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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AP : Anterior-Posterior 

BT : Bilgisayarlı Tomografi 

DVT : Derin Ven Trombozu 

İS : İlk Salınım  

İT : İlk Temas  

İVC : İnferior Vena Kava 

MR : Manyetik Rezonans 

ODF : Orta Duruş Fazı  

OS : Orta Salınım  

SİAS : Spina İliaka Anterior Süperior 

SÖ : Salınım Öncesi  

TD : Terminal Duruş  

TS : Terminal Salınım  

USG : Ultrasonografi 

YC  : Yüklenmeye Cevap  
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Asetabulum kırıkları, trafik kazaları ve iş kazaları gibi yüksek enerjili yaralanmaların 

çoğalması ile artan bir sıklıkla görülmeye başlamıştır. Bununla birlikte, tedavileri ortopedik 

cerrahide üzerinde en çok tartışılan konulardan biridir. 

Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisindeki amaç yük taşıyan eklem yüzeyinin 

anatomik redüksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Fiksasyon, ekleme erken hareket vererek post 

travmatik artrit gelişme riskini azaltma olanağı tanımaktadır. Asetabulum kırığında kırık hattı 

yer değiştirmiş bir şekilde kaynamaya bırakıldığında, yük taşıyan bölgeye binen aşırı yük 

eklem kıkırdağında tahribata ve post-travmatik artrite neden olmaktadır. Yetersiz redüksiyon, 

femur başı ve asetabulum kıkırdağındaki yaralanmalar kalça ekleminde dejenerasyona neden 

olmaktadır (1). Konservatif tedavi sonrası büyük oranda post-travmatik artrit gelişimi 

bildirilmektedir. Cerrahi tedavi sonrası dahi post-travmatik artrit gelişme riski yüksek olarak 

bildirilmektedir (1-3). 

Erken dönemde cerrahiye alınan asetabulum kırıklı hastaların takip sonuçlarının %70-

75’inin iyi olduğunu bildirmektedir (4-6). Tournel ve ark. (4) 3 haftadan daha geç cerrahiye 

alınan vakalarda redüksiyonun daha zor ve takiplerde daha kötü sonuçlar alındığını 

bildirmişlerdir. 

Günümüzdeki teknolojik gelişimle, kas iskelet sistemindeki araştırma ve klinik 

uygulamada tanı, tedavi planlaması ve tedavinin sonucunu ölçme veizleme amacıyla yürüme 

analizlerinin kullanılması giderek yaygınlaşmaktadır. Özellikle, nöromusküler hastalıklarda 

görülen kas iskelet sistemi sorunlarının tanı ve tedavisinde, yürüme analizi önemli bir yer 

tutmaktadır (7). 
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Özellikle, alt ekstremitede, diz, kalça, ayak bileği eklemleri biyomekaniği ve bu 

eklemlere uygulanan rekonstrüksiyonların mekaniği konusunda yürüme analizi teknikleri 

kullanılarak yapılan çalışmalar giderek artmaktadır. Osteoartritve instabilite başta olmak üzere 

eklem bütünlüğünü bozan hastalıklarda, eklem biyomekaniğinin klinik veya araştırma amaçlı 

değerlendirilmesinde yürüme analizi kullanılmakta ve bu konuda önemli kapılar açılmaktadır 

(7). 

Bu araştırmada amacımız, günümüzde sık rastlanan ve tedavisinde güçlükler olan 

asetabulum kırıklarında tedavi protokollerinden biri olan cerrahi tedavi sonrasında hastaya 

erken hareket başlanmasının yürüme analizi ile etkinliği ve yeterliliğinin objektif olarak 

değerlendirilmesidir. 
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GENEL BİLGİLER 

 

ANATOMİ 

 

Asetabulum Anatomisi 

Asetabulum ters at nalı şeklinde artiküler yüzeyi olan, yarım küre şeklinde eklem yüzü 

olmayan kotiloid fossa ile kaplı oyuk yapısındadır. Ters “Y” şeklinde iki kemik kolonuyla 

desteklenmiş ve birleşmiştir. ‘Y’ kıkırdağı 14-16 yaşlarında kemikleşir ve bu üç kemik tek bir 

kemik haline gelir. Asetabulum os koksa üzerinde, orta bölümün dış yan yüzünde bulunur ve 

femur başı ile eklem yapar. Üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dışa doğru hafif taşma 

gösterir, alt kenarı ise çentik şeklindedir ve ‘insisura asetabuli’ adını alır. Asetabulumun 

arkasında ilioiskiadik çentik, önünde iskiopubik çentik bulunur. Asetabulum içinde eklem 

kıkırdağı ile örtülü, açıklığı aşağı bakan yarım ayşeklindeki alana “fasies lunata”ismi verilir. 

Bu yapının orta kısmında ki boşluğa “fossa asetabuli” adı verilir. Fossa asetabuli, kemik yapısı 

ince ve içi yağ dokusu ile dolu bir çukurdur. Asetabulum kenarları yaklaşık 5-6 mm’lik fibröz 

kıkırdaktan bir halka ile çevrelenmiştir. “Labrum asetabulare” denilen bu halka asetabulumun 

alt bölümünde bulunan insisura asetabuli üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler. 

Labrum sayesinde asetabulum derinleşir ve femur üst eklem yüzünün yarısından fazlasını 

içine alabilecek duruma gelir (8) (Şekil1). 
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Şekil 1. Fossa ve labrum asetabuli (9) 

 

Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü kendisini çevreleyen bağlar tarafından kuvvetlendirilmiş olup vücudun 

en kuvvetli yapılarından biridir. Sirküler ve longitudinal liflerden oluşur.  

Asetabulum anatomisinde ön ve arka kolon deyimlerini 1964 yılında ilk defa Judet ve 

arkadaşları kullanmışlardır (Şekil 2.). Yazarlara göre ön veya iliopubik kolon, süperior iliak 

kristanın ön kısmından aşağı, içe ve öne doğru uzanarak pubis simfizisine ulaşır ve arka 

kolonla 60 derecelik bir açı yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise ön kolona kıyasla daha büyük 

ve kalın olup büyük siyatik çentikten, iskial çıkıntıya uzanır. Ön ve arka kolon asetabulum 

orta hattında birleşirler, bu birleşme alanı kuvvetli kemik yapıdan oluşmuştur ve asetabulumun 

çatısını teşkil eder (8,10). 

 

Şekil 2. Ön ve arka kolonlar (11) 
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Arka kolonun iç yüzeyi kuadrilateral alanın arka kısmını, arka yüzeyi asetabulum arka 

duvarının eklem yüzü olmayan alanını, ön yüzeyi de asetabulum eklem yüzünü oluşturur 

(Şekil 3). 

 

Şekil 3. Quadrilateral yüzey (11) 

 

Asetabuluma lateralden bakıldığında, spina iliaka anterior inferiorun hemen 

arkasındaki kuvvetli kemik yapıdan oluşan arka kolona doğru uzanan anatomik bölümünün 

klinik açıdan büyük önemi vardır. Asetabuler çatı olarak adlandırılan bu anatomik bölüm, 

asetabulumun esas yük binme yüzeyini oluşturur. 

Nörovasküler yapılar yaralanma esnasında ve sonrasında daima risk altındadır. Siyatik 

sinir büyük siyatik çentikten çıkarak priformis kasına doğru uzanır. 

Pelvis içi yapılardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken özel bir anastomoz; 

eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasında yer alır ve korona 

mortis olarak adlandırılır (Şekil 4) (8,12). 

 

Şekil 4. Korona mortis (13) 
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RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME 

 

Radyografi 

Asetabulum kırıklarının teşhisinde, tedavisinde ve ameliyat sonrası değerlendirmede 

radyografik tetkik çok önemlidir. Asetabulum ön-arka pelvis grafisi ve Judet grafileri (iliak 

oblik, obturator oblik) olarak adlandırılan, Judet ve Letournel tarafından tanımlanan, 45° oblik 

pelvis grafileri ile değerlendirilebilir. İliak oblik grafide radyografik ışın iliak kanada dik gelir. 

Obturator oblik görüntüde ise radyografik ışın obturator foramene dik gelir. Ön-arka grafilerde 

ve oblik grafilerde karşıdaki kalçanın dahil edilmesi, değişik kişisel varyasyonlar gösterebilen 

simetrik konturların karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesini ve her grafide eklem 

aralığındaki genişliğin izin vermesi açısından önemlidir (Şekil 5) (10,14). 

  

 

Şekil 5. AP grafide klavuz noktaları (15) 

 

Obturator oblik grafi: Bu grafiyi elde etmek için travmatize kalça horizontal 

düzlemle 45 derece açı yapacak şekilde yükseltilir ve röntgen tüpü kalçaya dik bir pozisyonda 

tutulur. Travmatize kalçayı yükseltmekle o taraf hemipelvis iç rotasyona gelir ve obturator 

delik tam karşıdan görülür hale gelir. Bu grafide en iyi ön kolon ve arka dudak görülür (Şekil 

6). 

 

 

Şekil 6. Obturator oblik grafi (15) 
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İliak oblik grafi: Bu grafi için ise sağlam kalça yükseltilerek, travmatize kalça 45º dış 

rotasyona getirilir. Röntgen tüpü kalça eklemine dik olarak odaklanır. Bu pozisyonda iliak 

kanat iç yüzeyi tam karşıdan görünür hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu grafi ile arka 

kolon ve ön duvar net olarak değerlendirilebilir (Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. İliak oblik grafi (15) 

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Aksiyel kesitler ince aralıklarla alınmalıdır. Kırık fragmanlarının gözden kaçmasını 

engellemek ve karşı pelvisle kıyaslamak için tüm pelvis görüntüleme sahasına rutin olarak 

dahil edilmelidir. Genellikle transvers kırık hatları ve ön-arka duvarların kırıkları sagittal 

plandadır ve aksiyel BT görüntülerde kuadrilateral yüzeye paralel seyreder (Şekil 8) (10). 

 

 

Şekil 8. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde asetabulumda kırık hatlarının 

yönelimi (11) 

 

Bilgisayarlı tomografi ile asetabulum kırıklarında; Eklem içinde serbest fragman 

varlığı, yükbinen çatının değerlendirilmesi, eklem yüzeyinin marjinal çökmeleri, deplasman 
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ve parçalanma miktarının ölçümü, kompleks kırıkların üç boyutlu olarak değerlendirilmesi, 

posterior kırıklı çıkık kalçaların stabil olup olmadığı değerlendirilebilir (5,16-19).  

 

Manyetik Rezonans (MR) 

Özellikle yumuşak doku patolojilerinin tanısında belirgin bir üstünlük sağlamasına 

rağmen, pahalı olması ve kemik asetabulum lezyonlarında BT’ye bariz bir üstünlüğü 

olmaması nedeniyle rutin kullanım yeri bulamamıştır.  

 

SINIFLANDIRMA 

İyi bir sınıflamanın; basit olması yanında, hem farklı metotlarla tedavi edilen, benzer 

hasta grupları arasında mukayese imkânı sağlaması hem de hekime hastası için en uygun 

tedavi yönteminin seçimi konusunda net ipuçları vermesi gerekir. 1964’te Letournel ve Judet 

(Şekil 9) tarafından tarif edilmiş olan asetabulum kırıkları sınıflaması en yaygın kullanılanıdır. 

Asetabulum kırıkları, basit kırıklar ve birleşik kırıklar olarak iki temel gruba ayrılmıştır (5). 

Basit (Elementer) Kırıklar (Tek kırık hattı olan kırıklar) 

A. Arka duvar kırıkları 

B. Arka kolon kırıkları 

C. Ön duvar kırıkları 

D. Ön kolon kırıkları 

E. Transvers kırıklar 

 

 

 

Şekil 9. Letournel’in sınıflamasına göre elementer kırıklar A: Arka duvar kırıkları, B: 

Arka kolon kırıkları, C: Ön duvar kırıkları, D: Ön kolon kırıkları, E: Transvers 

kırıklar (11) 
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Birleşik (Kompleks) Kırıklar (Birden fazla kırık hattı olan kırıklar) 

F. T şeklinde kırıklar 

G. Arka kolon ve arka duvar kırıkları 

H. Transvers ve arka duvar kırıkları 

İ. Arka hemitransvers kırıkla birlikte ön kolon veya ön duvar kırıkları 

J. Her iki kolon kırıkları 

 

 

Şekil 10. Letournel’in sınıflamasına göre birlesik kırıklar F: Arka kolon ve arka duvar 

kırıkları G: Transvers ve arka duvar kırıkları H: “T” seklinde kırıklar İ: Arka 

hemitransvers kırıkla birlikte ön kolon veya ön duvar kırıkları J: Her iki kolon 

kırıkları (11) 

 

Basit (Elementer) Kırıklar  

Arka duvar kırıkları: Asetabulum kırıklarının dörtte birini olusturur. Sıklıkla femur 

başının arkaya çıkığıyla birliktedir. Tipik arka duvar kırığında, grafide başın arkaya çıktığı, 

kırık fragmanının hemen onun üzerinde bulunduğu görülür, arka dudak görülemez. Bu tip 

kırıklar en iyi oburator oblik grafi ile tespit edilebilir (10). 

