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ÖZET  
 

Giriş ve Amaç: Femur boyun kırıkları (FBK) femur kırıkları içinde özellikle 
yaşlı popülasyonda oldukça sık görülmektedir. Bu kırıklar genç popülasyonda daha 
çok motosiklet kazası, yüksekten düşme, trafik kazaları gibi yüksek enerjili 
travmalarla meydana gelmektedir. Bu kırıklarda, kırığın bulunduğu anatomik bölgenin 
kanlanma ve biyomekanik farklılıklarından ötürü kaynama sırasında çeşitli 
komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. Spinopelvik parametrelerin pelvis ve kalça 
biyomekaniğinde etkili olduğu, sagital denge ve kalçanın bir bütün olarak 
değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir. Travmatik FBK geçiren hastaların 
kırıklarının ve takiplerindeki bulgularının hastaya ait radyografik spinopelvik 
parametreler ile ilişkisini ortaya koymak ve bu parametrelerin komplikasyonlar 
üzerindeki etkisini incelemek amaçlandı. 
   

Hastalar ve yöntem: Araştırma tek merkezli ve retrospektif olarak planlandı. 
Çalışma grubu birinci seviye travma merkezi bir akademik hastanenin 2010-2021 
tarihleri arasında travmatik FBK nedeniyle opere olan 18-60 yaş arasındaki 
hastalarının değerlendirilmesi ile oluşturuldu. Kronik böbrek yetmezliği, diabetes 
mellitus, şizofreni, parkinson,  demansı ile metabolik veya onkolojik kemik hastalığı 
olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve 18 yaş altı ile 60 yaş üstü hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. Toplam 96 hasta (34 kadın, 62 erkek) çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların %64.6 sı erkek %35.4 ü kadındı. Hastalara yapılan son kontrollerde ağrı 
için vizüel analog skala (VAS) skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorları ile Harris kalça 
skorları ve demografik özellikleri alındı. Radyografik olarak ayakta kalça 
anteroposterior (AP) ve lateral, pelvis AP, lumboksakral vertebra AP-lateral 
görüntüleri ile oturarak lumbosakral vertebra lateral grafileri alındı. Ayrıca femur 
anteversiyonu ölçümü için bilgisayarlı tomografi görüntülemesi yapıldı. Alınan 
görüntüler üzerinde sakral slope, pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slope değişimi 
ile femoral anteversiyon açıları ölçüldü. Hastalar radyolojik olarak avasküler nekroz 
(AVN), kısalık, varus ve reoperasyon meydana gelmesi açısından değerlendirildi. 
Hastaların preoperatif radyolojik görüntülerinden Pauwels, Garden ve AO’ya göre 
kırık sınıflaması yapıldı. Ölçülen spinopelvik parametreler ile kırık oluşum 
mekanizması ve komplikasyonlar arasındaki ilişki incelendi. 
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  Bulgular: Hastaların takip süresi ortalaması 62.8±32.5 aydı. Major 
komplikasyon oranı %41.66 idi. Son kontrollerinde radyolojik olarak hastaların 
%26.04’ünde AVN, %26’sında varus, %34.37’sinde kısalık, %20.83’ünde 
reoperasyon tespit edildi. Sakral slope değişimi daha düşük olan grupta FBK’nın 
düşük enerjili travma ile meydana gelme riski anlamlı olarak daha yüksek bulundu 
(p<0.001). Pelvik tilti daha düşük olan grupta FBK’nın düşük enerjili travma ile 
meydana gelme riski anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=0.009). Vücut kitle 
indeksi(VKİ) yüksek olan grupta sakral slope değişimi daha yüksekti (p=0.033). 
Sakral slope değişimi yüksek olan grupta varus (p=0.003), AVN (p<0.001) ve kısalık 
(p=0.004) oranı anlamlı olarak daha yüksekti. Pelvik tilti yüksek olan grupta AVN 
görülme oranı anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.013). Pelvik insidansı daha yüksek 
olan grupta reoperasyon görülme oranı daha yüksek bulundu (p=0.049). Varus ve 
AVN meydana gelen grupta Harris kalça skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorları daha 
düşük bulunurken kırık taraf VAS ağrı skoru daha yüksek bulundu (p<0.05). 50 yaş 
üstü grupta pelvik tilti yüksek olan hastalarda AVN görülme oranı anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p=0.019). 50 yaş üstü grupta sakral slope değişimi yüksek olan 
hastalarda AVN görülme oranı istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p=0.013). 
Kollodiyafizer açı (CDA) nın FBK’nın düşük veya yüksek enerjili travma ile meydana 
gelmesiyle anlamlı ilişki bulunmadı (p=0.512). CDA’nın varus (p=0.953), AVN 
(p=0.484), kısalık (p=0.126) ve reoperasyon (p=0.814) görülmesi ile istatistiksel 
anlamlı ilişkisi saptanmadı. Deplase kırıklarda AVN, varus meydana gelme riskini 
arttırdığı istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.05). 
 

Sonuç: Femur boyun kırığı geçiren genç erişkin hasta grubunda komplikasyon 
oranı yüksektir. Spinopelvik parametrelerin boyun kırığının daha düşük enerji ile 
oluşmasıyla ve fiksasyon yapılmış hastalarda daha fazla komplikasyon görülmesiyle 
ilişkili olabileceğine yönelik ilk bulgular elde edildi. Bu bulgular ışığında spinopelvik 
parametrelerin daha detaylı olarak ve geniş hasta gruplarında incelenmesi ve özellikle 
50 yaş üzeri hasta grubunda tedavi seçenekleri değerlendirilirken göz önüne alınması 
faydalı olabilecektir. 

 
Anahtar kelimeler: Femur boyun kırığı, komplikasyon, spinopelvik 

parametreler,  avasküler nekroz, varus deformitesi 
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ABSTRACT 

 
Introduction and Aim: Femoral neck fractures (FNF) are very common 

among femur fractures, especially in the elderly population. These fractures occur 
mostly in the young population with high-energy traumas such as motorcycle 
accidents, falls from a height, and traffic accidents. In these fractures, various 
complications are encountered during union due to the blood supply and 
biomechanical differences of the anatomical region where the fracture is located. It is 
stated that spinopelvic parameters are effective in pelvis and hip biomechanics, and 
sagittal balance and hip should be evaluated as a whole. It was aimed to reveal the 
relationship between the fractures and follow-up findings of patients who had 
traumatic FNF and the radiographic spinopelvic parameters of the patient and to 
examine the effects of these parameters on complications. 

 
Patients and method: The research was planned as a single center and 

retrospective. The study group was formed by evaluating patients between the ages of 
18-60 who were operated for traumatic FNF between 2010-2021 in an academic 
hospital with a first level trauma center. Patients with chronic renal failure, diabetes 
mellitus, schizophrenia, Parkinson's disease, dementia, metabolic or oncological bone 
disease, those who underwent primary arthroplasty, and patients under the age of 18 
and over 60 were excluded from the study. A total of 96 patients (34 female, 62 male) 
were included in the study. 64.6% of the patients were male and 35.4% were female. 
Visual analog scale (VAS) score for pain, SF-12 mental and physical scores, Harris 
hip scores and demographic characteristics were taken at the final controls of the 
patients. Radiographically standing hip anteroposterior (AP) and lateral images, pelvis 
AP, lumbosacral vertebra AP-lateral images, and sitting lumbosacral vertebra lateral 
radiographs were taken. In addition, CT imaging was performed for measurement of 
femoral anteversion. Sacral slope, pelvic tilt, pelvic incidence and sacral slope change 
and femoral anteversion angles were measured on the images taken. The patients were 
evaluated radiologically for the occurrence of avascular necrosis (AVN), shortness, 
varus and reoperation. Fracture classification was made according to Pauwels, Garden 
and AO from the preoperative radiological images of the patients. The relationship 
between the measured spinopelvic parameters and the mechanism of fracture 
formation and complications were examined. 
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Results: The mean follow-up period of the patients was 62.8±32.5 months. 
Major complication rate was 41.66%. At the last follow-up, AVN was detected in 
26.04% of the patients, varus in 26%, shortness in 34.37%, and reoperation in 20.83% 
of the patients radiologically. The risk of developing FNF with low-energy trauma was 
found to be significantly higher in the group with a lower sacral slope change 
(p<0.001). The risk of developing FNF with low-energy trauma was found to be 
significantly higher in the group with lower pelvic tilt (p=0.009). Sacral slope change 
was higher in the group with high body mass index (BMI) (p=0.033). The rate of varus 
(p=0.003), AVN (p<0.001) and shortness (p=0.004) was significantly higher in the 
group with high sacral slope change. The incidence of AVN was significantly higher 
in the group with high pelvic tilt (p=0.013). The incidence of reoperation was found 
to be higher in the group with higher pelvic incidence (p=0.049). While Harris hip 
score, SF-12 mental and physical scores were lower in the group with varus and AVN, 
the fracture side VAS pain score was higher (p<0.05). The incidence of AVN was 
found to be significantly higher in patients over 50 years of age with high pelvic tilt 
(p=0.019). The incidence of AVN was found to be statistically significant in patients 
over 50 years of age with high sacral slope change (p=0.013). There was no significant 
correlation between collodiaphyseal angle (CDA) and FNF occurring with low or high 
energy trauma (p=0.512). There was no statistically significant relationship between 
CDA and varus (p=0.953), AVN (p=0.484), shortness (p=0.126) and reoperation 
(p=0.814). It was found statistically significant that AVN increased the risk of varus 
formation in displaced fractures (p<0.05). 

 
Conclusion: Complication rate is high in the group of patients under 60 years 

of age who had a femoral neck fracture. Initial findings have been obtained suggesting 
that spinopelvic parameters may be related to the occurrence of neck fractures with 
lower energy and more complications in fixation patients. In the light of these findings, 
it may be beneficial to examine spinopelvic parameters in more detail and in large 
patient groups, and to consider them when evaluating treatment options, especially in 
the patient group over 50 years of age. 

 
Key words: Femoral neck fracture, complication, spinopelvic parameters,  

avascular necrosis, varus deformity.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Femur boyun kırıkları; bu bölgenin kısıtlı bir arteryel beslenmesi olduğundan 

ve birçok farklı kuvvetler altında kaldığından bu kırıkların tedavisinde sıklıkla 

komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. Bu komplikasyonlardan en sık gözlenenleri; 

kırık kaynaması gecikmesi, varus, AVN, femur boynunda kısalma ve tespit 

yetmezliğidir. Bu komplikasyonların önlenmesi hastaların ikincil bir cerrahiye maruz 

kalmaması, genç popülasyonda artroplasti cerrahisi uygulanmak zorunda kalınmaması 

açısından oldukça önemlidir (1). 

Literatürde; travmadan redüksiyona kadar geçen süre, hangi hastalarda hangi 

cerrahi tedavinin tercih edileceği, ek hastalıklar, implant pozisyonları, implant 

tercihleri ve daha birçok hastaya ve cerraha göre değişebilen veya değiştirilemeyen 

etkenlerin komplikasyonlarla ilişkisinin incelendiği birçok çalışma olmasına rağmen 

çoğu konuda fikir birlikteliği oluşmamıştır (2–4). 

Biz de yapmış olduğumuz çalışmada hastaya ait olan ek hastalıklar, sigara, 

vücut kitle indeksi (VKİ), radyografik analizler ile hastaya ait spesifik anatomik 

özellikleri, hastalarda tercih edilen implantlar bu implantların uygulanış biçimi gibi 

değişkenler ile bu değişkenlerin FBK meydana gelmesindeki etkisi ve bu faktörlerin 

olası komplikasyonlar üzerindeki etkisini ortaya koyarak; bu komplikasyonların önüne 

geçebilecek yöntemleri literatüre kazandırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. TARİHÇE 

Femur üst uç kırıkları ilk olarak Hipokrat tarafından ortaya konmuştur. Daha 

sonra tarihsel süreçte 16.yüzyılda Ambroise Pare tarafından ilk kez literatüre 

kazandırılmışken kalça kırıkları intrakapsüler ve ekstrakapsüler olarak Sir Astley 

Cooper tarafından tanımlanmıştır. Nicholas Senn tarafından 19.yüzyıl sonlarına doğru 

FBK’ ya yönelik olarak internal fiksasyon ortaya atılmıştır (5). Steinman ve Kirschner 

daha sonra; çiviler ile iskelet traksiyonunu bu kırıklar için tariflemiştir (6). 1927 

yılında Cotton tarafından kapalı kırığı yerine oturtma ve pelvipedal alçılama literatüre 

kazandırılmıştır. Simith Peterson 1931 yılında tarafından tasarlanan üç kanatlı çivi 

FBK’ larda yıllarca başarılı bir şekilde kullanılmıştır (7). 1946 yılında Mclaughlin her 

açıda uygulanabilen plağı literatüre kazandırmıştır. 1970’li yıllarda AO 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) tarafından 90 ve 130 dereceli kamalı 

plaklar ile dinamik kalça vidası(DHS) FBK tedavisinde kullanılmaya 

başlanmıştır(8)1990 yıllarda Gama çivisi üretilmiş ve belirli süre başarı ile 

uygulanmıştır (9). Yine aynı yıllarda FBK’da artroplasti uygulaması tartışılmaya 

başlanmıştır. 

 

2.2. ANATOMİ 

2.2.1. Osseöz yapı 

Femur üst ucu; femur başı, femur boynu ve küçük trokanterin 5 cm altına kadar 

olan alanı içermektedir (10). Femur başı; hiyalin yapıda kıkırdak bir şapkayla kaplı 

olup asetabulumla eklem yapan kısımdır. Bu bölge femur cismine femur boynu ile 

bağlanır.  

Femur boynu femur başı ve femur cismini birbirine bağlar. Femur başı ile 

kesiştiği yer subkapital alan, femur boyun ortasından geçen hat transservikal alan ve 

femur cismi ile kesiştiği yer bazoservikal alan olarak adlandırılır.  Femur boynu altında 

bu bölgenin ana mekanik desteğini oluşturan femur kalkarı yer alır (11). Femur boyun 

üst kısmını ise piriform fossa oluşturur. Femur boynu ve femur cismi arasında belli bir 

açı vardır(Şekil 1) ve bu yaklaşık 127 derecedir. Bu açıya kollodiyafizer (CDA) açı 

denir (12). Femur boynu ve femur kondilleri arasındaki öne doğru olan açıya da 
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femoral anteversiyon açısı denir (Şekil 2) ve bu da yaklaşık olarak 15-20 derecedir 

(13). 

 
Şekil 1: Femur şaft ortasından geçirilen çizgi ile boyun ortasından geçirilen çizgi 

arasındaki açının (kollodiyafizer açı) ölçümü 

 

  
Şekil 2: Femur boynu ortasından geçen çizginin inferior pubik kollardan geçen 

çizgiye parelel çizgi ile yaptığı açı ve femur posterior kondillerinden geçen çizginin 

inferior pubik kollardan geçen çizgiye paralel çizgi ile yaptığı açı farkı (femoral 

anteversiyon açısı) 
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İntertrokanterik bölge; büyük trokanter ile küçük trokanter arasındaki bölgeye 

verilen femur üst uç bölgesidir. Subtrokanterik bölge küçük trokanterden 5 cm 

distaline kadar olan bölgeye verilen addır. Femur üst ucu spongiyoz yapıda olmasına 

rağmen maruz kaldığı biyomekanik yüklenmelere karşı sağlamlığını barındırdığı 

trabeküler sistem ile sağlamaktadır. Bu yapıyı şekillendiren temel faktörler kalça 

biyomekaniğini oluşturan beden ağrılığı ile temel olarak büyük trokantere ve küçük 

trokantere yapışan kaslardır. Bu trabeküler sistemin en zayıf noktası bu sistemi 

tanımlayan bilim adamının adıyla anılan femur boynu alt ve medial tarafındaki Ward 

üçgenidir (14). 

Harty ve Griffin tarafından tanımlanan ve femur desteği anlamına gelen ve 

fiksasyon sırasında önemli destek noktası olan kalkar, femur boynu arka alt bölgesinde 

yoğun kemik tabakasıdır (15). Burdan başlayıp femur başının yük taşıyan kısmına 

doğru ilerleyen trabeküller birincil kompresif grup, büyük trokanterin alt kısmından 

başın orta üst bölgesine doğru yay çizerek uzanan trabeküller birincil tensil grup olarak 

adlandırılırken; büyük trokanterden yansıyıp küçük trokantere uzanan trabeküler yapı 

ise ikincil kompresif grup olarak adlandırılır. Dış kenarda büyük trokanter alt 

kısmından femur boynu ortasına kadar uzananlar ise ikincil tensil grup olarak 

adlandırılırken; büyük trokanter alt kısmından üst kısma doğru uzanan grup ise 

trokanter majör grubu olarak adlandırılır (16) (Şekil 3). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Şekil 3: Femur üst ucunun trabeküler yapısı 
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Kalçanın ön-arka grafisinde Singh tarafından osteoporoz değerlendirme 

amacıyla 6 evrede trabekülleri inceleyen bir yöntem geliştirilmiştir (17) (Şekil 4). 

Singh indeksi;  

Grade 6: Trabeküler gruplar görünür durumdadır. Femur üst ucu spongioz kemikle 

dolu görünümdedir.  

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabeküler yapılar hafifçe azalmış, Ward üçgeninin 

belirginliği artmıştır.  

Grade 4: Primer tensil trabeküler yapı ileri derecede azalmış, fakat hala korteksten 

femur boynunun üst kısmına doğru fark edilebilir.  

Grade 3: Primer tensil trabeküllerin devamlılığında bozulma vardır. Bu dereceden 

itibaren kesin osteoporoz düşünülür.  

Grade 2: Sadece primer kompresif trabekülerin varlığı görülebilir. 

Grade 1: Primer kompresif trabeküller belirsizdir.  

 

 

Şekil 4: Singh indeksi sınıflaması 

 

2.2.2. Kalça eklemi bağları 

Kalça eklemi femur başı ve asetabulum ile bu eklemi çevreleyen kapsül 

bağlardan oluşan sferoid tipinde bir eklemdir. Femur başının fovea kapitisi hariç 

tamamı hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. Kalça eklemi stabilitesinde oldukça etkili olan 

kapsül üst tarafta asetabulum üst dudağına yapışırken alt tarafta önde intertrokanterik 
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alana uzanırken arka tarafta intertrokanterik kristanın yaklaşık 1.6 cm üstüne yapışır 

(18). 

Kalça ekleminde temel olarak 4 bağ bulunur (Şekil 5). Bunlardan iliofemoral 

bağ insan yapısındaki en sağlam bağlardan biridir. Üst tarafta spina iliaka anterior 

inferiorun (SİAİ) alt kısmına alt tarafta ise intertrokanterik çizgiye tutunur. Bu bağ 

temelde kaslarla birlikte uyluğun adduksiyon ve ekstansiyonunu sınırlar. Diğer bir bağ 

olan pubofemoral bağ üst tarafta pubik kola altta ise intertrokanterik çizgiye yapışır. 

Bu bağ da temel olarak uyluğun ekstansiyon ve abduksiyonunu sınırlandırır. 

İskiofemoral bağ ise iskiumdan başlayarak büyük trokanterde sonlanır. Uyluğun 

ekstansiyonunu ve iç rotasyonunu kısıtlar. Son olarak teres bağı üçgen şeklinde olup 

asetabulum alt kısmında transvers asetabular bağın yapısına katılırken çocukluk 

çağında femur başının beslenmesini sağlarken yetişkinlerde rudimenterdir. 

 

 

Şekil 5: Şekilde kalça eklemi üzerine etki eden bağlar görülmektedir 

 

2.2.3. Kalça ekleminin kasları 

Kalça kaslarından tensor fasya lata; uyluk abduksiyon ve internal rotasyonunu 

sağlar. Beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlerden sağlanırken uyarılması 

superior gluteal sinirden olur. Sartorius kası; hem kalça hem diz fleksiyonunda rol alır. 

