adim zamanlari, asetabulum kirnginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki adim zamanlari ile asetabulum kiriginin
cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (sirasiyla; p=0,674;
p=0,600) (Tablo 9) (Sekil 19).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, adim zamanlari bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,190).
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Tablo 9. Adim zamanlarmin asetabulum kiriginin ¢esidine gore karsilastirilmasi

. . Adim zamani (sn)
Asetabulum Kirigimin Tipi -
Kirik taraf | Saglam taraf
. Ort£SS 0,61+0,05 0,63+0,09
Anterior kolon kirig1 -
(min-maks) | 0,55-0,68 0,52-0,75
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 0,64+0,07 0,64+0,08
dudak kirig (min-maks) | 0,59-0,69 0,58-0,7
. . Ort+SS 0,63+0,09 0,64+0,06
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) | 0,52-0,77 0,57-0,73
. . Ort+SS 0,61+0,08 0,66+0,09
Posterior dudak kirigi -
(min-maks) | 0,52-0,72 0,55-0,76
. . Ort+SS 0,59+0,18 0,68+0,18
Posterior kolon kirig1 -
(min-maks) | 0,26-0,75 0,44-0,96
Posterior dudak + Posterior Ort+SS 0,59+0,01 0,68+0,12
kolon kirig (min-maks) | 0,58-0,6 0,59-0,82
p 0,674 0,600
ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 19. Adim zamanlarimin asetabulum kiriginin cesidine gore karsilastirilmasi

Durma Faz1

Calismaya katilan olgularin durma fazlari incelendiginde; asetabulum kirigi olan

tarafta durma fazi1 ortalamasi % 68,33+7,14 olarak bulunurken saglam tarafta % 66,54+5,02

olarak bulundu.

Olgularin durma fazlari, asetabulum kirigmin ¢esidine gore incelendiginde ise;

anterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 64,18+2,44, saglam tarafta %
64,58+2,12 Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 65,25+3,89,
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saglamtarafta % 63,5+1,63, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 66,51+3,98, saglam
tarafta % 66,88+4,26, posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 70,4+7,2, saglam
tarafta % 65,75+4,92, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta % 71,8+9,27, saglam
tarafta % 67,22+3,89 ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda
kirk tarafta % 73,7+14,13, saglam tarafta % 70,33+12,46 olarak bulundu.

Olgularin durma fazlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki durma fazlar ile asetabulum kiriginin
cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (sirasiyla; p=0,050;
p=0,396) (Tablo 10) (Sekil 20).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, durma fazlar1 bakimindan birbirleriyle kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,088).

Tablo 10. Durma fazlarmin asetabulum kiriginin cesidine gore karsilastirilmasi

5 . Durma fazi (%)
Asetabulum Kirigimin Tipi -
Kirik taraf | Saglam taraf
) Ort+£SS 64,18+2,44 64,58+2,12
Anterior kolon kirig1 -
(min-maks) | 61,1-66,6 61,3-66,9
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 65,25+3,89 63,5+1,63
dudak kirig (min-maks) | 62,5-68 62,4-64,7
. Ort£SS 66,51+3,98 66,88+4,26
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) | 61,1-73,6 62,2-74,2
. Ort£SS 70,4+7,2 65,75+4,92
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) 65-81 61,1-72,7
. Ort+SS 71,8+9,27 67,22+3,89
Posterior kolon kirig: -
(min-maks) 63-87,8 62,5-73
Posterior dudak + Posterior Ort+SS 73,7+£14,13 | 70,33+12,46
kolon kirig (min-maks) 65-90 62,5-84,7
p 0,050 0,396

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 20. Durma fazlarinin asetabulum kiriginin cesidine gore karsilastirnmasi

Beklemeye Hazirhik Faz

Calismaya katilan olgularin beklemeye hazirlik fazlarincelendiginde; asetabulum
kirigr olan tarafta ortalama % 18,55+6,99 olarak bulunurken saglam tarafta %
16,69+5,560larak bulundu.

Olgularin  beklemeye hazirlik fazlari, asetabulum kingmin ¢esidine gore
incelendiginde ise; anterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 14,7+2,4, saglam tarafta
% 14,16+2,25 Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta
degerlendirilememis iken saglam tarafta % 13,94+2,69, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda kirk
tarafta % 17,25+4,45, saglam tarafta % 16,62+2,91, posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk
tarafta % 18,67+4,31, saglam tarafta % 18,55+7,78, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk
tarafta % 18,5+4,49, saglam tarafta % 16,08+5,34 ve posterior dudak + posterior kolon kirigi
olan olgularda ise olgularda kirk tarafta % 23,7+16,37, saglam tarafta % 23,55+13,65 olarak
bulundu.

Olgularin beklemeye hazirlik fazlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel
olarak karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki beklemeye hazirlik fazlar ile
asetabulum kiriginin ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu
(sirastyla; p=0,558; p=0,275) (Tablo 11) (Sekil 21).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, beklemeye hazirlik fazlari bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,050).
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Tablo 11. Beklemeye hazirhik fazlarinin asetabulum kiriginmin ¢esidine gore

karsilastirilmasi
. . Beklemeye hazirhk fazi(%6)
Asetabulum Kirigimin Tipi —
Kirik taraf | Saglam taraf
. 5 Ort+SS 14,7+2,4 14,16+2,25
Anterior kolon kirig -
(min-maks) 13-16,4 10,5-16,1
Anterior kolon + Posterior Ort+£SS 13,9+2,69
dudak kirig (min-maks) 12-15,8
. 5 Ort+SS 17,25+4,45 | 16,62+2,91
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) | 12,7-23,3 14-22
. 5 Ort+SS 18,67+4,31 | 18,55+7,78
Posterior dudak kirigi -
(min-maks) | 15,6-23,6 12,7-30
) 5 Ort+SS 18,5+4,49 16,08+5,34
Posterior kolon kirig1 -
(min-maks) 13,4-25,7 12,3-24
Posterior dudak + Posterior Ort+SS 23,7£16,37 | 23,55+13,65
kolon kirg (min-maks) | 14-42.6 13,9-33,2
p 0,558 0,275

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Tek Destek Fazi

Calismaya katilan olgularin tek destek fazlari incelendiginde; asetabulum kirigi olan
tarafta ortalama % 33,9+6,61 olarak bulunurken saglam tarafta % 31,92+7,16 olarak bulundu.

