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Cerrahi Olarak Tedavi Edilen Femur Distal 
Uç Kırıklarının Sonuçları 

Dr. Yusuf ÖZTÜRKMEN (1), Dr. Mahmut KARAMEHMETOGLU (2), Dr. İbrahim AZBOY (3), 
Doç. Dr. Mustafa CANİKLİOGLU (4) 

ÖZET 
Femurdistal uç kırıklarında uygulanan cerrahi tedavi metodlarının so­
nuçları değer/endiri ldı. 

Ce"ahi tedavi gören 37 femur distal uç kırığı (21 erkek, 16 kadın, ort. 
yaş 36; dağılım 18-82) retrospektif olarak incelendi. Müller sınıflama­
sına göre 13 olgu Al, 3 olgu A2, 6 olgu A3, 1 olgu Bl, 1 olgu B2, 7 ol­
gu Cl, 3 olgu C2, 3 olgu C3, tip kınk idi. 15 olguda bıçaklı kondi/er 

plak, 6 olguda dinamik kondi/er vida-plak, 5 olguda kondi/er destek 
plak, 2 olguda spongioz vidalar, 3 olguda retrograd suprakondiler çi­

vi, 4 olguda unilateral T-klempli eksternal fiksatör, 2 olguda İlizarov 
tipi eksternal fiksatör kullanıldı. Dokuz olguda primer olarak otojen 
kansellöz kemik grefti kullanılırken, 2 olguda ise kaynama gecikmesi­

nin revizyonu sırasında otojen kemik grefti kullanıldı. Olguların izlem 
süresi ortalama 25 ay (dağılım 12-70 ay) ıdı. 
Tüm olgularda kaynama sağlandı. Kemik kaynama süresi ortalama 
17.2 hafta (dağılım 10-30 hafta) ıdi. Tam yüklenme süresim ortalama 
6.2 ay (aralık 1-10 ay) olarak bulduk. Kaynama gecikmesi olan bir ol­

gu dışında hiçbir olguda tespit yetersizliği gözlemlenmedi. Hiçbir olgu­
da kırığın tekrarlaması veya implant kırılması saptanmadı. Neer kriter­
lerine göre 13 olguda mükemmel, 19 olguda iyi, 4 olguda orta, 1 olgu­

da ise kötü sonuç elde edildi. G ll açık kırık olup C3 tip kırık/ı olguda 
kırık 15? varusta, yaşlı ve osteoporotik bir olguda 10? posterior angu­
lasyonda kaynadı. İki olgu 1 cm üzeri kısalık ıle iyileşti. Hiçbir olguda 

osteomiyelit saptanmadı. 
F emur distal uç kırıklarında başarılı sonuç elde etmek pek çok faktöre 
bağlıdır. Bunların arasında kırığın tipine, kemiğin kendisine ve yine et­

raf yumuşak dokuların özelliklerıne uygun implant seçimi ve bu imp­
lantı yerleştirmek için gereklı cerrahi tekniği uygulayan ekibin tecrü­
besi çok dnemlıdir. 

Aoohtar sözcükle,r: Femur kırıkları; kırıkfiksasyonu, cerrahi/yöntem; 
kırık iyileşme si; implant, kemik plakları, fiksatör; tedavi sonucu. 
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SUMMARY 
RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT METHODS FOR 
DISTAL FEMORAL FRACTURES 
W e evaluated the results of the surgical methods in patients with distal fe­
moralfractures. A total of 37 patients (21 males, 16fema/es; mean age 36 

years; range 18 to 82 years) who underwent surgery for distal femoral 
fractures were retrospectively evaluated. According to the Mü/ler classifi­

cation, thefractures were type Al, A2, A3, Bl, B2, Cl, C2 and C3 in thir­
teen, three, six, one, one, seven, three and three patients, respectively. W e 
used condy/ar b/ade plate infifteen, dynamic condylar screw with plate in 

six, condylar buttress plate in five, cancel/ous screws in two, retrograde 
supracondylar naıl in three, T-clamped external fixators in four and Iliza­
rov external fixator in two patients. Primary autogenous cancellous bone­

grafting was performed in nine patients, and secondary antogenous can­
cellous bone grafting was done for two patients who were revised for de­
layed union. The nıeanfollow up was 25 months (range 12 to 70 months). 
Union was achieved in all patients within a mean duration of 17.2 weeks 
(range 10 to 30 weeks). The average time to full weight-hearing was 6.2 