Spina iliaka anterior superiordan (SİAS)  başlar tibia üst uç medialinde pes anserinusun 
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yapısına katılarak sonlanır. Uyarılması femoral sinir aracılığıyla olur. Kuadriseps 

femoris kası; dize ekstansiyon yaptıran en büyük kas grubudur. Femoral sinir 

tarafından uyarılan bu kas alt tarafta  patella üst kutbuna yapışır. Rektus femoris, 

vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius olarak 4 parçadan oluşur. 

Uyluğa internal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon hareketi yaptıran adduktor 

kas grubu gracilis, pektineus, adduktor magnus, brevis, ve longustan oluşur. Pectineus 

kası femoral sinirden uyarılırken diğer adduktor kaslar obturator sinirden uyarılır. 

Gluteal kaslardan gluteus maximus; uyluk ekstansörü olarak görev yapar. Aynı 

zamanda uyluğun dış rotasyonuna da yardım eder. İnferior gluteal arterden beslenirken 

inferior gluteal sinir tarafından inerve edilir. Çömeldikten sonra ayağa kalkar 

pozisyonda pelvisi femur başına göre posteriora rotate ederek gövdenin yukarı doğru 

kalkmasına yardım eder. Gluteus medius ve minimus ise temelde superior gluteal 

arterden beslenirken uyarılmaları superior gluteal sinir ile olur. Minimus kası 

mediusun altında yer alır. Her 2 kas da uyluğa temelde abduksiyon yaptırırken iç 

rotasyona da yardım ederler. Mobilizasyon sırasında kontralateral kalça salınım 

fazında iken gövdenin dik durmasını sağlarlar. 

Kalça dış rotatorlarından piriformis kası; uyluğa dış rotasyon ve abduksiyon 

yaptırır ve L5 sinir köü tarafından uyarılır. Obturator internus ve eksternus ile gemellus 

superior ve inferior ve kuadratus femoris diğer dış rotator kaslardır. Bunlar temelde 

dış rotasyon yaptırırken aynı zamanda abduksiyona da yardım ederler. 

Uyluk arka grup kaslarından semimembranosus, semitendineosus ve biceps 

femoris temelde diz fleksiyon hareketinde görev alırlar. Bu kas grubu hamstring kas 

grubu veya iskiyokrural kas grubu olarak da adlandırılır. Bu grup kaslar L5-S1-S2 sinir 

köklerinden uyarılırken semitendineosus gracilis ve sartorius kaslarıyla birlikte pes 

anserinusun yapısına katılır. Psoas majör torakal son ve lomber ilk vertebralardan 

başlayarak küçük trokanterde sonlanır. Uyluk fleksiyon ve dış rotasyonunu sağlar 

(Şekil 6). 
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Şekil 6: Şekilde kalça eklemi üzerine etki eden kaslar görülmektedir 

 

2.2.4. Femur üst uç arteryel beslenmesi 

Femur başı temel olarak derin femoral arterin iç ve dış sirkumfleks 

bileşenlerince kanlanır. Bu iki bileşen iliopsoas kasının tendinoz kısmında başlar. 

Medial bileşen yine başın beslenmesinde etkili lateral epifizyel arter diye bir dal verir. 

Çocukluk döneminde femoral başın beslenmesinde etkili teres arteri yetişkin 

döneminde teres bağının yapısına katılarak rudimenter hal alır. 1980 yılında Crock 

tarafından ortaya konan arteryel sistemde asendan servikal bileşenler, ekstrakapsüler 

arteryel halka ve teres ligaman arteri temel alınmıştır (19). 

Asendan servikal dallar ekstrakapsüler arteryel halkadan çıkarak ön tarafta 

büyük ve küçük trokanter arası hatta uzanarak kapsülü deler ve burdan femoral başa 

doğru uzanırlar. Bu kapsül altındaki arteryel ağa retinaküler  arterler denir ve bu 

arterler başın daha ziyade arka üst kısmını kanlandırır. Asendan servikal dallar femur 

başı önünde subsinovyal eklem içi arteryel halka oluşturur. Bu halkada femurun 

başının yüke maruz kalan bölgesini kanlandıran lateral epifizyel arter yer alır. Lateral 

epifizyel arter ligamentum teres arterinden gelen dallarla anastomoz yapar. 

Ekstrakapsüler arteryel halka femur boynunun posteriorunda medial femoral 

sirkumfleks arter dalı ile önde lateral femoral sirkumfleks arterin dalının birleşmesi ile 

meydana gelir. Alt ve üst gluteal arterlerden de bu halkaya dallar katılır. Ligamentum 

teres arteri femurun başının beslenmesinde sekonder etkilidir (Şekil 7). 

Bu 3 grup artere basınca karşı oldukça duyarlı olan  femur boyununa oldukça 

yakın seyreden venöz pleksus eşlik eder. Kırık, kanama diyatezi veya ilaç kullanımna 

bağlı olarak burda oluşabilecek hematoma bağlı eklem içi basınç artarak veya direk 
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kırık travması sırasında yaralanarak venöz dönüşü engeller ve bu da arteryel 

sistemdeki akımın bozulmasına neden olarak avasküler nekrozu başlatabilir.  

 

 

Şekil 7: Şekilde femur üst ucunun arteryel dolaşımı görülmektedir 

 

2.3. KALÇA EKLEM BİYOMEKANİĞİ 

Kalça sagital düzlemde 120-130 derece arası fleksiyon, 10-15 derece arası 

ekstansiyon hareketi yapabilir. Kalça fleksiyonu kaslar ve ligamanlar tarafından 

sınırlandırılır. İskiyokrural kaslar ise diz ekstansiyonda ike kalça fleksiyonunu kısıtlar. 

İliofemoral bağ kalça anterior kapsülü ve fleksör kaslar ise ekstansiyonu sınırlandırır. 

Kalça eklemi fleksiyonda iken iç rotasyon 0-70 derece arasında değişirken dış 

rotasyonu 0-90 derece arasında değişir. Aynı zamanda asetabulum veya femurun 

anteversiyon artış ve azalışında da kalça eklemi rotasyonel hareketleri değişir.  

Kalça eklemi hareketleri sadece koksofemoral eklem ile değil  lumbopelvik 

rotasyon ile de sağlanır. Günlük aktivitelerin çoğunu yapmak için 120 derece fleksiyon 

20 derece dış rotasyon yeterli olabilmektedir. Kalça eklemine temel olarak etkiyen 

vektörler vücut ağırlığı, abduktor kas gücü ve eklem reaksiyon kuvvetidir (Şekil 8). 

Fizik kuralları gereği etkiyen kuvvet ve kaldıraç uzunluğu çarpıldığında net vektör 

yönü belirlenmektedir ve bu da yaklaşık olarak tek ayak üzerinde durulduğunda femur 

başının maruz kaldığı yük kişinin ağırlığının yaklaşık 3 katı ve yatay çizgiden 69 

derece uzaktadır (20). 
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Normal şartlar altında her 2 alt ekstremite yere basarken 2 koksofemoral 

ekleme de eşit yük biner ve bu yük 2.sakral vertebranın önünden geçer. Ancak tek alt 

ekstremite üzerine yük verildiğinde vektör yük altında kalmayan alt ekstremite tarafına 

kayar. Yürürken topuk teması fazında femur başının ön-üst-mediali yük altında 

kalırken salınım siklusunda arka-üst-dış tarafı yük altında kalır. Sonuç olarak bir 

koksofemoral ekleme binen yükü azaltmak için ya vücut ağırlığının azaltılması gerekir 

ya da abduktor kasların çekme gücü azaltılmalıdır.  

Koksa vara olan bir kalçada abduktor kaldıraç kolu uzarken asetabular örtüm 

artar ve bunun sonucunda eklem reaksiyon kuvveti azalır, koksa valga durumunda 

abduktor kaldıraç kolu kısalırken asetabular örtüm azalır eklem reaksiyon kuvveti 

artar. Bu da osteoartrit gelişme sürecini kısaltabilir. 

 

 

Şekil 8: Şekilde kalça eklemine etki eden vücut orta hattından geçen vücut ağırlığı, 

büyük trokantere yapışan abduktor kaslar ve eklem üzerindeki net eklem reaktif 

kuvveti görülmektedir 

 

2.4. SPİNOPELVİK DENGE 

Spinopelvik dengenin kalça eklem biyomekaniğindeki etkisi literatüre 

bakıldığında total kalça protezleri (TKP) zemininde incelenmiştir. TKP uygulanan 

hastalarda sagital denge değerlendirilmesi amacıyla daha çok pelvik tilt (PT), pelvik 

insidans (Pİ) oturur ve ayakta ölçülen sakral slope (SS) değerinin TKP 

komplikasyonlarından enfeksiyon, çıkık ve aseptik gevşemeyle ilişkileri analiz 

edilmiştir (21–23). SS ölçümü temelde birinci sakral vertebranın üst korteksine paralel 
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çizilen çizginin yer düzlemi ile yaptığı açı olarak tanımlanmıştır. Bu açı normalde 36-

42 derece arasında değişir. Pİ ise birinci vertebra üst korteks çizgisinin orta 

noktasından çizilen dikme ile bu orta noktasının femur başı merkezlerini birleştiren 

çizginin orta noktasına uzanan çizgi arasındaki açıdır. Bu açı normalde 48-55 derece 

arasındadır. PT ise birinci sakral vertebra üst korteksine paralel uzanan çizginin femur 

başı merkezlerini birleştiren çizginin orta noktasına doğru olan hat ile yere dik çizilen 

çizgi arasındaki açıdır. Bu açı da 12-18 derece arasındadır (Şekil 9). Kırık geçirmemiş 

sağlıklı bir insanda SS ve PT toplamı Pİ ile korele bulunmuştur. SS dinamik değişimle 

en korele değerdir. Oturur ve ayakta çekilen sakral grafilerde SS değişimi not edilir. 

Bu iki ölçüm arasındaki fark normalde 11-29 derece arasındadır. 10 derecenin altı 

rijiditeyi  gösterirken 30 derecenin üstündeki değişimler hipermobil spinopelvik yapı 

olarak değerlendirilir (24).  

 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 9: Şekilde sırasıyla sakral slope, pelvik tilt ve pelvik insidans ölçümü 

görülmektedir 
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              Pelvisin femur başı etrafında dönmesi sagital dengenin en önemli 

parametrelerinden biridir. Sagittal imbalans durumunda hastanın Pİ’sinin izin verdiği 

ölçüde pelvik retroversiyon değişerek kompansatuvar mekanizma sağlar. Bu durumda 

pelvik insidansı daha düşük olan insanların retroversiyon kompansatuvar mekanizması 

daha kısıtlıdır. Pelvis retroversiyonu arttığında pelvik tilt değeri artarken, pelvik 

anteversiyon durumunda PT değeri azalır. Benzer şekilde horizontal bir pelvis yüksek 

SS değerine sahipken vertikal bir pelvis düşük SS değerine sahiptir. Pİ insanlar için 

morfolojik bir parametre iken SS ve PT fonksiyonel parametrelerdir (25). Bu nedenle 

sagital denge ile pelvisin bir bütün olarak birlikte değerlendirilmesi gerekir. 

 

2.5. FEMUR BOYUN KIRIKLARI İNSİDANSI VE DEMOGRAFİK 

FAKTÖRLER 

Femur boyun kırıkları yaşlı popülasyonda en sık görülen kırıklardandır. 

Toplumların beklenen yaşam süresi uzadıkça da insidansı her geçen zaman 

artmaktadır (26). Yaşlı popülasyonda sıklıkla düşük enerjili travmalarla meydana 

gelirken genç popülasyonda ise oldukça nadir gözlenmektedir. Genç hastalarda 

motosiklet kazaları, yüksekten düşme, ateşli silah yaralanması gibi yüksek enerjili 

travmalarla meydana gelmektedir (27,28). Yaşlı popülasyonda kadınlarda osteoporoz 

daha sık gözlendiğinden kadınlarda daha sık gözlenirken genç popülasyonda daha çok 

erkeklerde gözlenir (29). Genç popülasyonda kronik böbrek yetmezliği, onkolojik bir 

hastalık veya metabolik bir kemik hastalığı olan hastalarda da daha düşük enerjili 

travmalarla meydana gelebilmektedir. Femur kırıklı hastalarda yapılan bazı 

çalışmalarda, femur kırık insidansı,  VKİ, kemik mineral yoğunluğu, cinsiyet ve yaş 

ile ilişkili bulunmuştur (30). 

Femur boyun kırıklı hastalar travmaya maruz kaldıklarında ya büyük 

trokantere direk travma ile gelen enerjinin iletilerek FBK meydana getirmesi, ya da 

aynı taraf alt ekstremitenin dış rotasyonu ile femur boynu arkaya doğru dönerken başın 

ön kapsül ve bağlarla tutunmasından ötürü meydana gelir (31). Genç popülasyonda 

direkt olarak femur boynuna travma veya ateşli silah yaralanaması gibi yüksek enerji 

ile de oluşabilmektedir. 

Yüksek aktiviteli sporcularda, sıklıkla uzun süreli bifosfonat kullanan 

hastalarda veya yüksek VKİ’ ye sahip uzun süre femur boyun bölgesinin stres altında 
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kaldığı kronik yüklenmeye bağlı insanlarda da stres kırıkları  meydana gelebilmektedir 

(32). 

 

2.6. FEMUR BOYUN KIRIKLARI TANISI 

Hastalar sıklıkla acil servise sedye ile başvurmaktadır. Tanı iyi bir anamnez, 

fizik muayene ve radyolojik tetkiklerle konulmaktadır. Anamnezde yaşı cinsiyeti 

kullandığı ilaçlar ve varsa travma şekli mutlaka not edilmelidir. Bu hastalarda 

etkilenen alt ekstremite dış rotasyonda abduksiyonda ve kısalmıştır. Kalça eklem 

hareketleri oldukça ağrılı ve kısıtlıdır (33).  

Bu hastalarda ilk istenecek tetkik kalçanın A-P ve lateral grafisidir. Ancak etkilenen 

alt ekstremite dış rotasyonda olduğundan femur boynu net gözlenememektedir. Bu 

nedenle bu hastalarda 15 derece iç rotasyonda düz grafi de çekilmelidir. Düz 

radyografide kırık direk görülebileceği gibi trabeküler gruplar seçilebilir. Kırığın 

sınıflaması da yine düz radyografilerle yapılmaktadır. 

Düz grafilerle tam olarak teyit edilemeyen, ancak fizik muayene ve anamnez 

ile FBK şüphesi durumunda veya sınıflamayı daha detaylı yapabilmek adına ileri 

tetkik olarak bilgisayarlı tomografiden yararlanılabilir. 

Stres kırığı, patolojik kırık gibi bazı özel durumlarda manyetik rezonans 

görüntüleme ve kemik sintigrafisine de ihtiyaç duyulabilmektedir (34). 

 

2.7. FEMUR BOYUN KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI 

Femur boyun kırıklı hastalarda günümüzde en sık kullanılan sınıflandırma 

sistemleri Pauwels ve Garden sınıflama sistemi ile anatomik lokalizasyon ve AO-OTA 

sınıflandırmasıdır. Anatomik lokalizasyona göre subkapital transservikal ve 

bazoservikal olarak sınıflandırılmaktadır. Pauwels tarafından ortaya konan 

sınıflandırmada kırığın yer düzlemiyle yaptığı açı baz alınarak FBK’ lar 3 e ayrılmıştır 

(Şekil 10). 

Tablo  1:  Pauwels sınıflaması 

Tip 1 Kırık hattının yer düzlemiyle yaptığı açı 30 derecenin altındadır 

Tip 2 Kırık hattının yer düzlemiyle yaptığı açı 30-50 derece arasındadır 

Tip 3 Kırık hattının yer düzlemiyle yaptığı açı 50 derecenin üzerindedir 
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Şekil 10: Şekilde sırasyıla Pauwels Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 kırıkları görülmektedir. 

 

Garden sınıflamasına göre ise kırık deplasmanı baz alınmış ve kırık 4 evrede 

değerlendirilmiştir (Şekil 11). 

 

Tablo  2:  Garden sınıflaması 

Tip 1 Kırık hattının femur boynu boyunca uzanmadığı kırıklar 

Tip 2 Kırık hattının femur boynu boyunca uzandığı ancak deplase olmayan kırıklar 

Tip 3 Kırık hattının femur boynu boyunca uzandığı ve kısmi deplase kırıklar 

Tip 4 Kırık hattının femur boynu boyunca uzandığı ve tam deplase kırıklar 

 

  

  
Şekil 11: Şekilde sırasıyla Garden Tip 1, Tip 2, Tip 3 ve Tip 4 kırıkları görülmektedir. 
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AO-OTA sınıflandırmasında ise femur lokalizasyon olarak 3 numarayı temsil 

ederken proksimali 1 olarak değerlendirilir. Femur boynu B olarak belirtildiğinden 31-

B bütün FBK’lar için standart kısmı oluşturmaktadır. 31-B1.1, B1.2, B1.3 subkapital 

deplase olmamış kırıkları, 31-B2.1, B2.2, B2.3 transservikal kırıkları 31-B3.1, B3.2, 

B3.3 ise deplase olmuş subkapital kırıkları tanımlamaktadır. 

 

2.8. FEMUR BOYUN KIRIKLARI TEDAVİSİ 

Femur boyun kırıklarının tedavisi temelde cerrahidir. Sadece anestezi 

alamayacak kadar düşkün hastalar, ameliyat bölgesinde ciddi enfeksiyon gibi 

durumlarda konservatif tedavi kararı verilebilmektedir. Hastalarda tedavi seçiminde 

hastaların genel durumu, ek hastalıkları, yaşı, travma sonrası geçen süre ile birlikte 

birçok faktör göz önünde bulundurulur. Literatüre bakıldığında 65 yaş üstü travmatik 

FBK geçiren hastaların tedavisinde daha çok artroplasti seçenekleri tercih edilirken 

daha genç hastalarda ön planda osteosentez düşünülürken artroplasti ikincil seçenek 

olarak bulunmaktadır (35). 

Genç erişkin FBK’lı hastaların tedavisinde birçok osteosentez yöntemi 

literatürde tartışılmıştır. Bu hastalarda geçmişten günümüze gelen kapalı redüksiyon 

ve kanüle vidalar ile tespit, kapalı redüksiyon ve DHS ve son yıllarda daha çok 

tartışılmaya başlanan açık redüksiyon ve medial kalkar plak-vidalar ile osteosentez 

yöntemidir. 

 

2.8.1. Konservatif tedavi 

Femur boyun kırıkları çok yüksek oranda cerrahi olarak tedavi edilir. Ancak 

cerrahi müdahaleyi engelleyen ileri yaşta hastaya ait ciddi bir komorbidite durumunda 

kırıkta deplasmanın olmadığı valgus tipi kırıklarda konservatif tedavi düşünülebilir 

(36). Ancak bu hastaların mobilizasyonunu ve ağrıları ciddi bir sorun olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu hastalarda hareketsizlik neticesinde ek pulmoner komplikasyonlar, 

bası yaraları ile mücadele etmek gerekecektir. Konservatif tedavi kararı verilen 

hastalarda 2-3 ay boyunca FBK’ nın radyolojik takibi yapılmaktadır.  
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2.8.2. Cerrahi Tedavi 

Femur boyun kırıklı hastalarda tedavi kararı verilirken; hastanın yaşı, kırıktan 

önceki mobilizasyon ve hasta kemik kalitesi baz alınmaktadır. Hareketsiz bakım 

hastalarında cerrahi tedavi ile hastanın ağrısının giderilmesi ve bakımının 

kolaylaştırılması hedeflenmektedir. Mobilize hastalarda ise cerrahi tedavide amaç 

hastanın en erken sürede tekrar mobilize olmasını sağlamak ve ağrıdan kurtarmaktır. 

