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KISALTMALAR

: Femur boyun kirig1

: Femoroasetabular sikisma

: Femoral anteversiyon agis1

: Femur bas1 avaskiiler nekrozu
: Spina iliaka anterior superior
: Spina iliaka anterior inferior

: Anterior -posterior

: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
: Kirschner

: Total kalga protezi

: Parsiyel kalca protezi

: Pelvik tilt

: Pelvik insidans

: Sakral slope

: Viicut kitle indeksi

: Kollodiyafizer ag1

: Dinamik kalca vidasi
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OZET

Giris ve Amac: Femur boyun kiriklar1 (FBK) femur kiriklar i¢inde 6zellikle
yaslt popiilasyonda oldukga sik goriilmektedir. Bu kiriklar gen¢ popiilasyonda daha
cok motosiklet kazasi, yiiksekten diisme, trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili
travmalarla meydana gelmektedir. Bu kiriklarda, kirigin bulundugu anatomik bolgenin
kanlanma ve biyomekanik farkliliklarindan otiirii kaynama sirasinda gesitli
komplikasyonlarla karsilagiimaktadir. Spinopelvik parametrelerin pelvis ve kalga
biyomekaniginde etkili oldugu, sagital denge ve kalganin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Travmatik FBK gegiren hastalarin
kiriklarinin  ve takiplerindeki bulgularimin hastaya ait radyografik spinopelvik
parametreler ile iliskisini ortaya koymak ve bu parametrelerin komplikasyonlar

tizerindeki etkisini incelemek amaglandi.

Hastalar ve yontem: Arastirma tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi.
Caligma grubu birinci seviye travma merkezi bir akademik hastanenin 2010-2021
tarthleri arasinda travmatik FBK nedeniyle opere olan 18-60 yas arasindaki
hastalarinin degerlendirilmesi ile olusturuldu. Kronik bobrek yetmezligi, diabetes
mellitus, sizofreni, parkinson, demansi ile metabolik veya onkolojik kemik hastalig
olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve 18 yas alt1 ile 60 yas {istii hastalar ¢alisma
disinda birakildi. Toplam 96 hasta (34 kadin, 62 erkek) calismaya dahil edildi.
Hastalarin %64.6 s1 erkek %35.4 i kadindi. Hastalara yapilan son kontrollerde agri
i¢in viziiel analog skala (VAS) skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorlari ile Harris kalca
skorlar1 ve demografik oOzellikleri alindi. Radyografik olarak ayakta kalga
anteroposterior (AP) ve lateral, pelvis AP, lumboksakral vertebra AP-lateral
goriintiileri ile oturarak lumbosakral vertebra lateral grafileri alindi. Ayrica femur
anteversiyonu Ol¢limii i¢in bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapildi. Alinan
goriintiiler lizerinde sakral slope, pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slope degisimi
ile femoral anteversiyon agilari 6l¢iildii. Hastalar radyolojik olarak avaskiiler nekroz
(AVN), kisalik, varus ve reoperasyon meydana gelmesi ag¢isindan degerlendirildi.
Hastalarin preoperatif radyolojik goriintiilerinden Pauwels, Garden ve AO’ya gore
kirik siiflamasi yapildi. Olgiilen spinopelvik parametreler ile kirik olusum

mekanizmas1 ve komplikasyonlar arasindaki iligki incelendi.
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Bulgular: Hastalarin takip siiresi ortalamasi 62.8+32.5 aydi. Major
komplikasyon orani %41.66 idi. Son kontrollerinde radyolojik olarak hastalarin
%26.04’linde  AVN, %?26’sinda varus, %34.37’sinde kisalik, %20.83{inde
reoperasyon tespit edildi. Sakral slope degisimi daha diisiik olan grupta FBK’nin
diistik enerjili travma ile meydana gelme riski anlaml olarak daha yiiksek bulundu
(p<0.001). Pelvik tilti daha diisiik olan grupta FBK’nin diisiik enerjili travma ile
meydana gelme riski anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.009). Viicut kitle
indeksi(VKI) yiiksek olan grupta sakral slope degisimi daha yiiksekti (p=0.033).
Sakral slope degisimi yiiksek olan grupta varus (p=0.003), AVN (p<0.001) ve kisalik
(p=0.004) oran1 anlamli olarak daha yiiksekti. Pelvik tilti yiiksek olan grupta AVN
goriilme orani anlaml olarak daha yiiksekti (p=0.013). Pelvik insidans1 daha yiiksek
olan grupta reoperasyon goriilme orani daha yiiksek bulundu (p=0.049). Varus ve
AVN meydana gelen grupta Harris kalga skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorlar1 daha
diisiikk bulunurken kirik taraf VAS agr1 skoru daha yiiksek bulundu (p<0.05). 50 yas
iistli grupta pelvik tilti yiiksek olan hastalarda AVN goriilme orani anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0.019). 50 yas istii grupta sakral slope degisimi yiiksek olan
hastalarda AVN goriilme orani istatistiksel ag¢idan anlamli bulundu (p=0.013).
Kollodiyafizer a¢1 (CDA) nin FBK’nin diisiik veya yiiksek enerjili travma ile meydana
gelmesiyle anlamli iligki bulunmadi (p=0.512). CDA’nin varus (p=0.953), AVN
(p=0.484), kisalik (p=0.126) ve reoperasyon (p=0.814) goriilmesi ile istatistiksel
anlamli iligkisi saptanmadi. Deplase kiriklarda AVN, varus meydana gelme riskini

arttirdid istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05).

Sonug¢: Femur boyun kirig1 gegiren geng eriskin hasta grubunda komplikasyon
orani yiiksektir. Spinopelvik parametrelerin boyun kiriginin daha diisiik enerji ile
olusmasiyla ve fiksasyon yapilmis hastalarda daha fazla komplikasyon goriilmesiyle
iliskili olabilecegine yonelik ilk bulgular elde edildi. Bu bulgular 1s181nda spinopelvik
parametrelerin daha detayli olarak ve genis hasta gruplarinda incelenmesi ve 6zellikle
50 yas iizeri hasta grubunda tedavi secenekleri degerlendirilirken goz 6niine alinmasi

faydali olabilecektir.

Anahtar kelimeler: Femur boyun kirigi, komplikasyon, spinopelvik

parametreler, avaskiiler 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. GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklari; bu bolgenin kisith bir arteryel beslenmesi oldugundan
ve bircok farkli kuvvetler altinda kaldigindan bu kiriklarin tedavisinde siklikla
komplikasyonlarla karsilasiimaktadir. Bu komplikasyonlardan en sik gozlenenleri;
kirik kaynamasi gecikmesi, varus, AVN, femur boynunda kisalma ve tespit
yetmezligidir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi hastalarin ikincil bir cerrahiye maruz
kalmamasi, geng popiilasyonda artroplasti cerrahisi uygulanmak zorunda kalinmamasi
acisindan olduk¢a 6nemlidir (1).

Literatiirde; travmadan rediiksiyona kadar gecen siire, hangi hastalarda hangi
cerrahi tedavinin tercih edilecegi, ek hastaliklar, implant pozisyonlari, implant
tercihleri ve daha bir¢ok hastaya ve cerraha gore degisebilen veya degistirilemeyen
etkenlerin komplikasyonlarla iliskisinin incelendigi bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen
cogu konuda fikir birlikteligi olusmamustir (2-4).

Biz de yapmis oldugumuz ¢alismada hastaya ait olan ek hastaliklar, sigara,
viicut kitle indeksi (VKI), radyografik analizler ile hastaya ait spesifik anatomik
ozellikleri, hastalarda tercih edilen implantlar bu implantlarin uygulanis bi¢imi gibi
degiskenler ile bu degiskenlerin FBK meydana gelmesindeki etkisi ve bu faktorlerin
olas1 komplikasyonlar lizerindeki etkisini ortaya koyarak; bu komplikasyonlarin 6niine

gecgebilecek yontemleri literatiire kazandirmayr amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Femur st ug¢ kiriklar ilk olarak Hipokrat tarafindan ortaya konmustur. Daha
sonra tarihsel silirecte 16.yiizyllda Ambroise Pare tarafindan ilk kez literatiire
kazandirilmisken kalca kiriklar intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak Sir Astley
Cooper tarafindan tanimlanmistir. Nicholas Senn tarafindan 19.ylizyil sonlarina dogru
FBK’ ya yonelik olarak internal fiksasyon ortaya atilmistir (5). Steinman ve Kirschner
daha sonra; civiler ile iskelet traksiyonunu bu kiriklar icin tariflemistir (6). 1927
yilinda Cotton tarafindan kapali kirig1 yerine oturtma ve pelvipedal al¢ilama literatiire
kazandirilmistir. Simith Peterson 1931 yilinda tarafindan tasarlanan {i¢ kanatl ¢ivi
FBK’ larda yillarca basaril bir sekilde kullanilmistir (7). 1946 yilinda Mclaughlin her
acida uygulanabilen plagi literatiire kazandirmigtir. 1970°li  yillarda AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) tarafindan 90 ve 130 dereceli kamali
plaklar ile dinamik kal¢a vidasi(DHS) FBK tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir(8)1990 yillarda Gama ¢ivisi lretilmis ve belirli siire basar1 ile
uygulanmistir (9). Yine ayni yillarda FBK’da artroplasti uygulamasi tartigilmaya

baslanmustir.

2.2. ANATOMI

2.2.1. Osseoz yap1

Femur iist ucu; femur basi, femur boynu ve kiigiik trokanterin 5 cm altina kadar
olan alani igermektedir (10). Femur basi; hiyalin yapida kikirdak bir sapkayla kapl
olup asetabulumla eklem yapan kisimdir. Bu bolge femur cismine femur boynu ile
baglanir.

Femur boynu femur basi ve femur cismini birbirine baglar. Femur basi ile
kesistigi yer subkapital alan, femur boyun ortasindan gecen hat transservikal alan ve
femur cismi ile kesistigi yer bazoservikal alan olarak adlandirilir. Femur boynu altinda
bu bdlgenin ana mekanik destegini olusturan femur kalkar yer alir (11). Femur boyun
tist kismini ise piriform fossa olusturur. Femur boynu ve femur cismi arasinda belli bir
act vardir(Sekil 1) ve bu yaklasik 127 derecedir. Bu agiya kollodiyafizer (CDA) ag1

denir (12). Femur boynu ve femur kondilleri arasindaki éne dogru olan agiya da



femoral anteversiyon agisi denir (Sekil 2) ve bu da yaklasik olarak 15-20 derecedir

(13).

Sekil 1: Femur saft ortasindan gegirilen ¢izgi ile boyun ortasindan gegirilen ¢izgi

arasindaki aginin (kollodiyafizer ag1) 6l¢iimii

Sekil 2: Femur boynu ortasindan gegen ¢izginin inferior pubik kollardan gecen
cizgiye parelel ¢izgi ile yaptig1 ag1 ve femur posterior kondillerinden gegen ¢izginin
inferior pubik kollardan gecen ¢izgiye paralel ¢izgi ile yaptigi ac1 fark: (femoral

anteversiyon agisi)



Intertrokanterik bélge; biiyiik trokanter ile kiiciik trokanter arasindaki bélgeye
verilen femur Ust u¢ bolgesidir. Subtrokanterik bolge kiiclik trokanterden 5 cm
distaline kadar olan bolgeye verilen addir. Femur {ist ucu spongiyoz yapida olmasina
ragmen maruz kaldigi biyomekanik yiliklenmelere karst saglamligini barindirdig:
trabekiiler sistem ile saglamaktadir. Bu yapiyr sekillendiren temel faktorler kalga
biyomekanigini olusturan beden agriligi ile temel olarak biiylik trokantere ve kiiciik
trokantere yapisan kaslardir. Bu trabekiiler sistemin en zayif noktasi bu sistemi
tanimlayan bilim adaminin adiyla anilan femur boynu alt ve medial tarafindaki Ward
ticgenidir (14).

Harty ve Griffin tarafindan tanimlanan ve femur destegi anlamina gelen ve
fiksasyon sirasinda 6nemli destek noktasi olan kalkar, femur boynu arka alt bolgesinde
yogun kemik tabakasidir (15). Burdan baslayip femur basimnin yiik tasiyan kismina
dogru ilerleyen trabekiiller birincil kompresif grup, biiyiik trokanterin alt kismindan
basin orta iist bolgesine dogru yay ¢izerek uzanan trabekiiller birincil tensil grup olarak
adlandirilirken; biiyiik trokanterden yansiyip kiigiik trokantere uzanan trabekiiler yap1
ise ikincil kompresif grup olarak adlandirilir. Dis kenarda biiyiik trokanter alt
kismindan femur boynu ortasina kadar uzananlar ise ikincil tensil grup olarak
adlandirilirken; biiyiik trokanter alt kismindan iist kisma dogru uzanan grup ise

trokanter major grubu olarak adlandirilir (16) (Sekil 3).

Birincil kompresif grup ¢

Birincil tensil grup

| .
+ |kincil tensil grup

Sekil 3: Femur iist ucunun trabekiiler yapisi



Kalganin on-arka grafisinde Singh tarafindan osteoporoz degerlendirme
amaciyla 6 evrede trabekiilleri inceleyen bir yontem gelistirilmistir (17) (Sekil 4).
Singh indeksi;
Grade 6: Trabekiiler gruplar goriiniir durumdadir. Femur iist ucu spongioz kemikle
dolu goriiniimdedir.
Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafif¢e azalmis, Ward iicgeninin
belirginligi artmustir.
Grade 4: Primer tensil trabekiiler yap1 ileri derecede azalmis, fakat hala korteksten
femur boynunun {iist kismina dogru fark edilebilir.
Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamlilifinda bozulma vardir. Bu dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.
Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiiller belirsizdir.

Sekil 4: Singh indeksi siniflamasi

2.2.2. Kal¢a eklemi baglar

Kalga eklemi femur basi ve asetabulum ile bu eklemi c¢evreleyen kapsiil
baglardan olusan sferoid tipinde bir eklemdir. Femur basinin fovea kapitisi hari¢
tamami hiyalin kikirdak ile kaphdir. Kalga eklemi stabilitesinde oldukga etkili olan

kapsiil iist tarafta asetabulum iist dudagina yapisirken alt tarafta 6nde intertrokanterik



alana uzanirken arka tarafta intertrokanterik kristanin yaklagik 1.6 cm {istiine yapisir
(18).

Kalga ekleminde temel olarak 4 bag bulunur (Sekil 5). Bunlardan iliofemoral
bag insan yapisindaki en saglam baglardan biridir. Ust tarafta spina iliaka anterior
inferiorun (SIAI) alt kismina alt tarafta ise intertrokanterik ¢izgiye tutunur. Bu bag
temelde kaslarla birlikte uylugun adduksiyon ve ekstansiyonunu sinirlar. Diger bir bag
olan pubofemoral bag {ist tarafta pubik kola altta ise intertrokanterik ¢izgiye yapisir.
Bu bag da temel olarak uylugun ekstansiyon ve abduksiyonunu sinirlandirir.
Iskiofemoral bag ise iskiumdan baslayarak biiyiik trokanterde sonlanir. Uylugun
ekstansiyonunu ve i¢ rotasyonunu kisitlar. Son olarak teres bagi iiggen seklinde olup
asetabulum alt kisminda transvers asetabular bagin yapisina katilirken ¢ocukluk

caginda femur basinin beslenmesini saglarken yetigkinlerde rudimenterdir.
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Sekil 5: Sekilde kalga eklemi lizerine etki eden baglar goriilmektedir

2.2.3. Kal¢a ekleminin kaslar:

Kalga kaslarindan tensor fasya lata; uyluk abduksiyon ve internal rotasyonunu
saglar. Beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlerden saglanirken uyarilmasi
superior gluteal sinirden olur. Sartorius kasi; hem kalca hem diz fleksiyonunda rol alir.

Spina iliaka anterior superiordan (SIAS) baslar tibia iist u¢ medialinde pes anserinusun



yapisina katilarak sonlanir. Uyarilmasi femoral sinir araciligiyla olur. Kuadriseps
femoris kasi; dize ekstansiyon yaptiran en biiyiik kas grubudur. Femoral sinir
tarafindan uyarilan bu kas alt tarafta patella iist kutbuna yapisir. Rektus femoris,
vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius olarak 4 par¢adan olusur.

Uyluga internal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon hareketi yaptiran adduktor
kas grubu gracilis, pektineus, adduktor magnus, brevis, ve longustan olusur. Pectineus
kas1 femoral sinirden uyarilirken diger adduktor kaslar obturator sinirden uyarilir.

Gluteal kaslardan gluteus maximus; uyluk ekstansorii olarak gérev yapar. Ayni
zamanda uylugun dis rotasyonuna da yardim eder. Inferior gluteal arterden beslenirken
inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Comeldikten sonra ayaga kalkar
pozisyonda pelvisi femur basina gore posteriora rotate ederek gévdenin yukar1 dogru
kalkmasina yardim eder. Gluteus medius ve minimus ise temelde superior gluteal
arterden beslenirken uyarilmalar1 superior gluteal sinir ile olur. Minimus kasi
mediusun altinda yer alir. Her 2 kas da uyluga temelde abduksiyon yaptirirken i¢
rotasyona da yardim ederler. Mobilizasyon sirasinda kontralateral kalga salinim
fazinda iken govdenin dik durmasini saglarlar.

Kalga dis rotatorlarindan piriformis kasi; uyluga dis rotasyon ve abduksiyon
yaptirir ve L5 sinir kol tarafindan uyarilir. Obturator internus ve eksternus ile gemellus
superior ve inferior ve kuadratus femoris diger dis rotator kaslardir. Bunlar temelde
dis rotasyon yaptirirken ayni1 zamanda abduksiyona da yardim ederler.

Uyluk arka grup kaslarindan semimembranosus, semitendineosus ve biceps
femoris temelde diz fleksiyon hareketinde gorev alirlar. Bu kas grubu hamstring kas
grubu veya iskiyokrural kas grubu olarak da adlandirilir. Bu grup kaslar L5-S1-S2 sinir
koklerinden uyarilirken semitendineosus gracilis ve sartorius kaslariyla birlikte pes
anserinusun yapisina katilir. Psoas major torakal son ve lomber ilk vertebralardan

baslayarak kii¢lik trokanterde sonlanir. Uyluk fleksiyon ve dis rotasyonunu saglar

(Sekil 6).
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Sekil 6: Sekilde kalca eklemi iizerine etki eden kaslar goriilmektedir

2.2.4. Femur iist u¢ arteryel beslenmesi

Femur basi temel olarak derin femoral arterin i¢ ve dig sirkumfleks
bilesenlerince kanlanir. Bu iki bilesen iliopsoas kasinin tendinoz kisminda baslar.
Medial bilesen yine basin beslenmesinde etkili lateral epifizyel arter diye bir dal verir.
Cocukluk doneminde femoral basin beslenmesinde etkili teres arteri yetiskin
doneminde teres baginin yapisina katilarak rudimenter hal alir. 1980 yilinda Crock
tarafindan ortaya konan arteryel sistemde asendan servikal bilesenler, ekstrakapstiler
arteryel halka ve teres ligaman arteri temel alinmistir (19).

