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STRESZCZENIE
Wstêp. Z³amania szyjki koœci udowej (szku) u osób w wieku podesz³ym nale¿¹ do jednych z najczêstszych urazów w obrê-

bie narz¹du ruchu. Patomechanizm i morfologia z³amania szyjki koœci udowej (szku) powoduj¹, ¿e niezale¿nie od stopnia prze-
mieszczenia i stabilnoœci od³amów, metod¹ leczenia z wyboru jest operacyjna stabilizacja z³amania. Pomimo sta³ego rozwoju i do-
skonalenia techniki operacyjnej optymalny dobór metody stabilizacji do morfologii z³amania szku jest przedmiotem wielu kon-
trowersji i nadal stanowi powa¿ny problem leczniczy. Celem pracy jest ocena porównawcza wyników leczenia operacyjnego z³a-
mania szku przy u¿yciu œrub AO i p³yty DHS. 

Materia³ i metoda. Materia³ stanowi 112 chorych leczonych w latach 2004-2005 w oddziale urazowo-ortopedycznym Szpi-
tala Hjorring, z powodu z³amania szku z u¿yciem œrub AO lub p³yty dynamicznej DHS. Morfologiê z³amania oceniano wg kla-
syfikacji Gardena. Stopieñ repozycji od³amów z³amania i prawid³owoœci zespolenia po operacji oceniano wg kryteriów podanych
przez Tornkvista i Lindequista.

Wyniki i Wnioski. Zespolenie z³amania szyjki koœci udowej przy pomocy p³yty DHS zapewnia lepsz¹ stabilizacjê od³amów,
pozwala na uzyskanie lepszych wyników i wczeœniejsz¹ pionizacjê chorego oraz obci¹¿anie operowanej koñczyny w porównaniu
do zespolenia kaniulowanymi œrubami AO.

S³owa kluczowe: z³amanie, szyjka koœci udowej, zespolenie, DHS, AO 

SUMMARY
Background. Femoral neck fractures are among the most frequent and the most dangerous types of musculoskeletal injuries

in the elderly population. There is general agreement that because of the morphology of the fracture, internal fixation is the treat-
ment of choice irrespective of the degree of displacement. The optimal surgical treatment of femoral neck fractures remains con-
troversial despite constant progress in the surgical management of such fractures and still remains a serious therapeutic problem.
The goal of the present study was to compare the outcome in patients who underwent surgery of femoral neck fractures with AO
screws; a compression screw and a side-plate; and a compression screw and a side-plate with an additional AO screw.

Material and methods. The study group included 112 patients who underwent surgery for femoral neck fracture with the use
of AO screws; a compression screw and a side-plate; and compression screw and a side-plate with an additional AO screw, at the
Orthopaedic Department at Vendsyssel Hospital, Hjörring, Northern Orthopaedic Division, Denmark, between 1 January 2004
and 31 December 2005. Garden's classification was used to classify femoral neck fractures. Implant position and fracture reduc-
tion were categorised according to recommendations by Tornkvist and Lindequist.

Results and Conclusions. Irrespective of fracture morphology, compression screw and side-plate fixation provides better sta-
bilisation to the bony fragments and improves early mobilisation in comparison with AO screws.

Key words: fracture, neck of the femur, side – plate and compression screw, cannulated AO screws
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WSTÊP
Z³amania szyjki koœci udowej nale¿¹ do jednych

z najczêstszych i najgroŸniejszych z³amañ w obrêbie
narz¹du ruchu, a ryzyko z³amania wzrasta wraz
z zmianami inwolucyjnymi zachodz¹cymi w orga-
nizmie chorego [1]. Wed³ug prognoz Œwiatowej Or-
ganizacji Zdrowia do roku 2050 przewidywany jest
ponad 3-krotny wzrost zapadalnoœci na z³amania oste-
oporotyczne bli¿szej czêœci koœci udowej [2]. W po-
pulacji ludzkiej do 65. roku ¿ycia czêstotliwoœæ z³a-
mañ szku wynosi 2-4 przypadki na 10 000, natomiast
w populacji powy¿ej 70 roku ¿ycia wzrasta i u mê¿-
czyzn wynosi 28 /10 000, a u kobiet 64/10 000 [1,3].
Wraz ze wzrostem liczby z³amañ szku roœnie liczba
powik³añ. Œmiertelnoœæ chorych operowanych z po-
wodu z³amania szku po pierwszym roku od z³amania
wynosi 20-30% [4]. U ponad 50% chorych z³amania
szku uniemo¿liwiaj¹ samodzielne poruszanie siê
i ograniczaj¹ jakoœæ ¿ycia [5].

Patomechanizm i morfologia z³amania szku po-
woduj¹, ¿e metod¹ z wyboru jest repozycja i opera-
cyjna stabilizacja z³amania [6,7,8,9]. Pomimo sta³e-
go rozwoju i doskonalenia techniki operacyjnej opty-
malny dobór metody stabilizacji do morfologii z³a-
mania szku jest przedmiotem wielu kontrowersji i na-
dal stanowi powa¿ny problem leczniczy [9,10,11].

