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OZET

Giris: Calismamizda kalca eklem kapsulini
acarak yada acmadan perkiitan olarak multipl AO
kanselloz vida fiksasyonu uyguladigimiz femur
boyun kirikli olgularin sonuglarini degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizde 1992-2002
tarihleri arasinda femur boyun kirig nedeniyle 116
hasta tedavi edildi. Bu olgulardan 49’u (%42) multipl
kanselloz vidalarla tedavi edildi. Cesitli nedenlerden
dolayt ancak 42 olgu calisma kapsamina alinabildi.
Calisma 1996 yih 6ncesi retrospektif, 1996 yili sonrast
ise prospektif olarak gerceklestirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama yaglart 31.3 (17-50)
idi. Alti olguda Garden tip I, 14 olguda Garden tip II,
12 olguda Garden tip IIl, ve 10 olguda ise Garden
tip IV kirk vardi. Tim olgular ortalama 1.5 (0-21)
glin de operasyona alindi. On dort olgu kapstil
acllmadan, 28 olgu ise agilarak kirik rediikte edildi.
Takip stireleri 5 ile 121 ay arasinda degismekte olup
ortalama 70.5 ay idi. Kiriklar ortalama 5.2 (3-7.5)
ayda kaynadi. Ge¢ dénemde 3 (% 7.1) olguda
kaynamama ve 7 (%16.7) olguda avaskiiler nekroz
saptandi. Klinigimizde uyguladigimiz degerlendirme
kriterlerine gore 12 (%28.6) olguda cok iyi, 16
(%38.1) olguda ivi, 6 (%14.3) olguda orta ve 8
(%19) olguda kot sonug tespit edildi.

Tartisma: Multipl kansell6z vida ile tespit, 6zellikle
ayrikli olmayan kiriklarda halen kullanilabilir bir
yontem oldugu; hematomun bosaltilmast ile birlikte,
rediiksiyonun mimkiin oldugunca erken, dncelikle
kapali olarak tam yapilmasi; tespitin rijit olmast
gerektigi sonucuna ulastik. Ayrica komplikasyonlar
izerinde kirigin ilk halindeki deplasmaninda énemli
derecede etki ettigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Femur Boyun Kingi, Erigkin,
Internal Fiksasyon, Kansell6z Vida.

SUMMARY

MULTIPLE CANCELLOUS SCREW FIXATION IN
THE FEMORAL NECK FRACTURES OF ADULT

Introduction: We evaluated the results of patients
with femoral neck fractures underwent multiple
cancellous screws fixation either by percutaneous
route without opening capsule or by opening capsule.

Patients and Method: One hundred and sixteen
patients with femoral neck fractures were treated
in our department between 1992 and 2002.
Multiple cancellous screws were used in 49 (42%)
patients. Forty-two of these patients were able to
follow-up and recruited into this study. The patients
treated until 1996 were evaluated retrospectively
and then follow-up was made prospectively.

Results: The mean age of patients was 31.3
(17-50) years old. There were Garden type 1 in
6 patients, Garden type 2 in 14 patients, Garden
type 3 in 12 patients and Garden type 4 in 10
patients. The mean operation time interval after
fracture was 1.5 (0-21) days. The reduction was
made without opening capsule in 14 patients and
via opening capsule in 28 patients. Follow-up period
was 70.5 (5-121) months. The mean union time
of fractures was 5.2 months (range 3 to
7.5 months). Non-union in 3 (7.1%) patients,
avascular necrosis in 7 (16.7%) patients were
encountered. According to the evaluation criteria
of our clinic the outcome was excellent 12 (28.6%),
good in 16 (38.1%), average in 6 (14.3%) and
inadequate 8 (19%) patients.

Discussion: We concluded that multiple
cancellous screws fixation is still a useful procedure
especially in non-displaced fractures. We also
concluded that reduction should be made as soon
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as possible preferably without opening and fixation
should be rigid. We also noted that the
displacement of fracture at first position was
significantly effective on outcome.

Key Words: Femoral Neck Fractures, Adult,
Internal Fixation, Cancellous Screw.

