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ÖZET

Giriþ: Çalýþmamýzda kalça eklem kapsülünü
açarak yada açmadan perkütan olarak multipl AO
kansellöz vida fiksasyonu uyguladýðýmýz femur
boyun kýrýklý olgularýn sonuçlarýný deðerlendirdik.

Hastalar ve Yöntem: Kliniðimizde 1992-2002
tarihleri arasýnda femur boyun kýrýðý nedeniyle 116
hasta tedavi edildi. Bu olgulardan 49’u (%42) multipl
kansellöz vidalarla tedavi edildi. Çeþitli nedenlerden
dolayý ancak 42 olgu çalýþma kapsamýna alýnabildi.
Çalýþma 1996 yýlý öncesi retrospektif, 1996 yýlý sonrasý
ise prospektif olarak gerçekleþtirildi.

Bulgular: Olgularýn ortalama yaþlarý 31.3 (17-50)
idi. Altý olguda Garden tip I, 14 olguda Garden tip II,
12 olguda Garden tip III, ve 10 olguda ise Garden
tip IV kýrýk vardý. Tüm olgular ortalama 1.5 (0-21)
gün de operasyona alýndý. On dört olgu kapsül
açýlmadan, 28 olgu ise açýlarak kýrýk redükte edildi.
Takip süreleri 5 ile 121 ay arasýnda deðiþmekte olup
ortalama 70.5 ay idi. Kýrýklar ortalama 5.2 (3-7.5)
ayda kaynadý. Geç dönemde 3 (% 7.1) olguda
kaynamama ve 7 (%16.7) olguda avasküler nekroz
saptandý. Kliniðimizde uyguladýðýmýz deðerlendirme
kriterlerine göre 12 (%28.6) olguda çok iyi, 16
(%38.1) olguda iyi, 6 (%14.3) olguda orta ve 8
(%19) olguda kötü sonuç tespit edildi.

Tartýþma: Multipl kansellöz vida ile tespit, özellikle
ayrýklý olmayan kýrýklarda halen kullanýlabilir bir
yöntem olduðu; hematomun boþaltýlmasý ile birlikte,
redüksiyonun mümkün olduðunca erken, öncelikle
kapalý olarak tam yapýlmasý; tespitin rijit olmasý
gerektiði sonucuna ulaþtýk. Ayrýca komplikasyonlar
üzerinde kýrýðýn ilk halindeki deplasmanýnda önemli
derecede etki ettiðini tespit ettik.
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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.

GÝRÝÞ

Femur boyun kýrýklarý yaþlý popülasyonda daha sýk
görülmesine raðmen eriþkin ve gençlerde de yüksek
enerjili travmalar sonrasý azýn sanmayacak oranlarda
karþýmýza çýkmaktadýr. Ýleri yaþlardaki olgularda femur
boyun kýrýklarýnýn tedavi süresinin uzunluðu yanýnda
potansiyel ciddi komplikasyonlar taþýmasý nedeniyle
cerrahi tedavi endikasyonu tartýþýlmaz iken eriþkin ve
gençlerde femur boyun kýrýklarýnýn tedavisinde hem
kullanýlacak tedavi þeklinin tespitinde ve hem de
cerrahi tedavi yönteminin seçiminde belirgin bir fikir
birliði yoktur1-6. Yine eriþkinlerde bu kýrýklarýn tedavisi,
yüksek enerjili travmalar sonrasý oluþmalarý ve
beraberinde diðer organlarda da yaralanmalar
içerdiðinde standart bir tedavi protokolüne uyum
göstermeyebilir. Kliniðimizde de bu tür femur boyun
kýrýklarýnýn tedavisinde standart bir cerrahi
yöntemimiz bulunmamaktadýr. Ancak kompresyonlu
kalça çivi-plaðý ve multipl AO kansellöz vida
fiksasyonu en sýk kullandýðýmýz cerrahi tespit
yöntemidir.