months (range 1 to 10 months ). Only one patient with delayed union sho­
wedfıxatıonfailure. No refractures or broken ımplants were observed in 
any patient. According to Neer's criteria the results were excellenf in 13 

patients, good in 19 patients, fair in four and poor in one patient. In the 
patient who had a C3-type and grade II openfracture, the fracture hea/ed 

with 15 degrees ofvarus malalignnıent and in an old osteoporotic patient 
with a 10 degrees posterior angulation. Two patients had a residual shor­

tening of more than 1 cm. Osteomyelitis did not occur in any patient. 
The success rate in the surgıcal treatment of dıstal femoral fractures de­
pends on manyfactors. Among the se, the choice of an appropriate implant 
according to the fracture type, the characteristics of the bone and the sur­
rounding soft-tissues and al so the technıcal experience of the surgical te­
am to apply this implant is very crucial. 

Key words: Femoralfractures;fracturefıxation, surgerylmethod;frac­
ture healing; implant, bone plate,fixator; treatment outcome. 

Pernur distal uç kınklannın tedavisinde günümüzde 
başarılı sonuçlar halen zor elde edilebilmektedir. Pernur 
distal uç kınklan tüm fe m ur kınklarının % 4-7' sini oluş­
tururken kalça kınkları çıkanldığında tüm femur kınkla­
nnın % 31 'i distal femuru içermektedir. Cerrahi tedavi­
lerinde eklemin anatomik redüksiyonu sonrası stabil fik­
sasyon ile erken hareketlere başlansa bile, fonksiyonel 
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sonuçlar etraf yumuşak dokulardaki yaralanmanın şidde­
ti ve travma esnasında kemik dokuların hasarıyla orantı­
lı olarak tatmin edici olmamaktadır. Diz ekieminde hare­
ket kısıtlılığı, progresif dejeneratif artrit gelişmesi, angü­
ler deformite, kaynamama ve infeksiyon gibi hem hasta­
yı hem de hekimi memnun etmeyen komplikasyonlar te­
davi sonrası ortaya çıkabilmektedir ( ı-ıı ). Bütün bunlar 
bu kırıkların tedavisindeki cerrahi teknikleri ve uygula­
maları değiştirirken, implant teknolojisinin ilerlemesi 
çok değişik implantların kullanılmasına yol aÇrRHŞtır. Bu 
kınkların değişik tiplerinin tedavisi için standart tek bir 
implant yoktur. Multisistem travmaların da eşlik edebil­
diği bu kınkların tedavi planlamasında pek çok faktör 
göz önüne alınıp değerlendirilmelidir. Biz de bu çalışma­
da kliniğimizde bu kınklarda uygulanan cerrahi tedavile­
rin sonuçlarını ve elde ettiğimiz tecrübeleri değerlendi­
rip, aktarmayı hedefledik 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı998-2004 yılları arasında 46 femur distal uç kınğı 
cerrahi yöntemlerle tedavi edildi. Bunlardan takibi ve 
dökümantasyonu ·yeterli olan 37'si (2ı erkek, ı6 kadın; 
ort. yaş 36; dağılım ı8-82) retrospektif olarak incelendi. 
Olguların 4'ü açık kınk olup, Gustilo ve Anderson (ı2) 
sınıflamasına göre 3'ü Tipi, ı 'i Tip II açık kırık idi. Kı­
rıklar 18 olguda trafik kazası, 7 olguda yüksekten düşme, 
4 olguda direk ezilme tarzı iş kazası, 8 olguda ise evde 
düşme nedeniyle oluşmuştur (Şekil ı). Genç olgularda 
kınklar major travma ile oluşurken, ileri yaş grubunda 
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Şekill: Müller (13) sınıflaması ve olguların dağılımı 
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minör travmalar ile oluşmuştu. Politravmatize olan 8 ol­
gudan 2'sinde ön kol kınğı aynı tarafta patella kınğı 1 ol­
guda aynı taraf dirsek Gl açık kınğı, ı olguda karşı taraf 
volar Barton kınğı ve tibia kınğı, ı olguda aynı taraf ti­
bia kınğı ile beraber simfizis pubis ayrılması, ı olguda 
ise aynı tarafta patella kınğı ve humerus kınğı, 2 olguda 
ise karşı taraf tibia kınğı mevcut idi. 