GIRIS

Femur boyun kiriklar yasli poptlasyonda daha sik
gorllmesine ragmen erigkin ve genclerde de yiiksek
enerjili travmalar sonrasi azin sanmayacak oranlarda
karsimiza ctkmaktadir. leri yaglardaki olgularda femur
boyun kiriklarinin tedavi stiresinin uzunlugu yaninda
potansiyel ciddi komplikasyonlar tasimasi nedeniyle
cerrahi tedavi endikasyonu tartisilmaz iken eriskin ve
genclerde femur boyun kiriklarinin tedavisinde hem
kullanilacak tedavi seklinin tespitinde ve hem de
cerrahi tedavi yonteminin seciminde belirgin bir fikir
birligi yoktur!-®. Yine eriskinlerde bu kiriklarin tedavisi,
yiksek enerjili travmalar sonrasi olusmalar1 ve
beraberinde diger organlarda da yaralanmalar
icerdiginde standart bir tedavi protokoliine uyum
gostermeyebilir. Klinigimizde de bu tiir femur boyun
kiriklarinin tedavisinde standart bir cerrahi
yontemimiz bulunmamaktadir. Ancak kompresyonlu
kalca civi-plagi ve multipl AO kanselloz vida
fiksasyonu en sik kullandigimiz cerrahi tespit
yontemidir.

Bu calismamizda femur boyun ki@t nedeniyle kalca
eklem kapstiliinii acarak yada agmadan multipl AO
kanselléz vida fiksasyonu uygulayip takip
edebildigimiz 42 eriskin olgunun sonuglarini irdeledik.

HASTALAR VE YONTEM

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde 1992-2002 tarihleri
arasinda femur boyun kirigi nedeniyle 116 hasta
tedavi edildi. Bu olgulardan 49’una (%42)
tedavide multipl kansell6z vidalama teknigi
kullanildi. Son kontrole gelebilen ve dosyasinda
en az son 6 aya ait yeterli muayene notu ve grafisi
bulunan 42 olgu calisma kapsamina alindi.
Calisma, 1996 yili 6ncesi retrospektif, 1996 yili
sonrasl ise prospektif olarak gergeklestirildi.

Calismanin prospektif olarak gergeklestirilen
parcasinda olgular tamamen rasgele olarak tespit
edildi. Tim olgulara traksiyon masasi kullanmadan,
skopik kontrol altinda kapali rediiksiyon sonrasi
rediiksiyonun saglandiginda perkitan veya mini cilt
insizyonu ile, rediiksiyonda bagarili olunamadiginda
ise acik rediiksiyon sonrast AO kanselléz vidalar ile

fiksasyon yapildi. Ayrica kapal olarak redikte edilen
olgulara eklem ponksiyonu ile hematom mumkiin
oldugunca aspire edildi.

Operasyonlar degisik cerrahlardan tarafindan
yapilmasina karsin, son kontrol muayenesi ve
siniflandirmalar tek cerrah tarafindan gerceklestirildi.
Son kontrolde bir takim komplikasyonlardan dolayi
primer tedavi sonrasi parsiyel kalca protezi yapildigi
tespit edilen 3 olgu degerlendirilmeden direkt kot
sonu¢ kapsamina alind.

Tum kiriklar operasyon éncesi Garden?
simiflamasina goére tasnif edildi (Tablo I).

Tablo 1
Garden Siniflamasi

Tip I Inkomplet kirk

Tip II. Nondeplase komplet kirik

Tip Ill. %50’den az deplase komplet kirik
Tip V. %50’den fazla deplase komplet kirik

Olgular takiplerde ve son kontrolde avaskiiler
nekroz (AVN) acisindan, Ficat kriterlerine gore
degerlendirildi8. Kaynama agisindan ise radyolojik
olarak kirik hattinin belirgin olup olmamasina ve
Kklinik olarak agrinin varhigina bakildi.