Celem pracy jest próba oceny i porównanie wyni-
ków leczenia operacyjnego z³amañ szku przy zasto-
sowaniu œrub kaniulowanych AO i p³yty DHS. 

MATERIA£ I METODA
W latach 2004-2005 w oddziale urazowo-ortope-

dycznym Szpitala Hjörring, z powodu z³amania szyj-
ki koœci udowej, leczono operacyjnie metod¹ zespo-
lenia wewnêtrznego 112 chorych, u których wykona-
no 114 zespoleñ. Wœród nich by³o 41 mê¿czyzn
(36.6 %) o œredniej wieku 70 lat (30-96 lat) i 71 ko-
biet (74,4 %) o œredniej wieku 77 lat (43-95 lat). Naj-
liczniejsz¹ grupê stanowili pacjenci w wieku 80- 90
lat – 37 osób (33%) (Ryc. 1). Czas obserwacji wyno-
si od 2. do 36. m-cy, œrednio 21,5 miesi¹ca.

W 70. (61,4%) przypadkach wykonano zespole-
nie z³amania przy pomocy 3 œrub kaniulowanych
AO, w 22. (19,3 %) przypadkach p³yt¹ DHS i w 22.
(19,3%) przypadkach p³yt¹ DHS z dodatkow¹ œrub¹
kaniulowan¹ AO (Tab. 1).

Czas trwania operacji wynosi³ od 20. do 120. mi-
nut, œrednio 47 minut. U chorych leczonych metod¹ AO
œredni czas operacji wyniós³ 45 minut, p³yt¹ DHS 48
minut. W grupie chorych, u których z³amanie stabilizo-
wano p³yt¹ DHS z dodatkow¹ œrub¹ kaniulowan¹ AO,
czas operacji by³ o 20% d³u¿szy i wyniós³ 55 minut.

BACKGROUND
Femoral neck fractures are among the most frequent

and the most dangerous types of musculoskeletal
injuries and the risk of the fracture increases with invo-
lutional changes in the patient's body [1]. The World
Health Organisation predicts that the incidence of osteo-
porotic fractures of the proximal femur will increase
more than threefold by 2050 [2]. In the population under
65, the incidence of femoral neck fractures amounts to
2-4 cases per 10,000 population. However, the incidence
increases in the population aged over 70 and amounts to
28/10,000 in men and 64/10,000 in women [1,3]. The
incidence of complications increases with the number of
femoral neck fractures. Mortality in patients operated on
due to a femoral neck fracture at one year following the
fracture ranges from 20 to 30% [4]. Femoral neck frac-
tures prevent unassisted movement and limit the quality
of life in over 50% of the patients [5]. 

Due to the morphology of femoral neck fractures,
reduction and internal fixation of the fracture are the
modality of choice [6,7,8,9]. Despite constant deve-
lopment and improvements in surgical management,
the choice of an optimal stabilisation technique to
match the morphology of femoral neck fractures con-
stitutes a controversial subject and remains a major
therapeutic problem [9,10,11]. 

The aim of this study was to assess and compare
the results of the surgical treatment of femoral neck
fractures with the use of cannulated AO screws and 
a side-plate with a compression screw.

MATERIAL AND METHODS 
A total of 112 patients were treated surgically by

internal fixation for femoral neck fractures at the
Orthopaedic & Traumatologic Department at Hjör-
ring Hospital between the years 2004 and 2005. A to-
tal of 114 fixations were performed. The study group
included 41 men (36.6%) with a mean age of 70 (30-
95) and 71 women (74.4%) with a mean age of 77
(43-95). The largest group included 37 patients (33%)
aged 80-90 (Fig. 1). The period of observation was
from 2 to 36 months, 21.5 on average.

Fixation of the fracture with 3 cannulated AO
screws was performed in 70 cases (61.4%), and fix-
ation with a side-plate and compression screw in 22
cases (19.3%), while fixation with a side-plate and
compression screw with an additional cannulated AO
screw in 22 cases (19.3%) (Tab. 1).

The surgery took 20 to 120 minutes, 47 minutes
on average. In the case of the patients treated with
AO screws, the average duration of the surgery was
45 minutes compared to 48 minutes in those treated
with a side-plate and compression screw. It was 55
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W okresie pooperacyjnym rehabilitacjê prowadzo-
no u wszystkich pacjentów wg tego samego schematu
niezale¿nie od metody zespolenia z³amania szku.
W zale¿noœci od stanu ogólnego chorego w 2. dobie po
operacji, rozpoczynano naukê chodzenia przy balkoni-
ku w 90% przypadków z pe³nym obci¹¿aniem koñczy-
ny, w 4% z czêœciowym i w 6% z bez obci¹¿ania koñ-
czyny. Jednoczeœnie stosowano æwiczenia izomerycz-
ne oraz izotoniczne koñczyn dolnych.

Czas pobytu w oddziale wynosi³ 2-29 dni, œrednio
11 dni i by³ nieznacznie krótszy w grupie chorych
operowanych przy pomocy p³yty DHS z dodatkow¹
œrub¹ AO (9 dni) w porównaniu do chorych, u któ-
rych zastosowano zespolenie œrubami AO (12 dni)
lub p³yt¹ DHS (11 dni).