Arka kolon kırıkları: Tüm arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde 

ayrılmıştır. Fragman üzerinde sadece iskial kemik vardır. Genellikle inferior pubik ramus 

kırığı ilebirliktedir. Tüm asetabulum kırıklarının % 4,1’ini içerir (10). 

Ön duvar kırıkları:Eklem yüzeyinin ön duvarının iliopektineal hattın bir parçasıyla 

birlikte kırılmasıyla oluşur. AP grafide öne çıkan başla birlikte iliopektineal hattın orta 

bölümüne ait izole bir fragman görülür. Anterior iliak spina ve pubisin yerlerini korudukları 

görülür (10). 

Ön kolon kırıkları: Anterior kolon kırıklarında anterior kolona ait bir parça geride 

kalan kalça kemiğinden ayrılmıştır. Bazen kırık hattı iliak krestten başlar ve ramus pubiste son 

bularak anterior duvar ve çatının anterior parçasını ayırır. AP grafilerde, iliopektineal hattın 
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bir veya iki noktada bozulması anterior dudağın kırılması, ilioiskial hattın gözyaşı figürünün 

içeri doğru kayması ve kırık seviyesine bağlı olarak iliak krestten iskiopubik ramusa doğru 

kalça kemiğinin anterior kenarının kırılması ile anlaşılabilir (10). 

Transvers kırıklar: Saf transvers kırıklar asetabulum seviyesinden kalça kemiğini iki 

segmente ayırır: Üst iliak segment ve alt iskiopubik segment. Genellikle kotiloid fossa ve çatı 

birleşiminden bölünebilir (Jukstatekal kırıklar), bazen çatı doğrultusunda (transtektal kırıklar) 

ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarını keserek (infratektal kırıklar) kırık 

oluşabilir. Diğer asetabulum kırıkları tüm veya kısmen bir kolonu kırarken, transvers kırıklar 

iki kolonuda transvers olarak kırarak her ikisini iki ayrı parçaya ayırır. Üst ve alt segmentler 

diğerlerine oranla intakt kalır (10). 

 

Birleşik (Kompleks) Kırıklar 

T şeklinde kırıklar: T şeklindeki kırıklar herhangi bir transvers kırık beraberinde 

iskiopubik fragmanı iki parçaya ayıran ek bir yarık içerir. Bu yarık tipik olarak obturator 

halkanın orta noktasından geçer ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir, bazı 

vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayırabilir. Unutulmamalıdır ki transvers 

kırıklarda olduğu gibi bu kırık tiplerinde herzaman iliak kanat ile ilişkili çatı parçası sağlam 

kalmaktadır. AP grafilerde transvers ayrım nettir ve çatıyı ayırır (10). 

Arka duvar ve kolon kırıkları: Bu kırık tipinde asetabulumun arka duvarı bir veya 

birkaç fragmana ayrılmıştır, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve arka kolon kırığı 

eşlik etmektedir. Arka duvar kırığı, şekli nasıl olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle 

net şekilde görülür, femur başı da posteriora çıkmıştır (10). 

Transvers ve arka duvar kırığı: Transvers ve arka duvar kırıkları (%20,7) sık görülen 

bir kombinasyondur. AP grafide femur başı genellikle posteriora disloke olmakla 

beraber(%80), bazıdurumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve 

oblik hatlardaki kırılma ile fark edilir, obturator foramen sağlamdır. Arka duvar kırıkları ile 

beraber olan T şeklindeki kırıklar da bu gruba dâhil edilir (17). Arka lezyonun tanınması için 

BT’den yararlanılmalıdır. 

Anterior kolon ve arka hemitransvers kırıklar: Anterior kolon ve arka 

hemitransvers kırıklar (%5,7) anterior duvar veya anterior kolon kırığıyla beraber arka 

kolondan, transvers kırık hattının arka yarısına karşılık gelen bir parça ayırmasıyla oluşur (10). 

Her iki kolon kırığı: İki kolonun da beraber kırıldığı kırıklar (%20,2) asetabulum 

kırıklarının en komplike örneğini oluşturur. Kırık hattı büyük siyatik çentik ve asetabulum 

arasından geçerken ikinci bir kırık hattı ona karışır ve her iki kolonda iki tip kırık oluşturur. 



 

11 

 

İlk tipte, anterior kırık hattı asetabulum dudağına paralel uzanır ve iliumun anterior kenarında 

son bulur. İkinci ve daha sık görülen tipte kırık hattı yukarı ve ileri doğru oblik olarak uzanıp 

çeşitli noktalarda iliak kreste uzanır. Unutulmamalıdır ki, her iki kolon kırıklarında artiküler 

yüzeyi birkaç parçaya ayrılır ve ilium sadece iliak kanatın arka kısmı ile sakrumla ilişkili halde 

kalır. Femur başı her zaman santrale çıkmıştır. Ayrıca santrale deplase olan çatının 

beraberinde bir kemik “spur (diken)” görülebilir. Bu her iki kolon kırıklarının tipik özelliğidir 

ve çatının üzerindeki iliak kanatın kırılması sonucu oluşmuştur (10). 

 

KLİNİK DEĞERLENDİRME 

Travmalı hastalarda yapılan en önemli hata kırığa yoğunlaşıp ayrıntılı fizik 

muayenenin yapılmamasıdır. Ciddi bir travma geçiren bu hastalarda atlanılan kafa, göğüs veya 

batın travması ölümcül olabilir. Hasta hayati fonksiyonlar açısından güvenilir hale 

getirildikten sonra, lokal muayeneye geçilir. Travmaya bağlı gluteal bölge ile diz arasında 

kalan yaygın cilt ve cilt altı dokunun fasyadan ayrılması sonucu Morel-Lavallee lezyonu 

oluşur (20-22) (Şekil  11). 

 

 

Şekil 11. Morel-Lavalle lezyonu (22) 
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TEDAVİ 

İlk Müdahale 

Asetabuler kırığın acil bölümde ilk müdahalesi çıkık olan femur başının redüksiyonu 

ve iskelet traksiyonu uygulamasını kapsar. Çıkık varsa, femur başı deforme edici kuvvet 

oluşturuyor ise posterior kalça dislokasyonunun eşlik ettiği asetabuler kırıklarda acil 

redüksiyon siyatik sinir hasarının şiddetini azaltır. Redüksiyon kalça ve diz fleksiyondan 

kaçınıldığı sürece stabildir. Eklem bütünlüğünde belirgin bozukluk yoksa traksiyona gerek 

yoktur. Belirgin deplase kırıklarda ve majör eklem subluksasyonunda femoral veya tibial 

traksiyon pini ile yapılan traksiyon femur başının eklem yüzündeki kompresyonu azaltır.  

Preoperatif dönemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite kesinlikle 

yük taşımamalıdır. Başlangıçta ve süregelen kırık deplasmanı, endotel hasarına ve venöz staza 

yol açmakta, böylece derin ven trombozu riski artmaktadır. DVT riski %60 kadar yüksek olup, 

buna karşın pulmoner emboli riski %2’i kadar düşüktür (23,24). Preop DVT proflaksisinin ne 

kadar etkili olduğu konusunda kanıtlar yeterli olmamasına karşı, ameliyat öncesi bekleyen 

hastalarda, eksternal kompresyon cihazları, kimyasal proflaksi (heparin, düşük moleküler 

ağırlıklı heparin) veya hem mekanik hem de kimyasal proflaksiden oluşan preoperatif 

profilaktik yöntemler önerilir. Sonradan çıkarılabilecek geçici İVC (inferior vena kava) filtresi 

çok yüksek riskli hastalarda veya kimyasal ve mekanik proflaksi yöntemlerinin kontrendike 

olduğu durumlarda tercih edilmelidir.  

Tedavinin geciktiği durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadığıdurumlarda 

hasta DVT açısından izlenmelidir. Preoperatif DVT’nin takibinde en sık kullanılan yöntem 

doppler USG ve manyetik rezonans venografidir. 

Asetabulum kırıklarının tedavisi açık kırık birlikte olması veya redükteedilemeyen bir 

kalça çıkığı ile birlikte olması durumunda acil olarak değerlendirilmelidir. Redükte 

edilemeyen kalça çıkığı varsa, femur başının avasküler nekrozu ve ilerleyici kıkırdak hasarı 

komplikasyonlarını önlemek için, kalçanın acil açık redüksiyonu ve beraberindeki kırığın 

tedavisi gereklidir. Kapalı redüksiyon, skopi altında, genel anestezi veya sedasyonla acil 

cerrahiodasında yapılmalıdır. Redüksiyon sonrası hasta iskelet traksiyonuna alınır. Femur başı 

kırık fragmanları arasında kilitlendiğinde redüksiyon zordur ve açık redüksiyon yapmak 

gerekebilir.  

Asetabulum kırıklarının tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi seçimiyleilgili 

kesin endikasyonlar için görüş birliği bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi 

tedavi endikasyonlarını şu şekilde belirtmiştir (25,26). 
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Konservatif Tedavi Endikasyonları 

 Ayrılmamış veya minimal deplase kırıklar ve ağırlık taşıyan çatının karşıdan 

karşıya uzanan kırıkları 3 mm’den az ayrılmışsa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi için 

yeterlidir. 

 Operasyon için engel durumların varlığında; genel durumu kötü olan hastalar ve 

nadiren de ciddi nörolojik yaralanma durumlarında hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir. 

 Lokal yumuşak doku problemleri; operasyon alanında kirli açık yara bulunması 

sistemik enfeksiyon riski oluşturacağı için cerrahi müdahale için kontrendikasyon teşkil eder. 

 Suprapubik katateri olan hastalarda intrapelvik yaklaşımlar kontrendikedir. 

 İleri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilebilir. 

 

 Cerrahi Tedavi Endikasyonları 

 Konservatif tedaviden fayda görmeyen kırıklar. 

 Travmatik kalça çıkığının kapalı redüksiyonu sonrasında eklem içinde fragman 

bulunması durumunda. 

 Hastanın veya ekstremitenin bir an önce mobilize edilmesi gereken multiple travma 

veya aynı taraf kırıkları bulunan vakalar. 

 Konservatif tedavi sonrası nonunion ve retansiyonu engellemek için. 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte femur başında kayıp olması (asetabular 

uygunsuzluk). 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte tomografide %40 posterior kırığı görülmesi. 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte eklemde önemli kırık fragmanı bulunması. 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte klinik instabilite olması. 

 Çatı ark açısı 45° den büyükse ve 3 mm’den fazla deplasman mevcutsa. 

 Kompleks kırıkla birlikte şiddetli deplasman durumunda. 

 

 TEMEL CERRAHİ YAKLAŞIMLAR 

Tüm asetabulum kırıkları için tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Kocher-

Langenbeck, ilioinguinal ve geniş iliofemoral yaklaşımlar en sık kullanılan insizyonlardır 

bunların yanında stoppa ve modifiye stoppa insizyonları da kullanılabilir. Tüm cerrahi 

yaklaşımlar anterior ve posterior kolona erişim sağlar ancak her birinin avantajı ve dezavantajı 

vardır. Kocher-Langenbeck yaklaşım posterior kolona en iyi erişim sağlar. İlioinguinal 

yaklaşım anterior kolon ve innominat kemiğin iç kısmına en iyi erişimi sağlar. 
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Genişletilmiş iliofemoral yaklaşım iki kolona en iyi simultane erişimi sağlar. İnsizyon 

seçilirken bunlara dikkat edilmelidir. Mümkün olduğu kadarıyla tek insizyon kullanılmalıdır 

(27). 

 

Kocher-Langenbeck Yaklaşımı 

Kocher-Langenbeck yaklaşımı posterior duvar ve kolon kırıklarını içeren izole 

asetabular kırıklar için endikedir. Bu yaklaşım ayrıca özellikle posterior duvartutulumu olan 

bazı transvers ve T tipi kırıklar içinde yararlıdır. Bu kırıkların anterior kısmı da bu yolla 

indirekt olarak redükte edilebilir. Ama büyük anterior deplasman varsa redüksiyon zordur. 

 

İlioinguinal Yaklaşım 

İlioinguinal yaklaşım Letournel tarafından 1960’lı yıllarda tanımlanmıştır ve anterior 

duvar ve kolon kırıkları, çift kolon kırıkları, anterior kolon ile beraber olan posterior 

hemitransvers uzanımlı kırıklar ve bazı T şekilli kırıklar için uygundur. Her ne kadar kırık 

redüksiyonunun zor olması ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklaşım her iki kolon 

kırıklarında redüksiyon ve fiksasyon için mükemmeldir (28). 