Ayrica takiplerde ve son kontrolde olgular,
Kklinigimizde kullanilan kalga kiriklarinin cerrahi tedavi
sonuglarini degerlendirme kriterlerine goére 5 ayr
skalada; radyografik durum, anatomik lokalizasyon,
kalca hareket marji, agri varligi ve kaynamanin olup
olmadigina gére ayri ayr degerlendirildi®. Bu
yonteme gore her skalada zayiftan cok iyi sonuca
dogru giderek azalan bir 6lclide puanlandiriimaktadir.
Bu 5 skalada ayr ayr puanlandirilan hastanin toplam
puani elde edilmekte ve 0-4 arasi toplam puan cok
ivi, 5-9 arast toplam puan iyi, 10-14 arasi toplam
puan orta, 15 ve Uzeri toplam puan zayif olarak
degerlendirilmektedir.
Olciit 1. Radyoloji ve anatomik 8lciime gére:

a) Varus veya kisallk yok (0)

b) 0°-10° arasi varus veya 1 cm kisalk (1)

c) 10°-20° arast varus veya 2 cm kisalik (2) puan

d) 20°-30° arasi varus veya 3 cm kisalik (3)

e) 30%nin Uzerinde varus, 4 cm ve Uzerinde kisalk  (4)

Olciit 2. Kalca ekleminin hareketlerine gére:
a) Hareket kisitlihigi yok (0)
b) Minimal hareket kisithhig (1)
c) Orta derecede hareket kisitliligi (2) puan
d) lleri derecede hareket ksitlilig (3)
e) Tam hareket kaybi 4)

Olciit 3. Agn durumuna gére:

a) Hic agr olmamasi (0) puan
b) Aktivite sirasinda veya sonrasinda gegici adri (1) puan
c) Stirekli minimal agr (2) puan
d) Siirekli orta derecede agn (3) puan
e) Strekli siddetli agri (4) puan
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Olciit 4. Yirime fonksiyonuna gére:

a) Desteksiz sosyal aktivite (0) puan
b) Aktive artisinda gecici destek (1) puan
c) Strekli tek destek kullanimi (2) puan
d) Stirekli iki destek kullanimi (3) puan
e) Immobil (vatakta veya tekerlekli sandalyede) (4) puan
Olciit 5. Kaynama ve radyolojik kriterlere gére

a) Anatomik pozisyonda kaynama (0) puan
b) Minimal rotasyonda ve valgusda kaynama (1) puan
¢) Implant vetersizligi ve deplasman (2) puan
d) lleri derecede rotasyon ve valgusta kaynama,

kaynama yoklugu (3) puan
e) Avaskiiler nekroz ve ankiloz (4) puan

BULGULAR

1992-2002 tarihleri arasinda cerrahi tedavide
6.5 mm’lik multipl AO kansell6z vida fiksasyonu
uyguladigimiz ve son 6 ayda kontrol edilen 42 olguyu
degerlendirdik. Olgularin 16’ s1 (%38.1) kadin, 26’s1
(%61.9) erkekti ve ortalama yaglar1 31.30 (17-50)
idi. Olgularimiza ait ayrintilar Tablo 1I'de verilmistir.
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Etiolojik faktor, olgularin 23’tinde (%54.8) trafik
kazast, 12’sinde (%28.6) yiiksekten diisme, 7’sinde
(%16.6) ise ev iginde veya diginda diisme seklinde
idi. Olgularimizin hi¢ birinde patolojik kirik yoktu.
Dokuz olguda (%21.4) diger sistemlerde de
yaralanmalar vardi.

Alti olguda (%14.3) Garden 1, 14 olguda (%33.3)
Garden 2, 12 olguda (%28.6) Garden 3 ve
10 olguda (%23.8) Garden 4 tip kiritk mevcuttu.

Olgulardan 27’sinde (%64.3) sag ve 15’inde
(%35.7) sol kalcasinda kirik vardi.

Olgular ortalama 1.54 (0-21) gtinde operasyona
alindilar.