Wyniki leczenia oceniano w oparciu o badanie
przedmiotowe i rentgenowskie.

W ocenie rentgenowskiej typ z³amania szyjki ko-
œci udowej klasyfikowano wg kryteriów podanych
przez Gardena [12].

Repozycjê z³amania i prawid³owoœæ zespolenia
oceniano œródoperacyjnie w obrazie fluoroskopowym
w projekcjach przednio-tylnej i osiowej.

minutes (20% longer) in the patients in whom the
fracture was stabilized with the use of a side-plate
and compression screw with an additional cannulat-
ed AO screw.

In the postoperative period, rehabilitation was
performed in all patients according to the same plan,
irrespective of the type of femoral neck fracture fix-
ation. On post-operative day 2, depending on their
general condition, patients were taught to walk with
a walking frame, with total loading of the limb in
90% of the cases, partial loading in 4% of the cases
and without limb loading in 6% of the cases. Isomet-
ric and isotonic exercises of the lower limbs were
started at the same time. 

The length of hospital stay was 2-29 days, 11
days on average, and was slightly shorter in the group
operated on with the use of a side-plate and com-
pression screw with an additional AO screw (9 days)
in comparison AO screw fixation (12 days) or side-
plate and compression screw fixation (11 days).

The results of the treatment were assessed on the
basis of physical examinations and radiographic evi-
dence.

Stiasny J. et al., Results of Treatment of Femoral Neck Fractures 
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Wyniki leczenia oceniano w odstêpach 6-8 tygo-
dniowych, w czasie kontroli ambulatoryjnej, w opar-
ciu o kryteria czynnoœciowe. Wyniki oceny czynno-
œciowej po operacji odnoszono do oceny czynnoœcio-
wej przed urazem przeprowadzonej na podstawie wy-
ników uzyskanych z wywiadu od chorego lub rodziny.

W ocenie rentgenometrycznej repozycjê od³a-
mów i poprawnoœæ osadzenia materia³u zespalaj¹ce-
go z³amania oceniano wg kryteriów podanych przez
Törnkvista i Lindequista [13], którzy wyró¿nili na-
stawienie:
• dobre, w którym stwierdzano przemieszczenie od-

³amów z³amania < ni¿ 2 mm, k¹t Gardena pomiê-
dzy 160-175 stopni ustawienie k¹towe w projek-
cji osiowej < ni¿ 10 stopni, 

• zadowalaj¹ce, w którym stwierdzano przemiesz-
czenie od³amów < ni¿ 5 mm, k¹t Gardena pomiê-
dzy 160-175 stopni, ustawienie k¹towe w projek-
cji osiowej < ni¿ 20 stopni,

• z³e, w którym stwierdzano przemieszczenie od³a-
mów > ni¿ 5 mm, k¹t Gardena < 160 lub > 175
stopni, ustawienie k¹towe w projekcji osiowej >
ni¿ 20 stopni.
Ponadto Törnkvist i Lindequist wyró¿nili dwa ro-

dzaje po³o¿enia œrub:
– dobre, gdy œruby po³o¿one by³y do 5 mm od po-

wierzchni stawowej, równolegle do siebie w obu
projekcjach (AP i osiowej) lub ustawione k¹towo
wzglêdem siebie nie wiêcej ni¿ 10 stopni; dol-
na powinna byæ wprowadzona na wysokoœci krê-
tarza mniejszego i opieraæ siê na ³uku Adamsa,
górna powinna przebiegaæ ok. 2 cm powy¿ej pierw-
szej. W projekcji osiowej œruby powinny siê znaj-
dowaæ dok³adnie w osi d³ugiej szyjki, albo w kie-
runku do ty³u od tej osi w stronê tylnej warstwy
korowej koœci,

– zadowalaj¹ce, jeœli po³o¿enie materia³u zespala-
j¹cego nie spe³nia³o powy¿szych kryteriów.
Przyjêto, ¿e jednym z g³ównych parametrów rent-

genometrycznych poprawnego zespolenia z³amania
i jego stabilnoœci jest sta³a d³ugoœæ szku lub jej zmia-
na w funkcji czasu [14]. Do oceny skrócenia szku
wprowadzono w³asn¹ metodê rentgenometryczn¹.
Na zdjêciach rentgenowskich wykonanych w projek-
cji przednio-tylnej skrócenie szku oceniano na pod-
stawie relacji pomiêdzy szczytem krêtarza wiêksze-
go i œrodkiem g³owy koœci udowej. Za³o¿ono, ¿e œro-
dek g³owy koœci udowej znajduje siê fizjologicznie
na poziomie szczytu krêtarza wiêkszego. Skrócenie
nie przekraczaj¹ce 50% promienia g³owy okreœlano
jako ma³e, natomiast do 100% jako œrednie. We
wszystkich przypadkach, w których obrys g³owy ko-
œci udowej znajdowa³ siê poni¿ej szczytu krêtarza
wiêkszego, skrócenie oceniano jako du¿e (Ryc. 2).