Asendan servikal dallar ekstrakapsiiler arteryel halkadan ¢ikarak on tarafta
biiylik ve kiigiik trokanter arasi hatta uzanarak kapsiilii deler ve burdan femoral basa
dogru uzanirlar. Bu kapsiil altindaki arteryel aga retinakiiler arterler denir ve bu
arterler basin daha ziyade arka iist kismini kanlandirir. Asendan servikal dallar femur
bas1 oniinde subsinovyal eklem ig¢i arteryel halka olusturur. Bu halkada femurun
basinin yiike maruz kalan bolgesini kanlandiran lateral epifizyel arter yer alir. Lateral
epifizyel arter ligamentum teres arterinden gelen dallarla anastomoz yapar.
Ekstrakapsiiler arteryel halka femur boynunun posteriorunda medial femoral
sirkumfleks arter dali ile 6nde lateral femoral sirkumfleks arterin dalinin birlesmesi ile
meydana gelir. Alt ve iist gluteal arterlerden de bu halkaya dallar katilir. Ligamentum
teres arteri femurun basinin beslenmesinde sekonder etkilidir (Sekil 7).

Bu 3 grup artere basinca kars1 olduk¢a duyarli olan femur boyununa olduk¢a
yakin seyreden vendz pleksus eslik eder. Kirik, kanama diyatezi veya ila¢g kullaniomna

bagli olarak burda olusabilecek hematoma bagli eklem i¢i basing artarak veya direk



kirik travmasi sirasinda yaralanarak vendz doniisii engeller ve bu da arteryel

sistemdeki akimin bozulmasina neden olarak avaskiiler nekrozu baslatabilir.

Subsinovyal intrakapsiiler arteryel halka

Cikan servikal arterler

Medial femoral sirkumfleks arter

Femoral arter

Derin femoral arter

Lateral femoral sirkumfleks arter

Sekil 7: Sekilde femur iist ucunun arteryel dolasimi goriilmektedir

2.3. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Kalga sagital diizlemde 120-130 derece arasi fleksiyon, 10-15 derece arasi
ekstansiyon hareketi yapabilir. Kal¢a fleksiyonu kaslar ve ligamanlar tarafindan
sinirlandirilir. Iskiyokrural kaslar ise diz ekstansiyonda ike kalga fleksiyonunu kisitlar.
[liofemoral bag kalga anterior kapsiilii ve fleksor kaslar ise ekstansiyonu sinirlandirir.
Kalga eklemi fleksiyonda iken i¢ rotasyon 0-70 derece arasinda degisirken dis
rotasyonu 0-90 derece arasinda degisir. Ayn1 zamanda asetabulum veya femurun
anteversiyon artig ve azalisinda da kalca eklemi rotasyonel hareketleri degisir.

Kalca eklemi hareketleri sadece koksofemoral eklem ile degil lumbopelvik
rotasyon ile de saglanir. Giinliik aktivitelerin ¢ogunu yapmak i¢in 120 derece fleksiyon
20 derece dis rotasyon yeterli olabilmektedir. Kalga eklemine temel olarak etkiyen
vektorler viicut agirligi, abduktor kas giicli ve eklem reaksiyon kuvvetidir (Sekil 8).
Fizik kurallar1 geregi etkiyen kuvvet ve kaldirag uzunlugu carpildiginda net vektor
yonii belirlenmektedir ve bu da yaklasik olarak tek ayak iizerinde duruldugunda femur
basinin maruz kaldigr yiik kisinin agirh@inin yaklasik 3 kati1 ve yatay cizgiden 69
derece uzaktadir (20).



Normal sartlar altinda her 2 alt ekstremite yere basarken 2 koksofemoral
ekleme de esit yiik biner ve bu yiik 2.sakral vertebranin 6niinden gecer. Ancak tek alt
ekstremite iizerine yiik verildiginde vektdr yiik altinda kalmayan alt ekstremite tarafina
kayar. Yirlirken topuk temasi fazinda femur basinin On-list-mediali yiik altinda
kalirken salinim siklusunda arka-iist-dis tarafi yiik altinda kalir. Sonug olarak bir
koksofemoral ekleme binen yiikii azaltmak i¢in ya viicut agirliginin azaltilmasi gerekir
ya da abduktor kaslarin ¢ekme giicii azaltilmalidir.

Koksa vara olan bir kalgada abduktor kaldira¢ kolu uzarken asetabular ortiim
artar ve bunun sonucunda eklem reaksiyon kuvveti azalir, koksa valga durumunda
abduktor kaldira¢ kolu kisalirken asetabular ortlim azalir eklem reaksiyon kuvveti

artar. Bu da osteoartrit gelisme siirecini kisaltabilir.

\ /| Vicut agirhgi
/ Viicut agirhg x a=Abduktor kuvvet x b

Abduktor kuvvet Eklem reaksiyon kuvveti

Sekil 8: Sekilde kalga eklemine etki eden viicut orta hattindan gecen viicut agirhigi,
bliylik trokantere yapisan abduktor kaslar ve eklem {iizerindeki net eklem reaktif

kuvveti goriilmektedir

2.4. SPINOPELVIK DENGE

Spinopelvik dengenin kalca eklem biyomekanigindeki etkisi literatiire
bakildiginda total kalca protezleri (TKP) zemininde incelenmistir. TKP uygulanan
hastalarda sagital denge degerlendirilmesi amaciyla daha ¢ok pelvik tilt (PT), pelvik
insidans (PI) oturur ve ayakta olgiilen sakral slope (SS) degerinin TKP
komplikasyonlarindan enfeksiyon, ¢ikik ve aseptik gevsemeyle iliskileri analiz

edilmistir (21-23). SS 6l¢timii temelde birinci sakral vertebranin iist korteksine paralel
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cizilen ¢izginin yer diizlemi ile yaptig1 ag¢1 olarak tanimlanmistir. Bu a¢1 normalde 36-
42 derece arasinda degisir. PI ise birinci vertebra iist korteks cizgisinin orta
noktasindan ¢izilen dikme ile bu orta noktasinin femur basi merkezlerini birlestiren
¢izginin orta noktasina uzanan ¢izgi arasindaki acidir. Bu a¢1 normalde 48-55 derece
arasindadir. PT ise birinci sakral vertebra iist korteksine paralel uzanan ¢izginin femur
bas1 merkezlerini birlestiren ¢izginin orta noktasina dogru olan hat ile yere dik ¢izilen
c¢izgi arasindaki acidir. Bu ac1 da 12-18 derece arasindadir (Sekil 9). Kirik gecirmemis
saglikl1 bir insanda SS ve PT toplami Pl ile korele bulunmustur. SS dinamik degisimle
en korele degerdir. Oturur ve ayakta ¢ekilen sakral grafilerde SS degisimi not edilir.

Bu iki 6l¢tim arasindaki fark normalde 11-29 derece arasindadir. 10 derecenin alt

rijiditeyi gosterirken 30 derecenin iistiindeki degisimler hipermobil spinopelvik yap1

olarak degerlendirilir (24).

@55.60(304.4

84mm
@90

Sekil 9: Sekilde sirasiyla sakral slope, pelvik tilt ve pelvik insidans 6l¢iimi

goriilmektedir
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Pelvisin femur bags1 etrafinda donmesi sagital dengenin en Onemli
parametrelerinden biridir. Sagittal imbalans durumunda hastanin PI’sinin izin verdigi
Olctide pelvik retroversiyon degiserek kompansatuvar mekanizma saglar. Bu durumda
pelvik insidans1 daha diisiik olan insanlarin retroversiyon kompansatuvar mekanizmasi
daha kisithdir. Pelvis retroversiyonu arttiginda pelvik tilt degeri artarken, pelvik
anteversiyon durumunda PT degeri azalir. Benzer sekilde horizontal bir pelvis yiiksek
SS degerine sahipken vertikal bir pelvis diisiik SS degerine sahiptir. PI insanlar icin
morfolojik bir parametre iken SS ve PT fonksiyonel parametrelerdir (25). Bu nedenle

sagital denge ile pelvisin bir biitiin olarak birlikte degerlendirilmesi gerekir.

2.5. FEMUR BOYUN KIRIKLARI INSIDANSI VE DEMOGRAFIK

FAKTORLER

Femur boyun kiriklari yash popiilasyonda en sik goriilen kiriklardandir.
Toplumlarin beklenen yasam siiresi uzadikca da insidanst her gegen zaman
artmaktadir (26). Yash popiilasyonda siklikla diisiik enerjili travmalarla meydana
gelirken gen¢ popiilasyonda ise oldukca nadir gozlenmektedir. Geng hastalarda
motosiklet kazalari, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmasi gibi yliksek enerjili
travmalarla meydana gelmektedir (27,28). Yash popiilasyonda kadinlarda osteoporoz
daha sik gozlendiginden kadinlarda daha sik gozlenirken geng popiilasyonda daha ¢ok
erkeklerde gozlenir (29). Geng popiilasyonda kronik bobrek yetmezligi, onkolojik bir
hastalik veya metabolik bir kemik hastalig1 olan hastalarda da daha diisiik enerjili
travmalarla meydana gelebilmektedir. Femur kirikl1 hastalarda yapilan bazi
calismalarda, femur kirik insidansi, VKI, kemik mineral yogunlugu, cinsiyet ve yas
ile iligkili bulunmustur (30).

Femur boyun kirikli hastalar travmaya maruz kaldiklarinda ya biiyiik
trokantere direk travma ile gelen enerjinin iletilerek FBK meydana getirmesi, ya da
ayni1 taraf alt ekstremitenin dis rotasyonu ile femur boynu arkaya dogru donerken basin
On kapsiil ve baglarla tutunmasindan 6tiiri meydana gelir (31). Geng popiilasyonda
direkt olarak femur boynuna travma veya atesli silah yaralanamasi gibi yiiksek enerji
ile de olusabilmektedir.

Yiiksek aktiviteli sporcularda, siklikla uzun siireli bifosfonat kullanan

hastalarda veya yiiksek VKI’ ye sahip uzun siire femur boyun bolgesinin stres altinda
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kaldig1 kronik yiiklenmeye bagli insanlarda da stres kiriklar1 meydana gelebilmektedir
(32).

2.6. FEMUR BOYUN KIRIKLARI TANISI

Hastalar siklikla acil servise sedye ile bagvurmaktadir. Tani iyi bir anamnez,

fizik muayene ve radyolojik tetkiklerle konulmaktadir. Anamnezde yasi cinsiyeti
kullandig1 ilaglar ve varsa travma sekli mutlaka not edilmelidir. Bu hastalarda
etkilenen alt ekstremite dis rotasyonda abduksiyonda ve kisalmistir. Kalga eklem
hareketleri oldukca agrili ve kisithidir (33).
Bu hastalarda ilk istenecek tetkik kalganin A-P ve lateral grafisidir. Ancak etkilenen
alt ekstremite dis rotasyonda oldugundan femur boynu net gozlenememektedir. Bu
nedenle bu hastalarda 15 derece i¢ rotasyonda diiz grafi de ¢ekilmelidir. Diiz
radyografide kirik direk goriilebilecegi gibi trabekiiler gruplar segilebilir. Kirigin
siniflamasi da yine diiz radyografilerle yapilmaktadir.

Diiz grafilerle tam olarak teyit edilemeyen, ancak fizik muayene ve anamnez
ile FBK siiphesi durumunda veya siniflamayi daha detayli yapabilmek adina ileri
tetkik olarak bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir.

Stres kirigi, patolojik kirik gibi bazi 6zel durumlarda manyetik rezonans

gorlintiileme ve kemik sintigrafisine de ihtiya¢ duyulabilmektedir (34).

2.7. FEMUR BOYUN KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI

Femur boyun kirikli hastalarda giintimiizde en sik kullanilan siiflandirma
sistemleri Pauwels ve Garden siniflama sistemi ile anatomik lokalizasyon ve AO-OTA
siiflandirmasidir.  Anatomik lokalizasyona gore subkapital transservikal ve
bazoservikal olarak siniflandirilmaktadir. Pauwels tarafindan ortaya konan
siniflandirmada kirigin yer diizlemiyle yaptig1 a¢1 baz alinarak FBK lar 3 e ayrilmistir
(Sekil 10).

Tablo 1: Pauwels siniflamasi

Tip 1 | Kirik hattinin yer diizlemiyle yaptigi ag1 30 derecenin altindadir

Tip 2 | Kirik hattinin yer diizlemiyle yaptig1 ag1 30-50 derece arasindadir

Tip 3 | Kurik hattinin yer diizlemiyle yaptig1 a¢1 50 derecenin lizerindedir

13



@26.92(333.08)

Sekil 10: Sekilde sirasyila Pauwels Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 kiriklart goriilmektedir.

Garden siniflamasina gore ise kirtk deplasmani baz alinmis ve kirik 4 evrede

degerlendirilmistir (Sekil 11).

Tablo 2: Garden siniflamasi

Tip 1 | Kurik hattinin femur boynu boyunca uzanmadig: kiriklar

Tip 2 | Kirik hattinin femur boynu boyunca uzandig1 ancak deplase olmayan kiriklar
Tip 3 | Kurik hattinin femur boynu boyunca uzandig1 ve kismi deplase kiriklar

Tip4 | Kurik hattinin femur boynu boyunca uzandigi ve tam deplase kiriklar

Sekil 11: Sekilde sirasiyla Garden Tip 1, Tip 2, Tip 3 ve Tip 4 kiriklart goriilmektedir.

14



AO-OTA smiflandirmasinda ise femur lokalizasyon olarak 3 numaray1 temsil
ederken proksimali 1 olarak degerlendirilir. Femur boynu B olarak belirtildiginden 31-
B biitiin FBK’lar i¢in standart kism1 olusturmaktadir. 31-B1.1, B1.2, B1.3 subkapital
deplase olmamis kiriklari, 31-B2.1, B2.2, B2.3 transservikal kiriklar1 31-B3.1, B3.2,

B3.3 ise deplase olmus subkapital kiriklar: tanimlamaktadir.

2.8. FEMUR BOYUN KIRIKLARI TEDAVISi

Femur boyun kiriklarinin tedavisi temelde cerrahidir. Sadece anestezi
alamayacak kadar diigkiin hastalar, ameliyat bolgesinde ciddi enfeksiyon gibi
durumlarda konservatif tedavi karar1 verilebilmektedir. Hastalarda tedavi se¢iminde
hastalarin genel durumu, ek hastaliklari, yasi, travma sonrasi gegen siire ile birlikte
bir¢ok faktor gbz oniinde bulundurulur. Literatiire bakildiginda 65 yas tistii travmatik
FBK geciren hastalarin tedavisinde daha ¢ok artroplasti se¢enekleri tercih edilirken
daha genc hastalarda 6n planda osteosentez diisiiniiliirken artroplasti ikincil secenek
olarak bulunmaktadir (35).

Geng eriskin FBK’l1 hastalarin tedavisinde bir¢ok osteosentez yontemi
literatiirde tartisilmistir. Bu hastalarda ge¢misten gliniimiize gelen kapali rediiksiyon
ve kaniile vidalar ile tespit, kapali rediiksiyon ve DHS ve son yillarda daha ¢ok
tartisilmaya baslanan acik rediiksiyon ve medial kalkar plak-vidalar ile osteosentez

yontemidir.

2.8.1. Konservatif tedavi

Femur boyun kiriklar1 ¢ok yiiksek oranda cerrahi olarak tedavi edilir. Ancak
cerrahi miidahaleyi engelleyen ileri yasta hastaya ait ciddi bir komorbidite durumunda
kirikta deplasmanin olmadigi valgus tipi kiriklarda konservatif tedavi diisiiniilebilir
(36). Ancak bu hastalarin mobilizasyonunu ve agrilari ciddi bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu hastalarda hareketsizlik neticesinde ek pulmoner komplikasyonlar,
bast yaralart ile miicadele etmek gerekecektir. Konservatif tedavi karart verilen

hastalarda 2-3 ay boyunca FBK’ nin radyolojik takibi yapilmaktadir.
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Femur boyun kirikl1 hastalarda tedavi karar1 verilirken; hastanin yasi, kiriktan
onceki mobilizasyon ve hasta kemik kalitesi baz alinmaktadir. Hareketsiz bakim
hastalarinda cerrahi tedavi ile hastanin agrisinin giderilmesi ve bakiminin
kolaylagtiritlmast hedeflenmektedir. Mobilize hastalarda ise cerrahi tedavide amag
hastanin en erken siirede tekrar mobilize olmasini saglamak ve agridan kurtarmaktir.

Cerrahi tedavi sirasinda hastalarin kiritk durumuna gore kapali veya agik
rediiksiyon teknikleri kullanilabilmektedir. Kapali rediiksiyon yontemi Leadbetter
tarafindan tanimlanmis olup ; kalgca 90 derece fleksiyona getirilerek femurdaki dis
rotasyonu diizeltmek icin uyluk i¢ rotasyona getirilir ve femura traksiyon uygulanarak
kisalik asilir. Daha sonra bu pozisyon korunarak bacak abduksiyona ve ekstansiyona
getirilir (37). Rediikte olmus kirikta uyluk tekrar dis rotasyona gitmez ve bu
pozisyonda skopi A-P ve lateral grafilerle teyit edilir. Whitman tarafindan diger bir
teknikte kalca ekstansiyondayken uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon uygulanir. Yine
skopi kontrolii yapilarak rediiksiyon teyit edilir (38).

Rediiksiyon kabul parametrelerinden Garden tarafindan tanimlanan Garden
dizilim indeksi baz alinir. Bu indekse gore A-P ve lateral grafide trabekiiler sistem
diizenine bakilir. Kirik gecirmemis bir insanda A-P grafide femur safti ile femur
boynundaki primer kompresif trabekiiller arasinda yaklasik 160 derece vardir. Yan
grafide ise ana trabekiiller femur saft1 ile ayn1 akstadir. Bu indekste iyi kirik rediiksiyon
kriterleri olarak A-P grafide bu indeksin 150-160 derece arast lateralde 150-180 derece
arast olmast 2 mm nin altinda deplasman, A-P planda 0-5 derece arasi valgus yan
grafide 0-10 derece agilanma olarak tanimlanmaktadir. Kirik fragmanlar arasi 5 mm
den fazla kayma A-P grafide 5 dereceden fazla varus veya 25 dereceden fazla valgus
yan grafide 20 dereceden fazla agilanma kotii rediiksiyon olarak tanimlanmustir (39).