Cerrahi tedavi sırasında hastaların kırık durumuna göre kapalı veya açık 

redüksiyon teknikleri kullanılabilmektedir. Kapalı redüksiyon yöntemi Leadbetter 

tarafından tanımlanmış olup ; kalça 90 derece fleksiyona getirilerek femurdaki dış 

rotasyonu düzeltmek için uyluk iç rotasyona getirilir ve femura traksiyon uygulanarak 

kısalık aşılır. Daha sonra bu pozisyon korunarak bacak abduksiyona ve ekstansiyona 

getirilir (37). Redükte olmuş kırıkta uyluk tekrar dış rotasyona gitmez ve bu 

pozisyonda skopi A-P ve lateral grafilerle teyit edilir. Whitman tarafından diğer bir 

teknikte kalça ekstansiyondayken uyluğa abduksiyon ve iç rotasyon uygulanır. Yine 

skopi kontrolü yapılarak redüksiyon teyit edilir (38). 

Redüksiyon kabul parametrelerinden Garden tarafından tanımlanan Garden 

dizilim indeksi baz alınır. Bu indekse göre A-P ve lateral grafide trabeküler sistem 

düzenine bakılır. Kırık geçirmemiş bir insanda A-P grafide femur şaftı ile femur 

boynundaki primer kompresif trabeküller arasında yaklaşık 160 derece vardır. Yan 

grafide ise ana trabeküller femur şaftı ile aynı akstadır. Bu indekste iyi kırık redüksiyon 

kriterleri olarak A-P grafide bu indeksin 150-160 derece arası lateralde 150-180 derece 

arası olması 2 mm nin altında deplasman, A-P planda 0-5 derece arası valgus yan 

grafide 0-10 derece açılanma olarak tanımlanmaktadır. Kırık fragmanlar arası 5 mm 

den fazla kayma A-P grafide 5 dereceden fazla varus veya 25 dereceden fazla valgus 

yan grafide 20 dereceden fazla açılanma kötü redüksiyon olarak tanımlanmıştır (39). 

Redüksiyon sonrası tespit amacıyla kansellöz AO vidaları, kanüllü vidalar, 

çiviler ve kayan kalça plak-vidalar tercih edilebilir. Literatürde tespit amacıyla tek çivi 

olarak en sık Smith-Peterson çivisi uygulanmış olup bu çivi kalkara yakın pozisyonda 

uygulanır. Bu çivi kanatları sayesinde rotasyonu engeller stabilite sağlar (7). Bu çivi 

kırık hattında kompresyon yapmaması ve yüksek oranda kaynamama ve AVN 

gözlenmesi nedeniyle kullanımı terkedilmiştir. Daha sonraları çoklu çiviler kullanıma 

girmiştir. Bunlardan Knowles ve Moore çivilerinde yine yüksek oranda kaynamama 
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ve AVN gibi komplikasyonlar geliştiğinden günümüzde kullanımı oldukça kısıtlıdır 

(40). Smith-Peterson ve diğer çoklu çivi uygulamalarında yüksek oranda 

komplikasyonlar görülmesi üzerine Jewett ve McLaughlin tarafından plaklı çiviler 

geliştirilmiştir (41). Daha sonra AO grubundan Müller ve arkadaşları tarafından 

deplase varusta FBK larda kırık redüksiyonu sonrasında açılı kondiler plaklarla tespit 

önerilmiştir (42). 

Kompresif  kayan çiviler özellikle çok parçalanmış ve osteoporotik hastalarda 

tercih edilir. Bu çiviler kırık hattında kollaps olsa bile devamlı bir kompresyon sağlar. 

Bu çiviler uygılanırken A-P planda inferior ve merkeze yakın yan grafide ise ortada 

olmalıdır (43). AO kansellöz vidaları distali yivli çapı 6.5 mm olan vidalardır. Yiv 

uzunluğuna göre 16 mm ve 32 mm olarak 2 ye ayrılır. Bu vidalar uygulanırken yivler 

kırık hattını geçmelidir (44). Kanüllü vidalar ise AO kansellöz vidalarından farklı 

olarak ortası boştur ve ameliyat sırasından K-telleri üzerinden gönderilerek cerrahi 

kolaylık sağlamaktadır. Diğer bir vida Garden vidalarıdır. Bu vidalar birbirine paralel 

veya dik olarak gönderilebilir. 2 vida posterior ve inferior stabiliteyi sağlar. 

Artroplasti; FBK hastalarda hastanın yaşı ve eşlik eden diğer patolojiler göz 

önünde bulundurularak tercih edilebilecek bir başka yöntemdir. Artroplasti seçenekleri 

arasında temel olarak parsiyel kalça protezi(PKP) veya TKP bulunmaktadır. Bu 2 

seçenek arasında da yine hasta faktörleri göz önünde bulundurularak karar verilir (45). 

FBK’ larda protez ilk olarak 1923 te Hey-Groves tarafından kullanılmış olup daha 

sonra Moore ve Thompson protez tasarlayarak kullanmışlardır. Moore ve Thompson 

çoğu hastada o dönem mükemmel-iyi sonuçlar açıklamışlardır (46). 

Belirgin osteopenisi olan, çok parçalı ileri yaş hastalarda cerrahi seçenek 

sıklıkla artroplastiye kaymaktadır. Artroplasti seçeneklerinden PKP yaşam beklentisi 

az olan düşkün ileri yaş hastalarda TKP ye oranla daha az kanama daha kısa ameliyat 

süresi ile tercih edilirken, AVN, kaynamama gibi FBK’ lı hastalarda komplikasyonlar 

sonrası ikincil cerrahi gereksinimden uzaklaşmak için tercih edilir (45). Yapılan 

çalışmalarda PKP seçeneklerinden unipolar ve bipolar PKP arasında dislokasyon başta 

olmak üzere diğer komplikasyonlar ve fonksiyonel sonuçlar açısından belirgin fark 

gözlenmemiştir (47). PKP’ lerde temel sorun ağrı ve işlevsizlikle sonuçlanan 

asetabular aşınmadır. Asetabular aşınma ve PKP protrüzyonu bu hastalarda ciddi sorun 
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oluşturmaktadır. Bu nedenle PKP daha az aktif ve daha ileri yaşlı hastalarda tercih 

edilmelidir.  

Total kalça protezi; günümüzde yaşam beklentisinin artması ve klinik 

sonuçlarının daha iyi olması nedeniyle PKP ye tercih edilmektedir. Fakat genel olarak 

FBK lı hastada TKP endikasyonu doğuran durumlar; hastada kalça ekleminde 

osteoartrit, romatoid artrit veya bu bölgeyi tutan onkolojik hastalıktır (48). 

Fonksiyonel açıdan her ne kadar PKP den iyi görünse de çok az da olsa çıkık riski PKP 

ye göre hafif daha yüksektir.  

Artroplasti seçeneği temel olarak çocuk ve genç hastalar ile aktif enfeksiyonu 

olan hastalarda tercih edilmemelidir. TKP de PKP ye oranla cerrahi süre daha uzun ve 

kanama daha fazla olmasına rağmen TKP yapılan hastalarda diğer tercih edilecek 

yöntemlere göre morbidite ve mortalitede artış görülmemiştir (48). 

 

2.9. FEMUR BOYUN KIRIKLI HASTALARDA 

KOMPLİKASYONLAR 

Femur boyun kırığı hastalarında çok nadiren de olsa konservatif tedavi tercih 

edilebilir. Konservatif tedavi sonucunda hareketsiz kalmanın da etkisiyle pulmoner 

komplikasyonlar, alt ekstremite trombozları, bası yaraları oldukça sık görülür. 

Seçilecek cerrahi yöntemlere spesifik olarak fiksasyon ile ilgili ikincil operasyonlar, 

implant yetmezliği, enfeksiyon, femur boynunda kısalma, AVN, varus, kaynamama 

değişen oranlarda gözlenmektedir. Tercih edilecek yöntem artroplasti olduğunda 

protez çıkığı, heterotopik ossifikasyon, periprostetik kırık, ikincil operasyon, 

protezlerin geç döneminde gevşeme gibi komplikasyonlar görülmektedir. 

Genç populasyonda FBK lı hastalarda literatüre bakıldığında %18 ile en sık 

komplikasyon olarak AVN ile birlikte ikincil operasyonlar gelmektedir. İkincil 

operasyonlar sıklıkla yer değiştirmiş kırıklarla ilişkilidir. Genç populasyonda FBK lı 

hastalarda bir diğer komplikasyon %14.3-28.5 ile AVN’dir (49,50). Bu komplikasyon 

da ikincil operasyonlar gibi yer değiştirmiş instabil kırıklarda daha yüksek 

görülmektedir. 

Kaynamama literatüre bakıldığında %9.3 ile daha az görülen komplikasyonlar 

arasında yer almaktadır. Diğer komplikasyonlar sırası ile yanlış kaynama %7.1, 

implant yetmezliği %9.7 ve cerrahi yara yeri enfeksiyonudur (49). Bu 
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komplikasyonları travmadan cerrahiye kadar geçen süre, tercih edilen cerrahi yöntem, 

VKİ ile ilişkilendiren çalışmalar olduğu gibi deplase olmamış kırıklarda sonuçların bu 

değişkenlerden bağımsız olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (51). 

 

  
Şekil 12: Şekilde sol tarafta kısalık ve varus görülürken sağ tarafta femur başı 

avasküler nekroz görülmektedir 

 

Genç populasyonda FBK lı hastalar değerlendirildiğinde hastaların erken yaşta 

artroplasti tercih edilmek zorunda kalınmaması açısından redüksiyon ve fiksasyon 

seçenekleri iyi değerlendirilmelidir. Her hasta sadece yaşı, cerrahi zamanlaması 

açısından değil ek hastalıkları, sigara öyküsü, kırık sınıflaması, sosyokültürel durumu 

ile multidisipliner olarak dikkatle değerlendirilmelidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Bu çalışma Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 29.11.2022 tarihli toplantısında 514/238/16 sayısı ile verdiği etik kurul 

onayı ve Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi’nin izni ile 30.11.2022 ve 25.02.2023 

tarihleri arasında Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi’nde gerçekleştirildi. 

Araştırma retrospektif olarak planlandı. Araştırma hastane tabanlı olup tek 

merkezdeki hastaların değerlendirilmesi ile oluşturuldu. Kliniğimizde 2010-2021 

yılları arasında tedavi görmüş travmatik FBK’lı toplam 96 hasta (34 kadın, 62 erkek) 

değerlendirildi. 

Araştırmanın birincil ve ikincil sonuç değişkenleri uygulanan implant, hastanın 

kırık sınıflandırması, hastanın CDA’ sı, kırık ve sağlam taraf femoral anteversiyon 

açıları(FAA), PT, PI, SS, otururken ve ayakta ölçülen SS değerleri arasındaki fark, 

VKİ, Harris kalça skorları (52), SF-12 fiziksel ve mental skorları, VAS ağrı skoru, 

hastaların yaşı, cinsiyeti, cerrahi sonrası komplikasyonlarından AVN, kaynamama, 

varus, reoperasyon, implant yetmezliğidir. 

Araştırma sürecinde 18 yaş altı ve 60 yaş üstü hastalar ile, metabolik kemik 

hastalığı, onkolojik hastalık tanılı, şizofreni, demans, parkinson gibi nörolojik tanılı 

hastalar, kronik böbrek yetmezlikli hastalar, daha önce aynı taraf ekstremitede ve 

asetabulumda kırık geçirmiş olanlar ile takipleri sırasında enfeksiyon gelişen hastalar, 

primer artroplasti uygulanan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. 

Hastaların preoperatif radyolojik görüntülerinden hastalarda tercih edilen 

implantlar ve bu implantların konfigürasyonları, Pauwels, Garden ve AO sınıflaması 

yapıldı. Çalışmada AVN  değerlendirilirken son kontrollerdeki radyografik analizinde 

femur başında subkondral skleroz, subkondral kollaps, femur başında düzleşme tanı 

kriteri olarak kabul edildi (53). Yaş grupları istatistiksel analiz için 50 yaş altı ve 50 

yaş üstü olarak değerlendirildi. Bu hastalar kemik yoğunluğu açısından değişkenlik 

gösterdiğinden kesme noktası olarak 50 kullanıldı (54). Varus ve kısalık için hastaların 

son kontrollerindeki  radyografilerinde 10 mm den fazla kısalık ve 10 dereceden fazla 

varus teşhis kriteri olarak belirlendi (55). 

Travma şiddeti olarak yüksekten düşme, motorsiklet kazası, motorlu araç 

çarpması yüksek enerjili olarak kabul edilirken; ayakta durduğu seviyeden, oturduğu 
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seviyeden veya yatak seviyesinden düşmesi düşük enerjili travma olarak kabul edildi 

(56). Hastaların fonksiyonel skorlamasında son kontrollerindeki Harris kalça skoru, 

VAS ağrı skoru, SF-12 mental ve SF-12 fiziksel skorları kullanıldı. 

Femoral anteversiyon açısı ölçülürken hastalara son kontrollerinde dizler 30 

derece fleksiyonda iken kalça ve diz bilgisayarlı tomografisi çekildi. Bilgisayarlı 

tomografi aksiyel kesitte femur boynu ortasından geçen hat ile distal femur posterior 

kondillerden geçen hat arasındaki açı ölçüldü (57). Vücut kitle indeksi 

kategorizasyonda Dünya Sağlık Örgütünün belirlediği değerler baz alındı (58). 

Spinopelvik parametreler ölçülürken (SS, Sakral slope değişimi, PT, PI) 

hastalara son kontrollerinde  pelvis A-P, kalça A-P ve lateral, lumboksakral A-P ve 

lumbosakral oturarak ve ayakta lateral grafi çekilerek literatürde tanımlanan şekilde 

ölçümler yapıldı (59). Hastaların erken postoperatif radyografik görüntüleri üzerinden 

redüksiyon kalitesine bakılırken Garden dizilim indeksi parametreleri baz alındı (39). 

İstatistik analizler R yazılımı (versiyon 4.2.0) ile yapıldı (R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria, Available online: http/www.r-project.org/). Genel istatistik 

analizlerde gtsummary v1.6.0 ve rstatix v0.7.0 paketlerinden yararlanıldı (60,61). 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile Q-Q plot ve 

histogram grafikleri ile denetlendi. Sürekli değişkenler ortanca (min-maks veya 25.-

75. çeyrek) ve ortalama ± standart sapma olarak belirtildi. Kategorik değişkenler 

frekans (yüzde) ile gösterildi. Sürekli veriler,  normal dağılmadığından bağımsız grup 

analizleri Mann Whitney U testi ile bağımlı grup analizleri Wilcoxon testi ile yapıldı. 

Kategorik veriler gözlem sayıları yeterli olduğunda Pearson Ki-kare testi ile, yetersiz 

olduğunda Fisher'in kesin testi ile değerlendirildi. Çoklu kıyaslarda post-hoc ikili 

karşılaştırmalarda Holm-Bonferroni düzeltmesi yapıldı. Yapılan tüm analizler için 

p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 

Araştırmada çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
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4. BULGULAR 

 
Tablo  3:  Tüm Hastaların Demografik Özellikleri 

  Tüm Hastalar 

Özellikler N = 96 

Yaş  

Ortalama ± ss 45 ± 11 

Ortanca (25.-75. çeyrekler) 48 (38-52) 

Cinsiyet, n (%)  

Erkek 62 (65) 

Kadın 34 (35) 

VKİ, kg/m2  

Ortalama ± ss 25.6 ± 3.6 

Ortanca (25.-75. çeyrekler) 25.2 (23.6-27.7) 

Sigara kullanımı, n (%)  

Yok 81 (84) 

Var 15 (16) 

 

Çalışmaya 96 hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 45 ± 11, ortancası 

48 (38-52) idi. 62 (%65) hasta erkek, 62 (%65) hasta kadındı (Şekil 13). Hastaların 

VKİ ortalaması 25.6 ± 3.6 kg/𝑚𝑚2, ortancası 25.2 (23.6-27.7) kg/𝑚𝑚2’dı. 15 (16) hasta 

sigara kullanırken, 81 (%84) hasta kullanmıyordu (Tablo 3). 

 

 
Şekil 13: Hastaların Cinsiyet Dağılımı 

  



23 
 

  Hastaların takip süresi ortalaması 62.8 ± 32.5 aydı (Şekil 14). 

 

 
Şekil 14: Hastaların Takip Süresi Ortalaması 
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Tablo  4:  Travma Tipine Göre Hastaların Özelliklerinin Kıyaslanması 
  Travma Tipi   
Özellikler Düşük enerji, N = 381 Yüksek enerji, N = 581 p-değeri 
Yaş   0.2692 

<50 24 (63) 30 (52)  
≥50 14 (37) 28 (48)  

Cinsiyet   0.0472 
Erkek 20 (53) 42 (72)  
Kadın 18 (47) 16 (28)  

VKİ, kg/m2   >0.9993 
18.5-24.9 17 (45) 26 (45)  
25-29.9 17 (45) 27 (47)  
≥30 4 (11) 5 (8.6)  

Sigara kullanımı   0.9712 
Yok 32 (84) 49 (84)  
Var 6 (16) 9 (16)  

Sakral slope   0.5693 
<36 6 (16) 5 (8.6)  
36-42 11 (29) 19 (33)  
>42 21 (55) 34 (59)  

Sakral slope farkı   <0.0013 
<11 33 (87) 22 (38)  
11-25 4 (11) 30 (52)  
>25 1 (2.6) 6 (10)  

Pelvik tilt   0.0093 
<12 30 (79) 28 (48)  
12-18 6 (16) 24 (41)  
>18 2 (5.3) 6 (10)  

Pelvik insidans   0.0502 
<48 23 (61) 33 (57)  
48-55 13 (34) 12 (21)  
>55 2 (5.3) 13 (22)  

Sağlam taraf femoral anteversiyon 
açısı 

  0.5252 

<10 12 (32) 22 (38)  
10-20 26 (68) 36 (62)  

CDA   0.5123 
<125 2 (5.3) 2 (3.4)  
125-138 34 (89) 48 (83)  
>138 2 (5.3) 8 (14)  

Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.2754 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-2.00) 2.00 (2.00-3.00) 0.0194 

1n (%); Ortanca (25.-75. çeyrekler) 
2Pearson Ki-kare testi 
3Fisher’in kesin testi 
4Mann-Whitney U testi 

 

Tablo 4’de hastaların femur boynu kırıklarının oluşum etyolojisine göre hasta 

özellikleri kıyaslanmıştır. Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 24 (%63) hasta 50 

yaş altı, 14 (%37) hasta 50 yaş üstü iken; yüksek enerjili travma etyolojisine sahip 30 

(%52) hasta 50 yaş altı, 28 (%48) hasta 50 yaş üstüydü. Travma tipi arasında yaş 

açısından anlamlı farklılık yoktu (p=0.269). Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 

20 (%53) hasta erkek, 18 (%47) hasta kadın iken; yüksek enerjili travma etyolojisine 

sahip 42 (%72) hasta erkek, 16 (%28) hasta kadındı. Travma tipi arasında cinsiyet 

açısından anlamlı farklılık bulundu (p=0.047). Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 
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17 (%45) hastanın VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2,17 (%45) hastanın VKİ değeri 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2, 4 (%11) hastanın VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 üstüyken; yüksek enerjili travma 

etyolojisine sahip 26 (%45) hastanın VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2,27 (%47) hastanın 

VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2, 5 (%8.6) hastanın VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 üstüydü. Travma 

tipi arasında VKİ açısından anlamlı farklılık yoktu (p>0.999). Düşük enerjili travma 

etyolojisine sahip 6 (%16) hasta sigara kullanıcısı, 32 (%84) hasta sigara kullanıcısı 

değilken; yüksek enerjili travma etyolojisine sahip 9 (%16) hasta sigara kullanıcısı, 49 

(%84) hasta sigara kullanıcısı değildi. Travma tipi arasında sigara kullanımı açısından 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0.971). Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 6 

(%16) hastanın sakral slope değeri 36 altı,11 (%29) hastanın sakral slope değeri 36-42 

arası, 21 (%55) hastanın sakral slope değeri 42 üstüyken; yüksek enerjili travma 

etyolojisine sahip 5 (%8.6) hastanın sakral slope değeri 36 altı,19 (%33) hastanın 

sakral slope değeri 36-42 arası, 34 (%59) hastanın sakral slope değeri 42 üstüydü. 