Olgularin tek destek fazlari, asetabulum kirigimmin ¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta % 34,65+1,48, saglam tarafta % 35,14+3,76
Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta %36,4+0, saglam tarafta
%36,15+3,32, cift kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta %34,05+4,82, saglam tarafta
%33,78+3,04, posterior dudak kirig1 olan olgularda kirk tarafta %33,2+3,52, saglam tarafta
%29,18+7,13, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta %36,42+8,53, saglam tarafta
%31,225+6,29 ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta %28,87+11,84, saglam tarafta %20,9+18,95 olarak bulundu.

Olgularin tek destek fazlari, asetabulum kiriginin gesidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki tek destek fazlari ile asetabulum
kiriginin cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: bulundu (sirasiyla;
p=0,927; p=0,096) (Tablo 12)(Sekil 21).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, tek destek fazlar1i bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,075).
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Tablo 12. Tek destek fazlarimin asetabulum kiriginin cesidine gore
karsilastirilmasi

Tek destek faz1 (%)
Kirik taraf | Saglam taraf
Ort+£SS 34,65+1,48 35,14+3,76

Asetabulum Kirigimin Tipi

Anterior kolon kirig

(min-maks) | 33,6-35,7 31,5-40
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 36,4+0 36,15+3,32
dudak kirig (min-maks) | 36,4-36,4 33,8-38,5
. . Ort£SS 34,05+4,82 33,78+3,04
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) 26,4-39 30,6-39,4
. . Ort+£SS 33,2+3,52 29,18+7,13
Posterior dudak kirigi

(min-maks) | 29,2-35,8 18,5-33,3
Ort+SS 36,42+8,53 | 31,225+6,29

Posterior kolon kirig1

(min-maks) 26,8-50 23,4-38,8
Posterior dudak + Posterior Ort£SS 28,87+11,84 | 20,9+18,95
kolon kirigi (min-maks) | 15,2-35,9 7,5-34,3
p 0,927 0,096

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Salimim Oncesi Faz

Calismaya katilan olgularin salinim oncesi fazlar1 incelendiginde; asetabulum kirigi
olan tarafta ortalama % 16,76+4,92 olarak bulunurken saglam tarafta % 17,05+5,97 olarak
bulundu.

Olgularin salinim Oncesi fazlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore incelendiginde
ise; anterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta %14,94+1,91, saglamtarafta %15,08+1,50
Anterior kolon + Posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta %13,35+2,33, saglam
tarafta %13,55+2,19, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta %15,95+3,07, saglam tarafta
%15,71+2,93, posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta %18,9+7,96, saglam tarafta
%17,85+4,34, posterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta %17,63+4,11, saglam tarafta
%18,18+5,52 ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta %20,13+10,46, saglam tarafta %23,83+16,17 olarak bulundu.

Olgularn salinim 6ncesi fazlari, asetabulum kiriginin gesidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki salinim 6ncesi fazlari ile asetabulum
kinginin ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (sirasiyla;
p=0,168; p=0,164) (Tablo 13) (Sekil 21).

Ayrica kirik ve saglam taraflar, salinim Oncesi fazlar1 bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,869).
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Tablo 13. Sahmm o6ncesi fazlarin asetabulum Kiriginin cesidine gore

karsilastirilmasi
. . Salinim oncesi faz (%)
Asetabulum Kirigimin Tipi .
Kirik taraf | Saglam taraf
. Ort+SS 14,94+1,91 15,08+1,50
Anterior kolon kirig -
(min-maks) | 12,5-17,3 12,9-16,8
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 13,35+2,33 | 13,55+2,19
dudak kirig (min-maks) | 11,7-15 12-15,1
. Ort+SS 15,95+3,07 15,71+2,93
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) | 12,8-21,8 11,9-19,7
. Ort+SS 18,9+7,96 17,85+4,34
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) | 13,3-30,7 15,1-24,3
. Ort+SS 17,63+4,11 18,18+5,52
Posterior kolon kirig -
(min-maks) | 13,7-24,7 13-26
Posterior dudak + Posterior Ort+SS | 20,13+10,46 | 23,83+16,17
kolon kirig (min-maks) | 13,7-32,2 14,3-42,5
p 0,168 0,164
ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 21. Durma fazinin evrelerinin karsilastirilmasi
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Salimim Faz

Calismaya katilan olgularin salinim fazlariincelendiginde; asetabulum kirigi olan
tarafta ortalama % 31,67+7,140larak bulunurken saglam tarafta % 33,46+5,02 olarak bulundu.