Bu çalýþmamýzda femur boyun kýrýðý nedeniyle kalça
eklem kapsülünü açarak yada açmadan multipl AO
kansellöz vida fiksasyonu uygulayýp takip
edebildiðimiz 42 eriþkin olgunun sonuçlarýný irdeledik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Cumhuriyet Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniðinde 1992-2002 tarihleri
arasýnda femur boyun kýrýðý nedeniyle 116 hasta
tedavi edildi. Bu olgulardan 49’una (%42)
tedavide multipl kansellöz vidalama tekniði
kullanýldý. Son kontrole gelebilen ve dosyasýnda
en az son 6 aya ait yeterli muayene notu ve grafisi
bulunan 42 olgu çalýþma kapsamýna alýndý.
Çalýþma, 1996 yýlý öncesi retrospektif, 1996 yýlý
sonrasý ise prospektif olarak gerçekleþtirildi.

Çalýþmanýn prospektif olarak gerçekleþtirilen
parçasýnda olgular tamamen rasgele olarak tespit
edildi. Tüm olgulara traksiyon masasý kullanmadan,
skopik kontrol altýnda kapalý redüksiyon sonrasý
redüksiyonun saðlandýðýnda perkütan veya mini cilt
insizyonu ile, redüksiyonda baþarýlý olunamadýðýnda
ise açýk redüksiyon sonrasý AO kansellöz vidalar ile

fiksasyon yapýldý. Ayrýca kapalý olarak redükte edilen
olgulara eklem ponksiyonu ile hematom mümkün
olduðunca aspire edildi.
Operasyonlar deðiþik cerrahlardan tarafýndan
yapýlmasýna karþýn, son kontrol muayenesi ve
sýnýflandýrmalar tek cerrah tarafýndan gerçekleþtirildi.
Son kontrolde bir takým komplikasyonlardan dolayý
primer tedavi sonrasý parsiyel kalça protezi yapýldýðý
tespit edilen 3 olgu deðerlendirilmeden direkt kötü
sonuç kapsamýna alýndý.
Tüm kýrýklar operasyon öncesi Garden7

sýnýflamasýna göre tasnif edildi (Tablo I).

Tablo I
Garden Sýnýflamasý

Tip I. Ýnkomplet kýrýk
Tip II. Nondeplase komplet kýrýk
Tip III. %50’den az deplase komplet kýrýk
Tip IV. %50’den fazla deplase komplet kýrýk

Olgular takiplerde ve son kontrolde avasküler
nekroz (AVN) açýsýndan, Ficat kriterlerine göre
deðerlendirildi8. Kaynama açýsýndan ise radyolojik
olarak kýrýk hattýnýn belirgin olup olmamasýna ve
klinik olarak aðrýnýn varlýðýna bakýldý.
Ayrýca takiplerde ve son kontrolde olgular,
kliniðimizde kullanýlan kalça kýrýklarýnýn cerrahi tedavi
sonuçlarýný deðerlendirme kriterlerine göre 5 ayrý
skalada; radyografik durum, anatomik lokalizasyon,
kalça hareket marjý, aðrý varlýðý ve kaynamanýn olup
olmadýðýna göre ayrý ayrý deðerlendirildi9. Bu
yönteme göre her skalada zayýftan çok iyi sonuca
doðru giderek azalan bir ölçüde puanlandýrýlmaktadýr.
Bu 5 skalada ayrý ayrý puanlandýrýlan hastanýn toplam
puaný elde edilmekte ve 0-4 arasý toplam puan çok
iyi, 5-9 arasý toplam puan iyi, 10-14 arasý toplam
puan orta, 15 ve üzeri toplam puan zayýf olarak
deðerlendirilmektedir.
Ölçüt 1. Radyoloji ve anatomik ölçüme göre:

a) Varus veya kýsalýk yok (0) puan
b) 0°-10° arasý varus veya 1 cm kýsalýk (1) puan
c) 10°-20° arasý varus veya 2 cm kýsalýk (2) puan
d) 20°-30° arasý varus veya 3 cm kýsalýk (3) puan
e) 30°’nin üzerinde varus, 4 cm ve üzerinde kýsalýk (4) puan