Garden's classification was used to classify fe-
moral neck fractures based on radiographic evidence
[12].

Fracture reduction and implant position were as-
sessed intra-operatively on postero-anterior and axial
fluoroscopic images. 

The results were assessed at 6-8 week intervals
during follow-up visits, on the basis of functional cri-
teria. The results of post-operative functional assess-
ments were compared to assessments before the in-
jury, compiled on the basis of history information
obtained from the patients or their families.

Roentgenometric assessments of implant position
and fracture reduction were based on the recommen-
dations of Törnkvist and Lindequist [13], who distin-
guished the following types of reduction:
• good, in which the displacement of bony frag-

ments was < 2 mm, Garden angle ranged from
160 to 175 degrees, angular position in axial view
was < 10 degrees, 

• satisfactory, in which the displacement of bony
fragments was < 5mm, Garden angle ranged from
160 to 175 degrees, angular position in axial view
was < 20 degrees,

• poor, in which the displacement of bony frag-
ments was > 5 mm, Garden angle was < 160 or >
175 degrees, angular position in axial view was >
20 degrees.
Moreover, Törnkvist and Lindequist established

the following two types of screw position: 
– good, when the screws were positioned up to 5

mm from the joint surface, parallel to each other
in both views (AP and axial), or at an angle less
than 10 degrees from each other. The distal screw
should be introduced at the level of the lesser
trochanter and to rest on Adams' arch. The proxi-
mal screw should be positioned approximately 
2 cm above the distal one. In the axial view, the
screws should be found precisely in the long axis
of the femoral neck, or posterior from the axis
towards the posterior cortical layer of the bone,

– satisfactory, if the position of the fixation did not
meet the above requirements.
It was assumed that constant length of the fe-

moral neck or its change over time [14] was a major
roentgenometric parameter for the assessment of
fracture reduction and its stability. A roentgenometric
technique devised by the authors was used for the
assessment of femoral neck shortening. Femoral neck
shortening was assessed on PA radiographs on the
basis of the relation between the apex of the greater
trochanter and the centre of the femoral head. It was
assumed that the physiological location of the centre
of the femoral head was at the level of the apex of the

Stiasny J. i wsp., Wyniki leczenia z³amania szyjki koœci udowej - œruby AO i p³yty DHS



354

Wynik leczenia oceniano jako:
1 dobry u chorych, u których ocena czynnoœciowa

po operacji by³a taka sama lub zbli¿ona do oceny
czynnoœciowej przed urazem, a w ocenie rentge-
nowskiej stwierdzano cechy pe³nego zrostu z³ama-
nia w ustawieniu anatomicznym, z nieznacznym
lub œredniego stopnia skróceniem szku (Ryc. 3), 

2 zadowalaj¹cy u chorych, u których ocena czyn-
noœciowa wskazywa³a na zmniejszon¹ sprawnoœæ
w porównaniu ze stanem przed wypadkiem, z okre-
sowymi dolegliwoœciami bólowymi oraz stwier-
dzanym radiologicznie zrostem z³amania ze œred-
nim lub du¿ym skróceniem szku, które nie wyma-
ga³o reoperacji (Ryc. 4),

3 z³y u chorych, u których w ocenie czynnoœciowej
stwierdzano nasilenie bólu uniemo¿liwiaj¹ce sa-

greater trochanter. Shortening which did not exceed
50% of the femoral head radius was considered
minor, whereas shortening of up to 100% was de-
scribed as medium. In all cases in which the contour
of the femoral head was located below the apex of
the greater trochanter, the shortening was referred to
as major (Fig. 2). 

The outcome of the treatment was considered:
1 good in the patients in whom functional assess-

ment following the surgery was the same or sim-
ilar to pre-injury data and there was radiographic
evidence of complete bone union in the anatomi-
cal position, with minor or medium femoral short-
ening (Fig. 3),

2 satisfactory in the patients in whom functional
assessment suggested decreased ability in com-

Stiasny J. et al., Results of Treatment of Femoral Neck Fractures 

Ryc. 2. Pomiar skrócenia szyjki koœci udowej wzglêdem szczytu krêtarza wiêkszego: a – skrócenie ma³e, b – skrócenie œrednie,
c – skrócenie du¿e

Fig. 2. Measurement of femoral neck shortening relative to the apex of the greater trochanter: a – minor, b – medium, c – major
shortening

Ryc. 3. Pacjentka lat 88, z³amanie Garden typ 3, zespolenie p³yt¹ DHS, wynik koñcowy dobry. Rtg: a – przedoperacyjne, b – po-
operacyjne: projekcja a-p, c - pooperacyjne: projekcja boczna

Fig. 3. Woman, 88, Garden type 3 femoral neck fracture, technique: compression screw and side-plate (DHS), good result. Radio-
graphs: a – preoperative, b – postoperative: postero-anterior view, c – postoperative: lateral view

a.

a. c.b.

c.b.

DU¯E / BIG

ŒREDNIE / MIDDLE

MA£E / SMALL
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modzielne poruszanie siê, a w ocenie rentgenow-
skiej destabilizacjê zespolenia z³amania szku
(Ryc. 5).