Rediiksiyon sonrasi tespit amaciyla kanselloz AO vidalari, kaniillii vidalar,
civiler ve kayan kalca plak-vidalar tercih edilebilir. Literatiirde tespit amaciyla tek ¢ivi
olarak en sik Smith-Peterson ¢ivisi uygulanmis olup bu ¢ivi kalkara yakin pozisyonda
uygulanir. Bu ¢ivi kanatlar1 sayesinde rotasyonu engeller stabilite saglar (7). Bu ¢ivi
kirik hattinda kompresyon yapmamasi1 ve yiiksek oranda kaynamama ve AVN
gbzlenmesi nedeniyle kullanimi terkedilmistir. Daha sonralar1 ¢oklu ¢iviler kullanima

girmistir. Bunlardan Knowles ve Moore civilerinde yine yiiksek oranda kaynamama
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ve AVN gibi komplikasyonlar gelistiginden giliniimiizde kullanimi oldukc¢a kisithidir
(40). Smith-Peterson ve diger c¢oklu ¢ivi uygulamalarinda yiiksek oranda
komplikasyonlar goriilmesi iizerine Jewett ve McLaughlin tarafindan plakli ¢iviler
gelistirilmigtir (41). Daha sonra AO grubundan Miiller ve arkadaslar1 tarafindan
deplase varusta FBK larda kirik rediiksiyonu sonrasinda agilt kondiler plaklarla tespit
Onerilmistir (42).

Kompresif kayan ¢iviler 6zellikle ¢ok pargalanmis ve osteoporotik hastalarda
tercih edilir. Bu ¢iviler kirik hattinda kollaps olsa bile devamli bir kompresyon saglar.
Bu civiler uygilanirken A-P planda inferior ve merkeze yakin yan grafide ise ortada
olmalidir (43). AO kanselloz vidalar1 distali yivli ¢ap1 6.5 mm olan vidalardir. Yiv
uzunluguna gére 16 mm ve 32 mm olarak 2 ye ayrilir. Bu vidalar uygulanirken yivler
kirik hattint gegmelidir (44). Kaniillii vidalar ise AO kanselloz vidalarindan farkl
olarak ortas1 bostur ve ameliyat sirasindan K-telleri {izerinden gonderilerek cerrahi
kolaylik saglamaktadir. Diger bir vida Garden vidalaridir. Bu vidalar birbirine paralel
veya dik olarak gonderilebilir. 2 vida posterior ve inferior stabiliteyi saglar.

Artroplasti; FBK hastalarda hastanin yas1 ve eslik eden diger patolojiler goz
ontlinde bulundurularak tercih edilebilecek bir bagka yontemdir. Artroplasti se¢enekleri
arasinda temel olarak parsiyel kal¢a protezi(PKP) veya TKP bulunmaktadir. Bu 2
segenek arasinda da yine hasta faktorleri goz 6niinde bulundurularak karar verilir (45).
FBK’ larda protez ilk olarak 1923 te Hey-Groves tarafindan kullanilmis olup daha
sonra Moore ve Thompson protez tasarlayarak kullanmiglardir. Moore ve Thompson
cogu hastada o donem miikemmel-iyi sonuglar agiklamiglardir (46).

Belirgin osteopenisi olan, ¢ok parcali ileri yas hastalarda cerrahi segenek
siklikla artroplastiye kaymaktadir. Artroplasti seceneklerinden PKP yasam beklentisi
az olan diiskiin ileri yas hastalarda TKP ye oranla daha az kanama daha kisa ameliyat
stiresi ile tercih edilirken, AVN, kaynamama gibi FBK’ 1 hastalarda komplikasyonlar
sonrasi ikincil cerrahi gereksinimden uzaklagmak icin tercih edilir (45). Yapilan
caligmalarda PKP se¢eneklerinden unipolar ve bipolar PKP arasinda dislokasyon basta
olmak tizere diger komplikasyonlar ve fonksiyonel sonuglar agisindan belirgin fark
gozlenmemistir (47). PKP’ lerde temel sorun agri ve islevsizlikle sonuglanan

asetabular aginmadir. Asetabular asinma ve PKP protriizyonu bu hastalarda ciddi sorun
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olusturmaktadir. Bu nedenle PKP daha az aktif ve daha ileri yagh hastalarda tercih
edilmelidir.

Total kalga protezi; gliniimiizde yasam beklentisinin artmasit ve klinik
sonuglarinin daha iyi olmasi nedeniyle PKP ye tercih edilmektedir. Fakat genel olarak
FBK 11 hastada TKP endikasyonu doguran durumlar; hastada kalga ekleminde
osteoartrit, romatoid artrit veya bu bdlgeyi tutan onkolojik hastaliktir (48).
Fonksiyonel agidan her ne kadar PKP den iyi goriinse de ¢ok az da olsa ¢ikik riski PKP
ye gore hafif daha ytiksektir.

Artroplasti secenegi temel olarak ¢ocuk ve genc hastalar ile aktif enfeksiyonu
olan hastalarda tercih edilmemelidir. TKP de PKP ye oranla cerrahi siire daha uzun ve
kanama daha fazla olmasia ragmen TKP yapilan hastalarda diger tercih edilecek

yontemlere gére morbidite ve mortalitede artis goriilmemistir (48).

2.9. FEMUR BOYUN KIRIKLI HASTALARDA

KOMPLIKASYONLAR

Femur boyun kirig1 hastalarinda ¢ok nadiren de olsa konservatif tedavi tercih
edilebilir. Konservatif tedavi sonucunda hareketsiz kalmanin da etkisiyle pulmoner
komplikasyonlar, alt ekstremite trombozlari, basi yaralar1 olduk¢a sik goriliir.
Secilecek cerrahi yontemlere spesifik olarak fiksasyon ile ilgili ikincil operasyonlar,
implant yetmezligi, enfeksiyon, femur boynunda kisalma, AVN, varus, kaynamama
degisen oranlarda gozlenmektedir. Tercih edilecek yontem artroplasti oldugunda
protez ¢ikigi, heterotopik ossifikasyon, periprostetik kirik, ikincil operasyon,
protezlerin ge¢ doneminde gevseme gibi komplikasyonlar goriilmektedir.

Geng populasyonda FBK I1 hastalarda literatiire bakildiginda %18 ile en sik
komplikasyon olarak AVN ile birlikte ikincil operasyonlar gelmektedir. ikincil
operasyonlar siklikla yer degistirmis kiriklarla iligkilidir. Geng populasyonda FBK I
hastalarda bir diger komplikasyon %14.3-28.5 ile AVN’dir (49,50). Bu komplikasyon
da ikincil operasyonlar gibi yer degistirmis instabil kiriklarda daha yiliksek
goriilmektedir.

Kaynamama literatiire bakildiginda %9.3 ile daha az goriilen komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Diger komplikasyonlar sirasi ile yanlis kaynama %7.1,

implant yetmezligi %9.7 ve cerrahi yara yeri enfeksiyonudur (49). Bu
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komplikasyonlar1 travmadan cerrahiye kadar gecen siire, tercih edilen cerrahi yontem,
VKl ile iligkilendiren ¢alismalar oldugu gibi deplase olmamis kiriklarda sonuglarin bu

degiskenlerden bagimsiz oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (51).

Sekil 12: Sekilde sol tarafta kisalik ve varus goriiliirken sag tarafta femur basi

avaskiiler nekroz goriilmektedir

Geng populasyonda FBK 11 hastalar degerlendirildiginde hastalarin erken yasta
artroplasti tercih edilmek zorunda kalinmamasi agisindan rediiksiyon ve fiksasyon
secenekleri iyi degerlendirilmelidir. Her hasta sadece yasi, cerrahi zamanlamasi
acisindan degil ek hastaliklari, sigara dykiisii, kirik siniflamasi, sosyokiiltiirel durumu

ile multidisipliner olarak dikkatle degerlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 29.11.2022 tarihli toplantisinda 514/238/16 sayist ile verdigi etik kurul
onay1 ve Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi’ nin izni ile 30.11.2022 ve 25.02.2023
tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde gerceklestirildi.

Aragtirma retrospektif olarak planlandi. Arastirma hastane tabanli olup tek
merkezdeki hastalarin degerlendirilmesi ile olusturuldu. Klinigimizde 2010-2021
yillar1 arasinda tedavi gérmiis travmatik FBK’l1 toplam 96 hasta (34 kadin, 62 erkek)
degerlendirildi.

Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri uygulanan implant, hastanin
kirik siniflandirmasi, hastanin CDA” si1, kirik ve saglam taraf femoral anteversiyon
acilari(FAA), PT, PI, SS, otururken ve ayakta ol¢iilen SS degerleri arasindaki fark,
VKI, Harris kalga skorlar1 (52), SF-12 fiziksel ve mental skorlari, VAS agr1 skoru,
hastalarin yasi, cinsiyeti, cerrahi sonrasi komplikasyonlarindan AVN, kaynamama,
varus, reoperasyon, implant yetmezligidir.

Arastirma siirecinde 18 yas alt1 ve 60 yas iistii hastalar ile, metabolik kemik
hastalig1, onkolojik hastalik tanili, sizofreni, demans, parkinson gibi nérolojik tanili
hastalar, kronik bobrek yetmezlikli hastalar, daha once ayni taraf ekstremitede ve
asetabulumda kirik gecirmis olanlar ile takipleri sirasinda enfeksiyon gelisen hastalar,
primer artroplasti uygulanan hastalar ¢calisma disinda birakilmistir.

Hastalarin preoperatif radyolojik goriintiilerinden hastalarda tercih edilen
implantlar ve bu implantlarin konfigiirasyonlari, Pauwels, Garden ve AO siiflamasi
yapildi. Calismada AVN degerlendirilirken son kontrollerdeki radyografik analizinde
femur basinda subkondral skleroz, subkondral kollaps, femur basinda diizlesme tani
kriteri olarak kabul edildi (53). Yas gruplar istatistiksel analiz i¢in 50 yas alt1 ve 50
yas lstli olarak degerlendirildi. Bu hastalar kemik yogunlugu acisindan degiskenlik
gosterdiginden kesme noktasi olarak 50 kullanildi (54). Varus ve kisalik i¢in hastalarin
son kontrollerindeki radyografilerinde 10 mm den fazla kisalik ve 10 dereceden fazla
varus teshis kriteri olarak belirlendi (55).

Travma siddeti olarak yiliksekten diisme, motorsiklet kazasi, motorlu arag

carpmasi yiiksek enerjili olarak kabul edilirken; ayakta durdugu seviyeden, oturdugu
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seviyeden veya yatak seviyesinden diismesi diislik enerjili travma olarak kabul edildi
(56). Hastalarin fonksiyonel skorlamasinda son kontrollerindeki Harris kalg¢a skoru,
VAS agr1 skoru, SF-12 mental ve SF-12 fiziksel skorlar1 kullanildi.

Femoral anteversiyon agis1 Ol¢iiliirken hastalara son kontrollerinde dizler 30
derece fleksiyonda iken kalca ve diz bilgisayarli tomografisi ¢ekildi. Bilgisayarli
tomografi aksiyel kesitte femur boynu ortasindan gecgen hat ile distal femur posterior
kondillerden gecen hat arasindaki ag¢1 Olclildii (57). Viicut kitle indeksi
kategorizasyonda Diinya Saglik Orgiitiiniin belirledigi degerler baz alind (58).

Spinopelvik parametreler ol¢iiliirken (SS, Sakral slope degisimi, PT, PI)
hastalara son kontrollerinde pelvis A-P, kalga A-P ve lateral, lumboksakral A-P ve
lumbosakral oturarak ve ayakta lateral grafi ¢ekilerek literatiirde tanimlanan sekilde
Olctimler yapildi (59). Hastalarin erken postoperatif radyografik goriintiileri {izerinden
rediiksiyon kalitesine bakilirken Garden dizilim indeksi parametreleri baz alindi (39).

[statistik analizler R yazilimi (versiyon 4.2.0) ile yapildi (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 yararlanildi (60,61).
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile Q-Q plot ve
histogram grafikleri ile denetlendi. Siirekli degiskenler ortanca (min-maks veya 25.-
75. ceyrek) ve ortalama + standart sapma olarak belirtildi. Kategorik degiskenler
frekans (yiizde) ile gosterildi. Stirekli veriler, normal dagilmadigindan bagimsiz grup
analizleri Mann Whitney U testi ile bagimli grup analizleri Wilcoxon testi ile yapildi.
Kategorik veriler gdzlem sayilar1 yeterli oldugunda Pearson Ki-kare testi ile, yetersiz
oldugunda Fisher'in kesin testi ile degerlendirildi. Coklu kiyaslarda post-hoc ikili
karsilagtirmalarda Holm-Bonferroni diizeltmesi yapildi. Yapilan tim analizler icin
p<0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.

Arastirmada ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Tiim Hastalarin Demografik Ozellikleri

Tum Hastalar

Ozellikler N=96
Yas
Ortalama =+ ss 45+ 11
Ortanca (25.-75. geyrekler) 48 (38-52)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 62 (65)
Kadin 34(35)
VKIi, kg/m?
Ortalama + ss 25.6£3.6
Ortanca (25.-75. ¢eyrekler) 25.2 (23.6-27.7)
Sigara kullanimi, n (%)
Yok 81 (84)
Var 15 (16)

Calismaya 96 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 45 £+ 11, ortancasi
48 (38-52) idi. 62 (%65) hasta erkek, 62 (%65) hasta kadind1 (Sekil 13). Hastalarin
VKI ortalamasi 25.6 + 3.6 kg/m?, ortancasi 25.2 (23.6-27.7) kg/m?’d1. 15 (16) hasta
sigara kullanirken, 81 (%84) hasta kullanmiyordu (Tablo 3).

Cinsiyet

Erkek
Kadin

Sekil 13: Hastalarin Cinsiyet Dagilimi
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Hastalarin takip siiresi ortalamasi 62.8 + 32.5 aydi (Sekil 14).

80 -

=]
[=]

62.8

Hasta takip siiresi, ay
[=}]
o

4]
o

40 -

30 -

Tiim hastalar

Sekil 14: Hastalarin Takip Siiresi Ortalamasi
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Tablo 4: Travma Tipine Gore Hastalarin Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

Travma Tipi

Ozellikler Diisiik enerji, N = 38! Yiiksek enerji, N = 58! p-degeri
Yas 0.2692
<50 24 (63) 30 (52)
>50 14 (37) 28 (48)
Cinsiyet 0.047>
Erkek 20 (53) 42 (72)
Kadin 18 (47) 16 (28)
VKi, kg/m? >0.9993
18.5-24.9 17 (45) 26 (45)
25-29.9 17 (45) 27 (47)
>30 4(11) 5(8.6)
Sigara kullanimi 0.9712
Yok 32 (84) 49 (84)
Var 6 (16) 9(16)
Sakral slope 0.569°
<36 6 (16) 5(8.6)
36-42 11 (29) 19 (33)
>42 21 (55) 34 (59)
Sakral slope fark <0.001°
<11 33 (87) 22 (38)
11-25 4(11) 30 (52)
>25 1(2.6) 6 (10)
Pelvik tilt 0.009°
<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)
Saglam taraf femoral anteversiyon 0.5252
acis1
<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)
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.275*
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-2.00) 2.00 (2.00-3.00) 0.019*

'n (%); Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)
2Pearson Ki-kare testi

3Fisher’in kesin testi
“Mann-Whitney U testi

Tablo 4’de hastalarin femur boynu kiriklarinin olusum etyolojisine gore hasta
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ozellikleri kiyaslanmistir. Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip 24 (%63) hasta 50
yas alt1, 14 (%37) hasta 50 yas ustii iken; yiiksek enerjili travma etyolojisine sahip 30
(%52) hasta 50 yas alt1, 28 (%48) hasta 50 yas iistiiydii. Travma tipi arasinda yas
acisindan anlamli farklilik yoktu (p=0.269). Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip
20 (%53) hasta erkek, 18 (%47) hasta kadin iken; yiiksek enerjili travma etyolojisine
sahip 42 (%72) hasta erkek, 16 (%28) hasta kadindi. Travma tipi arasinda cinsiyet

acisindan anlamli farklilik bulundu (p=0.047). Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip



17 (%45) hastanin VK1 degeri 18.5-24.9 kg/m?,17 (%45) hastanin VK1 degeri 25-29.9
kg/m?, 4 (%11) hastanin VKI degeri 30 kg/m? iistiiyken; yiiksek enerjili travma
etyolojisine sahip 26 (%45) hastanin VKI degeri 18.5-24.9 kg/m?,27 (%47) hastanin
VKI degeri 25-29.9 kg/m?, 5 (%8.6) hastanin VKI degeri 30 kg/m? iistiiydii. Travma
tipi arasinda VKI agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0.999). Diisiik enerjili travma
etyolojisine sahip 6 (%16) hasta sigara kullanicisi, 32 (%84) hasta sigara kullanicisi
degilken; yiiksek enerjili travma etyolojisine sahip 9 (%16) hasta sigara kullanicisi, 49
(%84) hasta sigara kullanicist degildi. Travma tipi arasinda sigara kullanim1 agisindan
anlamhi farklilik bulunmadi (p=0.971). Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip 6
(%16) hastanin sakral slope degeri 36 alt1,11 (%29) hastanin sakral slope degeri 36-42
arasi, 21 (%55) hastanin sakral slope degeri 42 iistiiyken; yliksek enerjili travma
etyolojisine sahip 5 (%38.6) hastanin sakral slope degeri 36 alt1,19 (%33) hastanin
sakral slope degeri 36-42 arasi, 34 (%59) hastanin sakral slope degeri 42 tistiiydii.
Travma tipi arasinda sakral slope degeri acgisindan anlamli farklilik saptanmadi.
(p=0.569). Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip 33 (%87) hastanin sakral slope
farki degeri 11 alti, 4 (%11) hastanin sakral slope farki degeri 11-25 arasi, 1 (%2.6)
hastanin sakral slope farki degeri 25 iistiiyken; yiliksek enerjili travma etyolojisine
sahip 22 (%38) hastanin sakral slope farki degeri 11 alt1,30 (%52) hastanin sakral slope
farki degeri 11-25 arasi, 6 (%10) hastanin sakral slope farki degeri 25 uistiiydii. Travma
tipi arasinda sakral slope farki agisindan anlamli farklilik saptandi(p<0.001). Diisiik
enerjili travma etyolojisine sahip 30 (%79) hastanin pelvik tilt degeri 12 alt1,6 (%16)
hastanin pelvik tilt degeri 12-18 arasi, 2 (%5.3) hastanin pelvik tilt degeri 18 {istliyken;
yiiksek enerjili travma etyolojisine sahip 28 (%48) hastanin pelvik tilt degeri 12 alt1,24
(%41) hastanin pelvik tilt degeri 12-18 arasi, 6 (%10) hastanin pelvik tilt degeri 18
istiiydii. Travma tipi arasinda pelvik tilt agisindan anlamli farklilik saptandi (p=0.009).
Diistik enerjili travma etyolojisine sahip 23 (%61) hastanin pelvik insidans degeri 48
alt1,13 (%34) hastanin pelvik insidans degeri 48-55 arasi, 2 (%5.3) hastanin pelvik
insidans degeri 55 iistiiyken; yiiksek enerjili travma etyolojisine sahip 33 (%57)
hastanin pelvik insidans degeri 48 alt1,12 (%21) hastanin pelvik insidans degeri 48-55
arasi, 13 (%22) hastanin pelvik insidans degeri 55 {istiiydii. Travma tipi arasinda pelvik
insidans acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0.050). Diisiik enerjili travma

etyolojisine sahip 12 (%32) hastanin saglam taraf femoral anteversiyon agis1 degeri 10
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derece alt1,26 (%68) hastanin saglam taraf femoral anteversiyon agis1 degeri 10-20
derece arasiyken; yliksek enerjili travma etyolojisine sahip 22 (%38) hastanin saglam
taraf femoral anteversiyon agis1 degeri 10 derece alt1,36 (%62) hastanin saglam taraf
femoral anteversiyon agis1 degeri 10-20 derece arasiydi. Travma tipi arasinda saglam
taraf femoral anteversiyon agisi degeri agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.525). Diisiik enerjili travma etyolojisine sahip 2 (%5.3) hastanin kollodiyafizer
acist 125 derece alt1,34 (%89) hastanin kollodiyafizer acis1 125-138 derece arasi, 2
(%5.3) hastanin kollodiyafizer agist 138 derece iistiiyken; yiiksek enerjili travma
etyolojisine sahip 2 (%3.4) hastanin kollodiyafizer acis1 125 derece alt1,48 (%83)
hastanin kollodiyafizer agis1 125-138 derece arasi, 8 (%14) hastanin kollodiyafizer
acis1 138 derece iistiiydii. Travma tipi arasinda kollodiyafizer agis1 agisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.512). Diisiik enerjili travma goriilen hastalarin saglam taraf
VAS ortancast 0.00 (0.00-0.00), yiiksek enerjili travma goriilen hastalarin 0.00 (0.00-
0.00) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.275). Diisiik enerjili travma
gorlilen hastalarin kirik taraf VAS ortancasi 2.00 (1.00-2.00), yiiksek enerjili travma
goriilen hastalarin 2.00 (2.00-3.00) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu
(p=0.019).
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Tablo 5: VKI Degerine Gore Hastalarm Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