Travma tipi arasında sakral slope değeri açısından anlamlı farklılık saptanmadı. 

(p=0.569). Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 33 (%87) hastanın sakral slope 

farkı değeri 11 altı, 4 (%11) hastanın sakral slope farkı değeri 11-25 arası, 1 (%2.6) 

hastanın sakral slope farkı değeri 25 üstüyken; yüksek enerjili travma etyolojisine 

sahip 22 (%38) hastanın sakral slope farkı değeri 11 altı,30 (%52) hastanın sakral slope 

farkı değeri 11-25 arası, 6 (%10) hastanın sakral slope farkı değeri 25 üstüydü. Travma 

tipi arasında sakral slope farkı açısından anlamlı farklılık saptandı(p<0.001). Düşük 

enerjili travma etyolojisine sahip 30 (%79) hastanın pelvik tilt değeri 12 altı,6 (%16) 

hastanın pelvik tilt değeri 12-18 arası, 2 (%5.3) hastanın pelvik tilt değeri 18 üstüyken; 

yüksek enerjili travma etyolojisine sahip 28 (%48) hastanın pelvik tilt değeri 12 altı,24 

(%41) hastanın pelvik tilt değeri 12-18 arası, 6 (%10) hastanın pelvik tilt değeri 18 

üstüydü. Travma tipi arasında pelvik tilt açısından anlamlı farklılık saptandı (p=0.009). 

Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 23 (%61) hastanın pelvik insidans değeri 48 

altı,13 (%34) hastanın pelvik insidans değeri 48-55 arası, 2 (%5.3) hastanın pelvik 

insidans değeri 55 üstüyken; yüksek enerjili travma etyolojisine sahip 33 (%57) 

hastanın pelvik insidans değeri 48 altı,12 (%21) hastanın pelvik insidans değeri 48-55 

arası, 13 (%22) hastanın pelvik insidans değeri 55 üstüydü. Travma tipi arasında pelvik 

insidans açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.050). Düşük enerjili travma 

etyolojisine sahip 12 (%32) hastanın sağlam taraf femoral anteversiyon açısı değeri 10 
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derece altı,26 (%68) hastanın sağlam taraf femoral anteversiyon açısı değeri 10-20 

derece arasıyken; yüksek enerjili travma etyolojisine sahip 22 (%38) hastanın sağlam 

taraf femoral anteversiyon açısı değeri 10 derece altı,36 (%62) hastanın sağlam taraf 

femoral anteversiyon açısı değeri 10-20 derece arasıydı. Travma tipi arasında sağlam 

taraf femoral anteversiyon açısı değeri açısından anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0.525). Düşük enerjili travma etyolojisine sahip 2 (%5.3) hastanın kollodiyafizer 

açısı 125 derece altı,34 (%89) hastanın kollodiyafizer açısı 125-138 derece arası, 2 

(%5.3) hastanın kollodiyafizer açısı 138 derece üstüyken; yüksek enerjili travma 

etyolojisine sahip 2 (%3.4) hastanın kollodiyafizer açısı 125 derece altı,48 (%83) 

hastanın kollodiyafizer açısı 125-138 derece arası, 8 (%14) hastanın kollodiyafizer 

açısı 138 derece üstüydü. Travma tipi arasında kollodiyafizer açısı açısından anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0.512). Düşük enerjili travma görülen hastaların sağlam taraf 

VAS ortancası 0.00 (0.00-0.00), yüksek enerjili travma görülen hastaların 0.00 (0.00-

0.00) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.275). Düşük enerjili travma 

görülen hastaların kırık taraf VAS ortancası 2.00 (1.00-2.00), yüksek enerjili travma 

görülen hastaların 2.00 (2.00-3.00) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu 

(p=0.019). 
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Tablo  5:  VKİ Değerine Göre Hastaların Özelliklerinin Kıyaslanması 
  VKİ, kg/m2   

Özellikler 18.5-24.9, N = 431 25-29.9, N = 441 ≥30, N = 91 p-değeri 

Sakral slope 44 (42-56) 46 (42-55) 43 (40-47) 0.7622 

Sakral slope farkı 8 (5-16) 8 (5-14) 19 (13-22) 0.0332 

Pelvik tilt 8.0 (6.5-14.0) 9.0 (7.0-14.0) 12.0 (8.0-18.0) 0.4462 

Pelvik insidans 46 (40-54) 45 (40-52) 48 (43-51) 0.5852 

AO sınıflaması    0.5443 

31B1 20 (47) 23 (52) 4 (44)  

31B2 17 (40) 12 (27) 2 (22)  

31B3 6 (14) 9 (20) 3 (33)  

Pauwels    0.3243 

Tip 1 17 (40) 20 (45) 4 (44)  

Tip 2 16 (37) 9 (20) 1 (11)  

Tip 3 10 (23) 15 (34) 4 (44)  

Garden    0.3953 

Tip 1 5 (12) 1 (2.3) 0 (0)  

Tip 2 15 (35) 16 (36) 4 (44)  

Tip 3 14 (33) 13 (30) 1 (11)  

Tip 4 9 (21) 14 (32) 4 (44)  

Sağlam taraf femoral 

anteversiyon açısı 

12.0 (7.0-15.0) 12.5 (8.8-16.0) 8.0 (5.0-12.0) 0.1832 

Kaynama zamanı, ay 4.00 (3.00-4.00) 4.00 (4.00-5.00) 4.00 (4.00-4.00) 0.0732 

Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.9282 

Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-2.50) 2.00 (1.00-4.00) 3.00 (2.00-3.00) 0.0622 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
2Kruskal-Wallis testi 
3Fisher’in kesin testi 

       

Tablo 5’de hastaların VKİ değerlerine göre hasta özellikleri kıyaslanmıştır. 

VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların sakral slope ortancası 44 (42-56), VKİ 

değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 46 (42-55), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan 

hastaların 43 (40-47) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.762). 

VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların sakral slope farkı ortancası 8 (5-16), VKİ 

değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 8 (5-14), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan 

hastaların 19 (13-22) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulundu (p=0.033). Post-

hoc ikili analizlerde VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan hastaların diğer iki hasta 

grubundan anlamlı olarak yüksek olduğu bulundu (p=0.039, p=0.029). VKİ değeri 

18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların pelvik tilt değeri ortancası 8.0 (6.5-14.0), VKİ değeri 

25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 9.0 (7.0-14.0), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan 

hastaların 12.0 (8.0-18.0) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.446). 
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VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların pelvik insidans değeri ortancası 46 (40-

54), VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 45 (40-52), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve 

üstü olan hastaların 48 (43-51) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0.585). VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların AO sınıflamasına göre 31B1 

grubunda 20 (%47) hasta, 31B2 grubunda 17 (%40) hasta, 31B3 grubunda 6 (%14) 

hasta; VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 31B1 grubunda 23 (%52) hasta, 31B2 

grubunda 12 (%27) hasta, 31B3 grubunda 9 (%20) hasta; VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü 

olan hastaların 31B1 grubunda 4 (%44) hasta, 31B2 grubunda 2 (%22) hasta, 31B3 

grubunda 3 (%33) hasta vardı ve üç VKİ grubu arasında anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0.324). VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların Pauwels sınıflamasına göre 17 

(%40) hasta Tip 1, 16 (%37) hasta Tip 2, 10 (%23) hasta Tip 3; VKİ değeri 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 olan 20 (%45) hasta Tip 1, 9 (%20) hasta Tip 2, 15 (%34) hasta Tip 3; VKİ 

değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan 4 (%44) hasta Tip 1, 1 (%11) hasta Tip 2, 4 (%44) hasta 

Tip 3’dü ve üç VKİ grubu arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.324). VKİ değeri 

18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların Garden sınıflamasına göre 5 (%12) hasta Tip 1, 15 

(%35) hasta Tip 2, 14 (33) hasta Tip 3; VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan 1 (%2.3) hasta 

Tip 1, 16 (%36) hasta Tip 2, 13 (%30) hasta Tip 3; VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan 

0 (%0) hasta Tip 1, 4 (%44) hasta Tip 2, 1 (%11) hasta Tip 3’dü ve üç VKİ grubu 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.395). VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan 

hastaların sağlam taraf femoral anteversiyon açısı ortancası 12.0 (7.0-15.0) derece, 

VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 12.5 (8.8-16.0) derece, VKİ değeri 30 

kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan hastaların 8.0 (5.0-12.0) dereceydi ve üç grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p=0.183). VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların kaynama 

zamanı ortancası 4.00 (3.00-4.00) ay, VKİ değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 4.00 

(4.00-5.00) ay, VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan hastaların 4.00 (4.00-4.00) aydı ve 

üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.073). VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 

olan hastaların sağlam taraf VAS ortancası 0.00 (0.00-0.00), VKİ değeri 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 0.00 (0.00-0.00), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü olan hastaların 

0.00 (0.00-0.00) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.928). VKİ 

değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların kırık taraf VAS ortancası 2.00 (1.00-2.50), VKİ 

değeri 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 olan hastaların 2.00 (1.00-4.00), VKİ değeri 30 kg/𝑚𝑚2 ve üstü 
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olan hastaların 3.00 (2.00-3.00) idi ve üç grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0.062). 

 

Tablo  6:  Varus Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin Kıyaslanması 
  Varus   
Özellikler Yok, N = 711 Var, N = 251 p-değeri 
Fiksasyon tipi   0.4142 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 5 (7.0) 2 (8.0)  
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 46 (65) 19 (76)  
DHS 3 vida 4 (5.6) 2 (8.0)  
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 16 (23) 2 (8.0)  

Yaş   0.6183 
<50 41 (58) 13 (52)  
≥50 30 (42) 12 (48)  

Cinsiyet   0.6783 
Erkek 45 (63) 17 (68)  
Kadın 26 (37) 8 (32)  

VKİ, kg/m2   0.0972 
18.5-24.9 36 (51) 7 (28)  
25-29.9 28 (39) 16 (64)  
≥30 7 (9.9) 2 (8.0)  

Sigara kullanımı   0.5272 
Yok 61 (86) 20 (80)  
Var 10 (14) 5 (20)  

Travma tipi   0.0643 
Düşük enerji 32 (45) 6 (24)  
Yüksek enerji 39 (55) 19 (76)  

Sakral slope 44 (40-54) 48 (42-56) 0.1744 
Sakral slope farkı 8 (5-14) 16 (9-20) 0.0034 
Pelvik tilt 8.0 (6.5-14.5) 10.0 (8.0-14.0) 0.4044 
Pelvik insidans 45 (40-53) 45 (40-54) 0.7514 
Harris skoru 96 (92-98) 65 (63-76) <0.0014 
AO sınıflaması   <0.0012 

31B1 42 (59) 5 (20)  
31B2 21 (30) 10 (40)  
31B3 8 (11) 10 (40)  

Pauwels   0.0093 
Tip 1 36 (51) 5 (20)  
Tip 2 19 (27) 7 (28)  
Tip 3 16 (23) 13 (52)  

Garden   0.0272 
Tip 1 6 (8.5) 0 (0)  
Tip 2 30 (42) 5 (20)  
Tip 3 20 (28) 8 (32)  
Tip 4 15 (21) 12 (48)  

Sağlam taraf femoral anteversiyon açısı 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (6.0-15.0) 0.5554 
CDA 132.0 (129.0-135.0) 133.0 (130.0-134.0) 0.9534 
Redüksiyon kalitesi   0.0012 

İyi 64 (90) 14 (58)  
Kötü 7 (9.9) 10 (42)  

Takip süresi, ay 60 (30-82) 72 (42-97) 0.1354 
SF-12 mental 49 (44-52) 37 (27-43) <0.0014 
SF-12 fiziksel 52 (50-55) 36 (31-42) <0.0014 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.5454 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-5.00) <0.0014 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
2Fisher’in kesin testi 
3Pearson Ki-kare testi 
4Mann-Whitney U testi 

 

25 hastada varus görülürken 71 hastada görülmedi. Varus görülen 2 (%8.0) 

hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 19 (%76) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle 

vida üçgen, 2 (%8.0) hastada DHS 3 vida, 2 (%8.0) hastada DHS 3 vida + 1 
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antirotasyon vidası kullanılırken; varus görülmeyen 5 (%7.0) hastada 3 adet 6.5 mm 

kanüle vida ters üçgen, 46 (%65) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen, 4 (%5.6) 

hastada DHS 3 vida, 16 (%23) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası kullanıldı. 

Varus görülen ve görülmeyenler arasında fiksasyon tipi açısından anlamlı farklılık 

görülmedi (p=0.414). Varus görülen 13 (%52) hasta 50 yaş altı, 12 (%48) hasta 50 yaş 

ve üzeriyken; varus görülmeyen 41 (%58) hasta 50 yaş altı, 30 (%42) hasta 50 yaş ve 

üzeriydi. Varus görülen ve görülmeyenler arasında yaş grupları açısından anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p=0.618). Varus görülen 17 (%68) hasta erkek, 8 (%32) hasta 

kadınken; varus görülmeyen 45 (%63) hasta erkek, 26 (%37) hasta kadındı. Varus 

görülen ve görülmeyenler arasında cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık görülmedi 

(p=0.678). Varus görülen 7 (%28) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 16 

(%64) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 2 (%8.0) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriyken; varus 

görülmeyen 36 (%51) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 28 (%39) hastada 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 7 (%9.9) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriydi. Varus görülen ve 

görülmeyenler arasında VKİ değeri grupları açısından anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.097). Varus görülen 5 (%20) hasta sigara içicisi, 20 (%80) hasta içicisi değilken; 

varus görülmeyen 10 (%14) hasta sigara içici, 61 (%86) hasta sigara içicisi değildi. 

Varus görülen ve görülmeyenler arasında sigara kulanımı açısından anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p=0.527). Varus görülen 6 (%24) hastada düşük enerjili travma 

etyolojisi, 19 (%76) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görülürken; varus 

görülmeyen 32 (%45) hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 39 (%55) hastada 

yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. Varus görülen ve görülmeyenler arasında 

etyoloji açısından anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.064). Varus görülen hastaların 

sakral slope ortancası 48 (42-56), varus görülmeyen hastaların 44 (40-54) idi ve iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.174). Varus görülen hastaların sakral slope 

farkı ortancası 16 (9-20), varus görülmeyen hastaların 8 (5-14) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p=0.003). Varus görülen hastaların pelvik tilt değeri ortancası 

10.0 (8.0-14.0), varus görülmeyen hastaların 8.0 (6.5-14.5) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.404). Varus görülen hastaların pelvik insidans değeri 

ortancası 45 (40-54), varus görülmeyen hastaların 45 (40-53) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.751). Varus görülen hastaların Harris skoru ortancası 65 

(63-76), varus görülmeyen hastaların 96 (92-98) idi ve iki grup arasında anlamlı fark 
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bulundu (p=<0.001). Varus görülen 5 (%20) hastada AO sınıflaması 31B1, 10 (%40) 

hastada 31B2, 10 (%40) hastada 31B3 iken; varus görülmeyen 42 (%59) hastada 31B1, 

21 (%30) hastada 31B2, 8 (%11) hastada 31B3 idi. Varus görülen ve görülmeyenler 

arasında AO sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p<0.001). Varus görülen 

5 (%20) hastada Pauwels sınıflaması Tip 1, 7 (%28) hastada Tip 2, 13 (%52) hastada 

Tip 3 iken; varus görülmeyen 36 (%51) hastada Tip 1, 19 (%27) hastada Tip 2, 16 

(%23) hastada Tip 3 idi. Varus görülen ve görülmeyenler arasında Pauwels sınıflaması 

açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.009). Varus görülen 0 (%0) hastada Garden 

sınıflaması Tip 1, 5 (%20) hastada Tip 2, 8 (%32) hastada Tip 3, 12 (%48) hastada Tip 

4 iken; varus görülmeyen 6 (%8.5) hastada Tip 1, 30 (%42) hastada Tip 2, 20 (%28) 

hastada Tip 3, 12 (%48) hastada Tip 4 idi. Varus görülen ve görülmeyenler arasında 

Garden sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.027). Varus görülen 

hastaların sağlam taraf femoral anteversiyon açısı ortancası 12.0 (6.0-15.0) derece, 

varus görülmeyen hastaların 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki grup arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p=0.555). Varus görülen hastaların kollodiyafizer açı ortancası 133.0 

(130.0-134.0) derece, varus görülmeyen hastaların 132.0 (129.0-135.0) dereceydi ve 

iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.953). Varus görülen 14 (%58) hastanın 

redüksiyon kalitesi iyi, 10 (%42) hastanın kötüyken; varus görülmeyen 64 (%90) 

hastanın iyi, 7 (%9.9) hastanın kötüydü. Varus görülen ve görülmeyenler arasında 

redüksiyon kalitesi açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.009). Varus görülen 

hastaların takip süresi ortancası 72 (42-97) ay, varus görülmeyen hastaların 60 (30-82) 

aydı ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.135). Varus görülen hastaların 

SF-12 mental ortancası 37 (27-43), varus görülmeyen hastaların 49 (44-52) idi ve iki 

grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0.001). Varus görülen hastaların SF-12 fiziksel 

ortancası 36 (31-42), varus görülmeyen hastaların 52 (50-55) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.001). Varus görülen hastaların sağlam taraf VAS ortancası 

0.00 (0.00-0.00), varus görülmeyen hastaların 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.545). Varus görülen hastaların kırık taraf VAS ortancası 

3.00 (2.00-5.00), varus görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.001)(Tablo 6). 
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Tablo  7:  AVN Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin Kıyaslanması 
  AVN   
Özellikler Yok, N = 711 Var, N = 251 p-değeri 
Fiksasyon tipi   0.3222 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 4 (5.6) 3 (12)  
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 50 (70) 15 (60)  
DHS 3 vida 3 (4.2) 3 (12)  
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 14 (20) 4 (16)  

Yaş   0.0573 
<50 44 (62) 10 (40)  
≥50 27 (38) 15 (60)  

Cinsiyet   0.6783 
Erkek 45 (63) 17 (68)  
Kadın 26 (37) 8 (32)  

VKİ, kg/m2   0.4042 
18.5-24.9 33 (46) 10 (40)  
25-29.9 33 (46) 11 (44)  
≥30 5 (7.0) 4 (16)  

Sigara   >0.9992 
Yok 60 (85) 21 (84)  
Var 11 (15) 4 (16)  

Travma tipi   0.0013 
Düşük enerji 35 (49) 3 (12)  
Yüksek enerji 36 (51) 22 (88)  

Sakral slope 44 (40-52) 57 (42-67) 0.0124 
Sakral slope farkı 7 (5-12) 19 (14-23) <0.0014 
Pelvik tilt 8.0 (6.0-13.0) 14.0 (9.0-15.0) 0.0134 
Pelvik insidans 45 (40-52) 51 (40-54) 0.3454 
Harris skoru 96 (90-98) 74 (60-85) <0.0014 
AO sınıflaması   0.0312 

31B1 40 (56) 7 (28)  
31B2 21 (30) 10 (40)  
31B3 10 (14) 8 (32)  

Pauwels   0.0093 
Tip 1 36 (51) 5 (20)  
Tip 2 19 (27) 7 (28)  
Tip 3 16 (23) 13 (52)  

Garden   0.0052 
Tip 1 6 (8.5) 0 (0)  
Tip 2 31 (44) 4 (16)  
Tip 3 20 (28) 8 (32)  
Tip 4 14 (20) 13 (52)  

Sağlam taraf femoral anteversiyon 
açısı 

12.0 (7.0-15.0) 12.0 (7.0-15.0) 0.5034 

CDA 132.0 (128.5-135.0) 134.0 (130.0-135.0) 0.4844 
Redüksiyon kalitesi   0.1382 

İyi 60 (86) 18 (72)  
Kötü 10 (14) 7 (28)  

Takip süresi, ay 58 (31-82) 72 (45-94) 0.1194 
SF-12 mental 49 (44-52) 41 (32-46) <0.0014 
SF-12 fiziksel 52 (49-55) 37 (31-47) <0.0014 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.0454 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-5.00) <0.0014 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
2Fisher’in kesin testi 
3Pearson Ki-kare testi 
4Mann-Whitney U testi 

 

      25 hastada AVN görülürken 71 hastada görülmedi. AVN görülen 3 (%12) hastada 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 15 (%60) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida 

üçgen, 3 (%12) hastada DHS 3 vida, 4 (%16) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon 

vidası kullanılırken; AVN görülmeyen 4 (%5.6) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida 

ters üçgen, 50 (%70) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen, 3 (%4.2) hastada DHS 

3 vida, 14 (%20) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası kullanıldı. AVN görülen 
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ve görülmeyenler arasında fiksasyon tipi açısından anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.322). AVN görülen 10 (%40) hasta 50 yaş altı, 15 (%60) hasta 50 yaş ve 

üzeriyken; AVN görülmeyen 44 (%62) hasta 50 yaş altı, 27 (%38) hasta 50 yaş ve 

üzeriydi. AVN görülen ve görülmeyenler arasında yaş grupları açısından anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p=0.057). AVN görülen 17 (%68) hasta erkek, 8 (%32) hasta 

kadınken; AVN görülmeyen 45 (%63) hasta erkek, 26 (%37) hasta kadındı. AVN 

görülen ve görülmeyenler arasında cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık görülmedi 

(p=0.678). AVN görülen 10 (%40) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 11 

(%44) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 4 (%16) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriyken; AVN 

görülmeyen 33 (%46) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 33 (%46) hastada 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 5 (%7.0) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriydi. AVN görülen ve 

görülmeyenler arasında VKİ değeri grupları açısından anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.404). AVN görülen 4 (%16) hasta sigara içicisi, 21 (%84) hasta içicisi değilken; 

AVN görülmeyen 11 (%15) hasta sigara içici, 60 (%85) hasta sigara içicisi değildi. 