Supine pozisyondaki hastanın simfizis pubisinin 2 parmak üzerinden insizyon başlatılır 

ve Spina İliaka Anterior Süperior (SİAS) üzerinden geçerek iliak kanadın 2/3’ü boyunca 

ilerletilir. Bu yaklaşımda üç adet pencere elde edilmiş olur. Birinci pencere lateralden mediale 

tüm iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve süperior iliopektineal eminensia’yı ortaya 

çıkararak gösterir. İkinci pencere pelvik ağzı ve kuadrilateral yüzeyi ortaya çıkarır. Üçüncü 

pencere pubik ramus, simfizis pubis ve retzius’un retropubik alanına girmeyi sağlar. 

 

Modifiye Stoppa Yaklaşımı 

Asetabulum medial duvarı, kuadrilateral yüzey ve sakroiliak ekleme anterioryaklaşım 

amacıyla tanımlanmıştır. Supin pozisyon kullanılır. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, 

eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapılır. Bu insizyona iliak 

kanat insizyonu eklerek ilioinguinal insizyonun 1. penceresi oluşturulur. 

 

Transtrokanterik Yaklaşım 

Trokanterik osteotomi yapılarak asetabulumun, anterosüperior duvarını ve arka 

kolonun üst kısmını daha iyi görmeyi sağlayarak daha zor olan transvers T kırıklarının 

tedavisinde kullanılır.  
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Triradiate Yaklaşım (Üç Kollu Kesi)  

Triradiate yaklaşım iliumun lateral yüzeyine posterior kolon ve posterior duvara 

ulaşmak amacıyla yapılan geniş bir yaklaşımdır. Bu yaklaşım zor transtektal tranvers kırıklar, 

T tipi kırıklar ve posterior duvarın etkilendiği her iki kolon kırıklarında iyi bir eksposure 

sağlar.  

 

 

Genişletilmiş İliofemoral Yaklaşım  

Bu teknik 1974 yılında Letournel tarafından asetabulumun iki kolonuna eşzamanlı 

yaklaşım için geliştirilmiştir (10). Hastaya lateral pozisyonda ters ‘J’ şeklinde insizyon yapılır. 

İnsizyon iliak kanadın arkasından başlar, SİAS’a doğru krista boyunca gelir, buradan uyluğun 

distal ve lateraline dogru uzatılır. 

 

Kombine Girişimler 

Hem anterior hem de posterior kolona ulaşılması gereken durumlarda heterotopik 

ossifikasyon ve abduktör kas güçsüzlüğü oluşması nedeniyle triradiate ve genişletilmiş 

iliofemoral yaklaşım yerine anterior ve posterior yaklaşımları kombine olarak kullanılır. 

 

KOMPLİKASYONLAR 

 

Siyatik Sinir Hasarı 

İlk travmaya bağlı gelişen siyatik sinir hasarı asetabulum kırıklarının %10-15 

kadarında görülebilir (10). Bu sıklık asetabulum kırığı olan hastalarda dikkatli ve tam bir 

nörolojik muayene yapılması gereksinimini göstermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen 

asetabulum kırıkları sonrasında iyatrojenik nörolojik yaralanma hastaların %2 ile %15’inde 

bildirilmiştir. Bu yaralanmaların büyük çoğunluğu posterior yaklaşım sonrasında gelişen 

siyatik sinir hasarıdır (29,30).  

 

Heterotopik Ossifikasyon 

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklaşıma bağlı olarak görülen 

yumuşak doku hasarının derecesi ile ilişkili olarak görülür. Heterotopik ossifikasyon gelişmesi 

ile ilgili diğer faktörler arasında kafa travması, gecikmiş operasyon zamanı, uzamış mekanik 

ventilasyon ve erkek cinsiyet vardır (31,32).  

Asetabulum kırığı sonrasında heterotopik ossifikasyon gelişen hastaların birçoğunun 

kalça hareketlerinde fonksiyonel kısıtlılık yoktur (31,32).  
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Posttravmatik Artroz 

Asetabulum kırığı sonrasında görülen ilk komplikasyon posttravmatik artrozdur. 

Postravmatik artroz kötü artiküler redüksiyon sonrasında daha fazla görülür (19,25,33). Ek 

olarak, mükemmel redüksiyon sonrasında artrit gelişirse, şikayetlerin kötü redüksiyon sonrası 

görülene oranla daha geç başlangıçlı olması ve daha yavaş ilerlemesi beklenir (19). 

 

 

Venöz Tromboembolizm 

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen 

pelvis veya asetabulum kırıkları sonrasında en sık görülen komplikasyonlardır. Düşük 

molekül ağırlıklı heparin veya warfarin sodyum ile kemoprofilaksi, özellikle mekanik 

profilaksi ile birlikte kullanıldığında tromboembolik hastalık insidansını azaltabilir. Ancak 

kemoprofilaksi kullanılan birçok çalışmada pelvik yaralanması olan hastaların %10 ve %34 

arasında bir grubunda DVT belirlenmiştir (34,35). 

 

Enfeksiyon 

Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisi sonrasında derin enfeksiyon %1-10 arasında 

bildirilmiştir (19,36). Asetabular cerrahi sonrası enfeksiyon yıkıcı bir komplikasyon olabilir. 

Eğer enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuçlar kötüdür. Bu durum Kocher-

Langenbeck veya genişletilmiş yaklaşım gibi direkt olarak eklemin görüntülendiği cerrahi 

yaklaşımlar için geçerlidir. Buna karşın ilioinguinal yaklaşım ile opere edildikten sonra 

enfeksiyon gelişen hastalarda daha iyi bir sonuç ihtimali daha yüksektir. Bu büyük ihtimalle 

eklemin direkt olarak redükte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemiğin internal 

konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir (19,36). 

 

Osteonekroz 

Osteonekroz asetabulum kırıkları sonrası insidansı genel olarak %3-9 oranındadır ve 

en sık posterior kalça dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kırığı olan hastalarda görülür 

(37,38). 

 

Redüksiyon ve Tespit 

Traksiyon masası femur başını distrakte ettiği için kırığın redüksiyonuna yardımcı olur 

ve özellikle Kocher-Langenbeck veya genişletilmiş iliofemoral yaklaşımda eklem içini 

değerlendirmeyi kolaylaştırır. Asetabulum kırığının anatomik redüksiyonu bazen son derece 

güç olabilir. Redüksiyonu sağlamak için klempler kullanılarak asetabulum içi kontrol edilip 

varsa serbest fragmanlar çıkarıldıktan sonra redüksiyon tamamlanır. Bundan sonraki safhada 
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redüksiyonun korunması için kullanılacak implant materyali seçilir. Geçici tespit amacıyla 

sadece klempler değil Kirschner telleri hatta Steinman çivileri de kullanılabilir. Seçilen plağı 

yerleştirmeden önce veya bazı hallerde interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir. 

Bunun için, yerine göre spongioz veya kortikal vidalar kullanılır. Vida tespiti seçilmiş 

vakalarda internal fiksasyon için tek başına da kullanılabilir. Kemik yapı olarak bu bölgede 

birçok eğimler ve yuvarlak hatlar olduğundan kullanılacak plaklar çok rijit olmamalı, bölgeye 

adaptasyonu sağlamak için şekil verilebilir özellikte olmalıdır. 

İmplant fiksasyonu için en uygun bölgeler; arka kolon, tavan bölümünün kalın kemik 

yapısı ve ön kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan bölümleridir. Arka kolonun vida 

fiksasyonu için en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve büyük siyatik çentik etrafındaki kalın 

kemiktir. Spina iskiyumun üzerindeki asetabulum hizasına uyan bölge vida kullanımı 

açısından tehlikeli bölgedir. Çünkü burada arka kolon çok incedir ve yanlış yönlendirilen bir 

vida kolayca eklem içine girebilir (39). Vidaların intraartiküler olup olmadığını kontrol için 

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

 

YÜRÜME ANALİZİ 

 

Yürüme 

Bir yerden bir yere hareket etmek amacıyla, en az biri her zaman yer ile temas halinde 

olacak şekilde, destek ve ilerlemek için iki bacağın birlikte kullanılmasına yürüme denir 

(40,41). 

Yürüme sırasında gözlenen normal dışı bir eğilimin sayısal verilerle belirlenebilmesi 

için, öncelikle normal yürüyüş parametrelerinin tanımlanması gerekmektedir. Bu tanım 

yapılırken cinsiyete, yaşa ve vücut yapısına göre bir sınıflamanın yapılması kaçınılmazdır. 

Örneğin, yaşlı bir insanın yürüyüş analizinden elde edilen parametrelerin genç 

bireylerdekilerle aynı olması beklenmemelidir (41-44). 

 

Yürüme Döngüsü 

Yürüme, sürekli kendini tekrar eden hareketlerden oluşur. Bu hareketler topluluğu, bir 

yürüyüş döngüsü (gait cycle) olarak tanımlanır (41). Aslında yürüme, beyinde başlar. Bu 

nedenle yürüme sorularında değerlendirme, beyinden medulla spinalise, oradan da kas ve 

eklemlere doğru olmalıdır. 

Yürüme döngüsü iki fazdan oluşur. Bunlar duruş vesalınım fazlarıdır. 

a. Duruş Fazı: 
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Tüm yürüme döngüsünün %60'ını oluşturur vebeş birimden oluşur. Bunlar; ilk temas 

(IT), yüklenmeye cevap (YC) (loading response), orta duruş fazı (ODF), terminal duruş (TD), 

salınım öncesi (SÖ) altbirimlerdir. IT ve SÖ esnasında her iki ekstremitede, yerle temas 

halindedir ki, buna çift destek adı verilir (Şekil 12). 

b. Salınım Fazı: 

Bu faz, SÖ ile birlikte yürümenin ilerleme safhasını oluşturur. Salınım fazı üç birimden 

oluşur. Bunlar, ilk salınım (IS), orta salınım (OS), terminalsalınım (TS) olarak sıralanabilir 

(Şekil 12). 

Yürüme analizi sırasında önemli bazı terimler kullanılmaktadır.  

Bu terimler: 

 Adım; Bir ayağın yerle temas halinde iken diğer ayağın yerle temasa geçme eylemi. 

 Adım uzunluğu; Bir adımda kat edilen mesafe. 

 Adım genişliği; Her iki ayağın topuklarının, yere değdikleri noktalar arasında 

yürüyüş yönüne dik olarak ölçülen uzaklık. 

 Stride (çift adım); İki adım.  

 Stride süresi; Tek stride için geçen süredir. 

 Stride uzunluğu; Tek stride içerisinde kat edilen mesafe. 

 Kadans; Birim zamanda atılan adım sayısı (adım/zaman). 

 Hız; Birim sürede kat edilen mesafe (uzaklık/zaman). 

 

 

Şekil 12. Yürüme döngüsü. Duruş fazının beş bölümü ve salınım fazının üç bölümü 

görülmektedir 
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Bunların yanında, yürüme analiz sonuçlarının takip edilebilmesi için alt ekstremite 

eklem hareket düzenlerinin de bilinmesi gerekmektedir. Örneğin ayakbileği, bir yürüme 

döngüsünde, biri orta duruş fazının geç döneminde, diğeri ise salınım fazının terminal salınım 

bölümünde olmak üzere iki kez dorsifleksiyon yapmaktadır. Bu duruma bimodal hareket adı 

verilir. Bimodal hareket yapan bir diğer eklem ise diz eklemidir. Diz eklemi de, orta duruş 

fazında ve orta salınım fazında iki kez fleksiyon yapmaktadır. Kalça eklemi ise, terminal 

salınım fazında fleksiyon yapmaktadır. Bu nedenle unimodal bir harekete sahiptir (41,45-47). 

 

Yürüme Analizi Teknikleri 

Gözleme dayalı: Video eklenirse daha güçlü bir yöntem haline gelir. Belirgin yürüme 

anomalilerini ortaya koyabilir. Ancak sonuçları subjektiftir, hafif anomalileri ortaya koyamaz 

(48). 

Adım analiz: Zaman ve mesafe ile ilgili kantitatif değerler elde edilir. Kolay ve hızlı 

uygulanır ve az yer kaplar, ancak açısal kinetik ve kinematik analize izin vermez. Ölçüm için 

hastanın tam bir salınım fazı (ayak yerden kalkarak) yapması gerekmektedir. 

  Açısal kinematik analiz: Objektif ve kantitatif veriler elde edilmesine olanak 

sağlar. Eklem açısal hareketlerini gösterir. Teknik olarak eğitimli personele ve geniş bir alana 

ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca kısıtlı taşınabilme özelliğine sahiptir. 

 Kuvvet levhası ve basınç levhası analizleri: Eksternal kuvvetler ölçülür. Ters 

dinamik analizere izin vererek duruş fazında yük dağılımı ile ilgili bilgi verir. Tek başlarına 

sınırlı kullanıma sahiptir. Sabit kurulum gerektirir, eğitimli peronele ihtiyaç duyulur (49,50). 