VKI, kg/m?
Ozellikler 18.5-24.9, N = 43! 25-29.9, N = 44! >30,N=9! p-degeri
Sakral slope 44 (42-56) 46 (42-55) 43 (40-47) 0.7622
Sakral slope farki 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) 0.446°
Pelvik insidans 46 (40-54) 45 (40-52) 48 (43-51) 0.585°
AO smiflamasi 0.544°
31B1 20 (47) 23 (52) 4 (44)
31B2 17 (40) 12 (27) 2(22)
31B3 6(14) 9(20) 3(33)
Pauwels 0.324°
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 0.395°
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)
Saglam taraf femoral 12.0 (7.0-15.0) 12.5 (8.8-16.0) 8.0 (5.0-12.0) 0.183?
anteversiyon acisi
Kaynama zamani, ay 4.00 (3.00-4.00) 4.00 (4.00-5.00) 4.00 (4.00-4.00) 0.073%
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.928?
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-2.50) 2.00 (1.00-4.00) 3.00 (2.00-3.00) 0.0622

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)
’Kruskal-Wallis testi

3Fisher’in kesin testi

Tablo 5°de hastalarin VKI degerlerine gore hasta dzellikleri kiyaslanmigtir.
VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin sakral slope ortancasi 44 (42-56), VKI
degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 46 (42-55), VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan
hastalarin 43 (40-47) idi ve ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.762).
VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin sakral slope farki ortancasi 8 (5-16), VKI
degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 8 (5-14), VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan
hastalarin 19 (13-22) idi ve ii¢ grup arasinda anlaml bir fark bulundu (p=0.033). Post-
hoc ikili analizlerde VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan hastalarin diger iki hasta
grubundan anlaml olarak yiiksek oldugu bulundu (p=0.039, p=0.029). VKI degeri
18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin pelvik tilt degeri ortancas 8.0 (6.5-14.0), VKI degeri
25-29.9 kg/m? olan hastalarin 9.0 (7.0-14.0), VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan
hastalarin 12.0 (8.0-18.0) idi ve {i¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.446).
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VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin pelvik insidans degeri ortancasi 46 (40-
54), VKI degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 45 (40-52), VKI degeri 30 kg/m? ve
istii olan hastalarin 48 (43-51) idi ve {li¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.585). VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarn AO siniflamasina gore 31B1
grubunda 20 (%47) hasta, 31B2 grubunda 17 (%40) hasta, 31B3 grubunda 6 (%14)
hasta; VKI degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 31B1 grubunda 23 (%52) hasta, 31B2
grubunda 12 (%27) hasta, 31B3 grubunda 9 (%20) hasta; VKI degeri 30 kg/m? ve iistii
olan hastalarin 31B1 grubunda 4 (%44) hasta, 31B2 grubunda 2 (%22) hasta, 31B3
grubunda 3 (%33) hasta vardi ve ii¢ VKI grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.324). VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin Pauwels simflamasina gore 17
(%40) hasta Tip 1, 16 (%37) hasta Tip 2, 10 (%23) hasta Tip 3; VKI degeri 25-29.9
kg/m? olan 20 (%45) hasta Tip 1, 9 (%20) hasta Tip 2, 15 (%34) hasta Tip 3; VKi
degeri 30 kg/m? ve iistii olan 4 (%44) hasta Tip 1, 1 (%11) hasta Tip 2, 4 (%44) hasta
Tip 3’dii ve ii¢ VKI grubu arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p=0.324). VKI degeri
18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin Garden simiflamasina gore 5 (%12) hasta Tip 1, 15
(%35) hasta Tip 2, 14 (33) hasta Tip 3; VKI degeri 25-29.9 kg/m? olan 1 (%2.3) hasta
Tip 1, 16 (%36) hasta Tip 2, 13 (%30) hasta Tip 3; VKI degeri 30 kg/m? ve {istii olan
0 (%0) hasta Tip 1, 4 (%44) hasta Tip 2, 1 (%11) hasta Tip 3°dii ve {ic VKI grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.395). VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan
hastalarin saglam taraf femoral anteversiyon acist ortancasi 12.0 (7.0-15.0) derece,
VKI degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 12.5 (8.8-16.0) derece, VKI degeri 30
kg/m? ve iistii olan hastalarmn 8.0 (5.0-12.0) dereceydi ve ii¢ grup arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.183). VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin kaynama
zaman1 ortancasi 4.00 (3.00-4.00) ay, VKI degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 4.00
(4.00-5.00) ay, VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan hastalarin 4.00 (4.00-4.00) ayd1 ve
{ic grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.073). VKI degeri 18.5-24.9 kg/m?
olan hastalarin saglam taraf VAS ortancas1 0.00 (0.00-0.00), VKI degeri 25-29.9
kg/m? olan hastalarn 0.00 (0.00-0.00), VKI degeri 30 kg/m? ve iistii olan hastalarin
0.00 (0.00-0.00) idi ve ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.928). VKI
degeri 18.5-24.9 kg/m? olan hastalarin kirik taraf VAS ortancasi 2.00 (1.00-2.50), VKi
degeri 25-29.9 kg/m? olan hastalarin 2.00 (1.00-4.00), VKI degeri 30 kg/m? ve iistii
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olan hastalarin 3.00 (2.00-3.00) idi ve ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.062).

Tablo 6: Varus Olup Olmamasina Gore Hastalarin Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

Varus
Ozellikler Yok, N = 71! Var, N = 25! p-degeri
Fiksasyon tipi 0.414?
3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen 5(7.0) 2 (8.0)
3 adet 6.5 mm kaniile vida tiggen 46 (65) 19 (76)
DHS 3 vida 4(5.6) 2 (8.0)
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi 16 (23) 2 (8.0)
Yas 0.618°
<50 41 (58) 13 (52)
>50 30 (42) 12 (48)
Cinsiyet 0.678°
Erkek 45 (63) 17 (68)
Kadin 26 (37) 8(32)
VKI, kg/m? 0.097>
18.5-24.9 36 (51) 7 (28)
25-29.9 28 (39) 16 (64)
>30 7(9.9) 2 (8.0)
Sigara kullanimi 0.527°
Yok 61 (86) 20 (80)
Var 10 (14) 5 (20)
Travma tipi 0.064°
Diisiik enerji 32 (45) 6(24)
Yiiksek enerji 39 (55) 19 (76)
Sakral slope 44 (40-54) 48 (42-56) 0.174*
Sakral slope farki 8 (5-14) 16 (9-20) 0.003*
Pelvik tilt 8.0 (6.5-14.5) 10.0 (8.0-14.0) 0.404*
Pelvik insidans 45 (40-53) 45 (40-54) 0.751*
Harris skoru 96 (92-98) 65 (63-76) <0.001*
AO simiflamasi <0.0012
31B1 42 (59) 5 (20)
31B2 21 (30) 10 (40)
31B3 8 (11) 10 (40)
Pauwels 0.009°
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)
Saglam taraf femoral anteversiyon agis1 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (6.0-15.0) 0.555*
CDA 132.0 (129.0-135.0) 133.0 (130.0-134.0) 0.953*
Rediiksiyon kalitesi 0.0012
Tyi 64 (90) 14 (58)
Kotii 7(9.9) 10 (42)
Takip siiresi, ay 60 (30-82) 72 (42-97) 0.135*
SF-12 mental 49 (44-52) 37 (27-43) <0.0014
SF-12 fiziksel 52 (50-55) 36 (31-42) <0.001*
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.545*
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-5.00) <0.001*

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)
%Fisher’in kesin testi

3Pearson Ki-kare testi
“Mann-Whitney U testi

25 hastada varus goriiliirken 71 hastada goriilmedi. Varus goriilen 2 (%8.0)
hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida ters iiggen, 19 (%76) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile
vida tliggen, 2 (%8.0) hastada DHS 3 vida, 2 (%8.0) hastada DHS 3 vida + 1
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antirotasyon vidasi kullanilirken; varus goriilmeyen 5 (%7.0) hastada 3 adet 6.5 mm
kaniile vida ters licgen, 46 (%65) hastada 3 adet 6.5 mm kandile vida iicgen, 4 (%5.6)
hastada DHS 3 vida, 16 (%23) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidas1 kullanildi.
Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda fiksasyon tipi agisindan anlamli farklilik
goriilmedi (p=0.414). Varus goriilen 13 (%52) hasta 50 yas alt1, 12 (%48) hasta 50 yas
ve lizeriyken; varus goriilmeyen 41 (%58) hasta 50 yas alt1, 30 (%42) hasta 50 yas ve
tizeriydi. Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda yas gruplar1 agisindan anlamli bir
farklilik goriilmedi (p=0.618). Varus goriilen 17 (%68) hasta erkek, 8 (%32) hasta
kadinken; varus goriilmeyen 45 (%63) hasta erkek, 26 (%37) hasta kadindi. Varus
gorililen ve goriilmeyenler arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik goriilmedi
(p=0.678). Varus gériilen 7 (%28) hastada VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 16
(%64) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 2 (%8.0) hastada 30 kg/m? ve iizeriyken; varus
goriilmeyen 36 (%51) hastada 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 28 (%39) hastada 25-29.9
kg/m? arasinda, 7 (%9.9) hastada 30 kg/m? ve iizeriydi. Varus goriilen ve
goriilmeyenler arasinda VKI degeri gruplar1 agisindan anlamli farklihk goriilmedi
(p=0.097). Varus goriilen 5 (%20) hasta sigara i¢icisi, 20 (%80) hasta icicisi degilken;
varus goriilmeyen 10 (%14) hasta sigara igici, 61 (%86) hasta sigara igicisi degildi.
Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda sigara kulanimi agisindan anlamli bir
farklilik goriilmedi (p=0.527). Varus goriilen 6 (%24) hastada diisiik enerjili travma
etyolojisi, 19 (%76) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriiliirken; varus
goriilmeyen 32 (%45) hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 39 (%55) hastada
yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda
etyoloji acisindan anlamli bir farklilik gériilmedi (p=0.064). Varus goriilen hastalarin
sakral slope ortancasi 48 (42-56), varus goriilmeyen hastalarin 44 (40-54) idi ve iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.174). Varus goriilen hastalarin sakral slope
farki ortancasi 16 (9-20), varus goriilmeyen hastalarin 8 (5-14) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p=0.003). Varus goriilen hastalarin pelvik tilt degeri ortancasi
10.0 (8.0-14.0), varus goriilmeyen hastalarin 8.0 (6.5-14.5) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.404). Varus goriilen hastalarin pelvik insidans degeri
ortancast 45 (40-54), varus goriilmeyen hastalarin 45 (40-53) idi ve iki grup arasinda
anlamli1 fark bulunmadi (p=0.751). Varus goriilen hastalarin Harris skoru ortancasi 65

(63-76), varus goriilmeyen hastalarin 96 (92-98) idi ve iki grup arasinda anlamli fark
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bulundu (p=<0.001). Varus goriilen 5 (%20) hastada AO siniflamas1 31B1, 10 (%40)
hastada 31B2, 10 (%40) hastada 31B3 iken; varus goriilmeyen 42 (%59) hastada 31B1,
21 (%30) hastada 31B2, 8 (%11) hastada 31B3 idi. Varus goriilen ve goriilmeyenler
arasinda AO siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriildii. (p<0.001). Varus goriilen
5 (%20) hastada Pauwels siniflamasi Tip 1, 7 (%28) hastada Tip 2, 13 (%52) hastada
Tip 3 iken; varus goriilmeyen 36 (%51) hastada Tip 1, 19 (%27) hastada Tip 2, 16
(%23) hastada Tip 3 idi. Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda Pauwels siniflamasi
acisindan anlamli farklilik goriildii. (p=0.009). Varus goriilen 0 (%0) hastada Garden
siiflamasi Tip 1, 5 (%20) hastada Tip 2, 8 (%32) hastada Tip 3, 12 (%48) hastada Tip
4 iken; varus goriilmeyen 6 (%8.5) hastada Tip 1, 30 (%42) hastada Tip 2, 20 (%28)
hastada Tip 3, 12 (%48) hastada Tip 4 idi. Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda
Garden siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriildii. (p=0.027). Varus goriilen
hastalarin saglam taraf femoral anteversiyon agist ortancast 12.0 (6.0-15.0) derece,
varus goriilmeyen hastalarin 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki grup arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0.555). Varus goriilen hastalarin kollodiyafizer a¢1 ortancasi 133.0
(130.0-134.0) derece, varus goriilmeyen hastalarin 132.0 (129.0-135.0) dereceydi ve
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.953). Varus goriilen 14 (%58) hastanin
rediiksiyon kalitesi iyi, 10 (%42) hastanin kd&tiiyken; varus goriilmeyen 64 (%90)
hastanin iyi, 7 (%9.9) hastanin koétiiydii. Varus goriilen ve goriilmeyenler arasinda
rediiksiyon kalitesi agisindan anlamli farklilik goriildii. (p=0.009). Varus goriilen
hastalarin takip siiresi ortancasi1 72 (42-97) ay, varus goriilmeyen hastalarin 60 (30-82)
aydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.135). Varus goriilen hastalarin
SF-12 mental ortancasi 37 (27-43), varus goriilmeyen hastalarin 49 (44-52) idi ve iki
grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). Varus goriilen hastalarin SF-12 fiziksel
ortancasi 36 (31-42), varus goriilmeyen hastalarin 52 (50-55) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.001). Varus goriilen hastalarin saglam taraf VAS ortancasi
0.00 (0.00-0.00), varus goriilmeyen hastalarin 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.545). Varus goriilen hastalarin kirik taraf VAS ortancasi
3.00 (2.00-5.00), varus goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.001)(Tablo 6).
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Tablo 7: AVN Olup Olmamasina Gére Hastalarm Ozelliklerinin Kiyaslanmas:

AVN
Ozellikler Yok, N=71' Var, N = 25! p-degeri
Fiksasyon tipi 0.3222
3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen 4(5.6) 3(12)
3 adet 6.5 mm kaniile vida tiggen 50 (70) 15 (60)
DHS 3 vida 3(4.2) 3(12)
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi 14 (20) 4(16)
Yas 0.057°
<50 44 (62) 10 (40)
>50 27 (38) 15 (60)
Cinsiyet 0.678°
Erkek 45 (63) 17 (68)
Kadin 26 (37) 8(32)
VKIi, kg/m? 0.404%
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
Diisiik enerji 35 (49) 3(12)
Yiiksek enerji 36 (51) 22 (88)
Sakral slope 44 (40-52) 57 (42-67) 0.0124
Sakral slope farki 7 (5-12) 19 (14-23) <0.001*4
Pelvik tilt 8.0 (6.0-13.0) 14.0 (9.0-15.0) 0.013*
Pelvik insidans 45 (40-52) 51 (40-54) 0.345%
Harris skoru 96 (90-98) 74 (60-85) <0.001*4
AO simiflamasi 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 0.005?
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)
Saglam taraf femoral anteversiyon 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (7.0-15.0) 0.503*
agisi
CDA 132.0 (128.5-135.0) 134.0 (130.0-135.0) 0.484*
Rediiksiyon Kkalitesi 0.138°
Iyi 60 (86) 18 (72)
Kot 10 (14) 7(28)
Takip siiresi, ay 58 (31-82) 72 (45-94) 0.119*
SF-12 mental 49 (44-52) 41 (32-46) <0.001*
SF-12 fiziksel 52 (49-55) 37 (31-47) <0.001*
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.045¢
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-5.00) <0.001*