Olgularin salimim fazlari, asetabulum kiriginin cesidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirigi olan olgularda kirk tarafta %35,82+2,44, saglamtarafta %35,42+2,12
Anterior kolon + Posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta %34,75+3,89, saglam
tarafta %36,45+1,63, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta %33,49+3,98, saglam tarafta
%33,12+4,26, posterior dudak kirigi olan olgularda kirk tarafta %29,6+7,2, saglam tarafta
%34,25+4,92, posterior kolon kirig1 olan olgularda kirk tarafta %28,2+9,27, saglam tarafta
%32,78+3,89 ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise olgularda kirk
tarafta %26,3+14,13, saglam tarafta %29,67+12,46 olarak bulundu.

Olgularin salimim fazlari, asetabulum kirgmnin cesidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hem saglam hem de kirik taraftaki salinim fazlari ile asetabulum kiriginin
cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (sirasiyla; p=0,050;
p=0,396) (Tablo 14) (Sekil 22).

Ayrica kirik  ve taraflar, salinim fazlan

saglam bakimindan birbirleriyle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,088).

Tablo 14. Sahmm fazlarimin asetabulum Kkirigimin c¢esidine gore

karsilastirilmasi
5 . Salinim faz (%)
Asetabulum Kirigimin Tipi -
Kirik taraf | Saglam taraf
) Ort+SS 35,82+2,44 | 35,42+2,12
Anterior kolon kirig -
(min-maks) | 33,4-38,9 33,1-38,7
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 34,7543,89 | 36,45+1,63
dudak kirig (min-maks) | 32-37,5 35,3-37,6
) . Ort£SS 33,49+3,98 33,12+4,26
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) | 26,4-38,9 25,8-37,8
. Ort+£SS 29,6+7,2 34,254+4,92
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) 19-35 27,3-38,9
. Ort+£SS 28,249,27 32,78+3,89
Posterior kolon kirig: -
(min-maks) 12,2-37 27-37,5
Posterior dudak + Posterior Ort+SS 26,3£14,13 | 29,67+12,46
kolon kirig (min-maks) |  10,0-35 15,3-37,5
P 0,050 0,396

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 22. Salinim fazlarimin asetabulum kiriginin ¢esidine gore karsilastirilmasi

Cift Destek Toplami

Calismaya katilan olgularin ¢ift destek yiizdesi toplamlar1 incelendiginde; ortalama %
34,12+10,43 olarak bulundu.

Olgularin ¢ift destek yiizdesi toplamlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore
incelendiginde ise; anterior kolon kirigi olan olgularda % 29,58+2,97, Anterior kolon +
Posterior dudak kirig1 olan olgularda % 27,35+5,02, ¢ift kolon kirigr olan olgularda
32,48+6,30, posterior dudak kirigi olan olgularda %36,53+11,84, posterior kolon kirig1 olan
olgularda % 36,18+7,4 ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise %
44,334+26,99 olarak bulundu.

Olgularn ¢ift destek yiizdesi toplamlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel
olarak karsilastirildiginda; cift destek yiizdesi toplamlar ile asetabulum kiriginin cesitleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,140) (Tablo 15).

Uzun Adim Mesafesi

Calismaya katilan olgularin uzun adim mesafesi incelendiginde; ortalama 96,87+24,99
cm olarak bulundu.

Olgularin uzun adim mesafesi, asetabulum kirigimin c¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirig1 olan olgularda 110,8+5,31cm, Anterior kolon + Posterior dudak kirig
olan olgularda 116+26,87cm, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda 95,7+17,8cm, posterior dudak
kirig1 olan olgularda 90,75+32,76¢cm, posterior kolon kirigi olan olgularda 93,16+27,01cm ve

posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise 80,33+48,91cm olarak bulundu
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Olgularin uzun adim mesafesi, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; uzun adim mesafesi ile asetabulum kiriginin ¢esitleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,148) (Tablo 15).

Uzun Adim Zamam

Calismaya katilan olgularin uzun adim zamani incelendiginde; ortalama 1,28+0,16 sn
olarak bulundu.

Olgularin uzun adim zamani, asetabulum kiriginin ¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirig1 olan olgularda 1,24+0,11sn, Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan
olgularda 1,3+0,14sn, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda 1,3+0,13sn, posterior dudak kirigi olan
olgularda 1,28+0,17sn, posterior kolon kirigi olan olgularda 1,28+0,28sn ve posterior dudak
+ posterior kolon kirig1 olan olgularda ise 1,27+0,12sn olarak bulundu

Olgularin uzun adim zamani, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; uzun adim zamani ile asetabulum kiriginin gesitleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,868) (Tablo 15).

Tablo 15. Cift destek toplamlarimin, uzun adim mesafesinin ve uzun adim zamaninin

asetabulum kiriginin ¢esidine gore karsilastirilmasi

Cift destek | Uzun adim | Uzun adim
Asetabulum Kirigimin Tipi toplam mesafesi zamani
(%) (cm) (sn)
Ort+£SS 29,5842,97 | 110,8+5,31 1,244+0,11
Anterior kolon kirig1 -
(min-maks) 25,2-32,9 103-117 1,1-14
Anterior kolon + Posterior Ort+£SS 27,35i5,02 116+26,87 1,3+0,14
dudak kirig1 (min-maks) 23,8-30,9 97-135 1,2-1,4
Ort+SS 32,48+6,30 95,7+17,8 1,3+0,13
Cift kolon kirig1 -
(min-maks) 25,5-43,6 70-116 1,1-15
) Ort+£SS 36,53+11,84 | 90,75+32,76 | 1,28+0,17
Posterior dudak kirig1 -
(min-maks) 27,8-54 42-112 1,1-15
Ort+SS 36,18+7.4 | 93,16+£27,01 | 1,28+0,28
Posterior kolon kirig1 -
(min-maks) 29,1-50,3 50-123 0,8-1,6
Posterior dudak + Posterior Ort£SS 44,33i26,99 80,33i48,91 1,27i0,12
kolon kirig (min-maks) 28,4-75,5 24-112 1,2-1,4
p 0,140 0,148 0,868

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1




Tempo

Calismaya katilan olgularin tempolart incelendiginde; ortalama 34,12+10,43 adim/dk
olarak bulundu.