WYNIKI 
W badanym materiale najczêœciej stwierdzano

z³amanie podg³owowe bez przemieszczenia typu
2 wg Gardena (33,3%). Czêstoœæ pozosta³ych typów
za³amania zarówno podg³owowego z przemieszcze-
niem g³owy koœci udowej w kierunku koœlawoœci
(typ 1), jak i z³amañ niestabilnych z czêœciowym lub
ca³kowitym przemieszczeniem (typ 3 i 4) by³a zbli-
¿ona i wynosi³a od 20,2% do 23,7% (Tab. 2).

parison with pre-injury data, with intermittent pain,
and there was radiographic evidence of bone
union with medium or major femoral shortening
that did not require revision surgery (Fig. 4),

3 poor in the patients in whom increased pain pre-
venting unassisted movement was seen in func-
tional assessment and there was radiographic evi-
dence of destabilisation of the femoral neck fixa-
tion (Fig. 5).

RESULTS 
Non-displaced subcapital fracture (type 2 by Gar-

den) was observed most frequently (33.3%). The in-
cidence of the remaining types of the fracture, i.e.
subcapital with partial or complete displacement of
the femoral head towards the valgity (type 1) and
unstable with partial or complete displacement (types
3 and 4), was similar and ranged from 20.2% to
23.7% (Tab. 2). 

Stiasny J. i wsp., Wyniki leczenia z³amania szyjki koœci udowej - œruby AO i p³yty DHS

Ryc. 5. Kobieta lat 90, z³amanie szku typ 1 wg Gardena, zespolenie 3 œrubami AO, wynik z³y. Rtg: a – przedoperacyjne, b – po-
operacyjne: projekcja przednio-tylna, c – pooperacyjne: projekcja boczna.

Fig. 5. Woman, 90, Garden type 1 femoral neck fracture, technique: stabilisation with 3 AO screws, poor result. Radiographs:
a – preoperative, b – postoperative: postero-anterior view, c – postoperative: lateral view

Ryc. 4. Mê¿czyzna lat 77, z³amanie szku typ 4 wg Gardena, zespolenie DHS+ œruba AO, wynik zadowalaj¹cy. Rtg: a – przedope-
racyjne, b – pooperacyjne: projekcja a-p, c – pooperacyjne: projekcja boczna

Fig. 4. Man, 77, Garden type 4 femoral neck fracture, technique: compression screw and side-plate with AO screw, satisfactory
result. Radiographs: a – preoperative, b – postoperative – postero-anterior view, c – postoperative – lateral view

a. b. c.

a. b. c.
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Na wybór sposobu stabilizacji z³amania szku mia-
³a wp³yw jego stabilnoœæ i stopieñ przemieszczenia
od³amów. W z³amaniach potencjalnie stabilnych, bez
przemieszczenia od³amów lub z niewielkim „koœla-
wym” przemieszczeniem, najczêœciej stosowano ze-
spolenie z³amania przy pomocy œrub AO (67% wszyst-
kich zespoleñ t¹ metod¹). W przypadku z³amañ niesta-
bilnych z czêœciowym przemieszczeniem od³amów
(typ 3 wg Gardena) stosowano najczêœciej p³ytê DHS,
natomiast z³amania z du¿ym przemieszczeniem od³a-
mów kostnych (typ 4 wg Gardena) poza stabilizacj¹
z u ¿yciem p³yty dynamicznej DHS wymaga³y dodat-
kowej stabilizacji œrub¹ kaniulowan¹ AO (Ryc. 6).

W przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przypadków uzyska-
no dobr¹ repozycjê i stabilizacjê od³amów. W rentge-
nometrycznej ocenie skutecznoœci repozycji z³ama-
nia wg Taverniera i Lindenquista w 102 przypadkach
przemieszczenie od³amów z³amania by³o mniejsze
od 2 mm, k¹t Gardena zawarty pomiêdzy osi¹ d³ug¹
koœci udowej a osi¹ przebiegu beleczek g³ównych
wynosi³ 160°-175°, natomiast k¹t zawarty pomiêdzy
d³ug¹ osi¹ szyjki a d³ug¹ osi¹ g³owy i w projekcji
osiowej by³ mniejszy od 10°. W pozosta³ych 12
przypadkach przemieszczenie od³amów by³o wiêk-

Fracture stability and the degree of displacement
of bony fragments influenced the choice of the fe-
moral neck fracture fixation technique. In potentially
stable fractures, without the displacement of bony
fragments or with a slight valgus displacement, fixa-
tion with the use of an AO screw was performed most
commonly (67% of all fixation procedures with this
technique). In the case of unstable fractures with par-
tial displacement of bony fragments (Garden type 3),
the most common technique was the use of a side-
plate with a compression screw. However, fractures
with a considerable displacement of bony fragments
(Garden type 4), required additional fixation with 
a cannulated AO screw in addition to side-plate and
compression screw fixation (Fig. 6).