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)
*Fisher’in kesin testi

3Pearson Ki-kare testi
“Mann-Whitney U testi

25 hastada AVN gortiliirken 71 hastada goriilmedi. AVN goriilen 3 (%12) hastada
3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen, 15 (%60) hastada 3 adet 6.5 mm kantile vida
ticgen, 3 (%12) hastada DHS 3 vida, 4 (%16) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon
vidast kullanilirken; AVN goriilmeyen 4 (%5.6) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida
ters liggen, 50 (%70) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida liggen, 3 (%4.2) hastada DHS
3 vida, 14 (%20) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidas1 kullanildi. AVN goriilen
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ve goriilmeyenler arasinda fiksasyon tipi acisindan anlamli farklilik goriilmedi
(p=0.322). AVN goriilen 10 (%40) hasta 50 yas alti, 15 (%60) hasta 50 yas ve
tizeriyken; AVN goriilmeyen 44 (%62) hasta 50 yas alt1, 27 (%38) hasta 50 yas ve
tizeriydi. AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda yas gruplart agisindan anlamli bir
farklilik goriilmedi (p=0.057). AVN goriilen 17 (%68) hasta erkek, 8 (%32) hasta
kadinken; AVN goriilmeyen 45 (%63) hasta erkek, 26 (%37) hasta kadindi. AVN
gorlilen ve goriilmeyenler arasinda cinsiyet acgisindan anlamli bir farklilik goriilmedi
(p=0.678). AVN goriilen 10 (%40) hastada VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 11
(%44) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 4 (%16) hastada 30 kg/m? ve iizeriyken; AVN
goriilmeyen 33 (%46) hastada 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 33 (%46) hastada 25-29.9
kg/m? arasinda, 5 (%7.0) hastada 30 kg/m? ve iizeriydi. AVN goriilen ve
goriilmeyenler arasinda VKI degeri gruplar agisindan anlamli farklihk goriilmedi
(p=0.404). AVN goriilen 4 (%16) hasta sigara igicisi, 21 (%84) hasta icicisi degilken;
AVN goriilmeyen 11 (%15) hasta sigara igici, 60 (%85) hasta sigara igicisi degildi.
AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda sigara kulanimi agisindan anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0.999). AVN goriilen 3 (%12) hastada diisiik enerjili travma
etyolojisi, 22 (%88) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriiliirken; AVN
goriilmeyen 35 (%49) hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 36 (%51) hastada
yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda
etyoloji agisindan anlamh bir farklilik goriildii (p=0.001). AVN goriilen hastalarin
sakral slope ortancasi 57 (42-67), AVN goriilmeyen hastalarin 44 (40-52) idi ve iki
grup arasinda anlamh fark bulundu (p=0.012). AVN goriilen hastalarin sakral slope
farki ortancasi 19 (14-23), AVN goriilmeyen hastalarin 7 (5-12) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.001). AVN goriilen hastalarin pelvik tilt degeri ortancasi
14.0 (9.0-15.0), AVN goriilmeyen hastalarin 8.0 (6.0-13.0) idi ve iki grup arasinda
anlaml fark bulundu (p=0.013). AVN goriilen hastalarin pelvik insidans degeri
ortancasi 51 (40-54), AVN goriilmeyen hastalarin 45 (40-52) idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.345). AVN goriilen hastalarin Harris skoru ortancasi 74
(60-85), AVN goriilmeyen hastalarin 96 (90-98) idi ve iki grup arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.001). AVN goriilen 7 (%28) hastada AO siniflamas1 31B1, 10 (%40)
hastada 31B2, 8 (%32) hastada 31B3 iken; AVN goriilmeyen 40 (%56) hastada 31B1,
21 (%30) hastada 31B2, 10 (%]14) hastada 31B3 idi. AVN goériilen ve goriilmeyenler
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arasinda AO siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriildii. (p=0.031). AVN goriilen
5 (%20) hastada Pauwels siniflamasi Tip 1, 7 (%28) hastada Tip 2, 13 (%52) hastada
Tip 3 iken; AVN goriilmeyen 36 (%51) hastada Tip 1, 19 (%27) hastada Tip 2, 16
(%23) hastada Tip 3 idi. AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda Pauwels siniflamasi
acisindan anlamli farklilik goriildii. (p=0.009). AVN goriilen 0 (%0) hastada Garden
siniflamas1 Tip 1, 4 (%16) hastada Tip 2, 8 (%32) hastada Tip 3, 13 (%52) hastada Tip
4 iken; AVN goriilmeyen 6 (%8.5) hastada Tip 1, 31 (%44) hastada Tip 2, 20 (%28)
hastada Tip 3, 13 (%52) hastada Tip 4 idi. AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda
Garden siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriildi. (p=0.005). AVN goriilen
hastalarin saglam taraf femoral anteversiyon agisi ortancasi 12.0 (7.0-15.0) derece,
AVN goriilmeyen hastalarin 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki grup arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0.503). AVN goriilen hastalarin kollodiyafizer ac1 ortancasi 134.0
(130.0-135.0) derece, AVN goriilmeyen hastalarin 132.0 (128.5-135.0) dereceydi ve
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.484). AVN goriilen 18 (%72) hastanin
rediiksiyon kalitesi 1yi, 7 (%28) hastanin kotiiyken; AVN goriilmeyen 60 (%86)
hastanin iyi, 10 (%14) hastanin kotliydii. AVN goriilen ve goriilmeyenler arasinda
rediiksiyon kalitesi agisindan anlamli farklilik goriilmedi. (p=0.009). AVN goriilen
hastalarin takip siiresi ortancasi 72 (45-94) ay, AVN goriilmeyen hastalarin 58 (31-82)
aydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.119). AVN goriilen hastalarin
SF-12 mental ortancasi 41 (32-46), AVN goriilmeyen hastalarin 49 (44-52) idi ve iki
grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). AVN goriilen hastalarin SF-12 fiziksel
ortancasit 37 (31-47), AVN goriilmeyen hastalarin 52 (49-55) idi ve iki grup arasinda
anlamli1 fark bulundu (p<0.001). AVN goriilen hastalarin saglam taraf VAS ortancasi
0.00 (0.00-0.00), AVN goriilmeyen hastalarin 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasinda
anlaml fark bulundu (p=0.045). AVN gériilen hastalarin kirik taraf VAS ortancasi
3.00 (2.00-5.00), AVN goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasinda
anlamli1 fark bulundu (p<0.001)(Tablo 7).
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Tablo 8: Kisalik Olup Olmamasina Gére Hastalarm Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

Kisalik
Ozellikler Yok, N = 63! Var, N = 33! p-degeri
Fiksasyon tipi 0.8182
3 adet 6.5 mm kaniile vida ters liggen 5(7.9) 2(6.1)
3 adet 6.5 mm kaniile vida tiggen 44 (70) 21 (64)
DHS 3 vida 4(6.3) 2(6.1)
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi 10 (16) 8(24)
Yas 0.807°
<50 36 (57) 18 (55)
>50 27 (43) 15 (45)
Cinsiyet 0.448°
Erkek 39 (62) 23 (70)
Kadin 24 (38) 10 (30)
VKIi, kg/m? 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 0.074%
Diisiik enerji 29 (46) 9 (27)
Yiiksek enerji 34 (54) 24 (73)
Sakral slope 43 (40-52) 52 (42-59) 0.040*
Sakral slope farki 8 (5-14) 15 (8-18) 0.0044
Pelvik tilt 8.0 (6.0-13.5) 10.0 (8.0-16.0) 0.058*
Pelvik insidans 45 (40-52) 48 (42-58) 0.051%
Harris skoru 96 (87-98) 80 (64-94) <0.001*
AO simiflamasi 0.2343
31B1 34 (54) 13 (39)
31B2 20 (32) 11 (33)
31B3 9(14) 9227
Pauwels 0.295°
Tip 1 30 (48) 11(33)
Tip 2 17 (27) 9227
Tip 3 16 (25) 13 (39)
Garden 0.355%
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)
Saglam taraf femoral anteversiyon agis1 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) 0.126*
Rediiksiyon kalitesi 0.4713
Tyi 53 (84) 25 (78)
Koti 10 (16) 7(22)
Takip siiresi, ay 64 (38-90) 56 (35-86) 0.723*
SF-12 mental 49 (46-52) 40 (32-46) <0.0014
SF-12 fiziksel 52 (49-55) 45 (31-52) <0.001*
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.064*
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.00-4.00) <0.001*

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)
2Fisher’in kesin testi

3Pearson Ki-kare testi
“Mann-Whitney U testi

33 hastada kisalik goriiliirken 63 hastada goriilmedi.

Kisalik goriilen 2 (%6.1)
hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida ters ticgen, 21 (%64) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile
vida tiggen, 2 (%6.1) hastada DHS 3 vida, 8 (%24) hastada DHS 3 vida + 1

antirotasyon vidasi kullanilirken; kisalik goriilmeyen 5 (%7.9) hastada 3 adet 6.5 mm

kaniile vida ters liggen, 44 (%70) hastada 3 adet 6.5 mm kandile vida iicgen, 4 (%6.3)
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hastada DHS 3 vida, 10 (%16) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidas1 kullanildi.
Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda fiksasyon tipi agisindan anlamli farklilik
goriilmedi (p=0.818). Kisalik goriilen 18 (%55) hasta 50 yas alt1, 15 (%45) hasta 50
yas ve iizeriyken; kisalik goriilmeyen 36 (%57) hasta 50 yas alt1, 27 (%43) hasta 50
yas ve lUzeriydi. Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda yas gruplart agisindan
anlaml bir farklilik goriilmedi (p=0.807). Kisalik goriilen 23 (%70) hasta erkek, 10
(%30) hasta kadinken; Kisalik goriilmeyen 39 (%62) hasta erkek, 24 (%38) hasta
kadindi. Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir
farklilik goriilmedi (p=0.448). Kisalik goriilen 14 (%42) hastada VKI degeri 18.5-24.9
kg/m? arasinda, 15 (%45) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 4 (%12) hastada 30 kg/m?
ve lizeriyken; kisalik goriilmeyen 29 (%46) hastada 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 29
(%46) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 5 (%7.9) hastada 30 kg/m? ve iizeriydi. Kisalik
goriilen ve goriilmeyenler arasinda VKI degeri gruplari agisindan anlamli farklilik
gorilmedi (p=0.818). Kisalik goriilen 6 (%18) hasta sigara igicisi, 27 (%82) hasta
icicisi degilken; kisalik goriilmeyen 9 (%14) hasta sigara igici, 54 (%86) hasta sigara
icicisi degildi. Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda sigara kulanimi agisindan
anlamh bir farklilik goriilmedi (p=0.618). Kisalik goriilen 9 (%27) hastada diisiik
enerjili travma etyolojisi, 24 (%73) hastada yiliksek enerjili travma etyolojisi
goriiliirken; Kisalik goriilmeyen 29 (%46) hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 34
(%54) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. Kisalik goriilen ve
goriilmeyenler arasinda etyoloji agisindan anlaml bir farklilik gériilmedi (p=0.074).
Kisalik goriilen hastalarin sakral slope ortancasi 52 (42-59), kisalik goriilmeyen
hastalarin 43 (40-52) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.040). Kisalik
goriilen hastalarin sakral slope farki ortancasi 15 (8-18), kisalik goriilmeyen hastalarin
8 (5-14) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.004). Kisalik goriilen
hastalarin pelvik tilt degeri ortancas1 10.0 (8.0-16.0), Kisalik goriilmeyen hastalarin
8.0 (6.0-13.5) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.058). Kisalik
goriilen hastalarin pelvik insidans degeri ortancasi 48 (42-58), Kisalik goriilmeyen
hastalarin 45 (40-52) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.051).
Kisalik goriilen hastalarin Harris skoru ortancasi 80 (64-94), kisalik goriilmeyen
hastalarin 96 (87-98) idi ve iki grup arasinda anlaml fark bulundu (p<0.001). Kisalik
goriilen 13 (%39) hastada AO siniflamast 31B1, 11 (%33) hastada 31B2, 9 (%27)
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hastada 31B3 iken; kisalik goriilmeyen 34 (%54) hastada 31B1, 20 (%32) hastada
31B2, 9 (%14) hastada 31B3 idi. Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda AO
siniflamasi agisindan anlamli farklilik gériilmedi. (p=0.234). Kisalik goriilen 11 (%33)
hastada Pauwels siniflamast Tip 1, 9 (%27) hastada Tip 2, 13 (%39) hastada Tip 3
iken; kisalik goriilmeyen 30 (%48) hastada Tip 1, 17 (%27) hastada Tip 2, 16 (%25)
hastada Tip 3 idi. Kisalik goriilen ve goriilmeyenler arasinda Pauwels siniflamasi
acisindan anlaml farklilik goriilmedi. (p=0.295). Kisalik goriilen 1 (%3.0) hastada
Garden siiflamast Tip 1, 9 (%27) hastada Tip 2, 11 (%33) hastada Tip 3, 12 (%36)
hastada Tip 4 iken; kisalik goriilmeyen 5 (%7.9) hastada Tip 1, 26 (%41) hastada Tip
2, 17 (%27) hastada Tip 3, 12 (%36) hastada Tip 4 idi. Kisalik goriilen ve
goriilmeyenler arasinda Garden siniflamasi acisindan anlamli farklilik goriilmedi.
(p=0.355). Kisalik goriilen hastalarin saglam taraf femoral anteversiyon ag1 ortancast
12.0 (9.0-15.0) derece, kisalik goriilmeyen hastalarin 12.0 (7.0-15.0) dereceydi ve iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.551). Kisalik goriilen hastalarin
kollodiyafizer a¢1 ortancas1 132.0 (128.0-134.0) derece, kisalik goriilmeyen hastalarin
133.0 (129.5-135.5) dereceydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.126).
Kisalik goriilen 25 (%78) hastanin rediiksiyon kalitesi iyi, 7 (%22) hastanin kotiiyken;
kisalik goriilmeyen 53 (%84) hastanin iyi, 10 (%16) hastanin kétiiydii. Kisalik goriilen
ve goriilmeyenler arasinda rediiksiyon kalitesi agisindan anlamli farklilik gériilmedi
(p=0.295). Kisalik goriilen hastalarin takip siiresi ortancasi 56 (35-86) ay, kisalik
goriilmeyen hastalarin 64 (38-90) aydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0.723). Kisalik goriilen hastalarin SF-12 mental ortancasi 40 (32-46), kisalik
goriilmeyen hastalarin 49 (46-52) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.001). Kisalik goriilen hastalarin SF-12 fiziksel ortancasit 45 (31-52), kisalik
goriilmeyen hastalarin 52 (49-55) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.001). Kisalik goriilen hastalarin saglam taraf VAS ortancasi 0.00 (0.00-0.00),
kisalik goriilmeyen hastalarin 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0.064). Kisalik goriilen hastalarin kirik taraf VAS ortancasi 3.00 (2.00-
4.00), kisalik goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00) idi ve iki grup arasinda anlaml
fark bulundu (p<0.001)(Tablo 8).
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Tablo 9: Implant Yetmezligi Olup Olmamasina Gore Hastalarin Ozelliklerinin
Dagilimi

Implant yetmezligi

Ozellikler Yok, N = 94! Var, N =2!
Fiksasyon tipi

3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen 7(7.4) 0(0)

3 adet 6.5 mm kaniile vida iiggen 63 (67) 2 (100)

DHS 3 vida 6(6.4) 0(0)

DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidas1 18 (19) 0(0)
Yas

<50 52 (55) 2 (100)

>50 42 (45) 0(0)
Cinsiyet

Erkek 61 (65) 1 (50)

Kadin 33 (35) 1(50)
VKIi, kg/m?

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

Diisiik enerji 36 (38) 2 (100)

Yiiksek enerji 58 (62) 0(0)
Sakral slope 46 (41-55) 46 (43-48)
Sakral slope farki 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 simflamasi

31BI 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 3537 0(0)

Tip 3 28 (30) 0(0)

Tip 4 25(27) 2 (100)
Saglam taraf femoral anteversiyon agis1 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)
Rediiksiyon kalitesi

Iyi 76 (82) 2 (100)

Kot 17 (18) 0(0)
Takip siiresi, 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)
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.50 (0.25-0.75)
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 2.50 (2.25-2.75)

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)

2 hastada implant yetmezligi goriiliirken 94 hastada goriilmedi. Implant yetmezligi
goriilen 0 (%0) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida ters iicgen, 2 (%100) hastada 3 adet
6.5 mm kaniile vida tiggen, 0 (%0) hastada DHS 3 vida, 0 (%0) hastada DHS 3 vida +
1 antirotasyon vidas1 kullanilirken; implant yetmezligi goriilmeyen 7 (%7.4) hastada
3 adet 6.5 mm kandiile vida ters liggen, 63 (%67) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida
ticgen, 6 (%6.4) hastada DHS 3 vida, 18 (%19) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon
vidas1 kullamldi. Implant yetmezligi goriilen 2 (%100) hasta 50 yas alt1, 0 (%0) hasta
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50 yas ve iizeriyken; implant yetmezligi goriilmeyen 52 (%55) hasta 50 yas alt1, 42
(%45) hasta 50 yas ve iizeriydi. Implant yetmezligi goriilen 1 (%50) hasta erkek, 1
(%50) hasta kadinken; implant yetmezligi gériilmeyen 61 (%65) hasta erkek, 33 (%35)
hasta kadindi. Implant yetmezligi goriilen 1 (%50) hastada VKI degeri 18.5-24.9
kg/m? arasmda, 0 (%0) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 1 (%50) hastada 30 kg/m?
ve lizeriyken; implant yetmezligi goriilmeyen 42 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/m?
arasinda, 44 (%47) hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 8 (%8.5) hastada 30 kg/m? ve
lizeriydi. Implant yetmezligi goriilen 0 (%0) hasta sigara igicisi, 2 (%100) hasta icicisi
degilken; implant yetmezligi goriilmeyen 15 (%16) hasta sigara icici, 79 (%84) hasta
sigara igicisi degildi. Implant yetmezligi goriilen 2 (%100) hastada diisiik enerjili
travma etyolojisi, 0 (%0) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriiliirken; implant
yetmezligi goriillmeyen 36 (%38) hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 58 (%62)
hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. Implant yetmezligi goriilen
hastalarin sakral slope ortancasi 46 (43-48), implant yetmezligi gériilmeyen hastalarin
46 (41-55) idi. Implant yetmezligi goriilen hastalarin sakral slope farki ortancasi 6 (6-
7), implant yetmezligi goriilmeyen hastalarin 9 (5-17) idi. Implant yetmezligi goriilen
hastalarin pelvik tilt degeri ortancast 11.5 (8.2-14.8), implant yetmezligi goriilmeyen
hastalarm 9.0 (7.0-14.0) idi. Implant yetmezligi goriilen hastalarin pelvik insidans
degeri ortancasi 50 (49-50), implant yetmezligi goriilmeyen hastalarin 45 (40-54) idi.
Implant yetmezligi goriilen hastalarin Harris skoru ortancasit 97 (96-98), implant
yetmezligi goriilmeyen hastalarin 94 (80-98) idi. Implant yetmezligi goriilen 0 (%0)
hastada AO smiflamasi1 31B1, 1 (%50) hastada 31B2, 1 (%50) hastada 31B3 iken;
implant yetmezligi goriilmeyen 47 (%50) hastada 31B1, 30 (%32) hastada 31B2, 17
(%]18) hastada 31B3 idi. Implant yetmezligi goriilen 0 (%0) hastada Pauwels
siiflamas1 Tip 1, 0 (%0) hastada Tip 2, 2 (%100) hastada Tip 3 iken; implant
yetmezligi goriilmeyen 41 (%44) hastada Tip 1, 26 (%28) hastada Tip 2, 27 (%29)
hastada Tip 3 idi. iImplant yetmezligi goriilen 0 (%0) hastada Garden smiflamasi Tip
1, 0 (%0) hastada Tip 2, 0 (%0) hastada Tip 3, 2 (%100) hastada Tip 4 iken; implant
yetmezligi goriilmeyen 6 (%6.4) hastada Tip 1, 35 (%37) hastada Tip 2, 28 (%30)
hastada Tip 3, 2 (%100) hastada Tip 4 idi. Implant yetmezligi goriilen hastalarmn
saglam taraf femoral anteversiyon aci ortancast 8.0 (6.0-10.0) derece, Implant

yetmezligi goriilmeyen hastalarin 12.0 (7.0-15.0) dereceydi. Implant yetmezligi
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goriilen hastalarin kollodiyafizer ac1 ortancasi 134.0 (132.0-136.0) derece, implant
yetmezligi gériilmeyen hastalarin 132.0 (129.0-135.0) dereceydi. implant yetmezligi
goriilen 2 (%100) hastanin rediiksiyon kalitesi iy1, 0 (%0) hastanin kotiiyken; implant
yetmezligi goriilmeyen 76 (%82) hastanm iyi, 17 (%18) hastanin kétiiydii. Implant
yetmezligi goriilen hastalarin takip siiresi ortancasi 55 (46-64) ay, implant yetmezIligi
goriilmeyen hastalarin 60 (35-88) aydi. implant yetmezligi goriilen hastalarin SF-12
mental ortancasi 56 (54-57), implant yetmezligi gériilmeyen hastalarin 46 (41-51) idi.
Implant yetmezligi goriilen hastalarin SF-12 fiziksel ortancasi 57 (57-57), implant
yetmezligi goriilmeyen hastalarin 51 (43-54) idi. Implant yetmezligi goriilen hastalarmn
saglam taraf VAS ortancast 0.50 (0.25-0.75), implant yetmezligi goriilmeyen
hastalarm 0.00 (0.00-0.00) idi. Implant yetmezligi goriilen hastalarin kirik taraf VAS
ortancasi 2.50 (2.25-2.75), implant yetmezligi goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00)
idi (Tablo 9).
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Tablo 10: Kaynamama Olup Olmamasina Gore Hastalarm Ozelliklerinin Dagilim1

Kaynamama

Ozellikler Yok, N=93! Var, N = 3!
Fiksasyon tipi

3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen 7(7.5) 0(0)

3 adet 6.5 mm kaniile vida iiggen 62 (67) 3 (100)

DHS 3 vida 6(6.5) 0(0)

DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi 18 (19) 0(0)
Yas

<50 52 (56) 2(67)

>50 41 (44) 1(33)
Cinsiyet

Erkek 60 (65) 2(67)

Kadin 33 (35) 1(33)
VKIi, kg/m?