 Elektromyografik (EMG) analizler: Kas fonksiyonu ve motor performans hakkında 

bilgi verir. Kinetik ve kinematik parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini sağlar. Eğitimli 

elemana ihtiyaç vardır. Invaziv bir işlemdir. 

 Videofloroskopik analizler: Kemik ve implantların direkt olarak gözlenmesini sağlar, 

eksternal işaretlere ihtiyaç duyulmaz. Teknik açıdan eğitimli elemanlara ihtiyaç duyulur. 

 

 Primer Ölçüm Sistemleri 

 Günümüzde modern analizler, hareket analiz laboratuvarlarında 

gerçekleştirilmektedir. Bu laboratuvarlarda, yukarıda bahsedilen yöntemlerin hemen tümü 

kullanılmaktadır. Hasta veya denek önce gözlemlenir ve kabaca yürüme sorunu belirlenir. 

Ardından fizik muayene ile eklem hareket genişlikleri, eklem ve kas kontraktürleri, kas 

kuvvetve tonusları, kemik deformite ve nörolojik durum değerlendirilir. Ardından modern 
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teknikler kullanılarak yürüme parametreleri kantitatif olarak ölçülür. Bu labaratuvarlarda 

bulunan primer ölçüm sistemleri şunlardır (51); 

 

 Hareket Verisi Yakalayıcılar 

 Bu cihazlar ile hastanın cildine yerleştirilen pasif yansıtıcı işaretler, özel video 

kameralar tarafından (genellikle 6-12 adet) üç boyutlu olarak görüntülenir ve bir bilgisayar 

tarafından bir araya getirilerek vücudun segmentlerinin açısal değişimleri ortaya çıkartılır. Bu 

yönteme genel olarak "kinematik" adı verilir. Ayrıca işaretlerin işlenmesi ile, yürüme hızı, 

adım uzunluğu, iki adım uzunluğu ve kadans hakkında bilgi elde edilmektedir (46). 

  

 Yer Kuvveti Ölçümü (kuvvet levhaları) 

 Zemin ile ayak arasındaki "yer reaksiyon kuvvetini" ölçen kuvvet levhaları (force 

plate) sayesinde gerçekleştirilir. Ölçülen kuvvet "basınç merkezi"olarak adlandırılır. 

Newton'un hareket kanunları kulanılarak, hareket veri yakalayıcısından alınan verilerden 

(kinematik) eklem reaksiyonları (kinetik) hesaplanır. Bu yönteme "ters dinamik" adı 

verilmektedir (52,53). 

 

 EMG 

 Cilde veya kas içine yerleştirilen elektrodlar, yürüme sırasındaki kas aksiyon 

potansiyelini ölçmektedirler. Bu yönteme dinamik EMG adı verilir. Bu veriler kinetik ve 

kinematik verilerle birleştirilerek hastanın nöromusküler durumu hakkında bilgi elde edilir 

(50). 

 Bir hareket analizi laboratuvarında, bu standart donanımların dışında metabolik enerji 

ölçüm sistemleri ve pedobarografi de bulunabilmektedir. Ancak, bu yöntemlerin klinik 

kullanımları, halen yeteri kadar yaygınlaşmamıştır (40,41,46,47,49). 

 

 Normal Eklem Yüklenmeleri 

 Kas iskelet sistemi hareketi, dış ve iç kuvvetlerin dengesine bağlıdır. Dış kuvvetler, yer 

çekimi, atalet, yer tepki kuvveti olarak sayılabilirken, iç kuvvetler ise, kas kontraksiyonu 

(motor), yumuşak dokuların pasif olarak gerilmesi ve eklemlerde oluşan kemik temas olarak 

sıralanabilir. Yürüme analizi yöntemleri kullanılarak ölçülen dış kuvvetler, bir eklemdeki 

fleksör ve ekstansörlerinin aktivitesi hakkında bilgi vermektedir (41,45). 

 

 Diz Çevresi Yüklenmeleri  

 Diz ekleminde duruş fazı sırasında üç fazlı bir yüklenme olur. Maksimum yüklenme, 

yürüme hızına bağlı olarak vücut ağırlığının 4-7 katı kadardır. Ayrıca diz medial ve lateral 
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kompartmanları asimetrik olarak yüklenmektedir. Yükün %70'i medial kompartmandan 

geçmektedir. Bunun nedeni, yürüme sırasında oluşan addüksiyon momentidir. Bu nedenle diz 

patolojilerinin araştırmalarında addüksiyon momenti sıklıkla kullanılmaktadır. 

 Kalça eklemi yüklenmeleri: Duruş fazı sırasında iki kez zirve yapmaktadır. Yapılan in-

vivo transdüser çalışmasında, yaklaşık olarak vücut ağırlığının 2-5 katı maksimum yüklenme 

tespit edilmiştir. Bu çalışmalar sonucunda bir duruş fazında, iki kez yüksek basınç oluştuğu 

tespit edilmiştir. Bu döngü nedeniyle döngüsel eklem yüklenme çalışmalarında, her adımda 

iki kez yüklenme hesaplanması gerektiği gerçeği ortaya çıkmaktadır. 

 

 Yürüme Analizinin Ortopedide Kullanımı 

 Yürüme analizi bugün için, klinik kullanımı olan yardımcı bir araç olarak 

görülmektedir. Yürüme analizi nadiren bir hastalığın tanısında kullanılmaktadır. Bir 

nöromusküler ve kas-iskelet sistemi hastalığının evresi, bileşenleri ve hareket üzerine olan 

etkisini belirleme amacıyla kullanılmaktadır (47). Sağladığı kantitatif veriler sayesinde 

tedaviyi planlamada ve sonuçların takibinde önemlidir. Günümüzde daha çok nöromusküler 

hastalıkların tedavi planlaması ve takibinde kullanılmakla birlikte bu bölümde, ortopedideki 

kullanım alanları özetlenecektir. 

 

 Osteoartrit 

 Hastalar, ağrı, instabilite, nöromusküler hastalıkve kas güçsüzlüğüne bağlı olarak 

yürüme paternlerini değiştirirler ve mevcut durumlarına uygun bir şekilde adapte ederler. 

Kalça osteoartriti; kalça osteoartritli hastalar, ağrı ve fleksiyon kontraktürü nedeniyle 

yürümelerini değiştirirler. Hareket genişliği kısıtlandığından normalde duruş fazı sırasında 

beklenen maksimum ekstansiyon, ya olmaz veya tersine döner. Bu durumu telafi etmek için 

hasta, lumbar lordozunu artırır veya pelvise fleksiyon verebilir (46,54). 

 Ayak bileği osteoartriti ve yürüme analizi konusunda yapılan tek çalışmada Khazzam 

ve ark. (55), osteoartritli hastalar ile normal kişileri karşılaştırdığında, osteoartritli hastaların 

duruş fazında uzama, adım uzunluğunda kısalma, kadansta azalma ve yürüme hızının 

normalin %66,96'sı olduğunu tespit etmişlerdir. 

 

 İnstabilite 

 Diz instabilitelerinde ortaya çıkan yürüme paterni, video hareket analizi ve yüzey EMG 

yöntemleri kullanılarak değerlendirilebilir. Kuadriseps kasfonksiyonu ile fleksiyon ve 

ekstansiyon momentlerinin değerlendirilmesi mümkün olmakla birlikte klinik kullanımı 

oldukça kısıtlıdır (56). 
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 Eklem Rekonstrüksiyonları 

 Kalça artroplastisi; Ters dinamik yöntemi kullanılarak kalça eklemine binen yük 

hesaplanabilmektedir. Son zamanlarda ise, Newton kanunları kullanılarak yapılan 

çalışmalarda gerçek vertikal eklem yüklemesinin hesaplanamayacağı, buna neden olarak 

dengeyi sağlamak için birlikte çalışan ve birbirlerini nötralize eden agonist ve antagonist 

kasların kontraksiyonlarının gerçek vertikal yüklenmenin hesaplanmasını engelleyeceği öne 

sürülmektedir. Kalça kırığı sonrası endoprotez uygulanmış bir hastada 14 transdüser 

yerleştirilerek yapılan bir çalışmada, ters dinamikle elde edilen asetabulum yüklenmesinden 

çok daha fazla basınç oluştuğu tespit edilmiştir. Bu durum, kas kontraksiyonuna özellikle de 

abdüktör kas kuvvetlerinin asetabulum üzerindeki etkisine bağlanmıştır. Yavaş yürüme 

sırasında binen yük, kas kontraksiyonu daha fazla olduğundan hızlı yürümede meydana 

gelenden yüksek bulunmuştur. Osteoartrit nedeniyle yürüme hızını azaltan hastalarda eklem 

basıncının daha yüksek olması, bir paradoks oluşturmaktadır (56-58). Karşı ele alınan baston, 

gluteus medius aktivitesinde %45 azaltma yaparak asetabuluma binen yükü %40 

azaltmaktadır. Ayrıca kullanılan baston, yer temas kuvvetini de azaltarak binen yükün 

azalmasına katkıda bulunmaktadır. Bu nedenle, yavaş yürümek zorunda olanlarda, karşı ele 

verilen baston eklem basınçlarını azaltmada önemlidir (56). 

 

 Diz Artroplastisi 

 Bir tarafına arka çapraz bağı koruyan, diğer tarafına ise arka çapraz bağı feda eden total 

diz eklem protezi uygulanan hastalar üzerinde yapılan yürüme analizi çalışmasında iki protez 

arasında diz hareket, moment, kas aktivitesi açısından fark bulunmamıştır. Her iki tasarımın 

da yürüme ve merdiven çıkma yönünden başarılı oldukları gözlenmiştir (59). 

 Videofloroskopik çalışmada ise PÇB koruyan ve feda eden sistemler 

karşılaştırıldığında, kondiler liftoff'un her iki tasarımda da olduğu gösterilmiş ve bu durum, 

daha çok abdüksiyon-addüksiyon momentlerine bağlanmıştır (60). Yapılan videofloroskopik 

yürüme analizlerinde lift-off'la birlikte screw home hareketi de izlenmiş, bu nedenle de, 

rotasyonlu platformu olan protezlerin daha dayanıklı olabileceği bildirilmektedir (56). Saari 

ve ark. (61,62) yaptıkları çalışmalarda ise total diz protezi uygulanmış hastalarda implant 

tasarımından bağımsız olarak yürüme analizi kullanarak, hastalar merdiven inerken ve 

çıkarken diz vekalça ekstansiyonunda azalmanın varlığını tespit etmişlerdir. Bir diğer yürüme 

analizi çalışmasında ise, patellası değiştirilen ve değiştirilmeyen total diz protezi uygulanmış 

hastalarda yürüme paterni açısından bir fark tespit edilememiştir (63). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Ağustos 2012-kasım 2014 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalında tedavi gören hastaların dosyaları etik kurul onayı (Ek-1) 

alındıktan sonra geriye dönük olarak tarandı ve hastalara yürüme analizi yaptırıldı. 

Çalışmamıza kliniğimizde asetabulum kırığı nedeniyle başvuran 35 hastadan genel 

anestezi altında açık redüksiyon ve internal fiksasyon yapılan 18 yaş üstü 30 hasta dahil edildi. 

Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletişimi kaybettiğimiz, yürüme analizine katılmayan, 

asetabulum kırığının bulunduğu tarafta yürüme analizini etkileyebilecek ek yaralanması olan 

ve dosya verilerine ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldılar.  

Hastalarla ilgili tüm bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarından ve 

hastaların yapılan yürüme analizlerinden sağlandı. Hastalar rutin olarak kontrollere çağırıldı 

muayeneleri tarafımızca ve yürüme analizleri Anatomi Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi.  

Hastaların polikliniğimizde yapılan muayenelerinde demografik veriler (yaş, cinsiyet), 

ek hastalıkları, travma sonrası opeasyona alınma zamanı, tanı, travma şekli, kırık sınıflaması; 

Letournel kırık sınıflamasına (10) göre ve eklem hareket açıklıkları değerlendirildi. Eklem 

hareket açıklıkları; kalçanın fleksiyondaki, ekstansiyondaki, iç rotasyon, dış rotasyon, 

abduksiyon ve adduksiyondaki açıları gonyometre yardımı ile ölçüldü. Hastaların yürüme 

analizleri ise Anatomi Anabilim Dalı’nda yürüme analizi ölçümü için bir kuvvet platformu 

olan Zebris FDM System Type FDM 1.5 (Zebris Medical GmbH) cihazının yürüme analizi 

bölümü ve WinFDM bilgisayar programı kullanıldı (Şekil13,14). Bu sistem yürüme analizinde 

kuvvet yayılımlarını ölçmek için kullanılan bilgisayar destekli bir sistemdir. Basınç 

dağılımlarını ölçen bu sistem uygulanan kişiye herhangi bir zarar vermeden teşhise yardım 

etmenin yanı sıra tedavinin izlenmesine yönelik yapılmış bir urundur. Yürüme analizi 
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ölçümleri kolay, çabuk ve dinamik olarak kayıt yapılıp değerlendirilebilir. Veriler, ölçülecek 

kişi platformun üstünde yürürken veya durur pozisyondayken iki boyutlu algılama kapasiteli 

sensörler aracılığı ile elde edilir. Bu yol ile statik ve dinamik olarak alt ekstremiteler üzerine 

binen yükler hesaplanabilmektedir. Sistem birkaç bileşenden oluşmaktadır. 