Olgularin tempolari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore incelendiginde ise; anterior
kolon kirig1 olan olgularda 49,2+4,09adim/dk, Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan
olgularda 46,5+6,36adim/dk, ¢ift kolon kirigir olan olgularda 46,8+4,94adim/dk, posterior
dudak kirig1 olan olgularda 48,25+6,18adim/dk, posterior kolon kirigi olan olgularda
50£15,87adim/dk ve posterior dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise
48+4,58adim/dk olarak bulundu

Olgularin tempolari, asetabulum kirnginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; tempolar ile asetabulum kiriginin gesitleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,808) (Tablo 16).

Hiz

Calismaya katilan olgularin hizlar1 incelendiginde; ortalama 2,82+0,95 km/sa olarak
bulundu.

Olgularin hizlari, asetabulum kiriginin ¢esidine gore incelendiginde ise; anterior kolon
kirigi olan olgularda 3,284+0,43km/sa, Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan olgularda
25+1,2km/sa, cift kolon kirig1 olan olgularda 2,67+0,47km/sa, posterior dudak kirigi olan
olgularda 2,7+1,17km/sa, posterior kolon kirigi olan olgularda 2,83+1,45km/sa ve posterior
dudak + posterior kolon kirig1 olan olgularda ise 2,4+1,57km/sa olarak bulundu

Olgularin  hizlar, asetabulum kiriginin ¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hizlart ile asetabulum kiniginin ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,366) (Tablo 16).

Hiz Degiskeni

Calismaya katilan olgularin hiz degiskenleri incelendiginde; ortalama % 8,63+6,98
olarak bulundu.

Olgularin hiz degiskenleri, asetabulum kirigimin g¢esidine gore incelendiginde ise;
anterior kolon kirig1 olan olgularda % 5,8+6,14, Anterior kolon + Posterior dudak kirig1 olan
olgularda %9+4,24, ¢ift kolon kirig1 olan olgularda % 7,8+3,26, posterior dudak kirig1 olan
olgularda % 10,0+2,16, posterior kolon kirigi olan olgularda % 9+9,01ve posterior dudak +

posterior kolon kirig1 olan olgularda ise % 13,33+17,390larak bulundu
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Olgularim hiz degiskenleri, asetabulum kiriginin g¢esidine gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; hiz degiskenleri ile asetabulum kirigmin gesitleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,507) (Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin tempo, hiz ve hiz degikenlerinin asetabulum kiriginin ¢esidine gore

karsilastirilmasi
Hiz
o .. Tempo Hiz o .
Asetabulum Kirigimin Tipi (adim/dK) (km/sa) deg(:;;()em
Ort+SS 49,2+4,09 3,28+0,43 5,8+6,14
Anterior kolon kirig1
(min-maks) 44-55 2,7-3,9 1,0£16
Anterior kolon + Posterior Ort+SS 46,5+6,36 3,25+1,2 9+4,24
dudak king (min-maks) 42-51 2.4-4,1 6,0-12
Ort+£SS 46,8+4,94 2,67+0,47 7,8+£3,26
Cift kolon kirigi
(min-maks) 39-55 1,8-3,3 2,0-14
Ort+SS 48,25+6,18 2,7+1,17 10,0£2,16
Posterior dudak kirig1
(min-maks) 41-56 1,0-3,6 7,0-12
Ort+SS 50+£15,87 2,83+1,45 9+9,01
Posterior kolon kirig1
(min-maks) 37-81 1,2-5,5 2,0-25
Posterior dudak + Posterior Ort+£SS 48+4,58 2,4+1,57 13,33+17,39
kolon kg (min-maks) 43-52 0,635 0-33
P 0,808 0,366 0,507
ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
Cerrahi  OperasyonaAlinma  Siirelerine  Gore Yiiriime  Analizinin
Karsilastirilmasi

Calismaya katilan olgularin operasyona alima siirelerine goére yliriime analizi
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir.

Olgularin operasyona alinma siireleri ile yiirlime analizinin parametreleri istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda tiim parametreler agisindan anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 18. Cerrahi operasyonaalinma siirelerine gore yiiriime analizinin karsilastirilmasi

Operasyona Operasyona
alinmasiiresi alinmasiiresi
<7 giin > 7 giin P
(n=18) (n=12)
Adim genisligi (cm) 13,89+5,03 12,83+5,36 0,587
Ayak rotasyonu (°) 12,7145,73 14,86+7,79 0,391
Adim uzunlugu (cm) 47,83+13,15 49,92+15,62 0,696
Adim zamani (sn) 0,62+0,11 0,62+0,07 0,988
Durma Fazi (%) 68,37+7,02 68,28+7,64 0,972
Beklemeye hazirhik fazi (%) 17,52+4,25 20,78+11,12 0,359
Tek destek fazi1 (%) 34,61+5,85 32,63+8,18 0,538
Salinim oncesi faz (%) 16,47+4,56 17,18+5,59 0,705
Salimim fazi (%) 31,63+7,02 31,73+£7,64 0,972
Cift destek toplanmm (%) 33,32+7,64 35,33+£13,92 0,614
Uzun adim uzunlugu (cm) 95,444-23,25 99,00+28,32 0,710
Uzun adim zamani (sn) 1,28+0,19 1,28+0,16 0,892
Tempo (adim/dk) 48,28+9,74 47,92+4,06 0,904
Hiz (km/sa) 2,79+1,00 2,86+0,90 0,860
Hiz degiskenlig (%) 8,44+6,05 8,92+8,46 0,860

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri Ek 2’de verilmistir.