Ölçüt 2. Kalça ekleminin hareketlerine göre:
a) Hareket kýsýtlýlýðý yok (0) puan
b) Minimal hareket kýsýtlýlýðý (1) puan
c) Orta derecede hareket kýsýtlýlýðý (2) puan
d) Ýleri derecede hareket kýsýtlýlýðý (3) puan
e) Tam hareket kaybý (4) puan

Ölçüt 3. Aðrý durumuna göre:
a) Hiç aðrý olmamasý (0) puan
b) Aktivite sýrasýnda veya sonrasýnda geçici aðrý (1) puan
c) Sürekli minimal aðrý (2) puan
d) Sürekli orta derecede aðrý (3) puan
e) Sürekli þiddetli aðrý (4) puan
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Ölçüt 4. Yürüme fonksiyonuna göre:
a) Desteksiz sosyal aktivite (0) puan
b) Aktive artýþýnda geçici destek (1) puan
c) Sürekli tek destek kullanýmý (2) puan
d) Sürekli iki destek kullanýmý (3) puan
e) Ýmmobil (yatakta veya tekerlekli sandalyede) (4) puan

Ölçüt 5. Kaynama ve radyolojik kriterlere göre
a) Anatomik pozisyonda kaynama (0) puan
b) Minimal rotasyonda ve valgusda kaynama (1) puan
c) Ýmplant yetersizliði ve deplasmaný (2) puan
d) Ýleri derecede rotasyon ve valgusta kaynama,
d) kaynama yokluðu (3) puan
e) Avasküler nekroz ve ankiloz (4) puan

BULGULAR

1992-2002 tarihleri arasýnda cerrahi tedavide
6.5 mm’lik multipl AO kansellöz vida fiksasyonu
uyguladýðýmýz ve son 6 ayda kontrol edilen 42 olguyu
deðerlendirdik. Olgularýn 16’ sý (%38.1) kadýn, 26’sý
(%61.9) erkekti ve ortalama yaþlarý 31.30 (17-50)
idi. Olgularýmýza ait ayrýntýlar Tablo II'de verilmiþtir.

Etiolojik faktör, olgularýn 23’ünde (%54.8) trafik
kazasý, 12’sinde (%28.6) yüksekten düþme, 7’sinde
(%16.6) ise ev içinde veya dýþýnda düþme þeklinde
idi. Olgularýmýzýn hiç birinde patolojik kýrýk yoktu.
Dokuz olguda (%21.4) diðer sistemlerde de
yaralanmalar vardý.

Altý 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 kýrýk mevcuttu.

Olgulardan 27’sinde (%64.3) sað ve 15’inde
(%35.7) sol kalçasýnda kýrýk vardý.

Olgular ortalama 1.54 (0-21) günde operasyona
alýndýlar.

Olgularýn postoperatif takibinde üç olgu dýþýnda
ortalama 5.2 ayda (3-7.5) kaynama gözlendi ve
olgular kaynama gözlendikten sonra tam olarak
bastýrýldýlar. Kaynamayan üç olgudan, 45 yaþýndaki
olguya, kendisinin ikinci kez uzun süre basmamayý

Tablo II
Tüm Olgularýmýza Ait Genel Bilgiler

Operasyona Oprasyona
Olgu Alýnma Son Olgu Alýnma Son
No. Yaþ Süresi Redüksiyon Kontrol Sonuç No. Yaþ Süresi Redüksiyon Kontrol Sonuç

1 18 5.gün Açýk Minimal Orta 22 33 1.gün Kapalý Normal Çok iyi
Valgus/G-2

AVN

2 19 0.gün Kapalý Normal Ýyi 23 36 1.gün Kapalý Normal Ýyi
3 17 2.gün Kapalý Normal Çok iyi 24 18 0.gün Açýk Grade 4 AVN Kötü
4 19 0.gün Kapalý Normal Çok iyi 25 43 0.gün Açýk Normal Ýyi