1. FDM platform: 1,5m uzunluğunda, 158 x 60,5 x 2,5 cm boyutlarında yaklaşık olarak 

16,5 kg ağırlığında zemine oturan parçadır (Resim 4). Platform üzerinde 149 x 54,2 cm alana 

sahip 11.264 adet sensör bulunmaktadır. Örnekleme frekansı 30 Hz (isteğe bağlı olarak300 

Hz’e kadar ayarlanabilir) dir. 

2. Elektrik güç kablosu: Cihazın çalışması için gerekli olan elektrik enerjisini almayı 

sağlayan parçadır. 

3. USB kablo: Bilgisayar ünitesi ile bağlantıyı sağlayan parçadır. 

4. Bilgisayar ünitesi: Cihazın bağlandığı ve verilerin alınıp kaydedildiği parçadır. 

5. WinFDM: Üretici firma olan Zebris©’in geliştirdiği bilgisayar programıdır. 

 

 

Şekil 13. Zebris© FDM System Type FDM 1.5 

Tüm hastalardan yürüme analizi yapılabilmesi için sistemin bir parçası olan 

platformdan karşılarında bulunan bir noktaya bakarak doğrusal olarak normal hızlarında 

yürümeleri istendi (Şekil 13), bilgisayar ortamında yürüme analizleri yapıldı.  
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Şekil 14. Hastaların platformdaki yürüme analizi 

 

Yürüme analizleri sonucunda elde edilen formdan  (Şekil 15)  hastaların adım boyu, 

ayak rotasyonu, adım uzunluğu, adım zamanı, durma fazı, durma cevabı, tek destek mesafesi, 

salınım öncesi mesafe, salınım fazı mesafesi, çift destek toplamı, uzun adım mesafesi, uzun 

adım zamanı, tempo, hız ve hız değişkenleri kaydedildi. 

 

 

Şekil 15. Yürüme analizleri sonucunda elde edilen form  
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İstatistiksel değerlendirme, 10240642 seri numaralı SPSS 19 istatistik programı 

kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma uygunlukları tek örnek 

Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal dağılım gösterenler için gruplar arası 

kıyaslamalarda bağımsız gruplarda t testi ve grup içi kıyaslamalarda eşleştirilmiş dizilerde t 

testi, normal dağılım göstermeyenler için gruplar arası kıyaslamalarda Mann Whitney U testi, 

ve grup içi kıyaslamalarda ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. Tüm 

istatistikler için anlamlılık sınırı p<0.05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 

DEMOGRAFİK VERİLER 

 

Yaş 

Çalışmamıza katılan asetabulum kırığı olan olguların yaş ortalaması incelendiğinde 

44,47±16,9 yıl ve 18-78 yaş arasında olduğu bulundu. 

 

Cinsiyet 

Çalışmamıza katılan asetabulum kırığı olan olguların cinsiyetleri incelendiğinde;  

%23,3 (n=7)’ünün kadın, %76,7 (n=23)’sinin ise erkek olduğu bulundu. 

 

Tanı 

Çalışmamıza katılan asetabulum kırığı olan olguların  %56,7 (n=17)’sinin Sağ 

asetabulum kırığı, %43,3 (n=13)’ünün ise sol asetabulum kırığı olduğu bulundu. 

 

Tablo 1. Olguların demografik verileri 

Yaş (Yıl) 

Ort±SS 

(min-maks) 

44,47±16,9 

(18-78) 

Cinsiyet (n=30) % n 

Kadın 

Erkek 

% 23,3 

% 76,7 

7 

23 

Tanı (n=30) % n 

Sağ asetabulum kırığı 

Sol asetabulum kırığı 

% 23,3 

% 76,7 

7 

23 
Student-t test, ANOVA 
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Ek Hastalık 

Çalışmamıza katılan olguların ek hastalıkları incelendiğinde; %20 (n=6)’sinin 

hipertansiyonu, %6,7 (n=2)’sinin Diabetus mellitus, %3,7 (n=1)’sinin şizofreni ve %3,7 

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

 

Tablo 2. Olguların ek hastalıkları 

Ek Hastalıklar (n=30) % n 

Hipertansiyon 

Diabetus mellitus 

Şizofreni 

Hipertansiyon+ Diabetus mellitus 

% 20 

% 6,7 

% 3,7 

% 3,7 

6 

2 

1 

1 
Student-t test. 

 

Travma Şekli 

Çalışmamıza katılan olguların travma şekli incelendiğinde; %40 (n=12)’ının araç içi 

trafik kazası, %33,3 (n=10)’ünün yüksekten düşme, %13,3 (n=4)’ünün araç dışı trafik kazası,  

%6,7 (n=2)’sinin iş kazası, %3,3 (n=1)’ünün motosiklet kazası ve %3,3 (n=1)’ünün de bisiklet 

kazası geçirdiği bulundu (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Olguların travma şekilleri 

Travma (n=30) % n 

Araç içi trafik kazası 

Yüksekten düşme 

Araç dışı trafik kazası 

İş kazası 

Motosiklet kazası 

Bisiklet kazası 

% 40 

% 33,3 

% 13,3 

% 6,7 

% 3,3 

% 3,3 

12 

10 

4 

2 

1 

1 
Student-t test. 

 

Kırık Tipi 

Çalışmamıza katılan olguların acetabulun kırık tipleri incelendiğinde; %16,7 

(n=5)’sinde anterior kolon kırığı, % 6,7 (n=2)’sinde hem anterior kolon + posterior dudak 

kırığı, %33,3 (n=10)’ünde çift kolon kırığı, %13,3 (n=4)’ünde posterior dudak kırığı,  % 20 

(n=6)’sinde posterior kolon kırığı, %10 (n=3)’unda ise hem posterior dudak +  posterior kolon 

kırığı ve olduğu bulundu (Tablo 4). 
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Tablo 4. Olguları kırık tipleri 

Kırık tipi (n=30) % n 

Anterior kolon kırığı 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı 

Çift kolon kırığı 

Posterior dudak kırığı 

Posterior kolon kırığı  

Posterior dudak + Posterior kolon kırığı 

% 16,7 

% 6,7 

% 33,3 

% 13,3 

% 20 

% 10 

5 

2 

10 

4 

6 

3 
Student-t test 

 

Operasyon Alınma Süresi 

Çalışmamıza katılan olguların operasyona alınma süreleri incelendiğinde; ortalama 

5,80±3,22 günde operasyona alındığı bulunurken, en erken travmanın 1. gününde en geç 12. 

gününde olguların operasyona alındığı bulundu. 

 

 Eklem Hareket Açıklıkları 

Çalışmamıza katılan olguların eklem hareket açıklıkları incelendiğinde; fleksiyonda 

ortalama 113,3±7,58 o’lik, ekstansiyonda ortalama 9,01±4,45 o’lik, iç rotasyon ortalama 

30±6,01 o’lik, dış rotasyon ortalama 37±6,77 o’lik, abduksiyonda ortalama 38±5,66 o’lik ve 

adduksiyonda 29±4,98 o’lik acı oluşturduğu bulundu (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Eklem hareket açıklıkları 

  
Eklem hareket açıklığı 

(o) 

Fleksiyonda 
Ort+SS 113,3±7,58 

(min-maks) 100-120 

Ekstansiyonda 
Ort+SS 9,00±4,45 

(min-maks) 3-18 

İç Rotasyon 
Ort+SS 30±6,01 

(min-maks) 20-45 

Dış Rotasyon 
Ort+SS 37±6,77 

(min-maks) 20-45 

Abduksiyon 
Ort+SS 38±5,66 

(min-maks) 25-45 

Adduksiyon 
Ort+SS 29±4,98 

(min-maks) 15-45 
ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 

 

Nörolojik Defekt ve Kısalık 

Çalışmamıza katılan olguların hiç birisinde operasyon sonunda nörolojik defekt 

görülmez iken sadece % 6,7 (n=2)’sinde 1 cm kısalık tespit edildi. 
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YÜRÜME ANALİZİ 

 

Adım Genişliği 

Çalışmaya katılan olguların adım genişliği incelendiğinde; ortalama 13,46±5,09 cm 

olarak bulundu. 

Adım genişliği, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; anterior kolon 

kırığı olan olgularda 14,4 ± 4,97 cm, Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda 

15,5 ± 12,02 cm, çift kolon kırığı olan olgularda 11,1 ± 4,70 cm, posterior dudak kırığı olan 

olgularda 15,5 ± 2,38 cm, posterior kolon kırığı olan olgularda 14,16 ± 1,72 cm ve posterior 

dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise 14,35 ± 9,71 cm olarak bulunurken tüm 

olguların adım genişlikleri 13,46 ± 5,09 cm olarak bulundu. 

Olguların adım genişlikleri, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; adım genişlikleri ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,238) (Tablo 6) (Şekil 16). 

 

Tablo 6. Adım genişliklerinin asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması  

Asetabulum Kırığının Tipi 
Adım genişliği 

(cm) 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 14,4±4,97 

(min-maks) 10-23 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 15,5 ± 12,02 

(min-maks) 7-24 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 11,1 ± 4,70 

(min-maks) 2-17 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 15,5 ± 2,38 

(min-maks) 12-17 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 14,16 ± 1,72 

(min-maks) 12-17 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 14,35 ± 9,71 

(min-maks) 6-25 

p 0,203 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 
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Şekil 16. Adım genişliği asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

 

Ayak Rotasyonu 

Çalışmaya katılan olguların ayak rotasyonu incelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta ortalama 13,57±6,58o olarak bulunurken sağlam tarafta 13,86±6,76o olarak bulundu. 

Olguların ayak rotasyonları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 15,72±6,31o, sağlam tarafta 13,7±4,26o 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 19±0,42o, sağlam tarafta 

16,5±12,45o, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 13,36±8,14o, sağlam tarafta 

13,23±8,57o, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 12,75±7,22o, sağlam tarafta 

10,1±3,86o, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 10,5±5,96o, sağlam tarafta 

13,87±5,37o ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta 14,3±3,57o, sağlam tarafta 19,5±6,3o olarak bulundu. 

Olguların ayak rotasyonları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki ayak rotasyonu ile asetabulum kırığının 

çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; p=0,341; 

p=0,930) (Tablo 7) (Şekil 17).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, ayak rotasyonları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,711). 
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Tablo 7. Ayak rotasyonlarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Ayak Rotasyonu (o) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 15,72±6,31 13,7±4,26 

(min-maks) 6,9-23,8 7,5-18,5 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 19±0,42 16,5±12,45 

(min-maks) 18,7-19,3 7,7-25,3 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 13,36±8,14 13,23±8,57 

(min-maks) 6,4-32,5 0,3-28,3 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 12,75±7,22 10,1±3,86 

(min-maks) 4,9-20-4 6,7-15,5 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 10,5±5,96 13,87±5,37 

(min-maks) 4,2-19,9 8,9-23,4 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 14,3±3,57 19,5±6,3 

(min-maks) 11-18,1 13,1-25,7 

p 0,341 0,930 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

Şekil 17. Ayak rotasyonlarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

 

Adım Uzunluğu 

Çalışmaya katılan olguların adım uzunluğu incelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta ortalama 48,67±13,96 cm olarak bulunurken sağlam tarafta 47,63±12,57 cm olarak 

bulundu. 

Olguların adım uzunlukları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 58,2±3,7cm, sağlam tarafta 52,8±3,03cm 
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Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 58±9,9cm, sağlam tarafta 

57±14,14cm, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 49,2±10,46cm, sağlam tarafta 

45,1±10,03 cm, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 44±17,07cm, sağlam tarafta 

47±16,97cm, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 45,33±15,24 cm, sağlam tarafta 

47,5±14,64 cm ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta 37,67±25,81 cm, sağlam tarafta 37,67±25,81 cm olarak bulundu. 

Olguların adım uzunlukları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki adım uzunluğu ile asetabulum kırığının 

çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; p=0,067; 

p=0,314) (Tablo 8) (Şekil 18).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, adım uzunlukları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,420). 

