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Femur basi kiriklan

Femoral head fractures

Burak Kulakoglu, Emre Miicahit Kartal, Tolga Atay

S.B. Antalya Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Antalya

Yetiskinlerde femur basi kiriklari, nadir gorilen ve siklikla kalca
cikiklari ile ortaya ¢ikan ylksek enerjili travma yaralanmalari-
dir. En stk motorlu arag kazalari sonrasi gorullr. Tanida direkt
grafiler ilk basamak olmakla birlikte bilgisayarli tomografi, kirik
morfolojisinin detayli degerlendirilmesi ve cerrahi planlama agI-
sindan kritik Gneme sahiptir. Pipkin siniflamasi, klinik pratikte
en yaygin kullanilan siniflama sistemidir. Tedavi yaklasimi; ki-
rigin tipi, deplasman derecesi ve eslik eden yaralanmalara gore
konservatif veya cerrahi olarak planlanir. Bu derlemede, yetis-
kinlerde femur basi kiriklarinin glincel tani ve tedavi prensipleri
literatur esliginde sunulmustur.

Anahtar sozciikler: femur basi king; Pipkin siniflamasi; osteonekroz;
eriskin; travma

sirasinda femur basi kiriklariniilk kez tanimlayan ve

belgeleyen kisi olmustur.! Femur basi kiriklarinin
bilyik ¢ogunlugu posterior kalca cikiklari ile gorilmek-
te olup en sik ylksek enerjili travmalar, 6zellikle motorlu
tasit kazalari sonucunda meydana gelmektedir. Posterior
kalca gikiklarina iliskin en genis serilerde, eslik eden fe-
mur basi kirigl insidansinin yaklasik %5-15 oldugu bildi-
rilmistir.>* Daha nadir olarak, femur basi kirik fragmani,
anterior kalca cikigina bagli olarak ya da herhangi bir ci-
kik olmaksizin izole bir yaralanma seklinde de goriilebil-
mektedir.”

Thomas Birkett, 1869 yilinda postmortem diseksiyon

Yiksek enerjili ve eklem igi yaralanma olmasi nedeniy-
le femur basi kiriklar, tedavi agisindan cerrahlar icin her
zaman zorluklar barindirmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi,
basit kapali redlksiyondan artroplastiye kadar genis bir
yelpazede degisebilmektedir. Tedavi yonteminden ba-
gimsiz olarak, post-travmatik artrit, avaskuler nekroz ve
heterotopik ossifikasyon gibi ciddi uzun dénem kompli-
kasyonlar, iyilesme sirecini ve rehabilitasyonu olumsuz

Femoral head fractures in adults are rare injuries typically
associated with hip dislocations and high-energy trauma.
Motor vehicle accidents are the most common cause. While
plain radiographs are the first-line imaging modality, computed
tomography is essential for detailed fracture assessment and
surgical planning. The Pipkin classification is widely used in
clinical practice. Treatment options include conservative and
surgical approaches depending on fracture characteristics and
associated injuries. This review summarizes current concepts in
diagnosis and management of femoral head fractures in adults.

Key words: femoral head fracture; Pipkin classification; osteonecrosis;
adult; trauma

etkileyerek tatmin edici olmayan klinik sonuglara ve degi-
sen derecelerde fonksiyon kaybina yol agabilmektedir.[!

Anatomi

Femur basi, yaklasik 45-56 milimetre (mm) ¢apinda
bir kiirenin Ugte ikisine karsilik gelecek sekilde yuvarlak
bir morfolojiye sahiptir. Yizeyinin yaklasik %60-70’i hi-
yalin kikirdak ile kapli olup 6zellikle ylk tasiyan superior
bélgede kikirdak kalinligl ortalama 2,5 mm civarindadir.
Femur basinin merkezindeki kikirdak ile 6rtiili olmayan
ve ligamentum kapitis femorisin tutundugu alan, fovea
kapitis olarak adlandirilir. Bu yapinin eklem stabilitesine
katkisi sinirlidir.[”

Femur basinin kanlanmasi ¢ ana kaynaktan saglanir;
derin femoral arterin dallari olan medial ve lateral femoral
sirkumfleks arterler ile femur basi ligamentinden gecen
obturator arterin foveal dalidir. Medial femoral sirkiimf-
leks arteri, kanlanmanin blyuk kismini saglar ve posterior
ile proksimal yonde seyreder. Lateral femoral sirkumfleks
arter, anterior ve proksimal yonde femur boyunca ilerler.
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Femur basi kiriklari

Ayrica obturator arterin foveal dali da ligamentum kapitis
femoris araciligiyla katkida bulunur (Sekil 1).#!

Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma, femur basinin asetabulumdan c¢ikisi sira-
sinda femoral aks boyunca olusan vertikal makaslayici
kuvvetlerinin asetabular kenara ¢arpmasi sonucu mey-
dana gelir. Anterior veya santral kalca cikiklarina bagli
gelisen impaksiyon kiriklari ya da eslik eden ¢ikik olmak-
sizin olusan izole kiriklar ise daha nadirdir.®! Femur basi
kiriklari cogunlukla yiksek enerjili travmalar sonrasi go-
rullr. Bu travmalar genellikle motorlu tasit kazalar [6rn.
yolcu dizinin arag¢ paneline ¢carpmasiyla olusan kiriklar
(dashboard injury)] veya yiiksekten diismeler seklindedir.
Hastalarin yaklasik Ucte ikisi genc eriskinlerden olusur ve
asetabulum kiriklari gibi eslik eden yaralanmalar oldukga
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stk gorullr. Ayrica, proksimal femurun anatomik varyas-
yonlari (6rn. azalmis femoral anteversiyon), posterior kal-
cacikigiicin bir risk faktori olusturur ve dolayisiyla femur
basi kirigi gelisimine zemin hazirlar.0

Siniflama

Pipkin siniflamasi, femur basi kiriklari icin en yaygin
kullanilan siniflama sistemi haline gelmistir. Bircok ca-
lisma, bu siniflamaya goére degerlendirilen femur basi
kiriklarinda cerrahi ve cerrahi disi tedavi sonuglarini ince-
lemistir (Sekil 2). Bulgular, Pipkin tip | ve tip Il kiriklarin,
tip Il ve tip IV kiriklara kiyasla daha iyi klinik sonuglara sa-
hip oldugunu gostermekte olup bu durum, siniflamanin
prognostik acidan belirli bir gecerlilige sahip oldugunu
distndiirmektedir.t?

Retinakiiler arterler
- superior

- anterior/posterior
- inferior

Lateral sirkumfleks
femoral arterin
gtkan (ascending)

ve inen (descending)

dallar:

Ligamenfum feres arteri
(foveolar arter)

Medial sirkumfleks
femoral arter

Derin femoral arter

Sekil 1. Femur basinin arteriyel beslenmesi.
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Sekil 2. Pipkin femur basi kirigi siniflamasinin sematik gosterimi.

Pipkin, femur basi kiriklarini; yerlesimlerine ve eslik
eden kiriklarin varligina gore dort tipe ayirmistir. Tip I, fo-
vea kapitisin inferiorunda yer alan kiriklardir; tip 1l, fovea
kapitisin superioruna uzanan kiriklardir; tip Ill, tip | veya
tip Il kinga femur boyun kinginin eslik ettigi durumlardir;
tip IV ise tip | veya tip Il kinga asetabulum kiriginin eslik
ettigi durumlardir (Tablo 1). Pipkin, tip | ve tip Il kiriklar
arasindaki ayrimi yapmak igin fovea kapitisi anatomik bir
referans noktasi olarak kullanmistir. Tip Il yaralanmalar-
da ligamentum kapitis, femoris inferior fragmana yapisik
kalir ve bu durum siklikla fragmanin belirgin rotasyonuna
yol acar. Bu nedenle, ligamentin bagli oldugu kaudal frag-
manin rotasyonu, kraniyal bas segmentinin redlksiyonu-
nu zorlastirabilir.i**!

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:672-678

Tablo 1. Pipkin siniflamasina gore femur basi kiriklarinin
tanimlarn

Tip Tanim

Tipl  Fovea kapitis/ligamentumun altinda yer alan kirik (kliglik
fragman) mevcuttur. Femur basinin yik tastyan bolgesini
icermez.

Tip Il  Fovea kapitis/ligamentumun Ustiinde yer alan kirik (daha
biyiik fragman) mevcuttur. Femur basinin yik tasiyan
bélgesini igerir.