Ameliyat öncesi tüm olgulara doku ödemini geçir­
mek ve kınk parçalarında indirek redüksiyonu sağlamak 
amacıyla tuberositas tibia'dan iskelet traksiyonu uygu­
landı. Açık kınklarda profialaktik üçlü antibiyotik teda­
visi( birinci kuşak sefalosporin, aminoglikozid ve anti­
anaerob ), tetanoz aşısı ve gazlı gangren profilaksisi ya­
pıldı. Kınklann tespitinde retrograd suprakondiler çivi( 
RSÇ ), kondiler bıçaklı plak( KBP ), dinamik kondiler 
vida-plak( DKVP ), kondiler destek plağı( KDP ), unila­
teral tipte T-klempli ekstemal fiksatör( EF ), sirküler tip­
te İlizarov ekstemal fiksatör( EF ), spongioz vidalar gibi 
implantlar kullanıldı.(Şekil 2,3,4) Cerrahi teknik olarak 
açık redüksiyon yapılan olgularda genel anestezi altında 
tumike uygulanmadan lateral distal femoral insizyonla 
kınk bölgesine ulaşılırken 3 olguda da eklem yüzeyi ana­
tomik redüksiyonunu iyi yapmak amacıyla tuberositas ti­
bia kemik blok halinde kaldınldı. C tipi kınklarda eklem 
yüzeyi restorasyonunu sağlamak için kondiler fragınan­
lar vidalar ile tespit edildikten sonra distal kondiler frag­
man proksimal femur şaftına yukarıdaki implantlardan 
biri ile tespit edildi. Açık kırıklarda yine yumuşak doku 
hasarının fazla olduğu ve kemiklerin çok parçalı bulun­
duğu olgularda bu tespit için T -klempli EF yada İlizarov 
tipi sirküler EF tercih edildi. 

Çok parçalı ve kemik kayıplı suprakondiler kınklar­
da ve kınk redüksiyonu için yeterli medial stabilitenin 
elde edilemediği durumlarda İpsilateral iliak kemikten 
alınan otojen kansellöz kemik grefti kullanıldı. Yine çok 
defektli interkondiler kınktarda kondiller arasında kor­
tikokansellöz bir greft şekillenditilerek aradaki defekti 
doldurduk. Böylece kondiller arasındaki fiksasyonda 
kompresyonu arttırarak, osteosentezin stabilitesini kuv­
vetlendirdik. Kemik kaybının çok fazla olduğu 2 olguda 
otojen kemik grefti ile beraber kıyrnık allogreftlerde kul­
lanıldı. 

Postoperatif dönemde stabil fiksasyon elde edilen ol­
gularda devarnlı pasif hareketin kıkırdak iyileşmesini 
hızlandırmasını ve kuadriseps kasının kontraktürünün 
önlenmesini göz önüne alarak ikinci günden itibaren pa­
sif hareketlere başladık. Pasif diz hareketleri ile beraber 
aktif kuadriseps ve hamstring kaslarının egzersizlerine 
de aynı anda başladık. Bu olgulara üçüncü günde koltuk 
değneği yardımı ile ayağa kaldınlarak ameliyat sırasın­
daki fiksasyon stabilitesine göre ayak ucuna dokunma 
tarzında minimal kısmi yük verdirildi. Radyolojide üç 
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planda kallus köprüsünün görülmesi ve klinik olarak ke­
mik iyileşmesinin saptanmasına kadar( lO. hafta) aktif fi­
zik tedaviye devam edildi. Bundan sonra progresif olarak 
yük verme arttırılırken solid kaynama elde edilene kadar 
dirence karşı egzersizlere başlandı. Stabil fiksasyonun 
elde edilemediği yaşlı ve osteoporotik olgularda, yine 
kemik kayıp lı C2-C3 tipi olup internal fiksasyon uygula­
nan olgularda üç hafta boyunca alçı atel uygulandı. Da­
ha sonra atel çıkarılarak kontrollü olarak pasif diz hare­
ketleri verildi. Fiksasyon stabilitesinin ve redüksiyon ka­
litesinin iyi olmadığı yanında ilave veya eşlik eden bağ 
yaralanmalarınında olduğu olgulara yardımcı olarak dış 
destek olması için breys de verildi. Fonksiyonel breys ile 
diz hareket aralığı kontrollü bir şekilde sağlandı. 