5 36 1.gün Açýk G-2 AVN Kötü 26 41 0.gün Açýk Minimal Kötü
Valgus/G3

AVN

6 17 0.gün Kapalý Normal Ýyi 27 45 1.gün Açýk Kaynama kötü
yokluðu

7 40 0.gün Kapalý Minimal Ýyi 28 46 1.gün Açýk G-3 AVN  Orta
varus

8 17 0.gün Kapalý Normal Çok iyi 29 29 0.gün Açýk Normal Çok iyi

9 31 1.gün Açýk Kaynama Kötü 30 24 1.gün Açýk Normal Çok iyi
yokluðu

H 25 4.gün Açýk Minimal Kötü 31 17 1.gün Açýk Normal Çok iyi
Varus/G-3

AVN

11 30 1.gün Açýk Normal Ýyi 32 39 0.gün Açýk Minimal Ýyi
Valgus

12 36 0.gün Açýk Minimal Orta 33 43 0.gün Açýk Normal Ýyi
varus

13 42 2.gün Kapalý G-4 AVN Kötü 34 31 2.gün Açýk Normal Ýyi
14 38 0.gün Açýk Normal Ýyi 35 33 0.gün Açýk Normal Ýyi
15 17 21.gün Kapalý Normal Çok iyi 36 20 0.gün Açýk Normal Çok iyi

16 28 3.gün Açýk Minimal Orta 37 50 0.gün Açýk Normal Ýyi
Valgus

17 32 8.gün Kapalý Normal Çok iyi 38 17 1.gün Açýk Normal Ýyi
18 48 2.gün Kapalý Normal Çok iyi 39 24 0.gün Açýk Normal Ýyi
19 41 0.gün Kapalý Normal Ýyi 40 20 1.gün Açýk Normal Çok iyi

20 38 4.gün Açýk Minimal Orta 41 34 0.gün Açýk Kaynama kötü
varus yokluðu

21 40 0.gün Kapalý Normal Ýyi 42 43 1.gün Açýk Minimal Orta
Valgus
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kabul etmemesi ve nonunion hattýnda ileri
derecede deplasman olmasý nedeniyle çimentolu;
31 yaþýndaki bir diðer olguya ise kýrýðýn hemen
subkapital bölgede olmasý nedeniyle çimentosuz
kalça artroplastisi uygulandý. Kaynamayan 34
yaþýndaki üçüncü olguya ise redüksiyon kaybýnýn
olmamasý, baþýn radyolojik olarak normal
görünmesi ve kýrýk hattýnýn intertrokanterik çizgiye
yakýn almasý sebebiyle dinamik kalça vidasý ve
plaðý ile osteosentez yapýldý. Son takibinde ayný
olgunun kaynadýðý tespit edildi.

Hastalarýn takip süresi ise 5 ile 121 ay arasýnda
deðiþmekte olup ortalama 70.5 ay idi. Beþ ay takip
edilen olguda son kontrolde kaynama tespit edildi.

Geç dönem takiplerde 12 (%28.6) olguda
redüksiyon kaybý vardý. Bunlardan 3 (%7.1) tanesi
kaynama yokluðu ile sonlanýr iken, minimal
redüksiyon kaybý olan 9 (%21.5) olguda malunion
görüldü. Ýki olguda grade 2, üç olguda grade 3,
iki olguda grade 4 olmak üzere toplam 7 (%16.7)
olguda AVN gözlendi. Bu olgulardan 3 ünde ayný
zamanda malunion mevcuttu.

Komplikasyon olarak ayrýca 1 (%2.4) olguda vida
kýrýlmasý tespit edildi.

Operasyonun hemen sonrasýnda 1 (%2.4) olguda
derin enfeksiyon geliþti ve ayný olguya daha sonra
debritman, irrigasyon ve aspirasyon uygulandý. Bu
olguda malunion ve AVN geliþti. Son kontrolde
akýntýsý yoktu.