Tip Il Tip I veya tip Il kiriga eslik eden femur boyun kirigi
mevcuttur. Avaskiler nekroz riski yiiksektir.

Tip IV Tip I veya tip Il kiriga eslik eden asetabulum kirgi
(cogunlukla posterior duvar kirigi) mevcuttur.

Degerlendirme ve Tani

Bu yaralanmalar cogunlukla yiiksek enerjili travma-
lar sirasinda goriildiiglinden femur basi kingini ve eslik
eden yaralanmalari tanimlamak icin ayrintili hasta 6yku-
su ve fizik muayene gereklidir. Femur basi kiriklarinin en
stk nedeni olan posterior kalga ¢ikigl, genellikle kisalmis
bir ekstremite ile fleksiyon, adduksiyon ve internal rotas-
yon pozisyonunda goruliir. Ancak bu klasik pozisyon, fe-
mur boynu veya basina eslik eden kiriklarda her zaman
mevcut olmayabilir. Ekstremite pozisyonunun degerlen-
dirilmesinin ardindan, ilgili bacakta hizli bir nérovaskiler
muayene yapilmalidir; bu muayene nabizlar, kapiller do-
lum ve cilt sicakligini icermelidir. Ozellikle bu tiir travma-
larda siyatik sinir siklikla yaralanabildiginden norolojik
degerlendirme titizlikle yapilmali ve motor ya da duyu
kayiplari dikkatle incelenmelidir.¥ Fizik muayene ve stan-
dart direkt grafiler tamamlanmadan, bilingli bir hastada
kalca eklemine rediiksiyon girisiminde bulunulmamalidir.

Uygun radyolojik degerlendirme, tedavi planlama-
sinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir. Kirikli ¢ikik
¢ogu zaman o6n-arka (AP) pelvis grafisinde saptanabilir.
Politravma degerlendirmesi kapsaminda pelvisin bilgi-
sayarli tomografi (BT)’si ¢ekilmisse uygun rekonstriiksi-
yonlar, femur basi kirginin tanisi icin gerekli tim bilgileri
saglayabilir. izole kalca yaralanmalarinda ise AP pelvis
grafisi, ek gorlintileme gereksinimini belirlemek icin ge-
nellikle yeterlidir. Grafiler; femur baslarinin boyut ve yer-
lesimi, eklem araliginin simetrisi, femurun rotasyonel
pozisyonu ile femur boynu, pelvis halkasi ve asetabulum
kiriklar acisindan sistematik olarak degerlendirilmelidir.
Posterior kalca ¢ikigi mevcutsa AP pelvis grafisinde genel-
likle femur basinin superiora yer degistirdigi, kalca ekle-
minde bosluk olustugu ve Shenton hattinin belirgin sekil-
de bozuldugu izlenir. Bununla birlikte, femur basi kinigina
ait defekt, her zaman net olarak goriilemeyebilir. On-arka
grafide posterior yerlesimli femur basi, grafiye daha yakin
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oldugu i¢in daha az bliylitme etkisine maruz kalir ve karsi
tarafa gore daha kuiglik gértinebilir. Stipheli durumlarda,
rediiksiyon sonrasinda pelvis inlet-outlet grafileri ile 45°
oblik pelvis grafileri cekilmelidir.®*% Takipte pelvisin AP ve
kalcanin iki yonla grafileri gekilmelidir.®*% Eslik eden ase-
tabulum king gibi yaralanmalar saptanirsa ilave olarak
iliak ve obturator oblik (Judet) grafiler elde edilmelidir.®**
Basarili kapali rediiksiyon sonrasi ve agik cerrahi sonrasi
rutin olarak BT ¢ekilmelidir. Bilgisayarli tomografi femur
basi kinginin yapisi, deplasman derecesi, eklem araligin-
daki serbest fragmanlar ve kalga ekleminin genel durumu
hakkinda kritik bilgiler saglar. Gerekli durumlarda man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ile asetabular labrum
avulsiyonu, agiklanamayan eklem araligi genislemesi ve
femur basi nekrozunun erken tanisi degerlendirilebilir.!*®