 

Tablo 8.Adım uzunluklarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Adımuzunluğu (cm) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 58,2±3,7 52,8±3,03 

(min-maks) 52-61 50-58 

Anterior kolon + Posterior dudak 

kırığı 

Ort±SS 58±9,9 57±14,14 

(min-maks) 51-65 47-67 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 49,2±10,46 45,1±10,03 

(min-maks) 33-64 29-58 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 44±17,07 47±16,97 

(min-maks) 19-57 23-63 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 45,33±15,24 47,5±14,64 

(min-maks) 25-64 25-67 

Posterior dudak + Posterior kolon 

kırığı 

Ort±SS 37,67±25,81 37,67±25,81 

(min-maks) 8,0-55 16-57 

p 0,067 0,314 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Şekil 18. Adım uzunluklarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

 

Adım Zamanı 

Çalışmaya katılan olguların adım zamanları incelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta ortalama 0,61±0,1 sn olarak bulunurken sağlam tarafta 0,65±0,10 sn olarak bulundu. 

Olguların adım zamanları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 0,61±0,05sn, sağlam tarafta 0,63±0,09sn 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 0,64±0,07sn, sağlam tarafta 

0,64±0,08sn, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 0,63±0,09sn, sağlam tarafta 

0,64±0,06sn, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 0,61±0,08sn, sağlam tarafta 

0,66±0,09sn, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta 0,59±0,18sn, sağlam tarafta 

0,68±0,18sn ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta 0,59±0,01sn, sağlam tarafta 0,68±0,12sn olarak bulundu. 

Olguların adım zamanları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki adım zamanları ile asetabulum kırığının 

çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; p=0,674; 

p=0,600) (Tablo 9) (Şekil 19).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, adım zamanları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,190). 
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Tablo 9. Adım zamanlarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Adım zamanı (sn) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 0,61±0,05 0,63±0,09 

(min-maks) 0,55-0,68 0,52-0,75 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 0,64±0,07 0,64±0,08 

(min-maks) 0,59-0,69 0,58-0,7 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 0,63±0,09 0,64±0,06 

(min-maks) 0,52-0,77 0,57-0,73 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 0,61±0,08 0,66±0,09 

(min-maks) 0,52-0,72 0,55-0,76 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 0,59±0,18 0,68±0,18 

(min-maks) 0,26-0,75 0,44-0,96 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 0,59±0,01 0,68±0,12 

(min-maks) 0,58-0,6 0,59-0,82 

p 0,674 0,600 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

Şekil 19. Adım zamanlarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

 

Durma Fazı 

Çalışmaya katılan olguların durma fazları incelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta durma fazı ortalaması % 68,33±7,14 olarak bulunurken sağlam tarafta % 66,54±5,02  

olarak bulundu. 

 Olguların durma fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta % 64,18±2,44, sağlam tarafta % 

64,58±2,12Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta % 65,25±3,89, 
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sağlamtarafta % 63,5±1,63, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta % 66,51±3,98, sağlam 

tarafta % 66,88±4,26, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta % 70,4±7,2, sağlam 

tarafta % 65,75±4,92, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta % 71,8±9,27, sağlam 

tarafta % 67,22±3,89 ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda 

kırk tarafta % 73,7±14,13, sağlam tarafta % 70,33±12,46 olarak bulundu. 

Olguların durma fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki durma fazları ile asetabulum kırığının 

çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; p=0,050; 

p=0,396) (Tablo 10) (Şekil 20).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, durma fazları bakımından birbirleriyle kıyaslandığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,088). 

 

Tablo 10. Durma fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Durma fazı (%) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 64,18±2,44 64,58±2,12 

(min-maks) 61,1-66,6 61,3-66,9 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 65,25±3,89 63,5±1,63 

(min-maks) 62,5-68 62,4-64,7 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 66,51±3,98 66,88±4,26 

(min-maks) 61,1-73,6 62,2-74,2 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 70,4±7,2 65,75±4,92 

(min-maks) 65-81 61,1-72,7 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 71,8±9,27 67,22±3,89 

(min-maks) 63-87,8 62,5-73 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 73,7±14,13 70,33±12,46 

(min-maks) 65-90 62,5-84,7 

p 0,050 0,396 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Şekil 20. Durma fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

 

Beklemeye Hazırlık Fazı 

Çalışmaya katılan olguların beklemeye hazırlık fazlarıincelendiğinde; asetabulum 

kırığı olan tarafta ortalama %  18,55±6,99 olarak bulunurken sağlam tarafta % 

16,69±5,56olarak bulundu. 

 Olguların beklemeye hazırlık fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre 

incelendiğinde ise; anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta % 14,7±2,4, sağlam tarafta 

% 14,16±2,25 Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta 

değerlendirilememiş iken sağlam tarafta % 13,9±2,69, çift kolon kırığı olan olgularda kırk 

tarafta % 17,25±4,45, sağlam tarafta % 16,62±2,91, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk 

tarafta % 18,67±4,31, sağlam tarafta % 18,55±7,78, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk 

tarafta % 18,5±4,49, sağlam tarafta % 16,08±5,34 ve posterior dudak + posterior kolon kırığı 

olan olgularda ise olgularda kırk tarafta % 23,7±16,37, sağlam tarafta % 23,55±13,65 olarak 

bulundu. 

Olguların beklemeye hazırlık fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel 

olarak karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki beklemeye hazırlık fazları ile 

asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu 

(sırasıyla; p=0,558; p=0,275) (Tablo 11) (Şekil 21).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, beklemeye hazırlık fazları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,050). 
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Tablo 11. Beklemeye hazırlık fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Beklemeye hazırlık fazı(%) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 14,7±2,4 14,16±2,25 

(min-maks) 13-16,4 10,5-16,1 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS  13,9±2,69 

(min-maks)  12-15,8 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 17,25±4,45 16,62±2,91 

(min-maks) 12,7-23,3 14-22 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 18,67±4,31 18,55±7,78 

(min-maks) 15,6-23,6 12,7-30 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 18,5±4,49 16,08±5,34 

(min-maks) 13,4-25,7 12,3-24 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 23,7±16,37 23,55±13,65 

(min-maks) 14-42,6 13,9-33,2 

p 0,558 0,275 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

Tek Destek Fazı 

Çalışmaya katılan olguların tek destek fazları incelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta ortalama % 33,9±6,61 olarak bulunurken sağlam tarafta % 31,92±7,16 olarak bulundu. 

 Olguların tek destek fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta % 34,65±1,48, sağlam tarafta % 35,14±3,76 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %36,4±0, sağlam tarafta 

%36,15±3,32, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %34,05±4,82, sağlam tarafta 

%33,78±3,04, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %33,2±3,52, sağlam tarafta 

%29,18±7,13, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %36,42±8,53, sağlam tarafta 

%31,225±6,29 ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta %28,87±11,84, sağlam tarafta %20,9±18,95 olarak bulundu. 

Olguların tek destek fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki tek destek fazları ile asetabulum 

kırığının çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; 

p=0,927; p=0,096) (Tablo 12)(Şekil 21).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, tek destek fazları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,075). 
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Tablo 12. Tek destek fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Tek destek fazı (%) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 34,65±1,48 35,14±3,76 

(min-maks) 33,6-35,7 31,5-40 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 36,4±0 36,15±3,32 

(min-maks) 36,4-36,4 33,8-38,5 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 34,05±4,82 33,78±3,04 

(min-maks) 26,4-39 30,6-39,4 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 33,2±3,52 29,18±7,13 

(min-maks) 29,2-35,8 18,5-33,3 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 36,42±8,53 31,225±6,29 

(min-maks) 26,8-50 23,4-38,8 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 28,87±11,84 20,9±18,95 

(min-maks) 15,2-35,9 7,5-34,3 

p 0,927 0,096 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

Salınım Öncesi Faz 

Çalışmaya katılan olguların salınım öncesi fazları incelendiğinde; asetabulum kırığı 

olan tarafta ortalama % 16,76±4,92 olarak bulunurken sağlam tarafta % 17,05±5,97 olarak 

bulundu. 

 Olguların salınım öncesi fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde 

ise; anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %14,94±1,91, sağlamtarafta %15,08±1,50 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %13,35±2,33, sağlam 

tarafta %13,55±2,19, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %15,95±3,07, sağlam tarafta 

%15,71±2,93, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %18,9±7,96, sağlam tarafta 

%17,85±4,34, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %17,63±4,11, sağlam tarafta 

%18,18±5,52 ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta %20,13±10,46, sağlam tarafta %23,83±16,17 olarak bulundu. 

Olguların salınım öncesi fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki salınım öncesi fazları ile asetabulum 

kırığının çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; 

p=0,168; p=0,164) (Tablo 13) (Şekil 21).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, salınım öncesi fazları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,869). 
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Tablo 13. Salınım öncesi fazların asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Salınım öncesi faz (%) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 14,94±1,91 15,08±1,50 

(min-maks) 12,5-17,3 12,9-16,8 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 13,35±2,33 13,55±2,19 

(min-maks) 11,7-15 12-15,1 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 15,95±3,07 15,71±2,93 

(min-maks) 12,8-21,8 11,9-19,7 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 18,9±7,96 17,85±4,34 

(min-maks) 13,3-30,7 15,1-24,3 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 17,63±4,11 18,18±5,52 

(min-maks) 13,7-24,7 13-26 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 20,13±10,46 23,83±16,17 

(min-maks) 13,7-32,2 14,3-42,5 

p 0,168 0,164 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

Şekil 21. Durma fazının evrelerinin karşılaştırılması 
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Salınım Fazı 

Çalışmaya katılan olguların salınım fazlarıincelendiğinde; asetabulum kırığı olan 

tarafta ortalama % 31,67±7,14olarak bulunurken sağlam tarafta % 33,46±5,02 olarak bulundu. 

 Olguların salınım fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %35,82±2,44, sağlamtarafta %35,42±2,12 

Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %34,75±3,89, sağlam 

tarafta %36,45±1,63, çift kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %33,49±3,98, sağlam tarafta 

%33,12±4,26, posterior dudak kırığı olan olgularda kırk tarafta %29,6±7,2, sağlam tarafta 

%34,25±4,92, posterior kolon kırığı olan olgularda kırk tarafta %28,2±9,27, sağlam tarafta 

%32,78±3,89 ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise olgularda kırk 

tarafta %26,3±14,13, sağlam tarafta %29,67±12,46 olarak bulundu. 

Olguların salınım fazları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hem sağlam hem de kırık taraftaki salınım fazları ile asetabulum kırığının 

çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (sırasıyla; p=0,050; 

p=0,396) (Tablo 14) (Şekil 22).  

Ayrıca kırık ve sağlam taraflar, salınım fazları bakımından birbirleriyle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,088). 

 

Tablo 14. Salınım fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Salınım fazı (%) 

Kırık taraf Sağlam taraf 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 35,82±2,44 35,42±2,12 

(min-maks) 33,4-38,9 33,1-38,7 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 34,75±3,89 36,45±1,63 

(min-maks) 32-37,5 35,3-37,6 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 33,49±3,98 33,12±4,26 

(min-maks) 26,4-38,9 25,8-37,8 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 29,6±7,2 34,25±4,92 

(min-maks) 19-35 27,3-38,9 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 28,2±9,27 32,78±3,89 

(min-maks) 12,2-37 27-37,5 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 26,3±14,13 29,67±12,46 

(min-maks) 10,0-35 15,3-37,5 

p 0,050 0,396 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Şekil 22. Salınım fazlarının asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 
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Olguların uzun adım mesafesi, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; uzun adım mesafesi ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,148) (Tablo 15). 

 

Uzun Adım Zamanı 

Çalışmaya katılan olguların uzun adım zamanı incelendiğinde; ortalama 1,28±0,16 sn 

olarak bulundu. 

Olguların uzun adım zamanı, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda 1,24±0,11sn, Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan 

olgularda 1,3±0,14sn, çift kolon kırığı olan olgularda 1,3±0,13sn, posterior dudak kırığı olan 

olgularda 1,28±0,17sn, posterior kolon kırığı olan olgularda 1,28±0,28sn ve posterior dudak 

+ posterior kolon kırığı olan olgularda ise 1,27±0,12sn olarak bulundu  

Olguların uzun adım zamanı, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; uzun adım zamanı ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,868) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Çift destek toplamlarının, uzun adım mesafesinin ve uzun adım zamanının 

asetabulum kırığının çeşidine göre karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 

Çift destek 

toplamı  

(%) 

Uzun adım 

mesafesi 

(cm) 

Uzun adım 

zamanı  

(sn) 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 29,58±2,97 110,8±5,31 1,24±0,11 

(min-maks) 25,2-32,9 103-117 1,1-1,4 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 27,35±5,02 116±26,87 1,3±0,14 

(min-maks) 23,8-30,9 97-135 1,2-1,4 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 32,48±6,30 95,7±17,8 1,3±0,13 

(min-maks) 25,5-43,6 70-116 1,1-1,5 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 36,53±11,84 90,75±32,76 1,28±0,17 

(min-maks) 27,8-54 42-112 1,1-1,5 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 36,18±7,4 93,16±27,01 1,28±0,28 

(min-maks) 29,1-50,3 50-123 0,8-1,6 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 44,33±26,99 80,33±48,91 1,27±0,12 

(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 anlamlı 
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Tempo 

Çalışmaya katılan olguların tempoları incelendiğinde; ortalama 34,12±10,43 adım/dk 

olarak bulundu. 