Kliniðimizde uyguladýðýmýz kalça kýrýklarýnýn cerrahi
tedavi sonrasý deðerlendirme kriterlerine göre 12
olguda (%28.6) çok iyi, 16 olguda (%38.1) iyi, 6
olguda (%14.3) orta ve 8 olguda (%19.0) kötü
sonuç aldýðýmýzý gördük.

TARTIÞMA

Femur boyun kýrýklarýnýn tedavisinde acil
redüksiyon ve fiksasyonun önemi tartýþýlmaz.
Taþýdýklarý potansiyel komplikasyonlar, femur
boynunun vasküler yapýsýna ile iliþkilidir2,6,10,11.

Eriþkin ve gençlerde nondeplase femur boyun
kýrýklarýnda konservatif yöntemler ile multipl çivi-
vida yöntemi gibi fiksasyon teknikleri tedavide
önemli seçeneklerdir6,12,13. Nondeplase kýrýklarýn
konservatif tedavisinin mümkün olduðu, hatta
cerrahi komplikasyonlar açýsýndan daha iyi bir
yöntem olduðunu belirten çalýþmalarýn yaný sýra
yine immobilizasyon süresinin uzunluðu ile özellikle
ileri yaþlý olgularda oluþturduðu yüksek morbidite
ve mortalite riski nedeniyle kesin olarak cerrahi
tedavi gerektiðini ileri süren çalýþmalarda

mevcuttur13,14. Biz konservatif tedavi yöntemlerinin
nondeplase kýrýklarda sonuçlarý çok iyi olsa bile hem
hastalar hem de cerrahlar tarafýndan arzu edilen
bir yöntem olmadýðý kanaatindeyiz. Bu yüzden
konservatif tedavi yöntemlerini kullanmýyoruz.

Deplase femur boyun kýrýklarýnda (Garden 3,4) ise
kesin tedavi endikasyonu cerrahidir. Cerrahi teknik;
olgularýn yaþ, diðer sistem hastalýklarýnýn varlýðý,
mental durum, sosyal aktivite düzeyi ve kýrýðýn
oluþumu ile tanýsý arasýndaki sürenin uzunluðuna
göre parsiyel veya total kalça artroplastisi ve
fiksasyon olmalýdýr2-6,15,16. Hatta altmýþ yaþýndan
daha yaþlý hastalarda bile parsiyel veya total kalça
artroplastisine karþýn fiksasyonun daha iyi bir
yöntem olduðunu savununlar da vardýr5. Biz
kliniðimizde femur boyun kýrýklý yaþlý hastalara
özellikle 60 yaþýndan daha yaþlý olanlarda primer
tedavide parsiyel veya total kalça artroplastisi
uyguluyoruz. Ancak eriþkinlerin ve hatta genel
durumunun müsait olduðu, bizimle yeterince
iletiþim kurabileceðine inandýðýmýz altmýþ yaþ üstü
olgularýn bile ilk tedavisinde, kompresyonlu çivi-
plak sistemini yada multipl kansellöz vida ile
fiksasyonu tercih ediyoruz.