AVN görülen ve görülmeyenler arasında sigara kulanımı açısından anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p>0.999). AVN görülen 3 (%12) hastada düşük enerjili travma 

etyolojisi, 22 (%88) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görülürken; AVN 

görülmeyen 35 (%49) hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 36 (%51) hastada 

yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. AVN görülen ve görülmeyenler arasında 

etyoloji açısından anlamlı bir farklılık görüldü (p=0.001). AVN görülen hastaların 

sakral slope ortancası 57 (42-67), AVN görülmeyen hastaların 44 (40-52) idi ve iki 

grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0.012). AVN görülen hastaların sakral slope 

farkı ortancası 19 (14-23), AVN görülmeyen hastaların 7 (5-12) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.001). AVN görülen hastaların pelvik tilt değeri ortancası 

14.0 (9.0-15.0), AVN görülmeyen hastaların 8.0 (6.0-13.0) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p=0.013). AVN görülen hastaların pelvik insidans değeri 

ortancası 51 (40-54), AVN görülmeyen hastaların 45 (40-52) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.345). AVN görülen hastaların Harris skoru ortancası 74 

(60-85), AVN görülmeyen hastaların 96 (90-98) idi ve iki grup arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0.001). AVN görülen 7 (%28) hastada AO sınıflaması 31B1, 10 (%40) 

hastada 31B2, 8 (%32) hastada 31B3 iken; AVN görülmeyen 40 (%56) hastada 31B1, 

21 (%30) hastada 31B2, 10 (%14) hastada 31B3 idi. AVN görülen ve görülmeyenler 
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arasında AO sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.031). AVN görülen 

5 (%20) hastada Pauwels sınıflaması Tip 1, 7 (%28) hastada Tip 2, 13 (%52) hastada 

Tip 3 iken; AVN görülmeyen 36 (%51) hastada Tip 1, 19 (%27) hastada Tip 2, 16 

(%23) hastada Tip 3 idi. AVN görülen ve görülmeyenler arasında Pauwels sınıflaması 

açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.009). AVN görülen 0 (%0) hastada Garden 

sınıflaması Tip 1, 4 (%16) hastada Tip 2, 8 (%32) hastada Tip 3, 13 (%52) hastada Tip 

4 iken; AVN görülmeyen 6 (%8.5) hastada Tip 1, 31 (%44) hastada Tip 2, 20 (%28) 

hastada Tip 3, 13 (%52) hastada Tip 4 idi. AVN görülen ve görülmeyenler arasında 

Garden sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p=0.005). AVN görülen 

hastaların sağlam taraf femoral anteversiyon açısı ortancası 12.0 (7.0-15.0) derece, 

AVN görülmeyen hastaların 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki grup arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p=0.503). AVN görülen hastaların kollodiyafizer açı ortancası 134.0 

(130.0-135.0) derece, AVN görülmeyen hastaların 132.0 (128.5-135.0) dereceydi ve 

iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.484). AVN görülen 18 (%72) hastanın 

redüksiyon kalitesi iyi, 7 (%28) hastanın kötüyken; AVN görülmeyen 60 (%86) 

hastanın iyi, 10 (%14) hastanın kötüydü. AVN görülen ve görülmeyenler arasında 

redüksiyon kalitesi açısından anlamlı farklılık görülmedi. (p=0.009). AVN görülen 

hastaların takip süresi ortancası 72 (45-94) ay, AVN görülmeyen hastaların 58 (31-82) 

aydı ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.119). AVN görülen hastaların 

SF-12 mental ortancası 41 (32-46), AVN görülmeyen hastaların 49 (44-52) idi ve iki 

grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0.001). AVN görülen hastaların SF-12 fiziksel 

ortancası 37 (31-47), AVN görülmeyen hastaların 52 (49-55) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.001). AVN görülen hastaların sağlam taraf VAS ortancası 

0.00 (0.00-0.00), AVN görülmeyen hastaların 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p=0.045). AVN görülen hastaların kırık taraf VAS ortancası 

3.00 (2.00-5.00), AVN görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.001)(Tablo 7). 
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Tablo  8:  Kısalık Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin Kıyaslanması 
  Kısalık   
Özellikler Yok, N = 631 Var, N = 331 p-değeri 
Fiksasyon tipi   0.8182 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 5 (7.9) 2 (6.1)  
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 44 (70) 21 (64)  
DHS 3 vida 4 (6.3) 2 (6.1)  
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 10 (16) 8 (24)  

Yaş   0.8073 
<50 36 (57) 18 (55)  
≥50 27 (43) 15 (45)  

Cinsiyet   0.4483 
Erkek 39 (62) 23 (70)  
Kadın 24 (38) 10 (30)  

VKİ, kg/m2   0.8182 
18.5-24.9 29 (46) 14 (42)  
25-29.9 29 (46) 15 (45)  
≥30 5 (7.9) 4 (12)  

Sigara   0.6183 
Yok 54 (86) 27 (82)  
Var 9 (14) 6 (18)  

Travma tipi   0.0743 
Düşük enerji 29 (46) 9 (27)  
Yüksek enerji 34 (54) 24 (73)  

Sakral slope 43 (40-52) 52 (42-59) 0.0404 
Sakral slope farkı 8 (5-14) 15 (8-18) 0.0044 
Pelvik tilt 8.0 (6.0-13.5) 10.0 (8.0-16.0) 0.0584 
Pelvik insidans 45 (40-52) 48 (42-58) 0.0514 
Harris skoru 96 (87-98) 80 (64-94) <0.0014 
AO sınıflaması   0.2343 

31B1 34 (54) 13 (39)  
31B2 20 (32) 11 (33)  
31B3 9 (14) 9 (27)  

Pauwels   0.2953 
Tip 1 30 (48) 11 (33)  
Tip 2 17 (27) 9 (27)  
Tip 3 16 (25) 13 (39)  

Garden   0.3552 
Tip 1 5 (7.9) 1 (3.0)  
Tip 2 26 (41) 9 (27)  
Tip 3 17 (27) 11 (33)  
Tip 4 15 (24) 12 (36)  

Sağlam taraf femoral anteversiyon açısı 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (9.0-15.0) 0.5514 
CDA 133.0 (129.5-135.5) 132.0 (128.0-134.0) 0.1264 
Redüksiyon kalitesi   0.4713 

İyi 53 (84) 25 (78)  
Kötü 10 (16) 7 (22)  

Takip süresi, ay 64 (38-90) 56 (35-86) 0.7234 
SF-12 mental 49 (46-52) 40 (32-46) <0.0014 
SF-12 fiziksel 52 (49-55) 45 (31-52) <0.0014 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.0644 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-4.00) <0.0014 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
2Fisher’in kesin testi 
3Pearson Ki-kare testi 
4Mann-Whitney U testi 

 
 

      33 hastada kısalık görülürken 63 hastada görülmedi. Kısalık görülen 2 (%6.1) 

hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 21 (%64) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle 

vida üçgen, 2 (%6.1) hastada DHS 3 vida, 8 (%24) hastada DHS 3 vida + 1 

antirotasyon vidası kullanılırken; kısalık görülmeyen 5 (%7.9) hastada 3 adet 6.5 mm 

kanüle vida ters üçgen, 44 (%70) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen, 4 (%6.3) 
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hastada DHS 3 vida, 10 (%16) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası kullanıldı. 

Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında fiksasyon tipi açısından anlamlı farklılık 

görülmedi (p=0.818). Kısalık görülen 18 (%55) hasta 50 yaş altı, 15 (%45) hasta 50 

yaş ve üzeriyken; kısalık görülmeyen 36 (%57) hasta 50 yaş altı, 27 (%43) hasta 50 

yaş ve üzeriydi. Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında yaş grupları açısından 

anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.807). Kısalık görülen 23 (%70) hasta erkek, 10 

(%30) hasta kadınken; Kısalık görülmeyen 39 (%62) hasta erkek, 24 (%38) hasta 

kadındı. Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında cinsiyet açısından anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p=0.448). Kısalık görülen 14 (%42) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 15 (%45) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 4 (%12) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 

ve üzeriyken; kısalık görülmeyen 29 (%46) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 29 

(%46) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 5 (%7.9) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriydi. Kısalık 

görülen ve görülmeyenler arasında VKİ değeri grupları açısından anlamlı farklılık 

görülmedi (p=0.818). Kısalık görülen 6 (%18) hasta sigara içicisi, 27 (%82) hasta 

içicisi değilken; kısalık görülmeyen 9 (%14) hasta sigara içici, 54 (%86) hasta sigara 

içicisi değildi. Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında sigara kulanımı açısından 

anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.618). Kısalık görülen 9 (%27) hastada düşük 

enerjili travma etyolojisi, 24 (%73) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi 

görülürken; Kısalık görülmeyen 29 (%46) hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 34 

(%54) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. Kısalık görülen ve 

görülmeyenler arasında etyoloji açısından anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.074). 

Kısalık görülen hastaların sakral slope ortancası 52 (42-59), kısalık görülmeyen 

hastaların 43 (40-52) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0.040). Kısalık 

görülen hastaların sakral slope farkı ortancası 15 (8-18), kısalık görülmeyen hastaların 

8 (5-14) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0.004). Kısalık görülen 

hastaların pelvik tilt değeri ortancası 10.0 (8.0-16.0), Kısalık görülmeyen hastaların 

8.0 (6.0-13.5) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.058). Kısalık 

görülen hastaların pelvik insidans değeri ortancası 48 (42-58), Kısalık görülmeyen 

hastaların 45 (40-52) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.051). 

Kısalık görülen hastaların Harris skoru ortancası 80 (64-94), kısalık görülmeyen 

hastaların 96 (87-98) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0.001). Kısalık 

görülen 13 (%39) hastada AO sınıflaması 31B1, 11 (%33) hastada 31B2, 9 (%27) 
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hastada 31B3 iken; kısalık görülmeyen 34 (%54) hastada 31B1, 20 (%32) hastada 

31B2, 9 (%14) hastada 31B3 idi. Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında AO 

sınıflaması açısından anlamlı farklılık görülmedi. (p=0.234). Kısalık görülen 11 (%33) 

hastada Pauwels sınıflaması Tip 1, 9 (%27) hastada Tip 2, 13 (%39) hastada Tip 3 

iken; kısalık görülmeyen 30 (%48) hastada Tip 1, 17 (%27) hastada Tip 2, 16 (%25) 

hastada Tip 3 idi. Kısalık görülen ve görülmeyenler arasında Pauwels sınıflaması 

açısından anlamlı farklılık görülmedi. (p=0.295). Kısalık görülen 1 (%3.0) hastada 

Garden sınıflaması Tip 1, 9 (%27) hastada Tip 2, 11 (%33) hastada Tip 3, 12 (%36) 

hastada Tip 4 iken; kısalık görülmeyen 5 (%7.9) hastada Tip 1, 26 (%41) hastada Tip 

2, 17 (%27) hastada Tip 3, 12 (%36) hastada Tip 4 idi. Kısalık görülen ve 

görülmeyenler arasında Garden sınıflaması açısından anlamlı farklılık görülmedi. 

(p=0.355). Kısalık görülen hastaların sağlam taraf femoral anteversiyon açı ortancası 

12.0 (9.0-15.0) derece, kısalık görülmeyen hastaların 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.551). Kısalık görülen hastaların 

kollodiyafizer açı ortancası 132.0 (128.0-134.0) derece, kısalık görülmeyen hastaların 

133.0 (129.5-135.5) dereceydi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.126). 

Kısalık görülen 25 (%78) hastanın redüksiyon kalitesi iyi, 7 (%22) hastanın kötüyken; 

kısalık görülmeyen 53 (%84) hastanın iyi, 10 (%16) hastanın kötüydü. Kısalık görülen 

ve görülmeyenler arasında redüksiyon kalitesi açısından anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.295). Kısalık görülen hastaların takip süresi ortancası 56 (35-86) ay, kısalık 

görülmeyen hastaların 64 (38-90) aydı ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.723). Kısalık görülen hastaların SF-12 mental ortancası 40 (32-46), kısalık 

görülmeyen hastaların 49 (46-52) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.001). Kısalık görülen hastaların SF-12 fiziksel ortancası 45 (31-52), kısalık 

görülmeyen hastaların 52 (49-55) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.001). Kısalık görülen hastaların sağlam taraf VAS ortancası 0.00 (0.00-0.00), 

kısalık görülmeyen hastaların 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p=0.064). Kısalık görülen hastaların kırık taraf VAS ortancası 3.00 (2.00-

4.00), kısalık görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasında anlamlı 

fark bulundu (p<0.001)(Tablo 8). 
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Tablo  9:  İmplant Yetmezliği Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin 
Dağılımı 

  İmplant yetmezliği 
Özellikler Yok, N = 941 Var, N = 21 
Fiksasyon tipi   

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 7 (7.4) 0 (0) 
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 63 (67) 2 (100) 
DHS 3 vida 6 (6.4) 0 (0) 
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 18 (19) 0 (0) 

Yaş   
<50 52 (55) 2 (100) 
≥50 42 (45) 0 (0) 

Cinsiyet   
Erkek 61 (65) 1 (50) 
Kadın 33 (35) 1 (50) 

VKİ, kg/m2   
18.5-24.9 42 (45) 1 (50) 
25-29.9 44 (47) 0 (0) 
≥30 8 (8.5) 1 (50) 

Sigara   
Yok 79 (84) 2 (100) 
Var 15 (16) 0 (0) 

Travma tipi   
Düşük enerji 36 (38) 2 (100) 
Yüksek enerji 58 (62) 0 (0) 

Sakral slope 46 (41-55) 46 (43-48) 
Sakral slope farkı 9 (5-17) 6 (6-7) 
Pelvik tilt 9.0 (7.0-14.0) 11.5 (8.2-14.8) 
Pelvik insidans 45 (40-54) 50 (49-50) 
Harris skoru 94 (80-98) 97 (96-98) 
AO sınıflaması   

31B1 47 (50) 0 (0) 
31B2 30 (32) 1 (50) 
31B3 17 (18) 1 (50) 

Pauwels   
Tip 1 41 (44) 0 (0) 
Tip 2 26 (28) 0 (0) 
Tip 3 27 (29) 2 (100) 

Garden   
Tip 1 6 (6.4) 0 (0) 
Tip 2 35 (37) 0 (0) 
Tip 3 28 (30) 0 (0) 
Tip 4 25 (27) 2 (100) 

Sağlam taraf femoral anteversiyon açısı 12.0 (7.0-15.0) 8.0 (6.0-10.0) 
CDA 132.0 (129.0-135.0) 134.0 (132.0-136.0) 
Redüksiyon kalitesi   

İyi 76 (82) 2 (100) 
Kötü 17 (18) 0 (0) 

Takip süresi, ay 60 (35-88) 55 (46-64) 
SF-12 mental 46 (41-51) 56 (54-57) 
SF-12 fiziksel 51 (43-54) 57 (57-57) 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.50 (0.25-0.75) 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 2.50 (2.25-2.75) 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
 
      2 hastada implant yetmezliği görülürken 94 hastada görülmedi. İmplant yetmezliği 

görülen 0 (%0) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 2 (%100) hastada 3 adet 

6.5 mm kanüle vida üçgen, 0 (%0) hastada DHS 3 vida, 0 (%0) hastada DHS 3 vida + 

1 antirotasyon vidası kullanılırken; implant yetmezliği görülmeyen 7 (%7.4) hastada 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 63 (%67) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida 

üçgen, 6 (%6.4) hastada DHS 3 vida, 18 (%19) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon 

vidası kullanıldı. İmplant yetmezliği görülen 2 (%100) hasta 50 yaş altı, 0 (%0) hasta 
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50 yaş ve üzeriyken; implant yetmezliği görülmeyen 52 (%55) hasta 50 yaş altı, 42 

(%45) hasta 50 yaş ve üzeriydi. İmplant yetmezliği görülen 1 (%50) hasta erkek, 1 

(%50) hasta kadınken; implant yetmezliği görülmeyen 61 (%65) hasta erkek, 33 (%35) 

hasta kadındı. İmplant yetmezliği görülen 1 (%50) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 0 (%0) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 1 (%50) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 

ve üzeriyken; implant yetmezliği görülmeyen 42 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 

arasında, 44 (%47) hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 8 (%8.5) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve 

üzeriydi. İmplant yetmezliği görülen 0 (%0) hasta sigara içicisi, 2 (%100) hasta içicisi 

değilken; implant yetmezliği görülmeyen 15 (%16) hasta sigara içici, 79 (%84) hasta 

sigara içicisi değildi. İmplant yetmezliği görülen 2 (%100) hastada düşük enerjili 

travma etyolojisi, 0 (%0) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görülürken; implant 

yetmezliği görülmeyen 36 (%38) hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 58 (%62) 

hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. İmplant yetmezliği görülen 

hastaların sakral slope ortancası 46 (43-48), implant yetmezliği görülmeyen hastaların 

46 (41-55) idi. İmplant yetmezliği görülen hastaların sakral slope farkı ortancası 6 (6-

7), implant yetmezliği görülmeyen hastaların 9 (5-17) idi. İmplant yetmezliği görülen 

hastaların pelvik tilt değeri ortancası 11.5 (8.2-14.8), implant yetmezliği görülmeyen 

hastaların 9.0 (7.0-14.0) idi. İmplant yetmezliği görülen hastaların pelvik insidans 

değeri ortancası 50 (49-50), implant yetmezliği görülmeyen hastaların 45 (40-54) idi. 