Good reduction and stabilisation of the bony frag-
ments were obtained in the majority of the cases.
Roentgenometric assessment of the effectiveness of
reduction in accordance with Tavernier and Linden-
quist's criteria showed displacement of the fractured
bony fragments below 2 mm in 102 cases, with 
a Garden angle between the long axis of the femur
and the axis of the major trabeculae of 160°-175° and
the angle between the long axis of the femoral neck
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Tab. 2. Typy z³amañ szku wg klasyfikacji Gardena

Tab. 2. Types of femoral neck fractures by Garden

Ryc. 6. Sposób zespolenia w zale¿noœci od typu z³amania szku wg klasyfikacji Gardena

Fig. 6. Method of stabilisation relative to the type of femoral neck fracture, according to Garden's classification
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sze od 2 mm, k¹t Gardena wiêkszy od 175°, a w pro-
jekcji bocznej nieosiowe ustawienie od³amów wiêk-
sze od 10°.

W ocenie skrócenia szku prawid³ow¹ jej d³ugoœæ
stwierdzono u 12 (10,5%) chorych. Skrócenie ma³e
szku, które nie przekracza³o 50% promienia g³owy,
stwierdzono u 54 (47,4%) chorych, skrócenie œrednie
u 30 (26,31%) i skrócenie du¿e u 18 (15,78%) cho-
rych.

Destabilizacjê zespolenia stwierdzono w 26
(22,8%) przypadkach. Najczêœciej destabilizacji ule-
ga³y zespolenia œrubami AO – 24,3%, rzadziej p³yt¹
DHS z dodatkow¹ œrub¹ AO 22,7% i najrzadziej p³y-
t¹ DHS – 18,2% (Ryc. 7).

W grupie chorych z niestabilnym z³amaniem szku
i du¿ym przemieszczeniem od³amów (Garden typ 3
i 4) czêœciej wynik dobry uzyskiwano w grupie cho-
rych, którym z³amanie ustabilizowano p³yt¹ DHS
(66,7%) w porównaniu do chorych z zespoleniem
œrubami AO (17,4%). Destabilizacjê zespolenia
stwierdzano czêœciej u chorych operowanych za po-
moc¹ œrub AO (43,5%) w porównaniu do chorych
z zespoleniem p³yt¹ DHS (26,7%) (Ryc. 8).

Spoœród 112 chorych reoperacji wymaga³o 30
(24,6%), w tym u jednego chorego konieczna by³a
rewizja rany operacyjnej z powodów naczyniowych.
Wiêkszoœæ reperowanych – 23 (76,6%) stanowili
chorzy leczeni przy pomocy zespolenia œrubami AO.
W 17 (56,6%) przypadkach po usuniêciu zespolenia
konieczna by³a ca³kowita lub czêœciowa endoprote-
zoplastyka biodra. W 2 przypadkach po usuniêciu
zespolenia pozostawiono staw Girdlestone'a (Tab. 3).
Najni¿sz¹ œmiertelnoœæ stwierdzono w grupie cho-

and the long axis of the head and in the axial view of
less than 10°. In the remaining 12 cases the displa-
cement of the bony fragments was larger than 2 mm,
Garden angle was more than 175° and non-axial
alignment of the bony fragments was more than 10°
in the lateral view.

The assessment of femoral neck shortening re-
vealed normal length of the femoral neck in 12 pa-
tients (10.5%). Minor shortening of the femoral neck
not exceeding 50% of the head radius was observed
in 54 patients (47.4%). Medium and major shorten-
ings were present in 30 (26.31%) and 18 (15.78%)
patients respectively. 

Destabilisation of the fixation was observed in 26
cases (22.8%). Destabilisation was most frequent in
the case of fixation with AO screws (24.3%), less fre-
quent following fixation with a side-plate and com-
pression screw with an additional AO screw (22.7%)
and least frequent in side-plate and compression
screw fixation (18.2%) (Fig. 7).

In patients with an unstable fracture of the femo-
ral neck and major displacement of the bony frag-
ments (Garden type 3 and 4), good results were ob-
tained more frequently following fixation with a side-
plate and compression screw (66.7%) compared to
fixation with AO screws (17.4%). Destabilisation
was observed more frequently in the patients from
the AO screw subgroup (43.5%) in comparison with
the patients who underwent side-plate and compres-
sion screw fixation (26.7%) (Fig. 8). 

30 patients out of the 112 required revision sur-
gery (24.6%), including one patient needing revision
surgery of the surgical wound for a vascular problem.
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Ryc. 7. Wyniki leczenia poszczególnych rodzajów zespoleñ

Fig. 7. Results of treatment with particular types of fixation 
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rych (œrednia wieku 67,5 lat) z zespoleniem p³yt¹
DHS z dodatkow¹ œrub¹ AO (13,6%), a najwy¿sz¹
w grupie chorych (œrednia wieku 74,6 lat) po zespo-
leniu z³amania œrubami AO (27%), co mo¿e mieæ
zwi¹zek ze œredni¹ wieku w poszczególnych grupach
chorych.