Olguların tempoları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; anterior 

kolon kırığı olan olgularda 49,2±4,09adım/dk, Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan 

olgularda 46,5±6,36adım/dk, çift kolon kırığı olan olgularda 46,8±4,94adım/dk, posterior 

dudak kırığı olan olgularda 48,25±6,18adım/dk, posterior kolon kırığı olan olgularda 

50±15,87adım/dk ve posterior dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise 

48±4,58adım/dk olarak bulundu  

Olguların tempoları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; tempoları ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,808) (Tablo 16). 

 

Hız 

Çalışmaya katılan olguların hızları incelendiğinde; ortalama 2,82±0,95 km/sa olarak 

bulundu. 

Olguların hızları, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; anterior kolon 

kırığı olan olgularda 3,28±0,43km/sa, Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan olgularda 

25±1,2km/sa, çift kolon kırığı olan olgularda 2,67±0,47km/sa, posterior dudak kırığı olan 

olgularda 2,7±1,17km/sa, posterior kolon kırığı olan olgularda 2,83±1,45km/sa ve posterior 

dudak + posterior kolon kırığı olan olgularda ise 2,4±1,57km/sa olarak bulundu  

Olguların hızları, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hızları ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,366) (Tablo 16). 

 

Hız Değişkeni 

Çalışmaya katılan olguların hız değişkenleri incelendiğinde; ortalama % 8,63±6,98 

olarak bulundu. 

Olguların hız değişkenleri, asetabulum kırığının çeşidine göre incelendiğinde ise; 

anterior kolon kırığı olan olgularda % 5,8±6,14, Anterior kolon + Posterior dudak kırığı olan 

olgularda %9±4,24, çift kolon kırığı olan olgularda % 7,8±3,26, posterior dudak kırığı olan 

olgularda % 10,0±2,16, posterior kolon kırığı olan olgularda % 9±9,01ve posterior dudak + 

posterior kolon kırığı olan olgularda ise  % 13,33±17,39olarak bulundu  
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Olguların hız değişkenleri, asetabulum kırığının çeşidine göre istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında; hız değişkenleri ile asetabulum kırığının çeşitleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,507) (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Olguların tempo, hız ve hız değikenlerinin asetabulum kırığının çeşidine göre 

karşılaştırılması 

Asetabulum Kırığının Tipi 
Tempo 

(adım/dk) 

Hız 

(km/sa) 

Hız 

değişkeni 

(%) 

Anterior kolon kırığı 
Ort±SS 49,2±4,09 3,28±0,43 5,8±6,14 

(min-maks) 44-55 2,7-3,9 1,0±16 

Anterior kolon + Posterior 

dudak kırığı 

Ort±SS 46,5±6,36 3,25±1,2 9±4,24 

(min-maks) 42-51 2,4-4,1 6,0-12 

 Çift kolon kırığı 
Ort±SS 46,8±4,94 2,67±0,47 7,8±3,26 

(min-maks) 39-55 1,8-3,3 2,0-14 

Posterior dudak kırığı 
Ort±SS 48,25±6,18 2,7±1,17 10,0±2,16 

(min-maks) 41-56 1,0-3,6 7,0-12 

Posterior kolon kırığı 
Ort±SS 50±15,87 2,83±1,45 9±9,01 

(min-maks) 37-81 1,2-5,5 2,0-25 

Posterior dudak + Posterior 

kolon kırığı 

Ort±SS 48±4,58 2,4±1,57 13,33±17,39 

(min-maks) 43-52 0,6-3,5 0-33 

P 0,808 0,366 0,507 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 Cerrahi OperasyonaAlınma Sürelerine Göre Yürüme Analizinin 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan olguların operasyona alıma sürelerine göre yürüme analizi 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 17’de verilmiştir. 

Olguların operasyona alınma süreleri ile yürüme analizinin parametreleri istatistiksel 

olarak karşılaştırıldıklarında gruplar arasında tüm parametreler açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 18. Cerrahi operasyonaalınma sürelerine göre yürüme analizinin karşılaştırılması 

 

Operasyona  

alınmasüresi 

< 7 gün 

(n=18) 

Operasyona 

alınmasüresi 

> 7 gün 

(n=12) 

p 

Adım genişliği (cm) 13,89±5,03 12,83±5,36 0,587 

Ayak rotasyonu (o) 12,71±5,73 14,86±7,79 0,391 

Adım uzunluğu (cm) 47,83±13,15 49,92±15,62 0,696 

Adım zamanı (sn) 0,62±0,11 0,62±0,07 0,988 

Durma Fazı (%) 68,37±7,02 68,28±7,64 0,972 

Beklemeye hazırlık fazı (%) 17,52±4,25 20,78±11,12 0,359 

Tek destek fazı (%) 34,61±5,85 32,63±8,18 0,538 

Salınım öncesi faz (%) 16,47±4,56 17,18±5,59 0,705 

Salınım fazı (%) 31,63±7,02 31,73±7,64 0,972 

Çift destek toplamı (%) 33,32±7,64 35,33±13,92 0,614 

Uzun adım uzunluğu (cm) 95,44±23,25 99,00±28,32 0,710 

Uzun adım zamanı (sn) 1,28±0,19 1,28±0,16 0,892 

Tempo (adım/dk) 48,28±9,74 47,92±4,06 0,904 

Hız (km/sa) 2,79±1,00 2,86±0,90 0,860 

Hız değişkenliğ (%) 8,44±6,05 8,92±8,46 0,860 

ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların verileri Ek 2’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

Multitravmalı bir hastanın tedavisindeki asıl amaç önceleri hastayı hayatta tutmak 

iken, günümüzde bunun yanı sıra yaşam standartlarını arttırmak ana hedeflerden biri haline 

gelmiştir. Bu nedenle günümüzde, asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinin temel amacı, 

anatomik redüksiyonu sağlayıp erken dönemde oluşabilecek koksartrozu önlemek ve iyi klinik 

sonuç elde etmektir. 

Asetabulum kırıkları genelde yüksek enerjili travmalar nedeniyle geliştiğinden, tüm 

travmatize hastalarda olduğu gibi, ilk aşamada sistematik hayati fonksiyonların 

değerlendirilmesi ve bu yönde müdahalede bulunulması gerekmektedir. Asetabulum 

kırıklarının tanısı, sınıflandırılması ve tedavisi konusunda uzun yıllardır süren tartışmalar 

vardır. Literatüre bakıldığında ilk zamanlar daha çok dislokasyon esas alınarak dislokasyonun 

yönüne göre isimlendirme yapılırken, daha sonraları dislokasyonun redükte edildiği ve kırığın 

tam olarak repoze olmadığı durumların çokluğu tespit edilmiş ve dikkatler kırık üzerine 

çevrilmiştir. Asetabulum kırıkları için ondan fazla sınıflandırma tarif edilmiştir (64). 

İyi bir sınıflandırma basit ve kolay anlaşılır olmalı ve bunun yanında tedaviye yol 

gösterici olmalıdır (5,65). İlk olarak 1961 yılında Rowe ve Lowell direk olarak kırığın 

özelliğine ve lokalizasyonuna yönelik bir sınıflandırma tariflemişlerdir. 1964 yılında Judet ve 

Letournel pelvisin anatomisini ve kırığın biyomekaniğini kliniğe sokarak özellikle cerrahi 

tedavi planına yönelik bir sınıflama önermişlerdir (10). Bu sınıflama çoğu otör tarafından 

kabul görmüş olup hala en çok kullanılan sınıflamadır. Biz de olgularımızda Judet ve 

Letournel’in yapmış olduğu sınıflamayı kullandık. 
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Judet ve Letournel sınıflamasına göre en sık görülen kırık tipi, Letournel’in (12) 

çalışmasında %27,9, Matta’nın (24) çalışmasında %33,3 oran ile çift kolon kırığı, Dakin’in 

(66) çalışmasında %35,3 ile transvers+posterior duvar kırığı, Giannoudis’in (67) çalışmasında 

ise %23.6 ile posterior duvar kırığı olmuştur. Bütün çalışmalarda en nadir görülen kırık tipi 

ise anterior duvar kırığıdır. Bizim çalışmamızda en sık görülen kırık tipi %33 oranı ile çift 

kolon kırığı görülürken, en az görülen kırık tipi ise % 6,7 ile anterior kolon + posterior dudak 

kırığı olarak belirlendi. 

Cerrahi tedavi kararı verilen asetabulum kırıklarında operasyon 10 günden fazla 

geciktirilmemelidir. Çünkü 10 günden fazla gecikme bu bölgede granülasyon dokusunun 

çabuk oluşması nedeniyle redüksiyonu güçleştirecektir. Bir çok otör postravmatik 2-8 

günlerde operasyonu savunmuştur (5,19,68-70). Matta ve ark (24) yaptığı bir çalışmada; 

posttravmatik 10. günden önce opere edilen hastalarda %85,10. günden sonra opere edilen 

hastalarda ise %20 iyi ve çok iyi sonuç elde edilmiştir. Aşık ve ark. (71) 14 günü geçen açık 

redüksiyon işlemleri ile anatomik rekonstrüksiyon sağlamanın zorlaşacağını, tatmin edici 

sonuç sayısının azalacağını ve hatta postoperatif erken ve geç komplikasyon sayısının 

artacağını belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da ortalama olguların ortalama 5,80±3,22 günde operasyona 

alındığı bulunurken, en erken travmanın 1. gününde en geçte 12. gününde operasyona alındığı 

bulundu. 

Yapılan çalışmalarda asetabulum kırıklarında cerrahi tedavi sonuçlarının redüksiyon 

kalitesi, cerrahi ekibin tecrübesi ve hasta yaşıyla yakından ilişkili olduğu görülmüştür. 

Asetabulum kırıklı hastaların klinik değerlendirme sonuçları yaşın artması ile orantılı olarak 

kötüleşmektedir (5,21,72-75). 

Klinik ve radyolojik olarak kötü sonuç elde dilen hastaların ortalama yaşının 50’den 

fazla, posttravma ameliyat süresinin (>20gün) uzun olması ve beraberinde dislokasyon olması 

ve tamamında ek travmanın bulunması dikkat çekicidir. Bu hastalarda anatomik redüksiyon 

elde etmek bu sebeple güç olmaktadır (5). 

Bizim çalışmamızda hastaların 18-78 yaş arasında, ortalama 44,47±16,9 yaş olduğu 

bulunurken travmanın oluşum şekli incelendiğinde ise olguların %40’ı araç içi trafik 

kazalarının oluşturduğu, %33,7 ile yüksekten düşmelerin bunu izlediği görüldü. Literatür 

taramalarında asetabulum kırığının %82,6 gibi yüksek oranlarda erkek hastalarda görüldüğü 

bulunurken bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde %76,7 oranın erkek olgularda 

görüldü. 
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Asetabulum kırıklarından sonra bildirilmiş ölüm oranı 0-2,5 arasındadır. Letournel 

serisinde 60 yaş üzeri hastalarda mortalite oranı %5,7 olarak bildirmiştir (29). Bizim çalışmaya 

dahil edilen hastalarda mortalite olmadı. 

Asetabulum kırıklarını takiben en belirgin sinir yaralanması %3-11 oranında siyatik 

sinirde görülür (19,25,29). Ameliyat sonrası siyatik sinirin iatrojenik yaralanması özellikle 

posterior yaklaşımlar sonrası görülmektedir. Letournel iatrojenik paralizi oranını %7,5 olarak 

bildirirken sadece bir vaka dışında tamamının Kocher-Langenbeck yaklaşımı ile olduğunu 

belirtir (5). Sinir yaralanmasının önlenmesinde, ameliyat öncesi doğru yaklaşımın seçilmesi, 

Kocher-langenbeck insizyonu sırasında dizin 45-50 derece fleksiyonda tutularak sinirin 

gevşetilmesi ve sinir üzerinde aletlerin çok dikkatli kullanılması gerekmektedir (5). Erdoğan 

ve ark.(76) serisinde (%4), Aşık ve ark. (71) serisin de %4,2, Kınık ve ark. (77) serisinde %7, 

Matta ve ark. (26) serilerin de %3,4 iyatrojenik hasar saptamışlar. Turanlı ve ark. (78) cerrahi 

sonrası bu oranı %19,2 olarak bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda hiçbir vakada sinir hasarı 

saptanmaz iken sadece 2 olguda 1 cm’lik kısalık tespit edildi. 

Tedavide sonucu etkileyen en önemli kriterlerden birisi, asetabulumun yük taşıyan 

çatısının eklem düzenliliğinin sağlanması ve femur başının asetabulum içindeki konsantrik 

redüksiyonu ve stabilitesidir. Bu amaç sağlandığında hastaların büyük bölümünde iyi sonuçlar 

alınacaktır. Letournel’in 940 hastanın dahil olduğu asetabulum kırığı serisi, literatürdeki en 

geniş seridir (79). Yaralanmayı takip eden ilk 21 gün içinde açık redüksiyon ve internal tespit 

yapılan 569 hastadan en az 1 yıllık izlemde %17’sinde posttravmatik artrit tespit edilmiştir. 