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

Distik enerji 37 (40) 1(33)

Yiiksek enerji 56 (60) 2 (67)
Sakral slope 46 (42-55) 40 (36-40)
Sakral slope farki 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)
AOQO smiflamasi

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)
Saglam taraf femoral anteversiyon acisi 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)
Rediiksiyon kalitesi

Tyi 76 (83) 2(67)

Kotii 16 (17) 1(33)
Takip siiresi, 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)
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00)
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 3.00 (2.50-3.00)

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)

3 hastada kaynamama goriiliirken 93 hastada goriilmedi. Kaynamama goriilen 0
(%0) hastada 3 adet 6.5 mm kandile vida ters iicgen, 3 (%100) hastada 3 adet 6.5 mm
kaniile vida ti¢ggen, 0 (%0) hastada DHS 3 vida, 0 (%0) hastada DHS 3 vida + 1
antirotasyon vidasi kullanilirken; kaynamama goriilmeyen 7 (%7.5) hastada 3 adet 6.5
mm kaniile vida ters liggen, 62 (%67) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida {i¢cgen, 6
(%6.5) hastada DHS 3 vida, 18 (%19) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi
kullanildi. Kaynamama goriilen 2 (%67) hasta 50 yas alti, 1 (%33) hasta 50 yas ve
tizeriyken; kaynamama goriilmeyen 52 (%56) hasta 50 yas alt1, 41 (%44) hasta 50 yas
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ve lizeriydi. Kaynamama goriilen 2 (%67) hasta erkek, 1 (%33) hasta kadinken;
kaynamama goriilmeyen 60 (%65) hasta erkek, 33 (%35) hasta kadindi. Kaynamama
goriilen 1 (%33) hastada VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 0 (%0) hastada 25-
29.9 kg/m? arasinda, 2 (%67) hastada 30 kg/m? ve iizeriyken; kaynamama
goriilmeyen 42 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 44 (%47) hastada 25-29.9
kg/m? arasinda, 7 (%7.5) hastada 30 kg/m? ve iizeriydi. Kaynamama goriilen 0 (%0)
hasta sigara i¢icisi, 3 (%100) hasta i¢icisi degilken; kaynamama goriilmeyen 15 (%16)
hasta sigara icici, 78 (%84) hasta sigara icicisi degildi. Kaynamama goriilen 1 (%33)
hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 2 (%67) hastada yiiksek enerjili travma
etyolojisi goriiliirken; kaynamama goriilmeyen 37 (%40) hastada diisiik enerjili travma
etyolojisi, 56 (%60) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. Kaynamama
gorlilen hastalarin sakral slope ortancas1 40 (36-40), kaynamama goriilmeyen
hastalarin 46 (42-55) idi. Kaynamama goriilen hastalarin sakral slope farki ortancasi
14 (11-18), kaynamama goriilmeyen hastalarin 9 (5-17) idi. Kaynamama goriilen
hastalarin pelvik tilt degeri ortancasi 8.0 (7.0-13.0), kaynamama goriilmeyen
hastalarin 9.0 (7.0-14.0) idi. Kaynamama goriilen hastalarin pelvik insidans degeri
ortancasi 37 (36-42), kaynamama goriilmeyen hastalarin 45 (40-54) idi. Kaynamama
goriilen hastalarin Harris skoru ortancasit 85 (80-90), kaynamama goriilmeyen
hastalarin 94 (80-98) idi. Kaynamama goriilen 0 (%0) hastada AO siniflamas1 31B1,
2 (%67) hastada 31B2, 1 (%33) hastada 31B3 iken; kaynamama goriilmeyen 47 (%51)
hastada 31B1, 29 (%31) hastada 31B2, 17 (%18) hastada 31B3 idi. Kaynamama
goriilen 0 (%0) hastada Pauwels siiflamasi Tip 1, 1 (%33) hastada Tip 2, 2 (%67)
hastada Tip 3 iken; kaynamama goriilmeyen 41 (%44) hastada Tip 1, 25 (%27) hastada
Tip 2, 27 (%29) hastada Tip 3 idi. Kaynamama goriilen 0 (%0) hastada Garden
siiflamasi Tip 1, 0 (%0) hastada Tip 2, 1 (%33) hastada Tip 3, 2 (%67) hastada Tip 4
iken; kaynamama goriilmeyen 6 (%6.5) hastada Tip 1, 35 (%38) hastada Tip 2, 27
(%29) hastada Tip 3, 2 (%67) hastada Tip 4 idi. Kaynamama goriilen hastalarin saglam
taraf femoral anteversiyon ag1 ortancasi 5.0 (4.5-8.0) derece, Kaynamama goriilmeyen
hastalarin 12.0 (7.0-15.0) dereceydi. Kaynamama goriilen hastalarin kollodiyafizer ac1
ortancast 132.0 (131.0-134.5) derece, kaynamama goriilmeyen hastalarin 132.0
(129.0-135.0) dereceydi. Kaynamama goriilen 2 (%67) hastanin rediiksiyon kalitesi
iyi, 1 (%33) hastanin kétiiyken; kaynamama goriilmeyen 76 (%83) hastanin 1yi, 16
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(%17) hastanin kotiiydii. Kaynamama goriilen hastalarin takip siiresi ortancas1 72 (48-
72) ay, kaynamama goriilmeyen hastalarin 60 (35-89) aydi. Kaynamama goriilen
hastalarin SF-12 mental ortancasi 48 (45-51), kaynamama goriilmeyen hastalarin 47
(41-51) idi. Kaynamama goriilen hastalarin SF-12 fiziksel ortancasi 44 (39-50),
kaynamama goriilmeyen hastalarin 51 (44-54) idi. Kaynamama goriilen hastalarin
saglam taraf VAS ortancasi 0.00 (0.00-0.00), kaynamama goriilmeyen hastalarin 0.00
(0.00-0.00) 1di. Kaynamama goriilen hastalarin kirik taraf VAS ortancasi 3.00 (2.50-
3.00), kaynamama goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00) idi (Tablo 10).
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Tablo 11: Reoperasyon Olup Olmamasina Gore Hastalarm Ozelliklerinin
Kiyaslanmasi

Reoperasyon
Ozellikler Yok, N = 76! Var, N = 20! p-value
Fiksasyon tipi 0.717%
3 adet 6.5 mm kaniile vida ters tiggen 5(6.6) 2 (10)
3 adet 6.5 mm kaniile vida iiggen 50 (66) 15 (75)
DHS 3 vida 5(6.6) 1(5.0)
DHS 3 vida + 1 antirotasyon vidasi 16 (21) 2 (10)
Yas 0.0083
<50 48 (63) 6 (30)
>50 28 (37) 14 (70)
Cinsiyet 0.314°
Erkek 51(67) 11(55)
Kadin 25 (33) 9 (45)
VKIi, kg/m? 0.532?
18.5-24.9 34 (45) 9 (45)
25-29.9 36 (47) 8 (40)
>30 6(7.9) 3(15)
Sigara >0.999>
Yok 64 (84) 17 (85)
Var 12 (16) 3(15)
Travma tipi 0.0123
Diisiik enerji 35 (46) 3(15)
Yiiksek enerji 41 (54) 17 (85)
Sakral slope 44 (41-53) 54 (42-58) 0.078*
Sakral slope farki 8 (5-15) 16 (11-21) 0.001*
Pelvik tilt 8.5 (6.8-14.0) 13.5(7.8-16.0) 0.120*
Pelvik insidans 45 (40-52) 53 (42-59) 0.049*
Harris skoru 96 (86-98) 78 (67-85) <0.001*4
AO simflamasi <0.0012
31BI 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)
Saglam taraf femoral anteversiyon agisi 12.0 (7.0-15.0) 12.0 (10.8-15.0) 0.896*
CDA 132.0 (129.0-135.0) 133.0 (128.8-135.2) 0.814%
Rediiksiyon kalitesi 0.185°
Iyi 64 (85) 14 (70)
Koti 11 (15) 6 (30)
Takip siiresi, ay 54 (31-84) 74 (51-98) 0.0344
SF-12 mental 48 (42-52) 41 (32-47) 0.002¢
SF-12 fiziksel 52 (47-55) 44 (36-52) 0.014*
Saglam taraf VAS 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.008*
Kirik taraf VAS 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (2.00-3.25) 0.323*

'Ortanca (25.-75. geyrekler); n (%)
“Fisher’in kesin testi

3Pearson Ki-kare testi
“Mann-Whitney U testi

20 hastada reoperasyon goriiliirken 76 hastada goriilmedi. Reoperasyon
goriilen 2 (%10) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida ters ticgen, 15 (%75) hastada 3
adet 6.5 mm kaniile vida tiggen, 1 (%5.0) hastada DHS 3 vida, 2 (%10) hastada DHS
3 vida + 1 antirotasyon vidasi kullanilirken; reoperasyon goriilmeyen 5 (%6.6) hastada

3 adet 6.5 mm kandiile vida ters liggen, 50 (%66) hastada 3 adet 6.5 mm kaniile vida
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ticgen, 5 (%6.6) hastada DHS 3 vida, 16 (%21) hastada DHS 3 vida + 1 antirotasyon
vidast kullanildi. Reoperasyon goriillen ve goriilmeyenler arasinda fiksasyon tipi
acisindan anlamli farklilik goériilmedi (p=0.717). Reoperasyon goriilen 6 (%30) hasta
50 yas alt1, 14 (%70) hasta 50 yas ve lizeriyken; reoperasyon goriilmeyen 48 (%63)
hasta 50 yas alti, 28 (%37) hasta 50 yas ve iizeriydi. reoperasyon goriilen ve
goriilmeyenler arasinda yas gruplari agisindan anlamli bir farklilik goriildii (p=0.008).
Reoperasyon goriilen 11 (%55) hasta erkek, 9 (%45) hasta kadinken; reoperasyon
goriilmeyen 51 (%67) hasta erkek, 25 (%33) hasta kadindi. Reoperasyon goriilen ve
goriilmeyenler arasinda cinsiyet agisindan anlaml bir farklilik goriilmedi (p=0.314).
Reoperasyon goriilen 9 (%45) hastada VKI degeri 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 8 (%40)
hastada 25-29.9 kg/m? arasinda, 3 (%15) hastada 30 kg/m? ve {izeriyken; reoperasyon
goriilmeyen 34 (%45) hastada 18.5-24.9 kg/m? arasinda, 36 (%47) hastada 25-29.9
kg/m? arasinda, 6 (%7.9) hastada 30 kg/m? ve iizeriydi. Reoperasyon goriilen ve
goriilmeyenler arasinda VKI degeri gruplar1 agisindan anlamli farklihk goriilmedi
(p=0.532). Reoperasyon goriilen 3 (%15) hasta sigara i¢icisi, 17 (%85) hasta icicisi
degilken; reoperasyon goriilmeyen 12 (%16) hasta sigara igici, 64 (%84) hasta sigara
icicisi degildi. Reoperasyon goriilen ve goriilmeyenler arasinda sigara kulanimi
acisindan anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.999). reoperasyon goriilen 3 (%]15)
hastada diisiik enerjili travma etyolojisi, 17 (%85) hastada yiiksek enerjili travma
etyolojisi goriiliirken; reoperasyon goriilmeyen 35 (%46) hastada diisiik enerjili travma
etyolojisi, 41 (%54) hastada yiiksek enerjili travma etyolojisi goriildii. Reoperasyon
goriilen ve goriilmeyenler arasinda etyoloji acisindan anlamli bir farklilik goriildii
(p=0.012). Reoperasyon goriilen hastalarin sakral slope ortancasi 54 (42-58),
reoperasyon goriilmeyen hastalarin 44 (41-53) idi ve iki grup arasinda anlaml fark
bulunmadi (p=0.078). Reoperasyon goriilen hastalarin sakral slope fark: ortancasi 16
(11-21), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 8 (5-15) idi ve iki grup arasinda anlamli
fark bulundu (p=0.001). Reoperasyon goriilen hastalarin pelvik tilt degeri ortancasi
13.5 (7.8-16.0), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 8.5 (6.8-14.0) idi ve iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.120). Reoperasyon goriilen hastalarin pelvik
insidans degeri ortancasi 53 (42-59), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 45 (40-52)
idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.049). Reoperasyon goriilen

hastalarin Harris skoru ortancasi 78 (67-85), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 96
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(86-98) idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). Reoperasyon goriilen
2 (%10) hastada AO smiflamas1 31B1, 11 (%55) hastada 31B2, 7 (%35) hastada 31B3
iken; reoperasyon goriilmeyen 45 (%59) hastada 31B1, 20 (%26) hastada 31B2, 11
(%14) hastada 31B3 idi. reoperasyon goriilen ve goriilmeyenler arasinda AO
siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriildii. (p<0.001). Reoperasyon goriilen 1
(%35.0) hastada Pauwels siniflamasi Tip 1, 7 (%35) hastada Tip 2, 12 (%60) hastada
Tip 3 iken; reoperasyon goriilmeyen 40 (%53) hastada Tip 1, 19 (%25) hastada Tip 2,
17 (%22) hastada Tip 3 idi. Reoperasyon goriilen ve goriilmeyenler arasinda Pauwels
siniflamasi agisindan anlamhi farklilik goriildii. (p<0.001). Reoperasyon goriilen 0
(%0) hastada Garden siniflamasi Tip 1, 1 (%5.0) hastada Tip 2, 6 (%30) hastada Tip
3, 13 (%65) hastada Tip 4 iken; reoperasyon goriilmeyen 6 (%7.9) hastada Tip 1, 34
(%45) hastada Tip 2, 22 (%29) hastada Tip 3, 13 (%65) hastada Tip 4 idi. Reoperasyon
goriilen ve goriilmeyenler arasinda Garden siniflamasi agisindan anlamli farklilik
gorildii. (p<0.001). Reoperasyon goriilen hastalarin saglam taraf femoral anteversiyon
ac1 ortancast 12.0 (10.8-15.0) derece, reoperasyon goriilmeyen hastalarin 12.0 (7.0-
15.0) dereceydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.896). Reoperasyon
goriillen hastalarin  kollodiyafizer ag¢1 ortancasi 133.0 (128.8-135.2) derece,
reoperasyon goriilmeyen hastalarin 132.0 (129.0-135.0) dereceydi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.814). Reoperasyon goriilen 14 (%70) hastanin
rediiksiyon kalitesi iyi, 6 (%30) hastanin kotiiyken; reoperasyon goriilmeyen 64 (%85)
hastanin iyi, 11 (%15) hastanin kotliydii. Reoperasyon goriilen ve goriilmeyenler
arasinda rediiksiyon kalitesi acisindan anlamli farklilik goriilmedi (p=<0.001).
Reoperasyon goriilen hastalarin takip siiresi ortancast 74 (51-98) ay, reoperasyon
goriilmeyen hastalarin 54 (31-84) aydi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu
(p=0.034). Reoperasyon goriilen hastalarin SF-12 mental ortancast 41 (32-47),
reoperasyon goriilmeyen hastalarin 48 (42-52) idi ve iki grup arasinda anlaml fark
bulundu (p=0.002). Reoperasyon goriilen hastalarin SF-12 fiziksel ortancas1 44 (36-
52), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 52 (47-55) idi ve iki grup arasinda anlaml
fark bulundu (p=0.014). Reoperasyon goriilen hastalarin saglam taraf VAS ortancasi
0.00 (0.00-1.00), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 0.00 (0.00-0.00) idi ve iki grup

arasinda anlamli fark bulundu (p=0.008). Reoperasyon goriilen hastalarin kirik taraf
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VAS ortancasi 2.00 (2.00-3.25), reoperasyon goriilmeyen hastalarin 2.00 (1.00-3.00)
idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.323)(Tablo 11).