Patients treated with the use of AO screws constitut-
ed the majority of the patients who underwent revi-
sion surgery (23 patients – 76.6%). Total or partial
hip joint replacement was necessary in 17 patients
(56.6%) following the removal of the fixation. 
A Girdlestone joint was left after the removal of the
fixation in 2 patients (Tab. 3.). The lowest mortality
rate was seen in the patients (mean age 67.5 years)
who underwent fixation with a side-plate and com-
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Tab. 3. Typy reoperacji

Tab. 3. Types of revision surgery

Ryc. 8. Porównanie wyników leczenia poszczególnymi metodami w z³amaniach przemieszczonych szku (typ 3 i 4 wg Gardena)

Fig. 8. Comparison of treatment results with particular types of fixation in displaced femoral neck fractures (Garden 3 and 4)
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DYSKUSJA
Wybór optymalnej metody leczenia operacyjnego

z³amania szku nadal wzbudza wiele kontrowersji.
Powszechnie stosowane jest zespolenie przy pomocy
kaniulowanych œrub AO i ich odmian lub p³yty dyna-
micznej DHS. Wyniki prac doœwiadczalnych nad sta-
bilnoœci¹ biomechaniczn¹ poszczególnych rodzajów
zespoleñ nie s¹ jednoznaczne [14,15,16,17,18]. Jed-
ni autorzy [15,16] podkreœlaj¹ lepsz¹ stabilizacjê od-
³amów z³amania szku p³yt¹ DHS, inni nie stwierdza-
j¹ znacz¹cych ró¿nic pomiêdzy stabilnoœci¹ zespole-
nia p³yt¹ DHS a kaniulowanymi œrubami AO [14,
17,18]. Ponadto liczba œrub AO koniecznych do ze-
spolenia z³amania szku okreœlana na 2-4 wskazuje,
¿e kryteria stosowania tej metody zespolenia nie zo-
sta³y w pe³ni wyjaœnione [19,20].

Niejednoznaczne wyniki badañ doœwiadczalnych
nad metodami zespolenia operacyjnego z³amania
szku znajduj¹ potwierdzenie w metaanalizach badañ
klinicznych. Analiza wyników 14 randomizowanych
badañ obejmuj¹ca 1993 chorych wskazuje na lepsze
wyniki uzyskiwane u chorych po zespoleniu z³ama-
nia szku p³yt¹ dynamiczn¹ DHS w porównaniu z ze-
spoleniem kaniulowanymi œrubami AO [21]. Nato-
miast z danych zebranych z medycznej bazy Cochra-
ne obejmuj¹cych wyniki 27 randomizowanych ba-
dañ na materiale 5274 chorych wynika, ¿e zespolenie
przy pomocy p³yty DHS trwa d³u¿ej ani¿eli w przy-
padku zastosowania œrub AO, a liczba powik³añ i wy-
niki odleg³e obu metod leczenia s¹ zbli¿one [22].

Wyniki uzyskane przez autorów wskazuj¹ na lep-
sz¹ stabilnoœæ z³amania i wynik leczenia w grupie
chorych po zespoleniu p³yt¹ DHS w porównaniu do
stabilizacji z³amania szku uzyskanej przy u¿yciu
œrub AO. Natomiast czas trwania operacji, liczba jed-
nostek przetoczonej krwi i czas hospitalizacji by³y
zbli¿one w obu grupach chorych.

W grupie chorych ze z³amaniem typu 3 lub 4 wg
Gardena prawdopodobieñstwo uzyskania dobrego
wyniku przy u¿yciu p³yty DHS by³o trzykrotnie wiêk-
sze ani¿eli w grupie chorych z zespoleniem œrubami
AO. W z³amaniach nieprzemieszczonych typu 1 i 2
wg Gardena, niezale¿nie od zastosowania œruby an-
tyrotacyjnej, nie stwierdzono ani jednego przypadku
destabilizacji po zespoleniu p³yt¹ DHS, podczas gdy
w przypadku zespolenia œrubami AO u 15% chorych

pression screw with an additional AO screw (13.6%).
The highest mortality rate was recorded in the
patients (mean age 74.6 years) who underwent fixa-
tion with AO screws (27%). This difference may be
secondary to the mean age in individual groups of
patients.

DISCUSSION
The choice of optimal surgical technique in the

treatment of femoral neck fracture remains a contro-
versial issue. Fixation with cannulated AO screws or
modified AO screws or with a side-plate and com-
pression screw is commonly used. The results of
experiments on the biomechanical stability of differ-
ent types of fixation are not unequivocal [14,15,16,
17,18]. Some authors [15,16] emphasise better sta-
bilisation of fragments of the fractured femoral neck
with a side-plate and compression screw, whereas
others have not observed significant differences
between stabilisation a with side-plate and compres-
sion screw and fixation with cannulated AO screws
[14,17,18]. Moreover, the number of AO screws nec-
essary for the fixation of femoral neck fractures,
which ranges between 2 and 4, indicates that the cri-
teria for the use of this technique have not been fully
elucidated [19, 20].