Kýrýk sonrasý femur baþýnda geliþebilen beslenme
yetersizliðinin miktarý, kýrýðýn kaynamama yüzdesi
ile doðru orantýlýdýr17. Ýntrakapsüler temponatýn
femoral baþýnýn beslenmesinde önemi
büyüktür12,18. Bu yüzden hematomun her ne
þekilde olursa olsun boþaltýlmasý ve hatta mümkün
olduðunca erken boþaltýlmasý esastýr6,16,17.
Serimizde hematom; kapalý redükte edilen
olgularda eklem ponksiyonu ile diðer açýk redükte
edilen olgularda ise bilindiði üzere kapsül açýlarak
hematom boþaltýldý. Kapalý redükte edilen olgularýn
%92'inde iyi ve çok iyi sonuç alýnmasýna,
hiçbirinde kaynama yokluðu görülmemesine ve
%8’inde AVN görülmesine raðmen açýk redükte
edilen olgularýn ise %60’ýnda iyi ve çok iyi sonuç,
%12’sinde kaynama yokluðu ve %24’ünde ise
AVN tespit edilmiþti. Bu üç parametrede de bariz
olarak kapalý redüksiyon lehine fark vardý.
Ortalama ameliyata alýnma süreleri de kapalý
redükte edilenlerin alehine bu grupta 2.7 gün;
geriye kalan olgularda ise 1 gündü. Sonuçta bu
veriler ýþýðýnda kapalý redüksiyonun sonuçlarýnýn
daha iyi olduðu açýktýr. Ancak, belirtmek gerekir
ki; kapalý redükte edilenlerin %60’ý nondeplase
kýrýk iken açýk redükte edilen olgularýn %35’i
nondeplase kýrýktý. Zaten komplikasyonlarýn
geliþiminde kýrýk hattýndaki operasyon öncesi
deplasmanýn etkili olduðu literatürde mevcuttur10.
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Serimizde komplikasyon olarak üç olguda kaynama
yokluðu ve 7 olguda AVN geliþti. AVN geliþen
7 olgumuzdan 6’sý açýk redüksiyon uyguladýðýmýz
olgularýmýz idi. Ayrýca bir olgumuzda derin enfeksiyon
oluþtu. Komplikasyon oranlarýmýz literatürle uyumlu
idi1,2,4,10,15. AVN geliþen 7 olgudan 3’ünde tespit
edilebilen sebep yetersiz redüksiyon ve tespitin
korunamamasý idi. AVN gördüðümüz bir diðer
olguda ise postoperatif derin enfeksiyon geliþen ve
tekrar opere edilen olgu idi. Ek olarak belirtmek
gerekirse bu 7 olgunun üçü 0. gün, dördü 1. gün,
biri 2. gün, biri 4. gün ve sonuncusu ise 5. gün
operasyona alýnmýþlardý. Baþka bir dikkat çekici nokta
ise; AVN geliþen olgularda operasyon öncesinde
kýrýklarýn ayrýklý olmalarýydý.

Kaynamaya etkili olan bir diðer parametre ise
redüksiyonun tamlýðý, fiksasyonun rijiditesi ve
idamesinin saðlanmasýdýr5,10-12,18,19. Biz bu yüzden
kapalý olarak tam redüksiyon yapabildiðimiz 14 olgu
dýþýnda tüm hastalara tam redüksiyonu saðlamak
amacýyla açýk redüksiyon yaptýk. Tüm bu
gereksinimlere raðmen yetersiz redüksiyon, tekniðe
uygun olmayan vidalama ve vidalardaki gevþeme
3 olgumuzda kaynama yokluðu görülmesine neden
oldu. Sonuçta nonunion geliþmesinde en önemli
sebepler kanýmýzca redüksiyon yetersizliði, uygun
tespitin yapýlamamasý ve korunamamasýdýr. Ayrýca
kaynamayan bu olgularda da Garden tip 3 veya
tip 4 kýrýk olmasý dikkat çekici idi.

1992-2002 tarihleri arasýnda femur boyun kýrýðý
nedeniyle multiple kansellöz vida fiksasyonu
yapýlan 42 olguluk serimizin ortalama 6 yýllýk
takipleri sonrasý tedavi sonuçlarýmýzýn ýþýðýnda
multipl spongioz vida ile tespit özellikle Garden tip
1 ve tip 2 kýrýklarda halen kullanýlabilir bir yöntem
olduðu; hematomun boþaltýlmasý ile birlikte,
redüksiyonun mümkün olduðunca erken, kapalý
olarak ve tam yapýlmasý gerektiði, tespitin rijit
olmasý ve ayný þekilde devam ettirilmesi sonucuna
ulaþtýk. Ayrýca komplikasyonlar üzerinde kýrýðýn ilk
halindeki deplasmanýnda önemli derecede etki
ettiðini tespit ettik.