Tablo 12: Yas ve Sakral Slope Degerine Gore Hastalarin Komplikasyonlarinin

Kiyaslanmasi
Yag/Sakral slope
Ozellikler <50/<45,N = 36! <50/>45,N = 25! >50/<45,N=12!  >50/>45,N=23" p-degeri
Kisahk 0.120°
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 0.018>
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)

™ (%)

*Fisher’in kesin testi

Tablo 12’de yas ile sakral slope degerine gore hastalar kategorize edilip
komplikasyonlarin dagilimlar1 bu kategoriler arasinda karsilastirilmigtir. 50 yas ve alt1
olup sacral slope degeri 45 ve alt1 olan 36 hasta, 50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri
45 iistii olan 25 hasta, 50 yas iistli olup sakral slope degeri 45 ve alt1 olan 12 hasta, 50
yas ustii olup sakral slope degeri 45 iistii olan 23 hasta vardi. Kisalik komplikasyonu
50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri 45 ve alt1 olan 9 (%25) hastada, 50 yas ve alt1
olup sakral slope degeri 45 iizeri olan 12 (%48) hastada, 50 yas tlizeri olup sakral slope
degeri 45 ve alt1 2 (%17) hastada, 50 yas iizeri olup sakral slope degeri 45 iizeri olan
10 (%43) hastada vardi. Gruplar arasinda kisalik komplikasyonu dagilimi anlamh
farkli degildi (p=0.120). AVN komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri
45 ve alt1 olan 7 (%19) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri 45 iizeri olan 6
(%24) hastada, 50 yas iizeri olup sakral slope degeri 45 ve alt1 2 (%17) hastada, 50 yas
tizeri olup sakral slope degeri 45 {izeri olan 10 (%43) hastada vardi. Gruplar arasinda

AVN komplikasyonu dagilimi anlamli farkli degildi (p=0.202). Varus komplikasyonu
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50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri 45 ve alt1 olan 5 (%14) hastada, 50 yas ve alt1
olup sakral slope degeri 45 iizeri olan 12 (%48) hastada, 50 yas {lizeri olup sakral slope
degeri 45 ve alt1 4 (%33) hastada, 50 yas tizeri olup sakral slope degeri 45 {izeri olan
4 (%17) hastada vardi. Gruplar arasinda varus komplikasyonu dagilimi anlaml
farkliydr (p=0.018). Post-hoc ikili karsilastirmalarda yalnizca 50 yas ve alti/sakral
slope 45 ve alt1 grubu ile 50 yas ve alti/sakral slope 45 iistlii grubu arasinda anlamh
farklilik bulundu (p=0.046). Reoperasyon komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral
slope degeri 45 ve alt1 olan 3 (%8.3) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope degeri 45
lizeri olan 6 (%?24) hastada, 50 yas lizeri olup sakral slope degeri 45 ve alt1 4 (%33)
hastada, 50 yas tizeri olup sakral slope degeri 45 {izeri olan 7 (%30) hastada vardi.
Gruplar arasinda reoperasyon komplikasyonu dagilimi anlamli farkli degildi

(p=0.078).

Tablo 13: Yas ve Sakral Slope Farki Degerine Gore Hastalarin Komplikasyonlarinin

Kiyaslanmasi
Yas/Sakral slope farki
Ozellikle
. <50/<15,N = 50! <50/>15,N=11! >50/<15,N = 19! >50/>15,N=16'  p-degeri
Kisahk 0.009’
Yok 37 (74) 3(27) 15(79) 8(50)
Var 13 (26) 8 (73) 4(21) 8(50)
AVN <0.001°
Yok 44 (88) 4 (36) 17 (89) 6 (38)
Var 6(12) 7 (64) 2(11) 10 (62)
Varus 0.006”
Yok 39 (78) 5(45) 18 (95) 9 (56)
Var 11(22) 6 (55) 1(5.3) 7 (44)
Reopera 0.050?
syon
Yok 44 (88) 8 (73) 15 (79) 9 (56)
Var 6(12) 3(27) 421 7 (44)
In (%)

2Fisher’in kesin testi

Tablo 13°de yas ile sakral slope farki degerine goére hastalar kategorize edilip
komplikasyonlarin dagilimlar1 bu kategoriler arasinda karsilastirilmistir. 50 yas ve alt1

olup sakral slope farki degeri 15 ve alt1 olan 50 hasta, 50 yas ve alt1 olup sakral slope
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farki degeri 15 tstii olan 11 hasta, 50 yas tstii olup sakral slope farki degeri 15 ve alt1
olan 19 hasta, 50 yas iistii olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 16 hasta vardi.
Kisalik komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral slope farki degeri 15 ve alt1 olan 13
(%26) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 8 (%73)
hastada, 50 yas tizeri olup sakral slope farki degeri 15 ve alt1 olan 4 (%21) hastada, 50
yas tizeri olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 8 (%50) hastada vardi. Gruplar
arasinda kisalik komplikasyonu dagilimi anlamli farkliydi (p=0.009). Post-hoc ikili
karsilastirmalarda: 50 yas ve alti/sakral slope farki 15 ve alti grubu ile 50 yas ve
alti/sakral slope farki 15 iistii grubu arasinda; 50 yas ve alti/sakral slope farki 15 iistii
grubu ile 50 yas {izeri/sakral slope farki 15 ve alt1 grubu arasinda anlamli farklilik
bulundu (p=0.032, p=0.043). AVN komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral slope
farki degeri 15 ve alt1 olan 6 (%]12) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope farki degeri
15 tistii olan 7 (%64) hastada, 50 yas lizeri olup sakral slope farki degeri 15 ve alt1 olan
2 (%11) hastada, 50 yas lizeri olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 10 (%62)
hastada vardi. Gruplar arasinda AVN komplikasyonu dagilimi anlamli farkliydi
(p<0.001). Post-hoc ikili karsilastirmalarda: 50 yas ve alti/sakral slope farki 15 ve alt1
grubu ile 50 yas ve alti/sakral slope farki 15 iistii grubu arasinda; 50 yas ve alti/sakral
slope farki 15 ve alt1 grubu ile 50 yas tizeri/sakral slope farki 15 iistii grubu arasinda;
50 yas ve alti/sakral slope farki 15 iistii grubu ile 50 yas tizeri/sakral slope farki 15 ve
altt grubu arasinda; 50 yas iizeri/sakral slope farki 15 ve alti grubu ile 50 yas
tizeri/sakral slope farki 15 iistii grubu arasinda anlaml farklilik bulundu (p=0.004,
p=0.001, p=0.013, p=0.013). Varus komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral slope
farki degeri 15 ve alt1 olan 11 (%22) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope farki
degeri 15 {istii olan 6 (%55) hastada, 50 yas tlizeri olup sakral slope farki degeri 15 ve
alt1 olan 1 (%5.3) hastada, 50 yas lizeri olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 7
(%44) hastada vardi. Gruplar arasinda varus komplikasyonu dagilimi anlaml farkliydi
(p=0.006). Post-hoc ikili karsilastirmalarda yalnizca 50 yas ve alti/sakral slope farki
15 istii grubu ile 50 yas iizeri/sakral slope farki 15 ve alti grubu arasinda anlamli
farklilik bulundu (p=0.026). Reoperasyon komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup sakral
slope farki degeri 15 ve alt1 olan 6 (%12) hastada, 50 yas ve alt1 olup sakral slope farki
degeri 15 {istii olan 3 (%27) hastada, 50 yas tlizeri olup sakral slope farki degeri 15 ve
alt1 olan 4 (%21) hastada, 50 yas iizeri olup sakral slope farki degeri 15 iistii olan 7
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(%44) hastada vardi. Gruplar arasinda reoperasyon komplikasyonu dagilimi anlamli
farkliydi (p=0.050). Ancak post-hoc ikili karsilagtirmalarda anlamlhi farklilik

saptanmadi.

Tablo 14: Yas ve Pelvik Insindans Degerine Gére Hastalarin Komplikasyonlarinin

Kiyaslanmasi
Yasg/Pelvik insidans
Ozellikle
. <50/<48,N=31! <50/>48, N = 30! >50/<48, N = 25! >50/>48, N = 10! p-degeri
Kisalik 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 (30)
Var 8 (26) 9 (30) 6 (24) 2 (20)
Reopera 0.0212
syon
Yok 29 (94) 23 (77) 19 (76) 5 (50)
Var 2(6.5) 723) 6 (24) 5 (50)
'n (%)

2Fisher’in kesin testi

Tablo 14°de yas ile pelvik insidans degerine goére hastalar kategorize edilip
komplikasyonlarin dagilimlar1 bu kategoriler arasinda karsilastirilmistir. 50 yas ve alti
olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 31 hasta, 50 yas ve alt1 olup pelvik insidans
degeri 48 ve iistii olan 30 hasta, 50 yas istii olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 25
hasta, 50 yas iistii olup pelvik insidans degeri 48 ve iistii olan 10 hasta vardi. Kisalik
komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 8 (%26) hastada,
50 yas ve alt1 olup pelvik insidans degeri 48 ve lstii olan 13 (%43) hastada, 50 yas
tizeri olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 7 (%28) hastada, 50 yas tizeri olup pelvik
insidans degeri 48 ve istii olan 5 (%50) hastada vardi. Gruplar arasinda kisalik
komplikasyonu dagilimi anlamli farkli degildi (p=0.307). AVN komplikasyonu 50 yas
ve alt1 olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 6 (%19) hastada, 50 yas ve alt1 olup
pelvik insidans degeri 48 ve tistii olan 7 (%23) hastada, 50 yas iizeri olup pelvik
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insidans degeri 48 alt1 olan 6 (%24) hastada, 50 yas tlizeri olup pelvik insidans degeri
48 ve listii olan 6 (%60) hastada vardi. Gruplar arasinda AVN komplikasyonu dagilimi
anlamli farkli degildi (p=0.107). Varus komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup pelvik
insidans degeri 48 alt1 olan 8 (%26) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik insidans degeri
48 ve lstii olan 9 (%30) hastada, 50 yas tlizeri olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan
6 (%24) hastada, 50 yas iizeri olup pelvik insidans degeri 48 ve iistii olan 2 (%20)
hastada vardi. Gruplar arasinda varus komplikasyonu dagilimi anlaml farkl degildi
(p=0.949). Reoperasyon komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup pelvik insidans degeri 48
alt1 olan 2 (%6.5) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik insidans degeri 48 ve iistii olan 7
(%23) hastada, 50 yas tizeri olup pelvik insidans degeri 48 alt1 olan 6 (%24) hastada,
50 yas lizeri olup pelvik insidans degeri 48 ve iistii olan 5 (%50) hastada vardi. Gruplar
arasinda reoperasyon komplikasyonu dagilimi anlamli farkliydi (p0.021). Post-hoc
ikili karsilastirmalarda yalnizca 50 yas ve alti/pelvik insidans 48 alt1 grubu ile 50 yas
iistii/pelvik insidans 48 ve {istli grubu arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0.033).

Tablo 15: Yas ve Pelvik Tilt Degerine Gore Hastalarin Komplikasyonlarinin

Kiyaslanmasi
Yas/Pelvik tilt
Ozellikler <50/<12, N = 43! <50/>12,N = 18! >50/<12,N=21! >50/>12, N = 14! p-degeri
Kisalik 0.1712
Yok 32 (74) 8 (44) 14 (67) 9 (64)
Var 11 (26) 10 (56) 7(33) 5(36)
AVN 0.007*
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)
Reoperasya 0.0122
Yok 40 (93) 12 (67) 15 (71) 9 (64)
Var 3(7.0) 6 (33) 6(29) 5(36)
'n (%)

2Fisher’in kesin testi

51



Tablo 15’de yas ile pelvik tilt degerine gore hastalar kategorize edilip
komplikasyonlarin dagilimlar1 bu kategoriler arasinda karsilagtirilmistir. 50 yas ve alt1
olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 43 hasta, 50 yas ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12
tistli olan 18 hasta, 50 yas tstii olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 21 hasta, 50 yas
tistli olup pelvik tilt degeri 12 iistii olan 14 hasta vardi. Kisalik komplikasyonu 50 yas
ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 11 (%26) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik
tilt degeri 12 iistii olan 10 (%56) hastada, 50 yas iizeri olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1
olan 7 (%33) hastada, 50 yas tizeri olup pelvik tilt degeri 12 iistii olan 5 (%36) hastada
vardi. Gruplar arasinda kisalik komplikasyonu dagilimi anlamli farkli degildi
(p=0.171). AVN komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 8
(%19) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 iistii olan 5 (%28) hastada, 50
yas lizeri olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 3 (%14) hastada, 50 yas iizeri olup
pelvik tilt degeri 12 {istii olan 9 (%64) hastada vardi. Gruplar arasinda AVN
komplikasyonu dagilimi anlamli farkliydi (p=0.007). Post-hoc ikili karsilastirmalarda:
50 yas ve alti/pelvik tilt 12 ve alt1 grubu ile 50 yas tstii/pelvik tilt 12 {istii grubu
arasinda; 50 yas tistii/pelvik tilt 12 ve alt1 grubu ile 50 yas tistii/pelvik tilt 12 iistii grubu
arasinda anlaml farklilik bulundu (p=0.014, p=0.019). Varus komplikasyonu 50 yas
ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 10 (%23) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik
tilt degeri 12 iistii olan 7 (%39) hastada, 50 yas lizeri olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1
olan 6 (%29) hastada, 50 yas tizeri olup pelvik tilt degeri 12 iistii olan 2 (%14) hastada
vardi. Gruplar arasinda varus komplikasyonu dagilimi anlamli farkli degildi
(p=0.441). Reoperasyon komplikasyonu 50 yas ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1
olan 3 (%7.0) hastada, 50 yas ve alt1 olup pelvik tilt degeri 12 iistii olan 6 (%33)
hastada, 50 yas lizeri olup pelvik tilt degeri 12 ve alt1 olan 6 (%29) hastada, 50 yas
tizeri olup pelvik tilt degeri 12 {istli olan 5 (%36) hastada vardi. Gruplar arasinda
reoperasyon komplikasyonu dagilimi anlamli farkliydi (p=0.012). Ancak post-hoc ikili

karsilastirmalarda anlamli farklilik saptanmadi.
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5. TARTISMA

Geng hastalarda travmatik femur boyun kiriklar1 (FBK) ile ilgili yapmis
oldugumuz calismada hastalarda diisiik enerjili travmalarla femur boyun kirig
meydana gelmesinde sakral slope(SS) farki ve pelvik tiltinin(PT) diisiik olmasi risk
faktorii olarak saptandi. SS farkinin yiiksek olmasi varus, kisalik ve AVN riskini
arttirirken, PT’nin yiiksek olmasmm AVN riskini arttirdigi, Pi’nin yiiksek
olmasinin reoperasyon riskini arttirdigi saptandi. Hastalarda varus ve AVN
gelismesinin daha diigiik Harris kalca skorlari ile SF-12 mental ve fiziksel skorlari ile
iliskili oldugu ve daha yiiksek VAS agr1 skorlart ile iliskili oldugu gosterildi. VKI ile
spinopelvik parametre iligkisi incelendiginde VKI’si yiiksek olan hastalarda sakral
slope farkinin da ylksek oldugu saptandi. Kingin travma anindaki
deplasmaninin varus ve AVN riskini arttirdig1 goriildii.

Literatiire bakildiginda bir¢ok calismada gen¢ popiilasyonda kiriklarin daha
cok, yiiksek enerjili travma ile meydana geldigi ifade edilmistir (62—-64). Ama bu
calismalarin aksine geng popiilasyonda kalca kiriklarinin daha diisiik enerji ile
meydana gelebilecegini belirten ¢aligmalar da mevcuttur. Amer ve arkadaglarinin(ark.)
yapmis oldugu ¢alismada 20-49 yas arasindaki 27 hasta ile 50-69 yas arasindaki 158
hasta karsilastirilmis olup geng yas grubunda %40 oraninda FBK’nin diisiik enerjili
travma ile meydana geldigini saptamislardir. Geng yas grubunda anlamli olarak erkek
cinsiyet daha fazla bulunmustur. Bu ¢aligmada hastalarin travmadan bagimsiz, epilepsi
kardiyovaskiiler ve benzeri hastalik nedeniyle ila¢ kullananlarda ve sigara icenlerde
kalca kirig1 meydana gelme riskinde anlamli derecede artis saptanmustir (65). Lofthus
ve ark. yapmis oldugu kalca kiriklarinin incelendigi ¢alismada osteoporoz ve kemik
kitlesi ile ilgili risk faktorleri aragtirilmis olup ¢alismaya 20-49 yas arasindaki hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin %63 ii erkek olup bu hastalarin %65 i diisiik enerjili travma
sonucunda kalga kirigr gecirmistir. Kemik yogunlugunun o6lgiildiigii gruplarda hem
diisiik enerjili travma ile FBK’nin meydana geldigi grupta hem yiiksek enerji ile
FBK’nin meydana geldigi grupta kemik yogunlugu daha diisiik bulunmustur. Ancak
bu iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir (66). Calismamizda
%39.58 ile hastalarda FBK diisiik enerjili travma ile meydana gelmistir. Diisiik enerji

ile kirilan hastalarda erkek ve kadin cinsiyet oranlar1 benzer iken yiiksek enerjili
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travma ile kirilan hastalarda %72 oraninda erkek cinsiyet baskindir. Yiiksekten diisme
ve trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili travmanin erkeklerde daha fazla goriilmesinin
sebebi toplumda calisma ve sosyal hayat degiskenleriyle ilgili olabilir. Diisiik ve
yiiksek enerjili travmalarla FBK meydana gelen gruplarda kronik bobrek yetmezligi,
diyabetes mellitus, sizofreni, epilepsi, demans gibi norolojik rahatsizlig1 olan hastalar
calisma disinda birakilarak hastaya ait anatomik faktorler incelendi. Yiiksek enerjili
travma ile FBK geg¢iren hasta grubunda VAS agr1 skoru anlamli derecede daha yiiksek
bulundu. Swiontkowski ve ark. yapmis oldugu 12 ve 49 yas arasi femur boyun
kiriklarinin incelenmis oldugu ¢alismada hastalarin %81.48 gibi ¢ok yiiksek kismini
erkek cinsiyet olusturmustur. Bu ¢alismada bu yas grubunda kiriklarin ¢ogu yiiksek
enerjili travma ile meydana geldigi saptanmistir (63). Stockton ve ark. yapmis oldugu
caligmada 60 yasin altindaki gen¢ femur boyun kiriklari incelenmis ve hastalarin %71
1 erkek olarak rapor edilmistir (67).

Uysal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada VKI ve spinopelvik parametreler
arasindaki iliski irdelenmis olup SS ve PT artis1 artan VKI ile korele bulunmustur.
Artan VKI bu parametrelerdeki artis ile spondilolistezis riskinde artisa neden
olabilecegi belirtilmistir (68). Zheng ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ise VKI torakal
kifoz ve lomber lordoz ile korele bulunurken PT, PI ve SS ile VKI arasinda anlamli
bir iligki saptanmamaistir (69).

Yaptigimiz ¢alismada literatiirde bakilmayan SS degisiminin VK1 ile iliskisini
inceledik. VKI artisin1 SS degisimindeki artis ile istatistiksel olarak anlamli bulduk.
Biz de Zheng ve ark. yapmis oldugu calismadaki gibi PT, PI SS ile VKI arasinda
anlaml1 bir istatistiksel iliski saptamadik. Literatiirde artan VKI’nin spondilolisteziste
risk faktorii olarak saptanmasinin sebebi SS ve PT artist gibi konsensiis saglanamayan
parametrelerdeki degisimden kaynaklanabilecegi gibi bizim saptadigimiz ayakta ve
oturarak ¢ekilen grafilerde saptanan SS degisim artisindaki fark da olabilir.