Mükemmel redüksiyon elde edilen 418 kırıkta, posttravmatik artrit oranı %10,2, mükemmel 

redüksiyon elde edilemeyen 151 kırıkta ise%35,7’idi. Her iki kolon ve transvers arka duvar 

kırığı tipleri, primer olarak mükemmel olmayan redüksiyon nedeniyle, diğer kompleks kırık 

tiplerinden daha kötü sonuçlara sahipti. Posterior duvar kırıkları, %98 oranında oldukça 

mükemmel redükte edilmesine rağmen, %17 posttravmatik artrozla sonuçlandı. Matta, Helfet, 

Mayo ve diğerleri daha az serileri ile benzer sonuçlar bildirdiler (26,80,81). 

Cerrahi tedavi sonrası klinik sonuçları değerlendiren yazarlardan, Letournel (79) %87, 

Matta (26) %84 başarı oranı bildirmiştir. Ridder ve ark. (82) yaptıkları çalışmada cerrahi 

tedavi başarı oranını %75 olarak belirtmişlerdir. Ruesch ve ark. (83) ise %81 kabul edilebilir 

sonuç belirtmiştir. Fica ve ark. %68 iyi ve mükemmel sonuç bildirmiştir (84). Meir Liebergall 

ve ark. (85) %77 oranında başarı elde ettiklerini belirtmişlerdir. Bahsi geçen yazarların 

çalışmalarındaki değerlendirme kriterleri, farklılık göstermekte; bu nedenle başarı düzeyine 

yönelik bir standardizasyon yapılamamaktadır.  
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Günümüzdeki teknolojik gelişimle, kas iskelet sistemindeki araştırma ve klinik 

uygulamada tanı, tedavi planlaması ve tedavinin sonucunu ölçme ve izleme amacıyla yürüme 

analizlerinin kullanılması giderek yaygınlaşmaktadır. 

Daha objektif bir değerlendirme üçboyutlu niceliksel yürüme analiziyle sağlanabilir 

(86). Kinematik, kinetik ve dinamik elektromiyografik değerlendirmeyi içeren üçboyutlu 

niceliksel yürüme analizinin geliştirilmesi, hekimlerin yürüme sapmalarını objektif olarak 

ayırt edebilmesini ve karmaşık bir bozukluğun arkasındaki ana sorunu gözlemsel analizden 

daha doğru bir biçimde anlayabilmesini sağlamıştır. Sadece tedavi sonucunu değerlendirmek 

için bir ölçüm aracı olarak değil, aynı zamanda fonksiyonel kısıtlılıkları nicelleştirerek 

uygulanacak girişimleri planlamada da yararlı bir araç olarak iş görür (86-94). 

Kawamura ve ark. (95) geriye dönük bir çalışmada spastik diplejik beyin felçli (BF) 

50 hastanın gözlemsel değerlendirme ve üçboyutlu niceliksel yürüme analizi verilerini 

karşılaştırmışlardır.  

Yazarlar, görsel analize dayanarak sadece ilk temasta diz fleksiyonu ve basma 

ortasında pelvis dizilim bozukluğunun güvenilir bir biçimde değerlendirilebileceğini 

bildirmişlerdir. Çeşitli derecelerde niceliksel değerlendirme gerektiren; basma sonunda kalça 

fleksiyonu, basma sonunda diz ekstansiyonu, ilk salınımda diz fleksiyonu, ilk temasta ayak 

bileği dorsifleksiyonu, yüklenme ye yanıtta kalça adduksiyonu, pelvis rotasyonu, basma 

ortasında kalça rotasyonu ve ayak ilerleme açısı verilerinin görsel analiz ile değerlendirilmesi 

yeterli bulunmamıştır (86-94). 

Borrelli ve ark (96) asetabulum kırıklı açık redüksiyon, internal fiksasyon cerrahisi 

uygulanan 15 hastaya da Kocher-Langenbeck yaklaşım ile posterior girişim uyguladıklarını, 

ayrıca bu hastalarda etkilenen ekstremite ile sağlam ekstremitenin fonksiyonel sonuçlarını 

yürüme analizleri ile değerlendirdiklerini bildirmişlerdir. Yürüme analizi sonuçlarında ise 

adım uzunluğu, hız ve temponun etkilene ekstremite ile sağlam ekstremitede benzer olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Borrelli ve ark (96), kinematik olarak yaptıkları yürüme analizinde sağlam ekstremite 

ile etkilenen ekstremitenin fonksiyonel sonuçlarını etkilenen ekstremitede adım uzunluğunu 

ortalama 121±16 cm, hızı 112±17 cm/sn ve tempoyu da 110±8 adım/dk olarak bulduklarını 

belirtirler iken, sağlam ekstremitede ise etkilenen ekstremiteye benzer şekilde adım 

uzunluğunu 132±24 cm, hızı 121±32 cm/sn ve tempoyu da 109±11 adım/m olarak bulduklarını 

bildirmişlerdir. 

Engsberg ve ark (97) asetabulum kırıklı açık redüksiyon, internal fiksasyon cerrahisi 

uygulanan 30 hasta üzerinde anterior ve posterior cerrahi insiyonların fonksiyonel sonuçlarını 
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yürüme analizi ile değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında 15 hastaya ilioinguinal yaklaşım ile 

anterior girişim, 15 hastaya da Kocher-Langenbeck yaklaşım ile posterior girişim 

uyguladıklarını, ayrıca bu hastalarda etkilenen ekstremite ile sağlam ekstremitenin 

fonksiyonel sonuçlarını yürüme analizleri ile değerlendirdiklerini bildirmişlerdir. Yürüme 

analizi sonuçlarında ise adım uzunluğu, hız ve temponun anterior ve posterior yaklaşımda 

benzer olduğunu bildirmişlerdir. 

Engsberg ve ark (97) cerrahi yaklaşım yerinin ve sağlam ekstremite ile etkilenen 

ekstremitenin yürüme analizinin fonksiyonel sonuçları üzerinde anlamlı bir fark 

oluşturmadığını bildirmişlerdir.  

Bizim çalışmamızda ise adım uzunluğu literatürlere benzer şekilde 96,87±24,99 cm,  

hız 2,82±0,95 km/sn ve tempoyu 34,12±10,43 adım/dk bulundu. Değerler arasındaki bu farkın 

nedenin de yürüme analizi yöntemlerinin farklılığına bağladık. 

Literatürdeki çalışmalarda (96,97) etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen ekstremite 

arasında fark bulunmaması nedeniyle bizde çalışmamızda etkilenen ekstremite ile 

etkilenmeyen ekstremiteyi karşılaştırmaktan çok kırık tipine yürüme parametrelerini 

değerlendirdik. 

Cerrahi sonrasında radyolojik değerlendirme sonucunda yeterli kaynama varlığına 

göre yaptığımız yürüme analizleri sonucunda etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen 

ekstremiteyi kıyasladığımızda etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen ekstremite arasında 

anlamlı bir farkın olmadığı, kırık tipleri yönünden de incelendiğinde aralarında yürüme analizi 

sonuçları bakımından farkın olmadığı bulundu.  Ayrıca operasyona alınma sürelerine görede 

yürüme analizi parametrelerini karşılaştırdığımızda da 7.günden önce operasyona alınan 

hastalardaki yürüme analizi değerleriyle, 7.gün ve sonrasında operasyona alınan hastaların 

yürüme analizi değerleri arasında anlamlı bir farkın olmadığı bulundu.   

Sonuç olarak; asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisindeki amaç, yük taşıyan eklem 

yüzeyinin anatomik redüksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket 

vererek posttravmatik artrit gelişme riskini azaltma olanağı tanımaktadır. Yaptığımız çalışma 

sonucu elde ettiğimiz veriler, literatür ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin başarı oranının 

yüksek olduğunu göstermiştir. Asetabulum kırıkları sonrasında yapılacak cerrahi tedavinin 

hastaların yaşam kalitelerini yükselttiğini düşünmekteyiz. 
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SONUÇLAR 

 

Asetabulum kırığı nedeniyle kliniğimizde cerrahi tedavi edilen ve sonrasında hastaya 

erken hareket başlanmasının yürüme analizi ile etkinliği ve yeterliliğinin değerlendirildiği 

çalışmamızda; 

1. Yaş ortalamasının 44,47±16,9 yıl, %76,7’sinin erkek ve olguların %202sinin 

hiperatansiyonu olduğu, 

2. %40’ında araç içi trafik kazası nedeniyle asetabulum kırığı geliştiği,  

3. %33,3’ünde çift kolon kırığı olduğu,  

4. Olguların en erken travmanın 1. gününde en geç 12. gününde olguların operasyona 

alındığı bulunurken ortalama 5,80±3,22 günde operasyona alındığı, 

5. Olguların hiç birisinde operasyon sonunda nörolojik defekt görülmez iken sadece 

% 6,7’sinde 1 cm kısalık geliştiği, 

6. Asetubulum kırığının tipine göre etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf arasında 

yürüme analizinin parametreleri karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir 

farkın olmadığı, 

7. Çalışmaya katılan olguların yürüme analizleri incelendiğinde; tempo; ortalama 

34,12±10,43 adım/dk, hız ortalama 2,82±0,95 km/sa ve hız değişkeni de ortalama 

% 8,63±6,98 olarak bulundu. 

8. Operayona alınma zamanına göre yürüme analizinin parametreleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir farkın olmadığı bulundu. 

Sonuç olarak; asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisindeki amaç, yük taşıyan eklem 

yüzeyinin anatomik redüksiyonu ve rijid fiksasyonudur. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket 
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vererek posttravmatik artrit gelişme riskini azaltma olanağı tanımaktadır. Hastalarda yürüme 

analizi ile bakılan adım genişliği, hız, tempo, salınım fazı, ve durma fazı gibi parametreler 

değerlendirildiğinde operasyondan fayda gördükleri anlaşılmıştır. Yaptığımız çalışma sonucu 

elde ettiğimiz veriler, literatür ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin başarı oranının yüksek 

olduğunu göstermiştir. Asetabulum kırıkları sonrasında yapılacak cerrahi tedavinin hastaların 

yaşam kalitelerini yükselttiğini düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

 

Asetabulum kırığı nedeniyle kliniğimizde cerrahi tedavi edilen ve sonrasında hastaya 

erken hareket başlanmasının yürüme analizi ile etkinliği ve yeterliliğinin değerlendirildiği 

çalışmamız Etik kurul onayı (Ek I) alınarak Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi 

Çalışmamıza kliniğimizde asetabulum kırığı sebebiyle opere olan 18-78 yaş arası 30’u 

dahil edildi. Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletişimi kaybettiğimiz, yürüme analizine 

katılmayan ve dosya verilerine ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldılar.  

Hastalarla ilgili tüm bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarından ve 

hastaların yapılan yürüme analizlerinden sağlandı. Hastalar rutin olarak kontrollere çağırıldı 

muayeneleri tarafımızca ve yürüme analizleri Anatomi Anabilim Dalı nda gerçekleştirildi.  

Hastaların polikliniğimizde yapılan muayenelerinde demografik veriler (yaş, 

cinsiyet), ek hastalıkları, travma sonrası opeasyona alınma zamanı, tanı, travma şekli, ek 

travma varlığı, kırık tipi, eklem hareket açıklığına bakılarak kaydedildi. Eklem hareket 

açıklıkları; kalçanın fleksiyondaki, ekstansiyondaki, iç açıklığı, dış açıklığı, abduksiyondaki 

ve adduksiyondaki açıları gonyometre yardımı ile ölçüldü. Hastaların yürüme analizleri ise 

Anatomi Anabilim Dalı’nda FMD-System-Gait-Analysis (Zebris© Medical GmbH, 

Germany) cihazında gerçekleştirildi. Yürüme analizleri sonucunda hastaların adım boyu, ayak 

rotasyonu, adım uzunluğu, adım zamanı, durma fazı, durma cevabı, tek destek mesafesi, 

salınım öncesi mesafe, salınım fazı mesafesi, çift destek toplamı, uzun adım mesafesi, uzun 

adım zamanı, tempo, hız ve hız değişkenleri kaydedildi. Rijid fiksasyon, ekleme erken hareket 

vererek posttravmatik artrit gelişme riskini azaltma olanağı tanımaktadır. Yaptığımız çalışma 
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sonucu elde ettiğimiz veriler, literatür ile uyumlu olarak cerrahi tedavinin başarı oranının 

yüksek olduğunu göstermiştir. Asetabulum kırıkları sonrasında yapılacak cerrahi tedavinin 

hastaların yaşam kalitelerini yükselttiğini düşünmekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler; asetabulum, yürüme 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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