46




TARTISMA

Multitravmal1 bir hastanin tedavisindeki asil amag Onceleri hastayr hayatta tutmak
iken, gliniimiizde bunun yani sira yasam standartlarin1 arttirmak ana hedeflerden biri haline
gelmistir. Bu nedenle giiniimiizde, asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinin temel amaci,
anatomik rediiksiyonu saglayip erken donemde olusabilecek koksartrozu 6nlemek ve iyi klinik
sonu¢ elde etmektir.

Asetabulum kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar nedeniyle gelistiginden, tiim
travmatize hastalarda oldugu gibi, ilk asamada sistematik hayati fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve bu yonde miidahalede bulunulmasi gerekmektedir. Asetabulum
kiriklarinin tanisi, siniflandirilmasi ve tedavisi konusunda uzun yillardir siiren tartigsmalar
vardir. Literatiire bakildiginda ilk zamanlar daha ¢ok dislokasyon esas alinarak dislokasyonun
yOniine gore isimlendirme yapilirken, daha sonralar1 dislokasyonun rediikte edildigi ve kirigin
tam olarak repoze olmadigi durumlarin ¢oklugu tespit edilmis ve dikkatler kirik {izerine
cevrilmistir. Asetabulum kiriklari i¢in ondan fazla siniflandirma tarif edilmistir (64).

Iyi bir siniflandirma basit ve kolay anlagilir olmali ve bunun yaninda tedaviye yol
gdsterici olmalidir (5,65). Ilk olarak 1961 yilinda Rowe ve Lowell direk olarak kirigin
ozelligine ve lokalizasyonuna yonelik bir siniflandirma tariflemislerdir. 1964 yilinda Judet ve
Letournel pelvisin anatomisini ve kirigin biyomekanigini klinige sokarak 6zellikle cerrahi
tedavi planina yonelik bir simniflama onermislerdir (10). Bu smiflama ¢ogu otor tarafindan
kabul gormiis olup hala en ¢ok kullanilan smiflamadir. Biz de olgularimizda Judet ve

Letournel’in yapmis oldugu siniflamayi kullandik.
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Judet ve Letournel simiflamasina gore en sik goriilen kirik tipi, Letournel’in (12)
calismasinda %27,9, Matta’nin (24) ¢alismasinda %33,3 oran ile ¢ift kolon kirigi, Dakin’in
(66) calismasinda %35,3 ile transvers+posterior duvar kirigi, Giannoudis’in (67) ¢alismasinda
ise %23.6 ile posterior duvar kirigi olmustur. Biitiin ¢alismalarda en nadir goriilen kirik tipi
ise anterior duvar kirigidir. Bizim g¢alismamizda en sik goriilen kirik tipi %33 orani ile ¢ift
kolon kirig1 goriiliirken, en az goriilen kirik tipi ise % 6,7 ile anterior kolon + posterior dudak
kirig1 olarak belirlendi.

Cerrahi tedavi karari verilen asetabulum kiriklarinda operasyon 10 giinden fazla
geciktirilmemelidir. Ciinkii 10 giinden fazla gecikme bu bdlgede graniilasyon dokusunun
cabuk olusmasi nedeniyle rediiksiyonu giiglestirecektir. Bir ¢ok otor postravmatik 2-8
giinlerde operasyonu savunmustur (5,19,68-70). Matta ve ark (24) yaptig1 bir ¢alismada;
posttravmatik 10. giinden once opere edilen hastalarda %85,10. giinden sonra opere edilen
hastalarda ise %20 iyi ve ¢ok iyi sonug elde edilmistir. Asik ve ark. (71) 14 giinii gegen agik
rediiksiyon islemleri ile anatomik rekonstriiksiyon saglamanin zorlasacagini, tatmin edici
sonu¢ sayisinin azalacagini ve hatta postoperatif erken ve ge¢ komplikasyon sayisinin
artacagini belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da ortalama olgularin ortalama 5,8043,22 giinde operasyona
alindig1 bulunurken, en erken travmanin 1. giiniinde en gecte 12. giiniinde operasyona alindig:
bulundu.

Yapilan ¢aligmalarda asetabulum kiriklarinda cerrahi tedavi sonuglarinin rediiksiyon
kalitesi, cerrahi ekibin tecriibesi ve hasta yasiyla yakindan iliskili oldugu goriilmiistiir.
Asetabulum kirikli hastalarin klinik degerlendirme sonuglari yasin artmasi ile orantili olarak
kotiilesmektedir (5,21,72-75).

Klinik ve radyolojik olarak kotii sonug elde dilen hastalarin ortalama yasinin 50°den
fazla, posttravma ameliyat siiresinin (>20giin) uzun olmasi ve beraberinde dislokasyon olmasi
ve tamaminda ek travmanin bulunmasi dikkat ¢ekicidir. Bu hastalarda anatomik rediiksiyon
elde etmek bu sebeple gii¢ olmaktadir (5).