İmplant yetmezliği görülen hastaların Harris skoru ortancası 97 (96-98), implant 

yetmezliği görülmeyen hastaların 94 (80-98) idi. İmplant yetmezliği görülen 0 (%0) 

hastada AO sınıflaması 31B1, 1 (%50) hastada 31B2, 1 (%50) hastada 31B3 iken; 

implant yetmezliği görülmeyen 47 (%50) hastada 31B1, 30 (%32) hastada 31B2, 17 

(%18) hastada 31B3 idi. İmplant yetmezliği görülen 0 (%0) hastada Pauwels 

sınıflaması Tip 1, 0 (%0) hastada Tip 2, 2 (%100) hastada Tip 3 iken; implant 

yetmezliği görülmeyen 41 (%44) hastada Tip 1, 26 (%28) hastada Tip 2, 27 (%29) 

hastada Tip 3 idi. İmplant yetmezliği görülen 0 (%0) hastada Garden sınıflaması Tip 

1, 0 (%0) hastada Tip 2, 0 (%0) hastada Tip 3, 2 (%100) hastada Tip 4 iken; implant 

yetmezliği görülmeyen 6 (%6.4) hastada Tip 1, 35 (%37) hastada Tip 2, 28 (%30) 

hastada Tip 3, 2 (%100) hastada Tip 4 idi. İmplant yetmezliği görülen hastaların 

sağlam taraf femoral anteversiyon açı ortancası 8.0 (6.0-10.0) derece, İmplant 

yetmezliği görülmeyen hastaların 12.0 (7.0-15.0) dereceydi. İmplant yetmezliği 
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görülen hastaların kollodiyafizer açı ortancası 134.0 (132.0-136.0) derece, implant 

yetmezliği görülmeyen hastaların 132.0 (129.0-135.0) dereceydi. İmplant yetmezliği 

görülen 2 (%100) hastanın redüksiyon kalitesi iyi, 0 (%0) hastanın kötüyken; implant 

yetmezliği görülmeyen 76 (%82) hastanın iyi, 17 (%18) hastanın kötüydü. İmplant 

yetmezliği görülen hastaların takip süresi ortancası 55 (46-64) ay, implant yetmezliği 

görülmeyen hastaların 60 (35-88) aydı. İmplant yetmezliği görülen hastaların SF-12 

mental ortancası 56 (54-57), implant yetmezliği görülmeyen hastaların 46 (41-51) idi. 

İmplant yetmezliği görülen hastaların SF-12 fiziksel ortancası 57 (57-57), implant 

yetmezliği görülmeyen hastaların 51 (43-54) idi. İmplant yetmezliği görülen hastaların 

sağlam taraf VAS ortancası 0.50 (0.25-0.75), implant yetmezliği görülmeyen 

hastaların 0.00 (0.00-0.00) idi. İmplant yetmezliği görülen hastaların kırık taraf VAS 

ortancası 2.50 (2.25-2.75), implant yetmezliği görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) 

idi (Tablo 9). 
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Tablo  10:  Kaynamama Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin Dağılımı 
  Kaynamama 
Özellikler Yok, N = 931 Var, N = 31 
Fiksasyon tipi   

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 7 (7.5) 0 (0) 
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 62 (67) 3 (100) 
DHS 3 vida 6 (6.5) 0 (0) 
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 18 (19) 0 (0) 

Yaş   
<50 52 (56) 2 (67) 
≥50 41 (44) 1 (33) 

Cinsiyet   
Erkek 60 (65) 2 (67) 
Kadın 33 (35) 1 (33) 

VKİ, kg/m2   
18.5-24.9 42 (45) 1 (33) 
25-29.9 44 (47) 0 (0) 
≥30 7 (7.5) 2 (67) 

Sigara   
Yok 78 (84) 3 (100) 
Var 15 (16) 0 (0) 

Travma tipi   
Düşük enerji 37 (40) 1 (33) 
Yüksek enerji 56 (60) 2 (67) 

Sakral slope 46 (42-55) 40 (36-40) 
Sakral slope farkı 9 (5-17) 14 (11-18) 
Pelvik tilt 9.0 (7.0-14.0) 8.0 (7.0-13.0) 
Pelvik insidans 45 (40-54) 37 (36-42) 
Harris skoru 94 (80-98) 85 (80-90) 
AO sınıflaması   

31B1 47 (51) 0 (0) 
31B2 29 (31) 2 (67) 
31B3 17 (18) 1 (33) 

Pauwels   
Tip 1 41 (44) 0 (0) 
Tip 2 25 (27) 1 (33) 
Tip 3 27 (29) 2 (67) 

Garden   
Tip 1 6 (6.5) 0 (0) 
Tip 2 35 (38) 0 (0) 
Tip 3 27 (29) 1 (33) 
Tip 4 25 (27) 2 (67) 

Sağlam taraf femoral anteversiyon açısı 12.0 (7.0-15.0) 5.0 (4.5-8.0) 
CDA 132.0 (129.0-135.0) 132.0 (131.0-134.5) 
Redüksiyon kalitesi   

İyi 76 (83) 2 (67) 
Kötü 16 (17) 1 (33) 

Takip süresi, ay 60 (35-89) 72 (48-72) 
SF-12 mental 47 (41-51) 48 (45-51) 
SF-12 fiziksel 51 (44-54) 44 (39-50) 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.50-3.00) 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
 
      3 hastada kaynamama görülürken 93 hastada görülmedi. Kaynamama görülen 0 

(%0) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 3 (%100) hastada 3 adet 6.5 mm 

kanüle vida üçgen, 0 (%0) hastada DHS 3 vida, 0 (%0) hastada DHS 3 vida + 1 

antirotasyon vidası kullanılırken; kaynamama görülmeyen 7 (%7.5) hastada 3 adet 6.5 

mm kanüle vida ters üçgen, 62 (%67) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen, 6 

(%6.5) hastada DHS 3 vida, 18 (%19) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 

kullanıldı. Kaynamama görülen 2 (%67) hasta 50 yaş altı, 1 (%33) hasta 50 yaş ve 

üzeriyken; kaynamama görülmeyen 52 (%56) hasta 50 yaş altı, 41 (%44) hasta 50 yaş 
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ve üzeriydi. Kaynamama görülen 2 (%67) hasta erkek, 1 (%33) hasta kadınken; 

kaynamama görülmeyen 60 (%65) hasta erkek, 33 (%35) hasta kadındı. Kaynamama 

görülen 1 (%33) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 0 (%0) hastada 25-

29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 2 (%67) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriyken; kaynamama 

görülmeyen 42 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 44 (%47) hastada 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 7 (%7.5) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriydi. Kaynamama görülen 0 (%0) 

hasta sigara içicisi, 3 (%100) hasta içicisi değilken; kaynamama görülmeyen 15 (%16) 

hasta sigara içici, 78 (%84) hasta sigara içicisi değildi. Kaynamama görülen 1 (%33) 

hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 2 (%67) hastada yüksek enerjili travma 

etyolojisi görülürken; kaynamama görülmeyen 37 (%40) hastada düşük enerjili travma 

etyolojisi, 56 (%60) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. Kaynamama 

görülen hastaların sakral slope ortancası 40 (36-40), kaynamama görülmeyen 

hastaların 46 (42-55) idi. Kaynamama görülen hastaların sakral slope farkı ortancası 

14 (11-18), kaynamama görülmeyen hastaların 9 (5-17) idi. Kaynamama görülen 

hastaların pelvik tilt değeri ortancası 8.0 (7.0-13.0), kaynamama görülmeyen 

hastaların 9.0 (7.0-14.0) idi. Kaynamama görülen hastaların pelvik insidans değeri 

ortancası 37 (36-42), kaynamama görülmeyen hastaların 45 (40-54) idi. Kaynamama 

görülen hastaların Harris skoru ortancası 85 (80-90), kaynamama görülmeyen 

hastaların 94 (80-98) idi. Kaynamama görülen 0 (%0) hastada AO sınıflaması 31B1, 

2 (%67) hastada 31B2, 1 (%33) hastada 31B3 iken; kaynamama görülmeyen 47 (%51) 

hastada 31B1, 29 (%31) hastada 31B2, 17 (%18) hastada 31B3 idi. Kaynamama 

görülen 0 (%0) hastada Pauwels sınıflaması Tip 1, 1 (%33) hastada Tip 2, 2 (%67) 

hastada Tip 3 iken; kaynamama görülmeyen 41 (%44) hastada Tip 1, 25 (%27) hastada 

Tip 2, 27 (%29) hastada Tip 3 idi. Kaynamama görülen 0 (%0) hastada Garden 

sınıflaması Tip 1, 0 (%0) hastada Tip 2, 1 (%33) hastada Tip 3, 2 (%67) hastada Tip 4 

iken; kaynamama görülmeyen 6 (%6.5) hastada Tip 1, 35 (%38) hastada Tip 2, 27 

(%29) hastada Tip 3, 2 (%67) hastada Tip 4 idi. Kaynamama görülen hastaların sağlam 

taraf femoral anteversiyon açı ortancası 5.0 (4.5-8.0) derece, Kaynamama görülmeyen 

hastaların 12.0 (7.0-15.0) dereceydi. Kaynamama görülen hastaların kollodiyafizer açı 

ortancası 132.0 (131.0-134.5) derece, kaynamama görülmeyen hastaların 132.0 

(129.0-135.0) dereceydi. Kaynamama görülen 2 (%67) hastanın redüksiyon kalitesi 

iyi, 1 (%33) hastanın kötüyken; kaynamama görülmeyen 76 (%83) hastanın iyi, 16 
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(%17) hastanın kötüydü. Kaynamama görülen hastaların takip süresi ortancası 72 (48-

72) ay, kaynamama görülmeyen hastaların 60 (35-89) aydı. Kaynamama görülen 

hastaların SF-12 mental ortancası 48 (45-51), kaynamama görülmeyen hastaların 47 

(41-51) idi. Kaynamama görülen hastaların SF-12 fiziksel ortancası 44 (39-50), 

kaynamama görülmeyen hastaların 51 (44-54) idi. Kaynamama görülen hastaların 

sağlam taraf VAS ortancası 0.00 (0.00-0.00), kaynamama görülmeyen hastaların 0.00 

(0.00-0.00) idi. Kaynamama görülen hastaların kırık taraf VAS ortancası 3.00 (2.50-

3.00), kaynamama görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) idi (Tablo 10). 
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Tablo 11: Reoperasyon Olup Olmamasına Göre Hastaların Özelliklerinin 
Kıyaslanması 

  Reoperasyon   
Özellikler Yok, N = 761 Var, N = 201 p-value 
Fiksasyon tipi   0.7172 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen 5 (6.6) 2 (10)  
3 adet 6.5 mm kanüle vida üçgen 50 (66) 15 (75)  
DHS 3 vida 5 (6.6) 1 (5.0)  
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidası 16 (21) 2 (10)  

Yaş   0.0083 
<50 48 (63) 6 (30)  
≥50 28 (37) 14 (70)  

Cinsiyet   0.3143 
Erkek 51 (67) 11 (55)  
Kadın 25 (33) 9 (45)  

VKİ, kg/m2   0.5322 
18.5-24.9 34 (45) 9 (45)  
25-29.9 36 (47) 8 (40)  
≥30 6 (7.9) 3 (15)  

Sigara   >0.9992 
Yok 64 (84) 17 (85)  
Var 12 (16) 3 (15)  

Travma tipi   0.0123 
Düşük enerji 35 (46) 3 (15)  
Yüksek enerji 41 (54) 17 (85)  

Sakral slope 44 (41-53) 54 (42-58) 0.0784 
Sakral slope farkı 8 (5-15) 16 (11-21) 0.0014 
Pelvik tilt 8.5 (6.8-14.0) 13.5 (7.8-16.0) 0.1204 
Pelvik insidans 45 (40-52) 53 (42-59) 0.0494 
Harris skoru 96 (86-98) 78 (67-85) <0.0014 
AO sınıflaması   <0.0012 

31B1 45 (59) 2 (10)  
31B2 20 (26) 11 (55)  
31B3 11 (14) 7 (35)  

Pauwels   <0.0013 
Tip 1 40 (53) 1 (5.0)  
Tip 2 19 (25) 7 (35)  
Tip 3 17 (22) 12 (60)  

Garden   <0.0012 
Tip 1 6 (7.9) 0 (0)  
Tip 2 34 (45) 1 (5.0)  
Tip 3 22 (29) 6 (30)  
Tip 4 14 (18) 13 (65)  

Sağlam taraf femoral anteversiyon açısı 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (10.8-15.0) 0.8964 
CDA 132.0 (129.0-135.0) 133.0 (128.8-135.2) 0.8144 
Redüksiyon kalitesi   0.1852 

İyi 64 (85) 14 (70)  
Kötü 11 (15) 6 (30)  

Takip süresi, ay 54 (31-84) 74 (51-98) 0.0344 
SF-12 mental 48 (42-52) 41 (32-47) 0.0024 
SF-12 fiziksel 52 (47-55) 44 (36-52) 0.0144 
Sağlam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.0084 
Kırık taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (2.00-3.25) 0.3234 
1Ortanca (25.-75. çeyrekler); n (%) 
2Fisher’in kesin testi 
3Pearson Ki-kare testi 
4Mann-Whitney U testi 

 

20 hastada reoperasyon görülürken 76 hastada görülmedi. Reoperasyon 

görülen 2 (%10) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 15 (%75) hastada 3 

adet 6.5 mm kanüle vida üçgen, 1 (%5.0) hastada DHS 3 vida, 2 (%10) hastada DHS 

3 vida + 1 antirotasyon vidası kullanılırken; reoperasyon görülmeyen 5 (%6.6) hastada 

3 adet 6.5 mm kanüle vida ters üçgen, 50 (%66) hastada 3 adet 6.5 mm kanüle vida 
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üçgen, 5 (%6.6) hastada DHS 3 vida, 16 (%21) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon 

vidası kullanıldı. Reoperasyon görülen ve görülmeyenler arasında fiksasyon tipi 

açısından anlamlı farklılık görülmedi (p=0.717). Reoperasyon görülen 6 (%30) hasta 

50 yaş altı, 14 (%70) hasta 50 yaş ve üzeriyken; reoperasyon görülmeyen 48 (%63) 

hasta 50 yaş altı, 28 (%37) hasta 50 yaş ve üzeriydi. reoperasyon görülen ve 

görülmeyenler arasında yaş grupları açısından anlamlı bir farklılık görüldü (p=0.008). 

Reoperasyon görülen 11 (%55) hasta erkek, 9 (%45) hasta kadınken; reoperasyon 

görülmeyen 51 (%67) hasta erkek, 25 (%33) hasta kadındı. Reoperasyon görülen ve 

görülmeyenler arasında cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.314). 

Reoperasyon görülen 9 (%45) hastada VKİ değeri 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 8 (%40) 

hastada 25-29.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 3 (%15) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriyken; reoperasyon 

görülmeyen 34 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/𝑚𝑚2 arasında, 36 (%47) hastada 25-29.9 

kg/𝑚𝑚2 arasında, 6 (%7.9) hastada 30 kg/𝑚𝑚2 ve üzeriydi. Reoperasyon görülen ve 

görülmeyenler arasında VKİ değeri grupları açısından anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.532). Reoperasyon görülen 3 (%15) hasta sigara içicisi, 17 (%85) hasta içicisi 

değilken; reoperasyon görülmeyen 12 (%16) hasta sigara içici, 64 (%84) hasta sigara 

içicisi değildi. Reoperasyon görülen ve görülmeyenler arasında sigara kulanımı 

açısından anlamlı bir farklılık görülmedi (p>0.999). reoperasyon görülen 3 (%15) 

hastada düşük enerjili travma etyolojisi, 17 (%85) hastada yüksek enerjili travma 

etyolojisi görülürken; reoperasyon görülmeyen 35 (%46) hastada düşük enerjili travma 

etyolojisi, 41 (%54) hastada yüksek enerjili travma etyolojisi görüldü. Reoperasyon 

görülen ve görülmeyenler arasında etyoloji açısından anlamlı bir farklılık görüldü 

(p=0.012). Reoperasyon görülen hastaların sakral slope ortancası 54 (42-58), 

reoperasyon görülmeyen hastaların 44 (41-53) idi ve iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p=0.078). Reoperasyon görülen hastaların sakral slope farkı ortancası 16 

(11-21), reoperasyon görülmeyen hastaların 8 (5-15) idi ve iki grup arasında anlamlı 

fark bulundu (p=0.001). Reoperasyon görülen hastaların pelvik tilt değeri ortancası 

13.5 (7.8-16.0), reoperasyon görülmeyen hastaların 8.5 (6.8-14.0) idi ve iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.120). Reoperasyon görülen hastaların pelvik 

insidans değeri ortancası 53 (42-59), reoperasyon görülmeyen hastaların 45 (40-52) 

idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0.049). Reoperasyon görülen 

hastaların Harris skoru ortancası 78 (67-85), reoperasyon görülmeyen hastaların 96 
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(86-98) idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0.001). Reoperasyon görülen 

2 (%10) hastada AO sınıflaması 31B1, 11 (%55) hastada 31B2, 7 (%35) hastada 31B3 

iken; reoperasyon görülmeyen 45 (%59) hastada 31B1, 20 (%26) hastada 31B2, 11 

(%14) hastada 31B3 idi. reoperasyon görülen ve görülmeyenler arasında AO 

sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p<0.001). Reoperasyon görülen 1 

(%5.0) hastada Pauwels sınıflaması Tip 1, 7 (%35) hastada Tip 2, 12 (%60) hastada 

Tip 3 iken; reoperasyon görülmeyen 40 (%53) hastada Tip 1, 19 (%25) hastada Tip 2, 

17 (%22) hastada Tip 3 idi. Reoperasyon görülen ve görülmeyenler arasında Pauwels 

sınıflaması açısından anlamlı farklılık görüldü. (p<0.001). Reoperasyon görülen 0 

(%0) hastada Garden sınıflaması Tip 1, 1 (%5.0) hastada Tip 2, 6 (%30) hastada Tip 

3, 13 (%65) hastada Tip 4 iken; reoperasyon görülmeyen 6 (%7.9) hastada Tip 1, 34 

(%45) hastada Tip 2, 22 (%29) hastada Tip 3, 13 (%65) hastada Tip 4 idi. Reoperasyon 

görülen ve görülmeyenler arasında Garden sınıflaması açısından anlamlı farklılık 

görüldü. (p<0.001). Reoperasyon görülen hastaların sağlam taraf femoral anteversiyon 

açı ortancası 12.0 (10.8-15.0) derece, reoperasyon görülmeyen hastaların 12.0 (7.0-

15.0) dereceydi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.896). Reoperasyon 

görülen hastaların kollodiyafizer açı ortancası 133.0 (128.8-135.2) derece, 

reoperasyon görülmeyen hastaların 132.0 (129.0-135.0) dereceydi ve iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.814). Reoperasyon görülen 14 (%70) hastanın 

redüksiyon kalitesi iyi, 6 (%30) hastanın kötüyken; reoperasyon görülmeyen 64 (%85) 

hastanın iyi, 11 (%15) hastanın kötüydü. Reoperasyon görülen ve görülmeyenler 

arasında redüksiyon kalitesi açısından anlamlı farklılık görülmedi (p=<0.001). 