Olgularin postoperatif takibinde tc¢ olgu disinda
ortalama 5.2 ayda (3-7.5) kaynama gozlendi ve
olgular kaynama gozlendikten sonra tam olarak
bastirildilar. Kaynamayan ti¢ olgudan, 45 yasindaki
olguya, kendisinin ikinci kez uzun siire basmamayi

Tablo I
Tiim Olgularimiza Ait Genel Bilgiler
Operasyona Oprasyona
Olgu Alinma Son Olgu Alinma Son
No. Yas Siiresi Rediiksiyon Kontrol Sonucg No. Yas Siiresi  Rediiksiyon Kontrol Sonug
1 18 5.gin Acik Minimal Orta 22 33 1.gin Kapali Normal Cok iyi
Valgus/G-2
AVN
2 19 0.giin Kapalt Normal lvi 23 36 1.giin Kapalt Normal v
3 17 2.gin Kapalt Normal Cok iyi 24 18 0.gtin Acik Grade 4 AVN Kotii
4 19 0.giin Kapali Normal Cok iyi 25 43 0.giin Ack Normal Iyi
5 36 1.gin Agik G-2 AUN Kot 26 41 0.giin Acik Minimal Kot
Valgus/G3
AVN
6 17 0.glin Kapali Normal Iui 27 45 1.glin Acik Kaynama kot
yoklugu
7 40 0.glin Kapalt Minimal fui 28 46 1.gin Ack G-3 AVN Orta
varus
17 0.glin Kapall Normal Cok iyi 29 29 0.glin Acik Normal Cok iyi
9 31 1.gin Acik Kaynama Kot 30 24 1.gin Acik Normal Cok iyi
yoklugu
H 25 4.giin Ack Minimal Kot 31 17 1.gln Ack Normal Cok ivi
Varus/G-3
AVN
11 30 1.giin Ack Normal fvi 32 39 0.giin Ack Minimal ui
Valgus .
12 36 0.giin Agik Minimal Orta 33 43 0.giin Acik Normal lyi
varus
13 42 2.gin Kapali G4 AVN Koti 34 31 2.gin Acik Normal Iyi
14 38 0.giin Agik Normal Iyi 35 33 0.giin Acik Normal Iyi
15 17 21.gln Kapalt Normal Cok iyi 36 20 0.glin Acik Normal Cok iyi
16 28 3.gin Acik Minimal Orta 37 50 0.gtin Acik Normal yi
Valgus
17 32 8.glin Kapali Normal Cok iyi 38 17 1.gliin Ack Normal Iyi
18 48 2.gin Kapall Normal Cok ivi 39 24 0.glin Ack Normal Iyi
19 41 0.glin Kapali Normal lyi 40 20 1.glin Acik Normal Cok iyi
20 38 4.glin Acik Minimal Orta 41 34 0.gtin Acik Kaynama kot
varus yoklugu
21 40 0.giin Kapali Normal fyi 42 43 1.gin Acik Minimal Orta

Valgus
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kabul etmemesi ve nonunion hattinda ileri
derecede deplasman olmasi nedeniyle cimentolu;
31 yasindaki bir diger olguya ise kirgin hemen
subkapital bolgede olmast nedeniyle cimentosuz
kalca artroplastisi uygulandi. Kaynamayan 34
yasindaki ticlinct olguya ise rediiksiyon kaybinin
olmamasi, basin radyolojik olarak normal
goriinmesi ve kirik hattinin intertrokanterik cizgiye
yakin almasi sebebiyle dinamik kalca vidasi ve
pladi ile osteosentez yapildi. Son takibinde ayni
olgunun kaynadi@: tespit edildi.

Hastalarin takip stiresi ise 5 ile 121 ay arasinda
degismekte olup ortalama 70.5 ay idi. Bes ay takip
edilen olguda son kontrolde kaynama tespit edildi.

Gec donem takiplerde 12 (%28.6) olguda
rediiksiyon kaybi vardi. Bunlardan 3 (%7.1) tanesi
kaynama yoklugu ile sonlanir iken, minimal
rediiksiyon kaybi olan 9 (%21.5) olguda malunion
goriildii. Iki olguda grade 2, ¢ olguda grade 3,
iki olguda grade 4 olmak tizere toplam 7 (%16.7)
olguda AVN gozlendi. Bu olgulardan 3 tinde ayni
zamanda malunion mevcuttu.