Acil Tedavi

Kalca ekleminin kirikli ¢ikiklari, cerrahi agidan acil
durumlardir. Femur basi osteonekrozu insidansi %5-40
olarak literatlirde bildirilmistir. Kalca cikigi ilk alti saat
icinde rediikte edilmelidir. Femur basi kirnigi eslik etsin ya
da etmesin, acil kapali rediiksiyon endikedir. Acil serviste
rediiksiyon, mimkiin olan en kisa siirede hastaya sedas-
yon uygulanarak gerceklestirilmelidir. Femur basinda os-
teonekroz gelisme riskini en aza indirmek igin rediiksiyon
hicbir kosulda geciktirilmemelidir.t”

Basarili rediiksiyonun ardindan, femur basini ve eslik
eden yaralanmalar degerlendirmek amaciyla yeniden
direkt grafiler ve kalcanin BT’si ¢ekilmelidir. Kapali re-
diksiyon icin kontrendikasyon varliginda (6rn. eslik eden
femur boyun kirnigi) ya da kirik fragmaninin femur basi li-
gamenti etrafinda donmesi, yumusak doku interpozisyo-
nu veya osteokondral fragman nedeniyle ¢ikigin redikte
edilememesi durumunda, ameliyathanede acil acik re-
diksiyon endikedir.®

Kalici Tedavi

Pipkin siniflamasi, uygun tedavi yaklasiminin segilme-
sinde yol gosterici olabilir. Pipkin tip | ve tip Il kiriklarda,
kapali rediiksiyon sonrasi rezidiiel deplasmanin 1 mm
veya daha az oldugu ve fragman interpozisyonu olmaksi-
zin anatomik olarak uyumlu bir kalga eklemi elde edildigi
durumlarda cerrahi disi tedavi duistnilebilir. Gegmiste,
femur basi kiriklarinin cogu kapali rediiksiyon sonrasinda
uzun sureli yatak istirahati ve aksiyel traksiyon ile tedavi
edilmekteydi ancak bu yaklasim ile elde edilen sonugla-
rin genellikle yetersiz oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
glinimuzde en az alti hafta slreyle koltuk degnekleri ile
parsiyel ylik verme onerilmektedir.l*?% Ayrica yaklasik iki
ay boyunca adduksiyon ve notral pozisyonun 6tesinde in-
ternal rotasyon kisitlanmalidir.l¥! Redliksiyonun korunup
korunmadigini ve kalca eklemi uyumunu degerlendirmek
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icin diizenli araliklarla kontrol grafileri ¢ekilmelidir. Se-
konder cikik stiphesi veya femur basi vaskiilaritesi acisin-
dan tereddit olmasi durumunda ise gerektiginde tekrar
BT veya MRG incelemeleri yapilmalidir.

Uyumsuz (konsantrik olmayan) kalca reduksiyonu, is-
ter eklem ici serbest fragman ister eslik eden femur boyun
king nedeniyle olsun basarisiz rediiksiyon olarak kabul
edilmelidir. Marecek ve Routt, yik tasiyan bolgede yer
alan eklem ici kemik fragmanlarinin perkiitan olarak ¢ika-
rilmasina yonelik bir teknik tanimlamistir.?! Bu yéntemde
hasta supin pozisyonda yatirilir ve femur basi ile asetabu-
lar tavan arasinda kiiguik bir bosluk olusturacak kadar lon-
gitudinal traksiyon uygulanir. Asetabular tavan hizasinda
lateralden kiiciik bir insizyon yapilarak bir hook yardimi
ile floroskopi esliginde fragmanlar maniplile edilerek ek-
lemden uzaklastirilir. Ancak bu teknik nadiren endikedir
ve ileri diizey anatomik bilgi gerektirir. Bir diger segenek,
kalca artroskopisi ile eklem ici fragmanlarin ¢ikarilmasidir.
Ozellikle kiigtik veya fiksasyonu miimkiin olmayan parga-
li fragmanlarda avantaj saglayabilir. Daha az kan kaybi,
daha kisa ameliyat siiresi ve daha iyi kozmetik sonuglar bu
yontemin avantajlaridir.?? Komplikasyon orani diistktiir
(%1-6). En sik komplikasyon, traksiyona veya cerrahi alet-
lere bagli periferik sinir yaralanmalaridir (pudendal sinir,
n. kutaneus femoris lateralis, siyatik sinir ve femoral sinir).
Ayrica portal yerlerinde hematoma bagli sislik, morarma,
skrotum veya labium majus sisligi, sivi ekstravazasyonuna
bagli abdominal kompartman sendromu, kondral hasar
ve femur basi osteonekrozu gorilebilir. Konsantrik olma-
yan rediiksiyon varliginda acik rediiksiyon tercih edilme-
lidir; bu yaklasim eklem kikirdaginda abrazyon ve kemik
kontlizyonu gibi ek hasar riskini azaltir. Agik rediiksiyon
uygulayan cerrahin, kal¢a cerrahi anatomisine ve bu bol-
gedeki fiksasyon tekniklerine hakim olmasi gerekir.