Reoperasyon görülen hastaların takip süresi ortancası 74 (51-98) ay, reoperasyon 

görülmeyen hastaların 54 (31-84) aydı ve iki grup arasında anlamlı fark bulundu 

(p=0.034). Reoperasyon görülen hastaların SF-12 mental ortancası 41 (32-47), 

reoperasyon görülmeyen hastaların 48 (42-52) idi ve iki grup arasında anlamlı fark 

bulundu (p=0.002). Reoperasyon görülen hastaların SF-12 fiziksel ortancası 44 (36-

52), reoperasyon görülmeyen hastaların 52 (47-55) idi ve iki grup arasında anlamlı 

fark bulundu (p=0.014). Reoperasyon görülen hastaların sağlam taraf VAS ortancası 

0.00 (0.00-1.00), reoperasyon görülmeyen hastaların 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup 

arasında anlamlı fark bulundu (p=0.008). Reoperasyon görülen hastaların kırık taraf 
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VAS ortancası 2.00 (2.00-3.25), reoperasyon görülmeyen hastaların 2.00 (1.00-3.00) 

idi ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.323)(Tablo 11). 

 

Tablo  12:  Yaş ve Sakral Slope Değerine Göre Hastaların Komplikasyonlarının 

Kıyaslanması 
  Yaş/Sakral slope   

Özellikler ≤50/≤45, N = 361 ≤50/>45, N = 251 >50/≤45, N = 121 >50/>45, N = 231 p-değeri 

Kısalık     0.1202 

Yok 27 (75) 13 (52) 10 (83) 13 (57)  

Var 9 (25) 12 (48) 2 (17) 10 (43)  

AVN     0.2022 

Yok 29 (81) 19 (76) 10 (83) 13 (57)  

Var 7 (19) 6 (24) 2 (17) 10 (43)  

Varus     0.0182 

Yok 31 (86) 13 (52) 8 (67) 19 (83)  

Var 5 (14) 12 (48) 4 (33) 4 (17)  

Reoperasyon     0.0782 

Yok 33 (92) 19 (76) 8 (67) 16 (70)  

Var 3 (8.3) 6 (24) 4 (33) 7 (30)  
1n (%) 
2Fisher’in kesin testi 

 

      Tablo 12’de yaş ile sakral slope değerine göre hastalar kategorize edilip 

komplikasyonların dağılımları bu kategoriler arasında karşılaştırılmıştır. 50 yaş ve altı 

olup sacral slope değeri 45 ve altı olan 36 hasta, 50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 

45 üstü olan 25 hasta, 50 yaş üstü olup sakral slope değeri 45 ve altı olan 12 hasta, 50 

yaş üstü olup sakral slope değeri 45 üstü olan 23 hasta vardı. Kısalık komplikasyonu 

50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 45 ve altı olan 9 (%25) hastada, 50 yaş ve altı 

olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 12 (%48) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope 

değeri 45 ve altı 2 (%17) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 

10 (%43) hastada vardı. Gruplar arasında kısalık komplikasyonu dağılımı anlamlı 

farklı değildi (p=0.120). AVN komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 

45 ve altı olan 7 (%19) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 6 

(%24) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope değeri 45 ve altı 2 (%17) hastada, 50 yaş 

üzeri olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 10 (%43) hastada vardı. Gruplar arasında 

AVN komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi (p=0.202). Varus komplikasyonu 
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50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 45 ve altı olan 5 (%14) hastada, 50 yaş ve altı 

olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 12 (%48) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope 

değeri 45 ve altı 4 (%33) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 

4 (%17) hastada vardı. Gruplar arasında varus komplikasyonu dağılımı anlamlı 

farklıydı (p=0.018). Post-hoc ikili karşılaştırmalarda yalnızca 50 yaş ve altı/sakral 

slope 45 ve altı grubu ile 50 yaş ve altı/sakral slope 45 üstü grubu arasında anlamlı 

farklılık bulundu (p=0.046). Reoperasyon komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral 

slope değeri 45 ve altı olan 3 (%8.3) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope değeri 45 

üzeri olan 6 (%24) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope değeri 45 ve altı 4 (%33) 

hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope değeri 45 üzeri olan 7 (%30) hastada vardı. 

Gruplar arasında reoperasyon komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi 

(p=0.078). 

 

Tablo  13:  Yaş ve Sakral Slope Farkı Değerine Göre Hastaların Komplikasyonlarının 

Kıyaslanması 
  Yaş/Sakral slope farkı   

Özellikle

r 
≤50/≤15, N = 501 ≤50/>15, N = 111 >50/≤15, N = 191 >50/>15, N = 161 p-değeri 

Kısalık     0.0092 

Yok 37 (74) 3 (27) 15 (79) 8 (50)  

Var 13 (26) 8 (73) 4 (21) 8 (50)  

AVN     <0.0012 

Yok 44 (88) 4 (36) 17 (89) 6 (38)  

Var 6 (12) 7 (64) 2 (11) 10 (62)  

Varus     0.0062 

Yok 39 (78) 5 (45) 18 (95) 9 (56)  

Var 11 (22) 6 (55) 1 (5.3) 7 (44)  

Reopera

syon 

    0.0502 

Yok 44 (88) 8 (73) 15 (79) 9 (56)  

Var 6 (12) 3 (27) 4 (21) 7 (44)  
1n (%) 
2Fisher’in kesin testi 

 

      Tablo 13’de yaş ile sakral slope farkı değerine göre hastalar kategorize edilip 

komplikasyonların dağılımları bu kategoriler arasında karşılaştırılmıştır. 50 yaş ve altı 

olup sakral slope farkı değeri 15 ve altı olan 50 hasta, 50 yaş ve altı olup sakral slope 
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farkı değeri 15 üstü olan 11 hasta, 50 yaş üstü olup sakral slope farkı değeri 15 ve altı 

olan 19 hasta, 50 yaş üstü olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 16 hasta vardı. 

Kısalık komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral slope farkı değeri 15 ve altı olan 13 

(%26) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 8 (%73) 

hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 ve altı olan 4 (%21) hastada, 50 

yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 8 (%50) hastada vardı. Gruplar 

arasında kısalık komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı (p=0.009). Post-hoc ikili 

karşılaştırmalarda: 50 yaş ve altı/sakral slope farkı 15 ve altı grubu ile 50 yaş ve 

altı/sakral slope farkı 15 üstü grubu arasında; 50 yaş ve altı/sakral slope farkı 15 üstü 

grubu ile 50 yaş üzeri/sakral slope farkı 15 ve altı grubu arasında anlamlı farklılık 

bulundu (p=0.032, p=0.043). AVN komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral slope 

farkı değeri 15 ve altı olan 6 (%12) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope farkı değeri 

15 üstü olan 7 (%64) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 ve altı olan 

2 (%11) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 10 (%62) 

hastada vardı. Gruplar arasında AVN komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı 

(p<0.001). Post-hoc ikili karşılaştırmalarda: 50 yaş ve altı/sakral slope farkı 15 ve altı 

grubu ile 50 yaş ve altı/sakral slope farkı 15 üstü grubu arasında; 50 yaş ve altı/sakral 

slope farkı 15 ve altı grubu ile 50 yaş üzeri/sakral slope farkı 15 üstü grubu arasında; 

50 yaş ve altı/sakral slope farkı 15 üstü grubu ile 50 yaş üzeri/sakral slope farkı 15 ve 

altı grubu arasında; 50 yaş üzeri/sakral slope farkı 15 ve altı grubu ile 50 yaş 

üzeri/sakral slope farkı 15 üstü grubu arasında anlamlı farklılık bulundu (p=0.004, 

p=0.001, p=0.013, p=0.013). Varus komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral slope 

farkı değeri 15 ve altı olan 11 (%22) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope farkı 

değeri 15 üstü olan 6 (%55) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 ve 

altı olan 1 (%5.3) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 7 

(%44) hastada vardı. Gruplar arasında varus komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı 

(p=0.006). Post-hoc ikili karşılaştırmalarda yalnızca 50 yaş ve altı/sakral slope farkı 

15 üstü grubu ile 50 yaş üzeri/sakral slope farkı 15 ve altı grubu arasında anlamlı 

farklılık bulundu (p=0.026). Reoperasyon komplikasyonu 50 yaş ve altı olup sakral 

slope farkı değeri 15 ve altı olan 6 (%12) hastada, 50 yaş ve altı olup sakral slope farkı 

değeri 15 üstü olan 3 (%27) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 ve 

altı olan 4 (%21) hastada, 50 yaş üzeri olup sakral slope farkı değeri 15 üstü olan 7 
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(%44) hastada vardı. Gruplar arasında reoperasyon komplikasyonu dağılımı anlamlı 

farklıydı (p=0.050). Ancak post-hoc ikili karşılaştırmalarda anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

 

Tablo  14:  Yaş ve Pelvik İnsindans Değerine Göre Hastaların Komplikasyonlarının 

Kıyaslanması 
  Yaş/Pelvik insidans   

Özellikle

r 
≤50/<48, N = 311 ≤50/≥48, N = 301 >50/<48, N = 251 >50/≥48, N = 101 p-değeri 

Kısalık     0.3072 

Yok 23 (74) 17 (57) 18 (72) 5 (50)  

Var 8 (26) 13 (43) 7 (28) 5 (50)  

AVN     0.1072 

Yok 25 (81) 23 (77) 19 (76) 4 (40)  

Var 6 (19) 7 (23) 6 (24) 6 (60)  

Varus     0.9492 

Yok 23 (74) 21 (70) 19 (76) 8 (80)  

Var 8 (26) 9 (30) 6 (24) 2 (20)  

Reopera

syon 

    0.0212 

Yok 29 (94) 23 (77) 19 (76) 5 (50)  

Var 2 (6.5) 7 (23) 6 (24) 5 (50)  
1n (%) 
2Fisher’in kesin testi 

 

      Tablo 14’de yaş ile pelvik insidans değerine göre hastalar kategorize edilip 

komplikasyonların dağılımları bu kategoriler arasında karşılaştırılmıştır. 50 yaş ve altı 

olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 31 hasta, 50 yaş ve altı olup pelvik insidans 

değeri 48 ve üstü olan 30 hasta, 50 yaş üstü olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 25 

hasta, 50 yaş üstü olup pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 10 hasta vardı. Kısalık 

komplikasyonu 50 yaş ve altı olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 8 (%26) hastada, 

50 yaş ve altı olup pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 13 (%43) hastada, 50 yaş 

üzeri olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 7 (%28) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik 

insidans değeri 48 ve üstü olan 5 (%50) hastada vardı. Gruplar arasında kısalık 

komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi (p=0.307). AVN komplikasyonu 50 yaş 

ve altı olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 6 (%19) hastada, 50 yaş ve altı olup 

pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 7 (%23) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik 
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insidans değeri 48 altı olan 6 (%24) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik insidans değeri 

48 ve üstü olan 6 (%60) hastada vardı. Gruplar arasında AVN komplikasyonu dağılımı 

anlamlı farklı değildi (p=0.107). Varus komplikasyonu 50 yaş ve altı olup pelvik 

insidans değeri 48 altı olan 8 (%26) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik insidans değeri 

48 ve üstü olan 9 (%30) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 

6 (%24) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 2 (%20) 

hastada vardı. Gruplar arasında varus komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi 

(p=0.949). Reoperasyon komplikasyonu 50 yaş ve altı olup pelvik insidans değeri 48 

altı olan 2 (%6.5) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 7 

(%23) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik insidans değeri 48 altı olan 6 (%24) hastada, 

50 yaş üzeri olup pelvik insidans değeri 48 ve üstü olan 5 (%50) hastada vardı. Gruplar 

arasında reoperasyon komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı (p0.021). Post-hoc 

ikili karşılaştırmalarda yalnızca 50 yaş ve altı/pelvik insidans 48 altı grubu ile 50 yaş 

üstü/pelvik insidans 48 ve üstü grubu arasında anlamlı farklılık bulundu (p=0.033). 

 

Tablo  15:  Yaş ve Pelvik Tilt Değerine Göre Hastaların Komplikasyonlarının 

Kıyaslanması 
  Yaş/Pelvik tilt   

Özellikler ≤50/≤12, N = 431 ≤50/>12, N = 181 >50/≤12, N = 211 >50/>12, N = 141 p-değeri 

Kısalık     0.1712 

Yok 32 (74) 8 (44) 14 (67) 9 (64)  

Var 11 (26) 10 (56) 7 (33) 5 (36)  

AVN     0.0072 

Yok 35 (81) 13 (72) 18 (86) 5 (36)  

Var 8 (19) 5 (28) 3 (14) 9 (64)  

Varus     0.4412 

Yok 33 (77) 11 (61) 15 (71) 12 (86)  

Var 10 (23) 7 (39) 6 (29) 2 (14)  

Reoperasyo      0.0122 

Yok 40 (93) 12 (67) 15 (71) 9 (64)  

Var 3 (7.0) 6 (33) 6 (29) 5 (36)  
1n (%) 
2Fisher’in kesin testi 
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   Tablo 15’de yaş ile pelvik tilt değerine göre hastalar kategorize edilip 

komplikasyonların dağılımları bu kategoriler arasında karşılaştırılmıştır. 50 yaş ve altı 

olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 43 hasta, 50 yaş ve altı olup pelvik tilt değeri 12 

üstü olan 18 hasta, 50 yaş üstü olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 21 hasta, 50 yaş 

üstü olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 14 hasta vardı. Kısalık komplikasyonu 50 yaş 

ve altı olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 11 (%26) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik 

tilt değeri 12 üstü olan 10 (%56) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 ve altı 

olan 7 (%33) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 5 (%36) hastada 

vardı. Gruplar arasında kısalık komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi 

(p=0.171). AVN komplikasyonu 50 yaş ve altı olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 8 

(%19) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 5 (%28) hastada, 50 

yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 3 (%14) hastada, 50 yaş üzeri olup 

pelvik tilt değeri 12 üstü olan 9 (%64) hastada vardı. Gruplar arasında AVN 

komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı (p=0.007). Post-hoc ikili karşılaştırmalarda: 

50 yaş ve altı/pelvik tilt 12 ve altı grubu ile 50 yaş üstü/pelvik tilt 12 üstü grubu 

arasında; 50 yaş üstü/pelvik tilt 12 ve altı grubu ile 50 yaş üstü/pelvik tilt 12 üstü grubu 

arasında anlamlı farklılık bulundu (p=0.014, p=0.019). Varus komplikasyonu 50 yaş 

ve altı olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 10 (%23) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik 

tilt değeri 12 üstü olan 7 (%39) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 ve altı 

olan 6 (%29) hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 2 (%14) hastada 

vardı. Gruplar arasında varus komplikasyonu dağılımı anlamlı farklı değildi 

(p=0.441). Reoperasyon komplikasyonu 50 yaş ve altı olup pelvik tilt değeri 12 ve altı 

olan 3 (%7.0) hastada, 50 yaş ve altı olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 6 (%33) 

hastada, 50 yaş üzeri olup pelvik tilt değeri 12 ve altı olan 6 (%29) hastada, 50 yaş 

üzeri olup pelvik tilt değeri 12 üstü olan 5 (%36) hastada vardı. Gruplar arasında 

reoperasyon komplikasyonu dağılımı anlamlı farklıydı (p=0.012). Ancak post-hoc ikili 

karşılaştırmalarda anlamlı farklılık saptanmadı. 
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5. TARTIŞMA 

 
Genç hastalarda travmatik femur boyun kırıkları (FBK) ile ilgili yapmış 

olduğumuz çalışmada hastalarda düşük enerjili travmalarla femur boyun kırığı 

meydana gelmesinde sakral slope(SS) farkı ve pelvik tiltinin(PT) düşük olması risk 

faktörü olarak saptandı. SS farkının yüksek olması varus, kısalık ve AVN riskini 

arttırırken, PT’nin yüksek olmasının  AVN riskini arttırdığı, Pİ’nin yüksek 

olmasının  reoperasyon riskini arttırdığı saptandı. Hastalarda varus ve AVN 

gelişmesinin daha düşük Harris kalça skorları ile SF-12 mental ve fiziksel skorları ile 

ilişkili olduğu ve daha yüksek VAS ağrı skorları ile ilişkili olduğu gösterildi. VKİ ile 

spinopelvik parametre ilişkisi incelendiğinde VKİ’si yüksek olan hastalarda sakral 

slope farkının da yüksek olduğu saptandı. Kırığın travma anındaki 

deplasmanının  varus ve AVN riskini  arttırdığı görüldü. 

  Literatüre bakıldığında birçok çalışmada genç popülasyonda kırıkların daha 

çok, yüksek enerjili travma ile meydana geldiği ifade edilmiştir (62–64). Ama bu 

çalışmaların aksine genç popülasyonda kalça kırıklarının daha düşük enerji ile 

meydana gelebileceğini belirten çalışmalar da mevcuttur. Amer ve arkadaşlarının(ark.) 

yapmış olduğu çalışmada 20-49 yaş arasındaki 27 hasta ile 50-69 yaş arasındaki 158 

hasta karşılaştırılmış olup genç yaş grubunda %40 oranında FBK’nın düşük enerjili 

travma ile meydana geldiğini saptamışlardır. Genç yaş grubunda anlamlı olarak erkek 

cinsiyet daha fazla bulunmuştur. Bu çalışmada hastaların travmadan bağımsız, epilepsi 

kardiyovasküler ve benzeri hastalık nedeniyle ilaç kullananlarda ve sigara içenlerde 

kalça kırığı meydana gelme riskinde anlamlı derecede artış saptanmıştır (65). Lofthus 

ve ark. yapmış olduğu kalça kırıklarının incelendiği çalışmada osteoporoz ve kemik 

kitlesi ile ilgili risk faktörleri araştırılmış olup çalışmaya 20-49 yaş arasındaki hastalar 

dahil edilmiştir. Hastaların %63 ü erkek olup bu hastaların %65 i düşük enerjili travma 

sonucunda kalça kırığı geçirmiştir. Kemik yoğunluğunun ölçüldüğü gruplarda hem 

düşük enerjili travma ile FBK’nın meydana geldiği grupta hem yüksek enerji ile 

FBK’nın meydana geldiği grupta kemik yoğunluğu daha düşük bulunmuştur. Ancak 

bu iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunamamıştır (66). Çalışmamızda 

%39.58 ile hastalarda FBK düşük enerjili travma ile meydana gelmiştir. Düşük enerji 

ile kırılan hastalarda erkek ve kadın cinsiyet oranları benzer iken yüksek enerjili 
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travma ile kırılan hastalarda %72 oranında erkek cinsiyet baskındır. Yüksekten düşme 

ve trafik kazaları gibi yüksek enerjili travmanın erkeklerde daha fazla görülmesinin 

sebebi toplumda çalışma ve sosyal hayat değişkenleriyle ilgili olabilir. Düşük ve 

yüksek enerjili travmalarla FBK meydana gelen gruplarda kronik böbrek yetmezliği, 

diyabetes mellitus, şizofreni, epilepsi, demans gibi nörolojik rahatsızlığı olan hastalar 

çalışma dışında bırakılarak hastaya ait anatomik faktörler incelendi. Yüksek enerjili 

travma ile FBK geçiren hasta grubunda VAS ağrı skoru anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu. Swiontkowski ve ark. yapmış olduğu 12 ve 49 yaş arası femur boyun 

kırıklarının incelenmiş olduğu çalışmada hastaların %81.48 gibi çok yüksek kısmını 

erkek cinsiyet oluşturmuştur. Bu çalışmada bu yaş grubunda kırıkların çoğu yüksek 

enerjili travma ile meydana geldiği saptanmıştır (63). Stockton ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada 60 yaşın altındaki genç femur boyun kırıkları incelenmiş ve hastaların %71 

i erkek olarak rapor edilmiştir (67). 

Uysal ve ark. tarafından yapılan çalışmada VKİ ve spinopelvik parametreler 

arasındaki ilişki irdelenmiş olup SS ve PT artışı artan VKİ ile korele bulunmuştur. 