Bizim c¢aligmamizda hastalarin 18-78 yas arasinda, ortalama 44,47+16,9 yas oldugu
bulunurken travmanin olusum sekli incelendiginde ise olgularin %40’1 arag i¢i trafik
kazalarmin olusturdugu, %33,7 ile yiiksekten diismelerin bunu izledigi goriildi. Literatiir
taramalarinda asetabulum kiriginin %82,6 gibi yiiksek oranlarda erkek hastalarda goriildiigii
bulunurken bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde %76,7 oranin erkek olgularda

gorildii.
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Asetabulum kiriklarindan sonra bildirilmis 6lim orani 0-2,5 arasindadir. Letournel
serisinde 60 yas iizeri hastalarda mortalite oran1 %5,7 olarak bildirmistir (29). Bizim ¢alismaya
dahil edilen hastalarda mortalite olmadi.

Asetabulum kiriklarini takiben en belirgin sinir yaralanmast %3-11 oraninda siyatik
sinirde gortliir (19,25,29). Ameliyat sonrast siyatik sinirin iatrojenik yaralanmasi 6zellikle
posterior yaklagimlar sonrasi goriilmektedir. Letournel iatrojenik paralizi oranin1 %7,5 olarak
bildirirken sadece bir vaka disinda tamaminin Kocher-Langenbeck yaklasimi ile oldugunu
belirtir (5). Sinir yaralanmasinin 6nlenmesinde, ameliyat 6ncesi dogru yaklagimin secilmesi,
Kocher-langenbeck insizyonu sirasinda dizin 45-50 derece fleksiyonda tutularak sinirin
gevsetilmesi ve sinir lizerinde aletlerin ¢ok dikkatli kullanilmasi gerekmektedir (5). Erdogan
ve ark.(76) serisinde (%4), Asik ve ark. (71) serisin de %4,2, Kinik ve ark. (77) serisinde %7,
Matta ve ark. (26) serilerin de %3,4 iyatrojenik hasar saptamiglar. Turanli ve ark. (78) cerrahi
sonrast bu orani %19,2 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda higbir vakada sinir hasari
saptanmaz iken sadece 2 olguda 1 cm’lik kisalik tespit edildi.

Tedavide sonucu etkileyen en 6nemli kriterlerden birisi, asetabulumun yiik tasiyan
catisinin eklem diizenliliginin saglanmasi ve femur baginin asetabulum igindeki konsantrik
rediiksiyonu ve stabilitesidir. Bu amag saglandiginda hastalarin biiyiik béliimiinde 1yi sonuglar
aliacaktir. Letournel’in 940 hastanin dahil oldugu asetabulum kirig: serisi, literatiirdeki en
genis seridir (79). Yaralanmayi takip eden ilk 21 giin i¢inde agik rediiksiyon ve internal tespit
yapilan 569 hastadan en az 1 yillik izlemde %17 sinde posttravmatik artrit tespit edilmistir.
Miikemmel rediiksiyon elde edilen 418 kirikta, posttravmatik artrit oran1 %10,2, miikemmel
rediiksiyon elde edilemeyen 151 kirikta ise%35,7’idi. Her iki kolon ve transvers arka duvar
kirig tipleri, primer olarak miikemmel olmayan rediiksiyon nedeniyle, diger kompleks kirik
tiplerinden daha kotii sonuglara sahipti. Posterior duvar kiriklari, %98 oraninda oldukga
miikemmel rediikte edilmesine ragmen, %17 posttravmatik artrozla sonuglandi. Matta, Helfet,
Mayo ve digerleri daha az serileri ile benzer sonuglar bildirdiler (26,80,81).

Cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuglar1 degerlendiren yazarlardan, Letournel (79) %87,
Matta (26) %84 basar1 orani bildirmistir. Ridder ve ark. (82) yaptiklar1 ¢alismada cerrahi
tedavi basar1 oranini %75 olarak belirtmiglerdir. Ruesch ve ark. (83) ise %81 kabul edilebilir
sonug belirtmistir. Fica ve ark. %68 iyi ve miikemmel sonug bildirmistir (84). Meir Liebergall
ve ark. (85) %77 oraninda basari elde ettiklerini belirtmislerdir. Bahsi gegen yazarlarin
calismalarindaki degerlendirme kriterleri, farklilik gdstermekte; bu nedenle basari diizeyine

yonelik bir standardizasyon yapilamamaktadir.
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Gilinimiizdeki teknolojik gelisimle, kas iskelet sistemindeki arastirma ve klinik
uygulamada tani, tedavi planlamas: ve tedavinin sonucunu 6lgme ve izleme amaciyla yiiriime
analizlerinin kullanilmasi giderek yayginlasmaktadir.

Daha objektif bir degerlendirme licboyutlu niceliksel yiirlime analiziyle saglanabilir
(86). Kinematik, kinetik ve dinamik elektromiyografik degerlendirmeyi igeren iicboyutlu
niceliksel ylirlime analizinin gelistirilmesi, hekimlerin yiiriime sapmalarin1 objektif olarak
ayirt edebilmesini ve karmasik bir bozuklugun arkasindaki ana sorunu gézlemsel analizden
daha dogru bir bigimde anlayabilmesini saglamistir. Sadece tedavi sonucunu degerlendirmek
icin bir Ol¢glim araci olarak degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kisitliliklar1 nicellestirerek
uygulanacak girisimleri planlamada da yararl bir arag¢ olarak is goriir (86-94).

Kawamura ve ark. (95) geriye doniik bir ¢alismada spastik diplejik beyin felgli (BF)
50 hastanin gozlemsel degerlendirme ve ticboyutlu niceliksel yiiriime analizi verilerini
karsilastirmiglardir.