Komplikasyon olarak ayrica 1 (%2.4) olguda vida
kirllmas: tespit edildi.

Operasyonun hemen sonrasinda 1 (%2.4) olguda
derin enfeksiyon gelisti ve ayni olguya daha sonra
debritman, irrigasyon ve aspirasyon uygulandi. Bu
olguda malunion ve AVN gelisti. Son kontrolde
akintis1 yoktu.

Klinigimizde uyguladigimiz kalca kiriklarinin cerrahi
tedavi sonrast de@erlendirme kriterlerine gore 12
olguda (%28.6) ¢ok iyi, 16 olguda (%38.1) ivi, 6
olguda (%14.3) orta ve 8 olguda (%19.0) kot
sonuc aldigimizi gorduk.

TARTISMA

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde acil
rediiksiyon ve fiksasyonun 6nemi tartigilmaz.
Tasidiklar1 potansiyel komplikasyonlar, femur
boynunun vaskiiler yapisina ile iligkilidir2.6:10:11,

Eriskin ve genglerde nondeplase femur boyun
kiriklarinda konservatif yontemler ile multipl civi-
vida yontemi gibi fiksasyon teknikleri tedavide
énemli seceneklerdir®12.13, Nondeplase kiriklarin
konservatif tedavisinin mimkiin oldugu, hatta
cerrahi komplikasyonlar acisindan daha iyi bir
yontem oldugunu belirten galismalarin yani sira
yine immobilizasyon stresinin uzunlugu ile 6zellikle
ileri yasl olgularda olusturdugu yiiksek morbidite
ve mortalite riski nedeniyle kesin olarak cerrahi
tedavi gerektigini ileri stiren caligmalarda

mevcutturl3.14, Biz konservatif tedavi yéntemlerinin
nondeplase kiriklarda sonuglari ¢ok iyi olsa bile hem
hastalar hem de cerrahlar tarafindan arzu edilen
bir yontem olmadigi kanaatindeyiz. Bu ylizden
konservatif tedavi yontemlerini kullanmiyoruz.

Deplase femur boyun kiriklarinda (Garden 3,4) ise
kesin tedavi endikasyonu cerrahidir. Cerrahi teknik;
olgularin yas, diger sistem hastaliklarinin varlig,
mental durum, sosyal aktivite dlzeyi ve kirigin
olusumu ile tanisi arasindaki stirenin uzunluguna
gore parsiyel veya total kalgca artroplastisi ve
fiksasyon olmalidir2-6.15.16, Hatta altmig yagindan
daha yagh hastalarda bile parsiyel veya total kalca
artroplastisine karsin fiksasyonun daha iyi bir
yontem oldugunu savununlar da vardir®. Biz
Kklinigimizde femur boyun kirikli yasli hastalara
ozellikle 60 yasindan daha yagl olanlarda primer
tedavide parsiyel veya total kalca artroplastisi
uyguluyoruz. Ancak erigkinlerin ve hatta genel
durumunun musait oldugu, bizimle yeterince
iletisim kurabilecegine inandigimiz altmig yas st
olgularin bile ilk tedavisinde, kompresyonlu ¢ivi-
plak sistemini yada multipl kanselloz vida ile
fiksasyonu tercih ediyoruz.