Equivocal results of experimental investigations
of techniques of surgical fixation of femoral neck
fractures are confirmed in metaanalyses of clinical
trials. An analysis of the outcomes of 14 randomised
studies which enrolled a total of 1,993 patients has
indicated better results with side-plate and compres-
sion screw fixation in comparison with cannulated
AO screws [21]. Data gathered from the Cochrane
database, which included 27 randomised studies on
5,247 patients, show that fixation with a side-plate
and compression screw is more durable than fixation
with cannulated AO screws while the incidence of
complications and the long-term results of both tech-
niques are similar [22].

The results obtained in this study indicate better
fracture stability as well as better outcomes of the
treatment after fixation with a side-plate and compres-
sion screw compared to stabilisation with AO screws.
At the same time, the duration of the surgery, the num-
ber of the units of transfused blood as well as the
length of hospital stay were similar in both groups.

In the patients with a Garden type 3 or 4 fracture,
the probability of obtaining good results with the use
of a side-plate and compression screw was three
times higher than in those who underwent AO screw
fixation. In non-displaced Garden type 1 and 2 frac-
tures, irrespective of the use of an antirotary screw,
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konieczna by³a reoperacja z powodu destabilizacji
zespolenia. Liczba reperacji w grupie chorych z ze-
spoleniem œrubami AO by³a o 50 % wy¿sza w po-
równaniu do p³yty DHS g³ównie z powodu postêpu-
j¹cej kompresji z³amania, skracania siê szyjki koœci
udowej i dra¿nienia tkanek miêkkich okolicy pod-
krêtarzowej.

Wyniki leczenia z³amañ w grupie chorych ze z³a-
maniem typu 3 i 4 wg Gardena z zastosowaniem p³y-
ty DHS potwierdzaj¹ opisan¹ przez Meyera lepsz¹
biomechanikê zespolenia DHS w porównaniu do za-
stosowania œrub kaniulowanych AO [23]. W ocenie
autorów stosowanie dodatkowej œruby AO – antyro-
tacyjnej nie zwiêksza stabilnoœci zespolenia i nie
chroni przed dzia³aniem si³ skrêtnych powstaj¹cych
w czasie obci¹¿ania koñczyny. Kompresja szyjki pod
wp³ywem fizjologicznego oddzia³ywania miêœni
i obci¹¿enia lub wstêpnie zadanej kompresji zaklino-
wuje od³amy i pozwala na uzyskanie rotacyjnej sta-
bilnoœci g³owy koœci udowej. 

WNIOSKI
1. Operacyjna stabilizacja z³amania szku pozwala-

na na wczesn¹ rehabilitacjê, przywraca zdolnoœæ
do samodzielnego poruszania siê i egzystencji
oraz poprawia jakoœæ ¿ycia chorych w podesz³ym
wieku.

2. W leczeniu operacyjnym z³amañ stabilnych szku
typu 1 i 2 wg Gardena zastosowanie œrub AO lub
p³yty z dynamiczn¹ œrub¹ dog³owow¹ typu DHS
pozwala na uzyskanie porównywalnych wyni-
ków.

3. W z³amaniach niestabilnych szku typu 3 i 4 wg
Gardena warunkiem dobrego wyniku leczniczego
jest prawid³owa repozycja od³amów i stabilne ze-
spolenie z³amania, które mo¿na uzyskaæ stosuj¹c
p³ytê ze œrub¹ dynamiczn¹ typu DHS.

4. Stosowanie w metodzie DHS dodatkowej œruby
antyrotacyjnej wyd³u¿a czas operacji, zwiêksza
ubytek krwi i nie poprawia warunków biomecha-
nicznych uzyskanego zespolenia z³amania szku.

no single case of destabilisation was observed with 
a side-plate and compression screw. As regards fixa-
tion with AO screws, revision surgery was necessary
in 15% of the patients due to destabilisation. The
number of revision procedures was 50% higher in
the group of patients with AO screw fixation than in
those with side-plate and compression screw fixa-
tion. This was caused mainly by progressive com-
pression of the fracture, femoral neck shortening and
irritation of the subtrochanteric soft tissues.

The results of the treatment of the patients with
Garden type 3 and 4 fracture with the use of side-
plate and compression screw confirm superior bio-
mechanics of the fixation with a side-plate and com-
pression screw in comparison with cannulated AO
screws [23]. In our opinion, the use of an additional
antirotary AO screw does not increase the stability of
the fixation and does not protect against torsion
forces which arise during limb loading. Compression
of the femoral neck under the influence of physio-
logical muscle activity, loading or preliminary com-
pression wedges bony fragments and ensures rotary
stability of the femoral neck fracture.

CONCLUSIONS
1. Surgical fixation of femoral neck fractures allows

early rehabilitation and restores the ability to
move and live independently, improving the qua-
lity of life in elderly patients.  

2. Comparable results can be obtained with the use
of AO screws or a side-plate and compression
screw in the surgical treatment of stable fractures
of the femoral neck (Garden types 1 and 2).

3. In unstable fractures of the femoral neck (Garden
type 3 and 4), good treatment outcomes depend
on good reduction and stabilisation of the frac-
ture, which can be obtained with the use of a side-
plate and compression screw.

4. The use of an additional antirotary screw with
side-plate and compression screw fixation pro-
longs the duration of surgery, increases blood loss
and does not improve the biomechanics of the
femoral neck fixation.
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