Yazarlar, gorsel analize dayanarak sadece ilk temasta diz fleksiyonu ve basma
ortasinda pelvis dizilim bozuklugunun giivenilir bir bi¢cimde degerlendirilebilecegini
bildirmislerdir. Cesitli derecelerde niceliksel degerlendirme gerektiren; basma sonunda kalga
fleksiyonu, basma sonunda diz ekstansiyonu, ilk salinimda diz fleksiyonu, ilk temasta ayak
bilegi dorsifleksiyonu, yliklenme ye yanitta kalca adduksiyonu, pelvis rotasyonu, basma
ortasinda kalca rotasyonu ve ayak ilerleme agis1 verilerinin gorsel analiz ile degerlendirilmesi
yeterli bulunmamustir (86-94).

Borrelli ve ark (96) asetabulum kirikli agik rediiksiyon, internal fiksasyon cerrahisi
uygulanan 15 hastaya da Kocher-Langenbeck yaklasim ile posterior girisim uyguladiklarini,
ayrica bu hastalarda etkilenen ekstremite ile saglam ekstremitenin fonksiyonel sonuglarini
yiiriime analizleri ile degerlendirdiklerini bildirmiglerdir. Yiiriime analizi sonuglarinda ise
adim uzunlugu, hiz ve temponun etkilene ekstremite ile saglam ekstremitede benzer oldugunu
bildirmislerdir.

Borrelli ve ark (96), kinematik olarak yaptiklari ylirime analizinde saglam ekstremite
ile etkilenen ekstremitenin fonksiyonel sonuglarini etkilenen ekstremitede adim uzunlugunu
ortalama 121+16 cm, hiz1 112+17 cm/sn ve tempoyu da 110+8 adim/dk olarak bulduklarimni
belirtirler iken, saglam ekstremitede ise etkilenen ekstremiteye benzer sekilde adim
uzunlugunu 132424 c¢cm, hiz1 121+32 cm/sn ve tempoyu da 109411 adim/m olarak bulduklarini
bildirmislerdir.

Engsberg ve ark (97) asetabulum kirikli agik rediiksiyon, internal fiksasyon cerrahisi

uygulanan 30 hasta {izerinde anterior ve posterior cerrahi insiyonlarin fonksiyonel sonuglarini
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yiirlime analizi ile degerlendirmislerdir. Calismalarinda 15 hastaya ilioinguinal yaklasim ile
anterior girisim, 15 hastaya da Kocher-Langenbeck yaklagim ile posterior girisim
uyguladiklarini, ayrica bu hastalarda etkilenen ekstremite ile saglam ekstremitenin
fonksiyonel sonucglarini yiirime analizleri ile degerlendirdiklerini bildirmislerdir. Yiiriime
analizi sonuclarinda ise adim uzunlugu, hiz ve temponun anterior ve posterior yaklagimda
benzer oldugunu bildirmislerdir.

Engsberg ve ark (97) cerrahi yaklasim yerinin ve saglam ekstremite ile etkilenen
ekstremitenin  yiirime analizinin fonksiyonel sonuglari tizerinde anlamli bir fark
olusturmadigini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise adim uzunlugu literatiirlere benzer sekilde 96,87+24,99 cm,
hiz 2,82+0,95 km/sn ve tempoyu 34,12+10,43 adim/dk bulundu. Degerler arasindaki bu farkin

nedenin de ylirlime analizi yontemlerinin farkliligina bagladik.

Literatiirdeki ¢alismalarda (96,97) etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen ekstremite
arasinda fark bulunmamasi nedeniyle bizde calismamizda etkilenen -ekstremite ile
etkilenmeyen ekstremiteyi karsilasgtirmaktan c¢ok kirik tipine yiirlime parametrelerini

degerlendirdik.

Cerrahi sonrasinda radyolojik degerlendirme sonucunda yeterli kaynama varligina
gére yaptiZimiz yiiriime analizleri sonucunda etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen
ekstremiteyi kiyasladigimizda etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen ekstremite arasinda
anlamli bir farkin olmadigy, kirik tipleri yoniinden de incelendiginde aralarinda yiiriime analizi
sonuglart bakimindan farkin olmadigi bulundu. Ayrica operasyona alinma siirelerine gorede
yiirlime analizi parametrelerini karsilastirdigimizda da 7.giinden Once operasyona alinan
hastalardaki yiiriime analizi degerleriyle, 7.glin ve sonrasinda operasyona alinan hastalarin
yiirlime analizi degerleri arasinda anlamli bir farkin olmadigi bulundu.

Sonug olarak; asetabulum kiriklariin cerrahi tedavisindeki amag, yiik tasiyan eklem
yiizeyinin anatomik rediiksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket
vererek posttravmatik artrit gelisme riskini azaltma olanagi tanimaktadir. Yaptigimiz ¢alisma
sonucu elde ettigimiz veriler, literatiir ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin basar1 oraninin

yiiksek oldugunu gostermistir. Asetabulum kiriklar1 sonrasinda yapilacak cerrahi tedavinin

hastalarin yasam kalitelerini yiikselttigini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Asetabulum kirig1 nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi edilen ve sonrasinda hastaya

erken hareket baglanmasinin yiiriime analizi ile etkinligi ve yeterliliginin degerlendirildigi

calismamizda;

1.

Yas ortalamasinin 44,47+16,9 yil, %76,7’sinin erkek ve olgularin %202sinin
hiperatansiyonu oldugu,

%A40’1nda arag i¢1 trafik kazasi nedeniyle asetabulum kirig1 gelistigi,

%33,3’iinde ¢ift kolon kirig1 oldugu,

Olgularm en erken travmanin 1. gliniinde en ge¢ 12. giiniinde olgularin operasyona
alindig1 bulunurken ortalama 5,8043,22 giinde operasyona alindigi,

Olgularin hi¢ birisinde operasyon sonunda norolojik defekt goriilmez iken sadece
% 6,7’sinde 1 cm kisalik gelistigi,

Asetubulum kiriginin tipine gore etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf arasinda
yiiriime analizinin parametreleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
farkin olmadig,

Calismaya katilan olgularin yiirlime analizleri incelendiginde; tempo; ortalama
34,12+10,43 adim/dk, hiz ortalama 2,82+0,95 km/sa ve hiz degiskeni de ortalama
% 8,63+6,98 olarak bulundu.