Slobogean ve ark. yaptig1 meta-analizde 41 yayin ve toplamda 1558 kirik
incelendiginde %18 oraninda reoperasyon %14.3 oraninda AVN % 9.3 oraninda
kaynamama implant yetmezligi % 9.7 olarak bulunmustur (49). Ful yivli ve yarim yivli
opere edilen gen¢ femur boyun kirikli hastalarin karsilagtirildigt Sun ve ark. yapmis
oldugu calismada implant yetmezligi %33.3 olarak tespit edilirken kaynamama %24,
kisalik %34.7, AVN %14.7 goriilme oranlar1 olarak rapor edilmis (4). Bizim yapmis
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oldugumuz retrospektif incelemede AVN %?26.04, varus %26, kisalik %34.37,
reoperasyon %20.83 olarak gozlendi. 2 hastada implant yetmezligi meydana gelirken
3 hastada da kaynamama goriildii.

Literatiire bakildiginda 60 yas altindaki 52 FBK tanili hastayr inceleyen Kim
ve ark. %23 AVN % 9 kaynamama tespit etmis olup %31 hastaya daha sonra TKP
operasyonu yapildigini belirtmislerdir. Bu yas grubunda FBK hastalarinda bu denli
yiiksek komplikasyon oranlariyla karsilasmak ortopedik cerrahide énemli bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 40-59 yas grubu arasindaki FBK hastalarin1 40-49 ile
50-59 yas aras1 diye ayirarak artroplasti ve internal fiksasyon tercih edilen hastalar
analiz eden Wilson ve ark. 40-49 yas grubunda benzer oranda komplikasyonlar rapor
etmis ancak artroplasti grubunun anemi agisindan daha riskli oldugu gozlenmistir.
Ayni caligmada hem 40-49 yas grubu hem 50-59 yas grubunda fiksasyon yapilan
hastalarin reoperasyon riski anlamli derecede yiiksek bulunmustur (70).

Yapilan ¢alismalar incelendiginde FBK tedavisinde orta yas grubunda net
ortaya konmus bir tedavi segenegi heniiz yoktur. Ancak 65 yas iizeri deplase kiriklarda
ilk planda artroplasti tercih edilmeli diyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (71-75). 40-65
yas arasi FBK olan hastalarda fiksasyon ile PKP ve TKP nin karsilagtirildigi Swart ve
ark. analizinde sonuglarin daha ¢ok ekonomik agidan degerlendirildigi raporlanmustir.
Bu analizde 54 yas iistiinde ek hastaligi olmayan hastalarda, 47 yasinda hafif ek
hastalig1 olanlarda 44 yasin iizerinde birden ¢ok ek hastaligi olanlarda TKP
operasyonu maliyet etkin olarak degerlendirilmistir. Ozellikle deplase kiriklarda ek
hastaliklar varliginda fiksasyonun basarisizligr gz oniinde bulundurularak TKP’nin
daha 6n planda diisiiniilmesi gerektigini ifade etmislerdir (76).

Spinopelvik parametreler ile kal¢a arasindaki iliski literatiirde daha ¢ok TKP
zemininde yer bulmustur (77-79). Stefl ve ark. yaptig1 calismada hastalarin preoperatif
ve postoperatif oturur ve ayakta cekilen sagital grafilerinde SS 6l¢limleri ve bunlar
arasindaki fark ile TKP ameliyatindan asetabular komponent anteversiyonu arasindaki
iligki sorgulanmistir. Ayni ¢alismada oturur ve ayakta c¢ekilen grafilerde SS degisim
miktar1 30 derecenin {izerindeyse hipermobil 5 derecenin altindaysa rijit olarak
tanimlanmustir (80). Luthringer ve ark. yaptig1 ¢alismada ise oturur ve ayakta ¢ekilen
grafilerde SS degisimini 10 derece alt1 rijit spinopelvik hareketlilik ve 10 derece tistii

esnek spinopelvik hareket olarak tanimamislardir (81). An ve ark. yaptigr meta-
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analizde spinal fiizyon cerrahisi gegiren hastalarda TKP ¢ikik ve reoperasyon riski
anlamli derecede daha fazla rapor edilmistir (82). Phan ve ark. yaptig1 bir baska
calismada hastalarin oturur ve ayakta ¢ekilen radyografilerde 6l¢iilen SS degisimi 10
derecenin altinda olan hastalarda posterior sikisma ve anterior ¢ikik i¢in artmig risk
ortaya konmustur. Ayni calismada PT degeri 25 derecenin altindaysa esnek 25
derecenin iizerindeyse rijit olarak tanimlanmistir (21). Yapilan c¢alismalarda
spinopelvik hipermobilite ve rijiditeye gore asetabular komponent pozisyonu
degistirilerek c¢ikik riskinin tolere edilebildigi bildirilmistir. Biz de yaptigimiz
caligmada oturur ve ayakta ¢ekilen grafilerde SS degisimi 10 derecenin altinda olan
hastalarda FBK anlamli bir sekilde daha diisiik enerjili travmalarla meydana gelme
riskinde anlamli artis saptadik. Spinopelvik rijidite femur boynu iizerindeki stresi
arttirmis olabilir ve bunun neticesinde diislik enerjili travma ile kirtlmasi igin risk
faktorii teskil edebilir. Yine benzer sekilde pelvik tilt degeri 12 derecenin altinda olan
hastalarda femur boyun kiriklan diisiik enerjili travmalarla meydana gelmektedir.
Pelvik tiltin diistik degerde olmasi da yine benzer sekilde rijit bir spinopelvik
hareketliligi gdstermekte olup femur boynu iizerindeki stresin yiiksek olmasi sebebiyle
diisitk enerji ile gen¢ popiilasyonda FBK meydana gelmesini agiklayabilir.
Spinopelvik parametrelerden SS degisimi, ayakta ¢ekilen grafide dlgiilen SS ve PT
degerlerinin yiiksek olmasi FBK komplikasyonlarindan AVN riskindeki artis ile
korele bulunurken SS degisimindeki yiikseklik ayn1 zamanda kisalik ve reoperasyon
riskini de arttirdig1 saptanmistir. PI degerinin yiiksek olmasi da reoperasyon riskini
arttirdig1 ortaya konmustur. Hastalara yapilan tespit sonrasi kaynama gerceklesene
kadar immobilizasyon Onerilirken SS degisimi ve PT gibi parametrelerin yiiksek
olmasi daha esnek bir spinopelvik hareketlilik sagladigindan bu komplikasyonlar ile
iligkili olabilir.

Yaptigimiz analizde geng femur boyun kiriklari ile kastedilen yas araligi olarak
18-60 yas araligr alinmisken literatiirde iskelet olgunlugu ile 50 yas arasinin dahil
edildigi c¢aligmalar oldugu gibi baz1 c¢aligmalarda bu smir 65 yas olarak
degerlendirilmistir. Robinson ve ark. yapmis oldugu gen¢ kalca kiriklarinin
degerlendirildigi ¢alismada iist yas sinir1 50 olarak kabul edilmistir (83). 50 yas
altindaki gen¢ femur boyun kiriklarini inceleyen Tooke ve ark. kirik siniflamasinin

komplikasyonlarla iligkisini irdelemis ve erken evre kirik tiplerinde belirgin olarak
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komplikasyon oranini daha az bulmuslardir (84). Cheng ve ark. yapmis oldugu geng
kalga kiriklarinin incelendigi yazida 50 yasin altindaki hastalar baz alinmistir ve bu
hastalarda risk faktorii incelenmesinde intravendz ila¢ kullanimi ile kalga kirig
gecirme riski arasinda anlamli iliski bulunmustur (62).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada hastalar1 50 yas iizeri ve 50 yas alt1 olmak {izere
2 gruba ayirip bazi parametrelerle inceleyerek sonuglarini ortaya koydugumuzda; 50
yas iizeri sakral slope degisimi 15 derecenin {izerinde olan hasta popiilasyonunda AVN
riskinin istatistiksel anlamli sekilde arttigi goriildii. Pelvik tiltin komplikasyonlar
tizerindeki etkisi incelendiginde 50 yas iizeri pelvik tiltin daha yiiksek oldugu grupta
AVN riski anlaml1 sekilde daha fazla goriiliirken kisalik ve varus ile anlamli bir iligki
saptanmadi.

Sheng ve ark. FBK larda meydana AVN komplikasyonun belli parametreler ile
iligkisini irdelemiglerdir. Yapilan analizde ileri yashh hastalarda AVN daha az
goriliirken rediiksiyon kalitesi kotli olan hasta grubunda anlamli olarak AVN daha
fazla gorilmistiir. Yine aym calismada deplase kiriklarda AVN daha fazla
gozlenmistir. Rediiksiyon zamani, viicut agirligi ve cinsiyetle AVN arasinda anlamli
bir iliski saptanmamaistir (85). Bizim ¢alismamizda AVN meydana gelme riski yiiksek
enerjili travmalarda daha yiiksek oranda goriiliirken rediiksiyon kalitesinin AVN
gelismesi tizerine anlamli bir etkisi bulunmamistir. Kirik deplasmanini biz yaptigimiz
caligmada daha da kategorize ederek Pauwels, Garden ve AO siniflama sistemine gore
ayirdik. Pauwels Tip 3 Garden Tip 3 ve Tip 4 ile AO 31B2 grubunda anlamli olarak
AVN daha yiiksek saptandi. AVN gelisen hastalarda Harris kal¢a skoru ile SF12
mental ve fiziksel skorlar1 anlamli olarak daha diisiik ¢ikarken VAS agr1 skoru daha
yiiksek saptandi.

Femur boyun kirikli hastalarda meydana gelen bir diger 6nemli komplikasyon
varus deformitesi gelismesidir. Varus deformitesi yapilan caligmalarda kisalik
komplikasyonu ile iliskilendirilmistir (55). Varus deformitesi; hastanin takip eden
yillarda kalgada sikigsma, kalca eklem hareketlerinde kisitlilik, labral lezyonlara yol
acabilecegi belirtilmistir (86). Bizim ¢alismamizda varus komplikasyonu ile ilgili
analizde sakral slope degisimi arttik¢a varus riskinin arttig1 goriilmiistiir. Garden Tip
3 ve Tip 4 ile Pauwels tip 3 kiriklarda ve AO-31B2 ile AO-31B3 grubunda varus
deformitesi daha fazla goriiliirken AO-31B1 grubunda oldukg¢a nadir gbézlenmistir.
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Varus deformitesi gelisen grupta Harris skoru, SF-12 mental ve fiziksel skorlar1 daha
disiik bulunurken kirik taraf VAS agri1 skorlar1 anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur.

Literatiire bakildiginda DHS ve kaniile vidalarin karsilagtirildig ¢alismalardan
kaynamama ve AVN acisindan Chen ve ark. yapmis oldugu analizde bir fark
saptanmamistir. Ancak kaniile vida grubunda 10 mm iizerinde kisalmasi olanlar ve
implant yetmezligi olanlar anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Calismada kisalik;
femur bast merkezinden trokanter korteksi uzunlugu Olcililip saglam tarafla
kiyaslanmistir  (87). Shu ve ark. da yaptiklar1 calismada kirik kaynamasi
acisindan DHS ve kaniile vida arasinda DHS grubunda kemik iyilesmesi anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (88). Bizim yaptigimiz ¢calismada 7 hastaya 3 adet
6.5 mm kaniile vida ters iicgen pozisyonunda uygulanirken 65 hastaya 3 adet kaniile
vida liggen seklinde uygulanmistir. DHS femur diafize 3 vida ile uygulanan 6 hasta
varken DHS 3 vida ve 1 adet antirotasyon vidasi uygulanan 18 hasta vardi. Implant
yetmezligi meydana gelen 2 hasta da 3 adet 6.5 mm iiggen seklinde uygulanan hastaydi
ancak karsilagtirma agisindan yeterli bir say1 degildi.

Zlowodzki ve ark. yaptig1 bir ¢calismada kisalik 3 evrede siniflandirilmis olup
10 mm tizeri kisalik gelisen hasta sayisin1 %30 olarak belirtmislerdir ve ciddi kisalik
komplikasyonu meydana gelmesi ile fonksiyonel skorun diisiik olmasi arasinda iligki
ortaya konmustur (55). Bizim ¢alismamizda da 10 mm {izeri kisalik gelisen hastalarin
hem Harris kalga skorlart hem SF-12 mental ve fiziksel skorlar1 daha diisiik
bulunurken kirik taraf VAS agr1 skorlar1 da daha yiiksek bulundu. Stockton ve ark.
yapmis oldugu DHS+ derotasyon vidasi uygulanmis hastalar ile sadece ¢oklu kaniile
vida uygulanmis hastalarin karsilagtirildigi calismada 10 mm tizerinde kisalik gelisen
hasta oram %32 olarak saptanmustir. ileri kisalik DHS+derotasyon vidas1 uygulanan
hastalarda ¢oklu kaniile vida uygulanan gruba gore ve benzer sekilde travma sirasinda
daha deplase kiriklar deplase olmayan kiriklara gore anlamli olarak daha fazla
gozlenmistir (67).

Geng populasyonda meydana gelen proksimal femur bdlgesinin kiriklarini
irdelemek adina bir¢ok ¢aligma yapilmistir. Bu caligmalarda siklikla kemik yogunlugu
tizerine gidilmekle beraber son yillarda proksimal femur anatomik o6zelliklerine

odaklanan ¢alismalar da yapilmaya baslanmistir (89-91). Hu ve ark. yaptigi calismada
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proksimal femur anatomik 6zellikleri ile proksimal femur intertrokanterik ve feur
boyun kiriklar1 arasindaki iliski arastirilmistir. CDA’s1 yiiksek olan hastalarda FBK
riskinin daha yiiksek oldugu ortaya konmustur(92). Kim ve ark. yaptig1 c¢alismada
femur bast ve boynu stres kiriklari ile femur CDA’s1 arasindaki iliski arastirilmis olup
femur bagi stres kirigi olan grupta CDA anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Yine
ayni ¢alismada viicut kitle indeksleri arastirilmis olup gruplar arasinda anlaml fark
bulunmamuistir (93). Biz de yapmis oldugumuz ¢alismada literatiirde tanimlanan CDA
ile femur boynu lizerindeki stres arasindaki iligkiyi baz alarak bu hastalarda diisiik
enerjili travmalar ile kirik meydana geliyor mu ve CDA komplikasyonlar {izerinde
etkili bir parametre mi sorusuna cevap aradik. CDA 0l¢iimii yaparken literatiirde Wang
ve ark. yapmis oldugu calismada sag ve sol CDA arasinda anlaml fark
bulunmadigindan saglam taraf CDA 0l¢limii yapilarak bu deger baz alinmistir (94).
CDA ile diisiik ve yliksek enerjili travma ile kirilan FBK’I1 hastalarda anlaml bir iligki
saptamadik. Yine CDA ve komplikasyonlar arasindaki iliski incelendiginde CDA’nin
yiiksek ve diisiik oldugu gruplarda sonuglar benzerdi.

Fermoral anteversiyon agisnin proksimal femurdaki stres iizerine olan etkisini
inceleyen calismalar literatiirde son yillarda oldukga fazla goriilmektedir. Tonnis ve
ark. yapmis oldugu calismada azalmig femoral anteversiyonu olan hastalarin agr1 ve
osteoartrit meydana gelmesi a¢isindan risk altinda oldugu belirtilmistir (95). Ito ve ark.
da femoroasetabular sikisma(FAS) ile femoral anteversiyon arasindaki baglantiyi
analiz etmis femoral anteversiyonun azaldig1 hastalarda FAS insidansi daha yiliksek
bulunmustur (96). Yine Satpathy ve ark. yapmis oldugu biyomekanik ¢alismada kalga
temas stresi ile femoral anteversiyon arasindaki iligki irdelenmistir. Kalga temas
stresinin dolayisiyla da femoral anteversiyonun FAS i¢in etkili oldugu ortaya
konmustur (97). Biz de femoral anteversiyonun kalca tizerindeki temas stres etkisinden
yola ¢ikip geng FBK ’lar {izerinde de etkili olabilecegini dngorerek demografik olarak
ve komplikasyonlarla iligkisine baktik. Saglam taraf FAA ile kirik tarafin kiriktan
onceki FAA’s1 esit kabul edilerek saglam taraf FAA Olciimleri yapilmistir (98).
Demografik olarak FAA diisiik veya yiiksek enerji ile meydana gelen FBK’larda
anlaml bir iligki saptanmazken varus, AVN kaynamama ve reoperasyon iizerinde de

anlamli bir etkisi bulunmamustir.
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Caligma  retrospektif —olarak planlandigindan bununla iligkili tiim
kisitliliklardan etkilenmektedir. Hasta sayisi goreceli olarak fazla olmakla birlikte
birden ¢ok cerrahi teknik faktoriin sonuglara etkisinin incelenmesi i¢in yeterli degildir.
Calisgmanin tek merkezli olmasi bulgularin genel gegerliliginde sorun teskil
etmektedir. Calisma retrospektif olarak planlandigindan bazi dinamik degiskenler yeni
grafiler lizerinden degerlendirilmistir. Bu parametrelerden bazilari travma zamanindan

sonra degisiklik gostermis olabilir.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sonucunda;
I-Travmatik femur boyun kirig1 geg¢iren geng¢ hastalarin azimsanmayacak kadar
biiyiik kism1 (%39.58) diisiik enerjili travmalar sonucunda meydana gelmektedir.
2-Bu hastalarin ortalama 62.8 ay takibinde major komplikasyonlar olarak kabul
edilen AVN, varus, reoperasyon orani %41.66 olarak saptandi.
3-Spinopelvik parametrelerin diisiik enerjili travmalarla FBK meydana gelmesi ile
arasinda iligki olabilecegine dair ilk bulgular elde edilmistir.
4-Hastalarin son kontrollerinde agr1 igin VAS skorunun yiiksek olmasi ile hastanin
travmasinin yiiksek enerjiye bagli olmasi arasinda anlaml iliski saptandi.
5-Travmatik FBK geciren gen¢ populasyonda meydana gelen varus ile sakral slope
degisiminin, AVN ile sakral slope degisimi ve pelvik tiltin, reoperasyon ile sakral
slope degisimi ve pelvik insidansin arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu
goriildii.
6-Travmatik FBK hastalarinda varus ve AVN’nin diisiik Harris kalga skoru, diistik
SF-12 mental, fiziksel skorlar1 ile yiiksek agr1 VAS skorlar1 arasinda anlaml
iligkisi oldugu goriildii.
7-Hastanin 50 yas tizeri hasta grubunda sakral slope farkinin yiiksek olmasiile AVN

meydana gelmesi arasinda anlamli iligki saptandi.
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