Cerrahi yaklasim ve tedavi prensipleri, hasta yasi, ki-
rik tipi ve eslik eden yaralanmalara gore belirlenmelidir.
Geng hastalarda Pipkin tip | ve tip Il kiriklarda, rediiksiyon
sonras| eklem uyumu varsa ve fragman anterior veya an-
terolateral yerlesimliyse Hueter yaklasimi (Smith-Peter-
sen yaklasiminin vertikal insizyonu) ya da Watson-Jones
yaklasimi tercih edilir. Posterior yerlesimli fragmanlarda
veya posterior asetabular duvar kirngi (Pipkin tip 1V) eslik
ettiginde ise sinirli posterior Kocher-Langenbeck yaklasi-
mi ve gerekli durumlarda digastrik trokanterik osteotomi
onerilmektedir. Fiksasyon amaciyla 3,0 mm bassiz komp-
resyon vidalari veya mini-fragman vidalar kullanilabilir.
implant baslarinin artikiler kikirdak seviyesinin altinda
kalmasina 6zen gosterilmelidir (Sekil3).! Ayrica eklem
kapsuliiniin anatomik olarak onarilmasi gereklidir. Geng
hastalarda femur basi impaksiyonu varliginda tedavinin
temel amaci femur basini korumaktir. Bu amacla posteri-
or yaklasim ile kontrollii kal¢a gikigi olusturularak impak-
siyon bolgesindeki kikirdak kaldirlir ve subkondral defekt
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(a)l

Sekil 3.a-c. Femur basi kiriginin cerrahi tedavisine ait radyografiler. Erkek 27 yasindaki hasta, Pipkin tip | kirik;
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ameliyat oncesi sag kalca AP grafisi (a), femur basi kingi olan hastaya acik rediksiyon ve bassiz kompresyon
vidalari ile internal tespit sonrasi erken ameliyat sonrasi goriintileri (b), son takipte sag kalca grafisinde kirik
kaynamasinin saglandigi ve implant pozisyonunun korundugu izlenmektedir (c).

Kaynak: Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi arsivi.

otolog kemik grefti ile doldurulur. Bu teknik, femur basi
osteonekrozunda uygulanan trapdoor yontemine benzer-
lik gostermektedir. Greft materyali genellikle osteotomi
ile aciga cikan buyuk trokanterden elde edilir. Pipkin tip
[l kirklarda geng hastalarda oncelik, femur boyun kirigi-
nin rediiksiyonu ve stabil fiksasyonudur. Bu amagla ante-
rior Hueter yaklasimi 6nerilmektedir. Posterior yaklasim,
femur basinin kanlanmasina zarar verme riskinin yiksek
olmasi nedeniyle tercih edilmemelidir. Pipkin tip IV kirik-
larda cerrahi yaklasim, eslik eden asetabulum kiriginin
paternine gore belirlenir. Posterior komponentin baskin
oldugu durumlarda Kocher-Langenbeck yaklasimi tercih
edilirken anterior komponentin 6n planda oldugu olgu-
larda ilioinguinal veya modifiye Stoppa yaklasimi kulla-
nilmaktadir.