KAYNAKLAR

1. Lu-Yao GL, Keller RB, Littenberg B, Wennberg JE.
Outcomes after displaced fractures of the femoral neck. A
meta-analysis of one hundred and six published reports.
J Bone Joint Surg 1994; 76-A: 15-25.

2. Leung PC. Shen WY. Fracture of the femoral neck in
younger adults. A new method of treatment for delayed
and nonunions. Clin Orthop 1993; 295: 156-60.

3. Robinson CM, Saran D, Annan IH. Ýntracapsular hip
fractures. Results of management adopting a treatment
protocol. Clin Orthop 1994; 302: 83-91.

4. Kasetti JR, Gavin M. Internal fixation versus
hemiarthroplasty versus total hip arthroplasty for displaced
subcapital fractures of femur-13 years results of a prospective
randomised study. Injury 2000; 31 (10):    793-7.

5. Bosch U, Schreiber T, Krettek C. Reduction and fixation
of displaced intracapsular fractures of the proximal femur.
Clin Orthop 2002; 399: 59-71.

6. Shah AK, Eissler J Radomisli T. Algorithms for treatment
of femoral neck fractures. Clin Orthop 2002; 399: 28-34.

7. Barnes R, Brown JT, Garden RS, Nicoll EA. Subcapital
fractures of the femur. A prospective review. J Bone Joint
Surg 1976; 58 B: 2-24.

8. Ficat RP. Idiopathic bone necrosis of the femoral head.
J Bone Joint Surg 1985; 67 B: 3-9.

9. Bulut O, Percin S. Ýntertrokanterik femur kýrýklarýnda
uygulanan cerrahi tedavi sonuçlarýnýn deðerlendirilmesi.
Artroplasti, Artroskopik Cerrahi 1993; 4-7: 59-63.

10. Jakob M, Rosso R, Weller K, Babst R, Regazzoni P. Avascular
necrosis of the femoral head after open reduction and internal
fixation of femoral neck fractures: an inevitable complications?
Swiss Surg 1999; 5 (6): 257-64.

11. Rajan DT, Parker MJ. Does the level an intracapsular
femoral fracture influence fracture healing after internal
fixation? A study of 411 patients. Injury 2001; 32: 53-56.

12. Rodriguez- Merchan EC. In situ fixation of nondisplaced
intracapsular fractures of the proximal femur. Clin Orthop
2002; 399: 42-51.

13. Jensen J, Hogh J. Fractures of the femoral neck, a follow-
up study after nonoperative treatment of Garden’s stages
1 and 2 fractures. Injury 1982; 14: 339-42.

14. Heim M, Adunski A, Chechick A. Nonoperative treatment
of intracapsular fractures of the proximal femur. Clin
Orthop 2002; 399: 35-41.

15. Rogmark C, Carlsson A, Johnel O, Sernbo I. A prospective
randomised trial of internal fixation versus arthroplasty for
displaced fractures of the neck of the femur. Functional
outcome for 450 patients at two years. J Bone Joint Surg
2002; 84-B: 183-88.

16. Richards RH, Evans G, Egan J, Shearer JR. The AO
dynamic hip screw and the pugh sliding nail in femoral
head fixation. J Bone Joint Surg 1990; 72-B: 794-6.

17. Bachiller FG, Caballer AP, Portal LF. Avascular necrosis
of the femoral head after femoral neck fracture. Clin
Orthop 2002; 399: 87-109.

18. Jackson M, Learmonth ID. The treatment of non-union
after intracapsular fracture of the proximal femur. Clin
Orthop 2002; 399: 119-28.

19. Chua D, Jaglal SB, Schatzker J. Predictors of early failure
of fixation in the treatment of displaced subcapital hip
fractures. J Orthop Trauma 1998; 12 (4): 230-4.