Operayona alinma zamanina goére yirime analizinin  parametreleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadig1 bulundu.

Sonug olarak; asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag, yiik tasiyan eklem

ylizeyinin anatomik rediiksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket
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vererek posttravmatik artrit gelisme riskini azaltma olanag1 tanimaktadir. Hastalarda yiiriime
analizi ile bakilan adim genisligi, hiz, tempo, salinim fazi, ve durma faz1 gibi parametreler
degerlendirildiginde operasyondan fayda gordiikleri anlagilmistir. Yaptigimiz ¢alisma sonucu
elde ettigimiz veriler, literatiir ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin basar1 oraninin yiiksek
oldugunu gostermistir. Asetabulum kiriklar1 sonrasinda yapilacak cerrahi tedavinin hastalarin

yasam kalitelerini ytikselttigini diistinmekteyiz.
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OZET

Asetabulum kirig1 nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi edilen ve sonrasinda hastaya
erken hareket baslanmasinin yiirlime analizi ile etkinligi ve yeterliliginin degerlendirildigi
calismamiz Etik kurul onayr (Ek I) alinarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi

Calismamiza klinigimizde asetabulum kirig1 sebebiyle opere olan 18-78 yas aras1 30’u
dahil edildi. Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletisimi kaybettigimiz, yiiriime analizine
katilmayan ve dosya verilerine ulagilamayan hastalar calisma dis1 birakildilar.

Hastalarla ilgili tiim bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarindan ve
hastalarin yapilan yiirlime analizlerinden saglandi. Hastalar rutin olarak kontrollere ¢agirildi
muayeneleri tarafimizca ve ylirlime analizleri Anatomi Anabilim Dali nda gergeklestirildi.

Hastalarin poliklinigimizde yapilan muayenelerinde demografik veriler (yas,
cinsiyet), ek hastaliklari, travma sonrasi opeasyona alinma zamani, tani, travma sekli, ek
travma varhigi, kirik tipi, eklem hareket agiklifina bakilarak kaydedildi. Eklem hareket
acikliklari; kalcanin fleksiyondaki, ekstansiyondaki, i¢ agikligi, dis agikligi, abduksiyondaki
ve adduksiyondaki acilar1 gonyometre yardimi ile 6l¢iildii. Hastalarin yiiriime analizleri ise
Anatomi Anabilim Dali’nda FMD-System-Gait-Analysis (Zebris© Medical GmbH,
Germany) cihazinda gergeklestirildi. Yiirlime analizleri sonucunda hastalarin adim boyu, ayak
rotasyonu, adim uzunlugu, adim zamani, durma fazi, durma cevabi, tek destek mesafesi,
salinim Oncesi mesafe, salinim faz1 mesafesi, ¢ift destek toplami, uzun adim mesafesi, uzun
adim zamani, tempo, hiz ve hiz degiskenleri kaydedildi. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket

vererek posttravmatik artrit gelisme riskini azaltma olanagi tanimaktadir. Yaptigimiz calisma
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sonucu elde ettigimiz veriler, literatlir ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin basari oraninin
yiiksek oldugunu gostermistir. Asetabulum kiriklar1 sonrasinda yapilacak cerrahi tedavinin

hastalarin yasam kalitelerini yiikselttigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler; asetabulum, yiiriime analizi, erken cerrahi
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ACETABULUM FRACTURES EVALUATION ANALYSIS OF
PATIENTS WITH WALKING AFTER SURGERY

SUMMARY

Our study, which is about evaluating the effects of early motion exercises on the gait
analysis of the patients who were operated for acetabulum fracture, was achieved with consent
of ethic committee, in the Orthopaedic Department of Trakya University Medical Faculty.

30 patients ,who who were between 18-78 ages and operated in our department for
acetabuler fracture, were participated in our study. The patients who had not returned for
follow-up or had not joined to gait analysis and the patients whom we couldn’t contact or
couldn’t reach the data files were excluded.

All the information of patients were obtained from epicrises, examination follow-up
files and gait analyses. All the patients were called for follow-ups, examined by our policlinic
doctors and their gait analyses were completed in Anatomy Department.

Demographic datas (age and sex), comorbidities, operation time after trauma,
diagnosis, type of trauma, presence of additional trauma, type of fracture and range of motion
after the examination in our policlinic were recorded. Range of motion was recorded by
measuring flexion, extension, internal rotation, external rotation, abduction, adduction angles
with a goniometer. The gait analyses of the patients were achieved with FMD-System-Gait-
Analysis (zebris © Medical GmbH, Germany) device in Anatomy Department. Step length,
foot rotation, step width, step time, stance phase, stance response, single support response,

swing phase, pre-swing interval, swing phase interval,total double support response, stride
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time, stride length, tempo and velocity were recorded after gait analysis. Rigid fixation
decreases the risk of posttraumatic arthritis by giving the joint the opportunity of early motion.
The datas we achieved from this study showed us that the high success rate of this surgery was
in rapport with the literature. As a result, we think that the surgery increases the quality of life

of patients with acetabulum fracture.

Key words; Acetabulum, gait analysis, early surgery
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