ileri yas hastalarda veya belirgin femur basi impaksiyo-
nu bulunan olgularda primer total kalga artroplastisi ter-
cih edilmelidir.?® Asetabulum tabaninda defekt bulunma-
st durumunda otolog kemik grefti ile destek saglanabilir.
Protez secimi, hastanin fonksiyonel durumu ve cerrahin
deneyimine gore belirlenir. Amag, hastanin yasam suresi
boyunca yeterli dayaniklilik gosterecek ve gerektiginde re-
vizyonu kolay olacak bir implantin secilmesidir. Artikilas-
yon ylizeyi secimi hastanin yasi, aktivite diizeyi ve implant
ozelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Giincel artroplasti
kayitlarinda metal-polietilen kullaniminin giderek azaldi-
g1, seramik bas-yuksek capraz bagli polietilen kombinas-
yonunun ise primer total kalca artroplastisinde yaygin
olarak tercih edildigi goriilmektedir.* Hemiartroplasti ise
duslik fonksiyonel beklentisi olan ve eslik eden asetabular
patolojisi bulunmayan hastalarda tercih edilmelidir.

Sonug olarak, femur basi kiriklarinin tedavisi; kirngin
tipi, hastanin yasi, eslik eden yaralanmalar ve kalga ekle-
minin stabilitesi goz 6nlinde bulundurularak bireyselles-
tirilmelidir (Sekil 4).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon protokoliine miimkiin olan en erken
donemde baslanmalidir. Etkin agrn kontrolu esastir ve
hastanin gereksinimine gore multimodal analjezi uygu-
lanmalidir.® Parsiyel ylik verme, koltuk degnegi veya yi-
ruteg esliginde hemen baslatilmali ve kirik kaynamasi sag-
lanana kadar kademeli olarak artirilarak tam yiik vermeye
gecilmelidir. Posterior yaklasim ile total kal¢a artroplastisi
uygulanan hastalarda, ilk iki ay boyunca kalga fleksiyonu,
adduksiyonu ve internal rotasyonu kisitlanmalidir.

Klinik ve radyolojik poliklinik kontrolleri ameliyat son-
ras! birinci, ikinci, liclinc(, altinci ve on ikinci haftalarda
yapilmalidir. Radyolojik degerlendirme, etkilenen kalga-
nin AP ve Judet grafilerini icermelidir.

Hastaya ve yakinlarina, uygulanan tedavi yontemin-
den bagimsiz olarak femur basi kiriklarinda komplikas-
yon oranlarinin ve kotu klinik sonuglarin %50’ye kadar
ulasabilecegi mutlaka anlatilmalidir.?527 En sik goriilen
komplikasyonlar osteonekroz, osteoartrit ve heterotopik
ossifikasyondur. Daha nadir olarak siyatik sinirde geri do-
nustimsuz hasar, agri ve kondrolizise bagli kalca eklem
hareket kisithligr da gelisebilir.

Sonuglari etkileyen bazi faktorler dogrudan iliskilendi-
rilmistir. Femur basinin artikiiler kikirdagindaki hasarin de-
recesi, travmatik kalca cikigi sonrasi gelisen femur basi ki-
riklarinda kotii prognozu belirleyen en 6nemli faktordiir.®
Kalga ¢ikiginin rediikte edilmesine kadar gegen siire, rediik-
siyon icin yapilan manevra sayisi ve kirik paterni de tedavi
basarisi ile dogrudan veya dolayli olarak iligkilidir. Genel
olarak Pipkin tip I ve Il kiriklar, tip Il ve tip IV kiriklara kiyasla
daha iyi klinik sonuglara sahiptir.2” Bununla birlikte, sonug
degerlendirme yontemlerindeki standardizasyon eksikligi,
bu risk faktorlerinin net olarak siniflandinlmasini zorlastir-
makta ve Ozellikle rediiksiyon manevrasi gibi cerraha bagli
degiskenler acisindan belirsizlik yaratmaktadir.
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Femur basi kingi

Pipkin
Kapali rediiksiyon

Pipkin tip 1l Pipkin tip IV

Kalca ekleminde ileri
derecede artrit bulgulari

veya immobilizasyon

Deplase olmayan

Deplase biiviik
kuguk kirk eplase buyd

kirik fragmanlari

Deplasman Deplasman

<l mm >l mm

Evet

| Hayir

fragmanlari

Konservatif

tedavi Acik rediiksiyon

ve internal tespit
(ARIF) veya fragman
eksizyonu (yuk tasiyan
bélge disinda ise)
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Sekil 4. Femur basi kingi tedavi algoritmasi.
mm: Milimetre.
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