Artan VKİ bu parametrelerdeki artış ile spondilolistezis riskinde artışa neden 

olabileceği belirtilmiştir (68). Zheng ve ark. yapmış olduğu çalışmada ise VKİ torakal 

kifoz ve lomber lordoz ile korele bulunurken PT, PI ve SS ile VKİ arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (69). 

Yaptığımız çalışmada  literatürde bakılmayan SS değişiminin VKİ ile ilişkisini 

inceledik. VKİ artışını  SS değişimindeki artış ile istatistiksel olarak anlamlı   bulduk. 

Biz de Zheng ve ark. yapmış olduğu çalışmadaki gibi PT, PI SS ile VKİ arasında 

anlamlı bir istatistiksel ilişki saptamadık. Literatürde artan VKİ’nin spondilolisteziste 

risk faktörü olarak saptanmasının sebebi SS ve PT artışı gibi konsensüs sağlanamayan 

parametrelerdeki değişimden kaynaklanabileceği gibi bizim saptadığımız ayakta ve 

oturarak çekilen grafilerde saptanan SS değişim artışındaki fark da olabilir. 

  Slobogean ve ark. yaptığı meta-analizde 41 yayın ve toplamda 1558 kırık 

incelendiğinde %18 oranında reoperasyon %14.3 oranında AVN % 9.3 oranında 

kaynamama implant yetmezliği % 9.7 olarak bulunmuştur (49). Ful yivli ve yarım yivli 

opere edilen genç femur boyun kırıklı hastaların karşılaştırıldığı Sun ve ark. yapmış 

olduğu çalışmada implant yetmezliği %33.3 olarak tespit edilirken kaynamama %24, 

kısalık %34.7, AVN %14.7 görülme oranları olarak rapor edilmiş (4). Bizim yapmış 
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olduğumuz retrospektif incelemede AVN %26.04, varus %26, kısalık %34.37, 

reoperasyon %20.83 olarak gözlendi. 2 hastada implant yetmezliği meydana gelirken 

3 hastada da kaynamama görüldü. 

  Literatüre bakıldığında 60 yaş altındaki 52 FBK tanılı hastayı inceleyen Kim 

ve ark. %23 AVN % 9 kaynamama tespit etmiş olup %31 hastaya daha sonra TKP 

operasyonu yapıldığını belirtmişlerdir. Bu yaş grubunda FBK hastalarında bu denli 

yüksek komplikasyon oranlarıyla karşılaşmak ortopedik cerrahide önemli bir sorun 

olarak karşımıza çıkmaktadır. 40-59 yaş grubu arasındaki FBK hastalarını 40-49 ile 

50-59 yaş arası diye ayırarak artroplasti ve internal fiksasyon tercih edilen hastaları 

analiz eden Wilson ve ark. 40-49 yaş grubunda benzer oranda komplikasyonlar rapor 

etmiş ancak artroplasti grubunun anemi açısından daha riskli olduğu gözlenmiştir. 

Aynı çalışmada hem 40-49 yaş grubu hem 50-59 yaş grubunda fiksasyon yapılan 

hastaların reoperasyon riski anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (70). 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde FBK tedavisinde orta yaş grubunda net 

ortaya konmuş bir tedavi seçeneği henüz yoktur. Ancak 65 yaş üzeri deplase kırıklarda 

ilk planda artroplasti tercih edilmeli diyen birçok çalışma mevcuttur (71–75). 40-65 

yaş arası FBK olan hastalarda fiksasyon ile PKP ve TKP nin karşılaştırıldığı Swart ve 

ark. analizinde sonuçların daha çok ekonomik açıdan değerlendirildiği raporlanmıştır. 

Bu analizde 54 yaş üstünde ek hastalığı olmayan hastalarda, 47 yaşında hafif ek 

hastalığı olanlarda 44 yaşın üzerinde birden çok ek hastalığı olanlarda TKP 

operasyonu maliyet etkin olarak değerlendirilmiştir. Özellikle deplase kırıklarda ek 

hastalıklar varlığında fiksasyonun başarısızlığı göz önünde bulundurularak TKP’nin 

daha ön planda düşünülmesi gerektiğini ifade etmişlerdir (76). 

  Spinopelvik parametreler ile kalça arasındaki ilişki literatürde daha çok TKP 

zemininde yer bulmuştur (77–79). Stefl ve ark. yaptığı çalışmada hastaların preoperatif 

ve postoperatif oturur ve ayakta çekilen sagital grafilerinde SS ölçümleri ve bunlar 

arasındaki fark ile TKP ameliyatından asetabular komponent anteversiyonu arasındaki 

ilişki sorgulanmıştır. Aynı çalışmada oturur ve ayakta çekilen grafilerde SS değişim 

miktarı 30 derecenin üzerindeyse hipermobil 5 derecenin altındaysa rijit olarak 

tanımlanmıştır (80). Luthringer ve ark. yaptığı çalışmada ise oturur ve ayakta çekilen 

grafilerde SS değişimini 10 derece altı rijit spinopelvik hareketlilik ve 10 derece üstü 

esnek spinopelvik hareket olarak tanımamışlardır (81). An ve ark. yaptığı meta-
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analizde spinal füzyon cerrahisi geçiren hastalarda TKP çıkık ve reoperasyon riski 

anlamlı derecede daha fazla rapor edilmiştir (82). Phan ve ark. yaptığı bir başka 

çalışmada hastaların oturur ve ayakta çekilen radyografilerde ölçülen SS değişimi 10 

derecenin altında olan hastalarda posterior sıkışma ve anterior çıkık için artmış risk 

ortaya konmuştur. Aynı çalışmada PT değeri 25 derecenin altındaysa esnek 25 

derecenin üzerindeyse rijit olarak tanımlanmıştır (21). Yapılan çalışmalarda 

spinopelvik hipermobilite ve rijiditeye göre asetabular komponent pozisyonu 

değiştirilerek çıkık riskinin tolere edilebildiği bildirilmiştir. Biz de yaptığımız 

çalışmada oturur ve ayakta çekilen grafilerde  SS değişimi 10 derecenin altında olan 

hastalarda FBK anlamlı bir şekilde daha düşük enerjili travmalarla meydana gelme 

riskinde anlamlı artış saptadık. Spinopelvik rijidite femur boynu üzerindeki stresi 

arttırmış olabilir ve bunun neticesinde düşük enerjili travma ile kırılması için risk 

faktörü teşkil edebilir. Yine benzer şekilde pelvik tilt değeri 12 derecenin altında olan 

hastalarda femur boyun kırıkları düşük enerjili travmalarla meydana gelmektedir. 

Pelvik tiltin düşük değerde olması da yine benzer şekilde rijit bir spinopelvik 

hareketliliği göstermekte olup femur boynu üzerindeki stresin yüksek olması sebebiyle 

düşük enerji ile genç popülasyonda FBK meydana gelmesini açıklayabilir. 

Spinopelvik parametrelerden SS değişimi, ayakta çekilen grafide ölçülen SS ve PT 

değerlerinin yüksek olması FBK komplikasyonlarından AVN riskindeki artış ile 

korele bulunurken SS değişimindeki yükseklik aynı zamanda kısalık ve reoperasyon 

riskini de arttırdığı saptanmıştır. PI değerinin yüksek olması da reoperasyon riskini 

arttırdığı ortaya konmuştur. Hastalara yapılan tespit sonrası kaynama gerçekleşene 

kadar immobilizasyon önerilirken SS değişimi ve PT gibi parametrelerin yüksek 

olması daha esnek bir spinopelvik hareketlilik sağladığından bu komplikasyonlar ile 

ilişkili olabilir. 

  Yaptığımız analizde genç femur boyun kırıkları ile kastedilen yaş aralığı olarak 

18-60 yaş aralığı alınmışken literatürde iskelet olgunluğu ile 50 yaş arasının dahil 

edildiği çalışmalar olduğu gibi bazı çalışmalarda bu sınır 65 yaş olarak 

değerlendirilmiştir. Robinson ve ark. yapmış olduğu genç kalça kırıklarının 

değerlendirildiği çalışmada üst yaş sınırı 50 olarak kabul edilmiştir (83). 50 yaş 

altındaki genç femur boyun kırıklarını inceleyen Tooke ve ark. kırık sınıflamasının 

komplikasyonlarla ilişkisini irdelemiş ve erken evre kırık tiplerinde belirgin olarak 
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komplikasyon oranını daha az bulmuşlardır (84). Cheng ve ark. yapmış olduğu genç 

kalça kırıklarının incelendiği yazıda 50 yaşın altındaki hastalar baz alınmıştır ve bu 

hastalarda risk faktörü incelenmesinde intravenöz ilaç kullanımı ile kalça kırığı 

geçirme riski arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (62). 

Bizim yaptığımız çalışmada hastaları  50 yaş üzeri ve 50 yaş altı olmak üzere 

2 gruba ayırıp bazı parametrelerle inceleyerek sonuçlarını ortaya koyduğumuzda; 50 

yaş üzeri sakral slope değişimi 15 derecenin üzerinde olan hasta popülasyonunda AVN  

riskinin istatistiksel anlamlı şekilde arttığı görüldü. Pelvik tiltin komplikasyonlar 

üzerindeki etkisi incelendiğinde 50 yaş üzeri pelvik tiltin daha yüksek olduğu grupta 

AVN riski anlamlı şekilde daha fazla görülürken kısalık ve varus ile anlamlı bir ilişki 

saptanmadı.  

  Sheng ve ark. FBK larda meydana AVN komplikasyonun belli parametreler ile 

ilişkisini irdelemişlerdir. Yapılan analizde ileri yaşlı hastalarda AVN daha az 

görülürken redüksiyon kalitesi kötü olan hasta grubunda anlamlı olarak AVN daha 

fazla görülmüştür. Yine aynı çalışmada deplase kırıklarda AVN daha fazla 

gözlenmiştir. Redüksiyon zamanı, vücut ağırlığı ve cinsiyetle AVN arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (85). Bizim çalışmamızda AVN meydana gelme riski yüksek 

enerjili travmalarda daha yüksek oranda görülürken redüksiyon kalitesinin AVN 

gelişmesi üzerine anlamlı bir etkisi bulunmamıştır. Kırık deplasmanını biz yaptığımız 

çalışmada daha da kategorize ederek Pauwels, Garden ve AO sınıflama sistemine göre 

ayırdık. Pauwels Tip 3 Garden Tip 3 ve Tip 4 ile AO 31B2 grubunda anlamlı olarak 

AVN daha yüksek saptandı. AVN gelişen hastalarda Harris kalça skoru ile SF12 

mental ve fiziksel skorları anlamlı olarak daha düşük çıkarken VAS ağrı skoru daha 

yüksek saptandı. 

  Femur boyun kırıklı hastalarda meydana gelen bir diğer önemli komplikasyon 

varus deformitesi gelişmesidir. Varus deformitesi yapılan çalışmalarda kısalık 

komplikasyonu ile ilişkilendirilmiştir (55). Varus deformitesi; hastanın takip eden 

yıllarda kalçada sıkışma, kalça eklem hareketlerinde kısıtlılık, labral lezyonlara yol 

açabileceği belirtilmiştir (86). Bizim çalışmamızda varus komplikasyonu ile ilgili 

analizde sakral slope değişimi arttıkça varus riskinin arttığı görülmüştür. Garden Tip 

3 ve Tip 4 ile Pauwels tip 3 kırıklarda ve AO-31B2 ile AO-31B3 grubunda varus 

deformitesi daha fazla görülürken AO-31B1 grubunda oldukça nadir gözlenmiştir. 
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Varus deformitesi gelişen grupta Harris skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorları daha 

düşük bulunurken kırık taraf VAS ağrı skorları anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. 

  Literatüre bakıldığında DHS ve kanüle vidaların karşılaştırıldığı çalışmalardan 

kaynamama ve AVN açısından Chen ve ark. yapmış olduğu analizde bir fark 

saptanmamıştır. Ancak kanüle vida grubunda 10 mm üzerinde kısalması olanlar ve 

implant yetmezliği olanlar anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Çalışmada kısalık; 

femur başı merkezinden trokanter korteksi uzunluğu ölçülüp sağlam tarafla 

kıyaslanmıştır (87). Shu ve ark. da yaptıkları çalışmada kırık kaynaması 

açısından  DHS ve kanüle vida arasında DHS grubunda kemik iyileşmesi anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (88). Bizim yaptığımız çalışmada 7 hastaya 3 adet 

6.5 mm kanüle vida ters üçgen pozisyonunda uygulanırken 65 hastaya 3 adet kanüle 

vida üçgen şeklinde uygulanmıştır. DHS femur diafize 3 vida ile uygulanan 6 hasta 

varken DHS 3 vida ve 1 adet antirotasyon vidası uygulanan 18 hasta vardı. İmplant 

yetmezliği meydana gelen 2 hasta da 3 adet 6.5 mm üçgen şeklinde uygulanan hastaydı 

ancak karşılaştırma açısından yeterli bir sayı değildi. 

  Zlowodzki ve ark. yaptığı bir çalışmada kısalık 3 evrede sınıflandırılmış olup 

10 mm üzeri kısalık gelişen hasta sayısını %30 olarak belirtmişlerdir ve ciddi kısalık 

komplikasyonu meydana gelmesi ile fonksiyonel skorun düşük olması arasında ilişki 

ortaya konmuştur (55). Bizim çalışmamızda da 10 mm üzeri kısalık gelişen hastaların 

hem Harris kalça skorları hem SF-12 mental ve fiziksel skorları daha düşük 

bulunurken kırık taraf VAS ağrı skorları da daha yüksek bulundu. Stockton ve ark. 

yapmış olduğu DHS+ derotasyon vidası uygulanmış hastalar ile sadece çoklu kanüle 

vida uygulanmış hastaların karşılaştırıldığı çalışmada 10 mm üzerinde kısalık gelişen 

hasta oranı %32 olarak saptanmıştır. İleri kısalık DHS+derotasyon vidası uygulanan 

hastalarda çoklu kanüle vida uygulanan gruba göre ve benzer şekilde travma sırasında 

daha deplase kırıklar deplase olmayan kırıklara göre anlamlı olarak daha fazla 

gözlenmiştir (67). 

  Genç populasyonda meydana gelen proksimal femur bölgesinin kırıklarını 

irdelemek adına birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda sıklıkla kemik yoğunluğu 

üzerine gidilmekle beraber son yıllarda proksimal femur anatomik özelliklerine 

odaklanan çalışmalar da yapılmaya başlanmıştır (89–91). Hu ve ark. yaptığı çalışmada 
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proksimal femur anatomik özellikleri ile proksimal femur intertrokanterik ve feur 

boyun kırıkları arasındaki ilişki araştırılmıştır. CDA’sı yüksek olan hastalarda FBK 

riskinin daha yüksek olduğu ortaya konmuştur(92). Kim ve ark. yaptığı çalışmada 

femur başı ve boynu stres kırıkları ile femur CDA’sı arasındaki ilişki araştırılmış olup 

femur başı stres kırığı olan grupta CDA anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Yine 

aynı çalışmada vücut kitle indeksleri araştırılmış olup gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (93). Biz de yapmış olduğumuz çalışmada literatürde tanımlanan CDA 

ile femur boynu üzerindeki stres arasındaki  ilişkiyi baz alarak bu hastalarda düşük 

enerjili travmalar ile kırık meydana geliyor mu ve CDA komplikasyonlar üzerinde 

etkili bir parametre mi sorusuna cevap aradık. CDA ölçümü yaparken literatürde Wang 

ve ark. yapmış olduğu çalışmada sağ ve sol CDA arasında anlamlı fark 

bulunmadığından sağlam taraf CDA ölçümü yapılarak bu değer baz alınmıştır (94). 

CDA ile düşük ve yüksek enerjili travma ile kırılan FBK’lı hastalarda anlamlı bir ilişki 

saptamadık. Yine CDA ve komplikasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde CDA’nın 

yüksek ve düşük olduğu gruplarda sonuçlar benzerdi. 

  Fermoral anteversiyon açısnın proksimal femurdaki stres üzerine olan etkisini 

inceleyen çalışmalar literatürde son yıllarda oldukça fazla görülmektedir. Tönnis ve 

ark. yapmış olduğu çalışmada azalmış femoral anteversiyonu olan hastaların ağrı ve 

osteoartrit meydana gelmesi açısından risk altında olduğu belirtilmiştir (95). İto ve ark. 

da femoroasetabular sıkışma(FAS) ile femoral anteversiyon arasındaki bağlantıyı 

analiz etmiş femoral anteversiyonun azaldığı hastalarda FAS insidansı daha yüksek 

bulunmuştur (96). Yine Satpathy ve ark. yapmış olduğu biyomekanik çalışmada kalça 

temas stresi ile femoral anteversiyon arasındaki ilişki irdelenmiştir. Kalça temas 

stresinin dolayısıyla da femoral anteversiyonun FAS için etkili olduğu ortaya 

konmuştur (97). Biz de femoral anteversiyonun kalça üzerindeki temas stres etkisinden 

yola çıkıp genç FBK’lar üzerinde de etkili olabileceğini öngörerek demografik olarak 

ve komplikasyonlarla ilişkisine baktık. Sağlam taraf FAA ile kırık tarafın kırıktan 

önceki FAA’sı  eşit kabul edilerek sağlam taraf FAA ölçümleri yapılmıştır (98). 

Demografik olarak FAA düşük veya yüksek enerji ile meydana gelen FBK’larda 

anlamlı bir ilişki saptanmazken varus, AVN kaynamama ve reoperasyon üzerinde de 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır.  
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  Çalışma retrospektif olarak planlandığından bununla ilişkili tüm 

kısıtlılıklardan etkilenmektedir. Hasta sayısı göreceli olarak fazla olmakla birlikte 

birden çok cerrahi teknik faktörün sonuçlara etkisinin incelenmesi için yeterli değildir. 

Çalışmanın tek merkezli olması bulguların genel geçerliliğinde sorun teşkil 

etmektedir. Çalışma retrospektif olarak planlandığından bazı dinamik değişkenler yeni 

grafiler üzerinden değerlendirilmiştir. Bu parametrelerden bazıları travma zamanından 

sonra değişiklik göstermiş olabilir. 
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6. SONUÇ 

 
 Bu çalışmanın sonucunda; 

 1-Travmatik femur boyun kırığı geçiren genç hastaların azımsanmayacak kadar 

büyük kısmı  (%39.58) düşük enerjili travmalar sonucunda meydana gelmektedir. 

2-Bu hastaların ortalama 62.8 ay takibinde major komplikasyonlar olarak kabul 

edilen AVN, varus, reoperasyon oranı %41.66 olarak saptandı. 

3-Spinopelvik parametrelerin düşük enerjili travmalarla FBK meydana gelmesi ile 

arasında ilişki olabileceğine dair ilk bulgular elde edilmiştir. 

 4-Hastaların son kontrollerinde ağrı için VAS skorunun yüksek olması ile hastanın 

travmasının yüksek enerjiye bağlı olması arasında anlamlı ilişki saptandı. 

 5-Travmatik FBK geçiren genç populasyonda meydana gelen varus ile sakral slope 

değişiminin, AVN ile sakral slope değişimi ve pelvik tiltin, reoperasyon ile sakral 

slope değişimi ve pelvik insidansın arasında istatistiksel anlamlı ilişki olduğu 

görüldü. 

 6-Travmatik FBK hastalarında varus ve AVN’nin  düşük Harris kalça skoru, düşük 

SF-12 mental, fiziksel skorları ile yüksek ağrı VAS skorları arasında anlamlı 

ilişkisi olduğu görüldü. 

 7-Hastanın 50 yaş üzeri hasta grubunda sakral slope farkının yüksek olması ile  AVN 

meydana gelmesi arasında anlamlı ilişki saptandı. 
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