Kirik sonrasi femur basinda gelisebilen beslenme
yetersizliginin miktari, kirigin kaynamama ytzdesi
ile dogru orantilidir!?. Intrakapstiler temponatin
femoral basinin beslenmesinde 6nemi
blyktirl2.18, Bu yiizden hematomun her ne
sekilde olursa olsun bosaltilmast ve hatta mimkiin
oldugunca erken bosaltilmasi esastir6.16.17,
Serimizde hematom; kapali rediikte edilen
olgularda eklem ponksiyonu ile diger acik redtikte
edilen olgularda ise bilindigi tizere kapstil agilarak
hematom bosaltildi. Kapali rediikte edilen olgularin
%92'inde iyi ve cok iyi sonuc¢ alinmasina,
hicbirinde kaynama yoklugu gérilmemesine ve
%8’ inde AVN goriilmesine ragmen acik redikte
edilen olgularin ise %60’inda iyi ve ¢ok iyi sonug,
%12’sinde kaynama yoklugu ve %24’tinde ise
AVN tespit edilmisti. Bu ti¢c parametrede de bariz
olarak kapali rediiksiyon lehine fark vardi.
Ortalama ameliyata alinma streleri de kapali
rediikte edilenlerin alehine bu grupta 2.7 gin;
geriye kalan olgularda ise 1 glindi. Sonucta bu
veriler 151ginda kapali rediiksiyonun sonugclarinin
daha iyi oldugu aciktir. Ancak, belirtmek gerekir
ki; kapali redikte edilenlerin %60’1 nondeplase
kirik iken agik rediikte edilen olgularin %35’
nondeplase kirikti. Zaten komplikasyonlarin
gelisiminde kirik hattindaki operasyon 6ncesi
deplasmanin etkili oldugu literatiirde mevcutturl0.
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Serimizde komplikasyon olarak ti¢ olguda kaynama
yoklugu ve 7 olguda AVN geligti. AVN gelisen
7 olgumuzdan 6’s1 agik rediiksiyon uyguladigimiz
olgularmuz idi. Ayrica bir olgumuzda derin enfeksiyon
olustu. Komplikasyon oranlarimiz literattirle uyumlu
idil 241015 AYN gelisen 7 olgudan 3’tinde tespit
edilebilen sebep yetersiz rediiksiyon ve tespitin
korunamamasi idi. AVN gérdiigimiiz bir diger
olguda ise postoperatif derin enfeksiyon gelisen ve
tekrar opere edilen olgu idi. Ek olarak belirtmek
gerekirse bu 7 olgunun ticti 0. giin, dérdi 1. gln,
biri 2. gln, biri 4. glin ve sonuncusu ise 5. glin
operasyona alinmislardi. Baska bir dikkat ¢ekici nokta
ise; AVN gelisen olgularda operasyon Oncesinde
kiriklarin ayrikli olmalariydi.

Kaynamaya etkili olan bir diger parametre ise
rediiksiyonun tamhgi, fiksasyonun rijiditesi ve
idamesinin saglanmasidir>10-12,18,19 Biz bu yiizden
kapali olarak tam redtiksiyon yapabildigimiz 14 olgu
disinda tiim hastalara tam rediiksiyonu saglamak
amaciyla acik rediksiyon yaptik. Tam bu
gereksinimlere ragmen yetersiz rediiksiyon, teknige
uygun olmayan vidalama ve vidalardaki gevseme
3 olgumuzda kaynama yoklugu goriilmesine neden
oldu. Sonucgta nonunion gelismesinde en énemli
sebepler kanimizca rediiksiyon yetersizligi, uygun
tespitin yapilamamasi ve korunamamasidir. Ayrica
kaynamayan bu olgularda da Garden tip 3 veya
tip 4 kirtk olmasi dikkat cekici idi.

1992-2002 tarihleri arasinda femur boyun kirig
nedeniyle multiple kansell6z vida fiksasyonu
yapilan 42 olguluk serimizin ortalama 6 yillik
takipleri sonrasi tedavi sonuclarimizin 1siginda
multipl spongioz vida ile tespit 6zellikle Garden tip
1 ve tip 2 kiriklarda halen kullanilabilir bir yontem
oldugu; hematomun bosaltiimasi ile birlikte,
rediiksiyonun mumkin oldugunca erken, kapali
olarak ve tam yapilmasi gerektigi, tespitin rijit
olmasi ve ayni sekilde devam ettirilmesi sonucuna
ulastik. Ayrica komplikasyonlar tizerinde kirngin ilk
halindeki deplasmaninda 6nemli derecede etki
ettigini tespit ettik.
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