BULGULAR 

Hastanede kalış süresi ortalama 16 günken (ara­
lık 7-37 gün) olgular travmadan sonra ortalama 5. günde 
(aralık 1-16 gün) ameliyat edildiler. Olguların ortalama 
takip süresi 25 ay (aralık 12-70) idi. Kaynama elde edi­
lineeye kadar takip edildiler. Üç planda kallus köprüsü­
nün görülmesi kemik kaynamasının radyolojik ölçütü; 
hastanın ağnsız tam yük verebilmesi klinik iyileşme ola­
rak kabul edildi. Tüm olgularda kaynama sağlandı. Ke­
mik kaynama süresini ortalama 17,2 hafta (dağılım 10-
30 hafta) olarak bulduk. 

İki olgu kaynama gecikmesi nedeni ile tekrar ameli­
yat edildi. Yaşlı ve osteoporotik olan, kemik kayıplı bir 
olguda takipleri esnasında bıçaklı plağın uygun planda 
gönderilmediği saptandı. Takipleri esnasında koltuk ~eğ­
neği ile yürürken düştüğünü söyleyen olgunun çekilen 
grafilerinde yapılan tespitte kayıp olduğu gözlendi. Çok 
ağnlı olguda yapılan revizyon cerrahisinde KBP yeni bir 

Şekil 2a, 2b: C2 tipi distal uç kınklı ve beraberinde patella 
kınğı bulunan olgunun ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafi­

leri. 

Şekil 2c, 2d: DKVP ile osteosentoz yapılarak kaynama elde 
edilen olgunun ön-arka ve yan grafileri. 

yol açılarak ve uygun planda yollanırken suprakondiler 
bölgeye iliak kanattan otojen kemik grefti konup, geniş 
defektler kemik matriksi konup dolduruldu. Bu olgu 29. 
haftada kaynadı. Diğer olgu Gl açık C3 tipi kırık idi. Bu 
olguya İlizarov tipi EF uygulanmıştı. 5. ayda hasta ento­
leransı ve yine takibinde zorluk çekilen bu olguda ciddi 
çivi dibi infeksiyonu oluştu. Suprakondiler bölgede kay­
nama gecikmesi nedeni ile fiksatör çıkartılıp 3 hafta bek­
lendi. infeksiyon geçtikten sonra DKVP ile osteosentez 
sağlanıp otojen kemik grefti uygulandı. Bu olguda da 30. 
haftada kaynama elde edildi. 

Olgularımızda yük vermeden yürüme süresi ortalama 
3,5 hafta (aralık 1-8 hafta) iken tam yükleome süresini or­
talama 6,2 ay (aralık 1-1 O ay) olarak bulduk. Kaynama ge­
cikmesi olan olgumuzdaki tespit yetersizliği dışında hiçbir 
olguda tespit yetersizliği gözlemlemedik. Hiçbir olguda 
kınğın tekrarlaması veya implant kınlması saptamadık. 

Sonuçlar Neer ve ark.'nın (14) kullandığı klinik ve 
radyolojik değerlendirme ölçütlerine göre değerlendiril­
di. Buna göre 13 olguda mükemmel, 19 olguda iyi; 4 ol­
guda orta, 1 olguda ise kötü sonuç elde edildi. 

Olguların son kontrol muayenelerinde diz hareket 
aralığını 4 olguda 90°, 8 olguda 100°, 14 olguda 110°, ll 
olguda ise 120° ve üzeri olarak bulduk. Sadece 3 olguda 
tam diz ekstansiyonu elde demedik (2 olguda ıoo fleksi­
yon kontraktürü, 1 olguda l5°fleksiyon kontraktürü). 28 
olguda kuadriseps kasının gücünü normal bulurken, 9 ol­
guda 4/5 olarak saptadık. Hiçbir olguda ligamentöz ins­
tabilite gözlemlemedik. 

Yine son kontrollerinde 2 olguda İstirahat ağrısı olur­
ken bu ağrı diz çevresinde ve hafif derecede idi. 29 olgu­
da yürümek ile hiç ağrı saptanmazken, 3 olgu yürümek­
le hafif, 3 olgu ise orta derecede ağrı tanımlıyordu. 25 ol­
gu normal olarak yürüyor ve ayakta durabiliyordu. 8 ol­
guda hafif derece kısıtlanma mevcut iken 5-10 kat arası 
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yükseğe çıkabilirken, 30 dakika üzerinde ayakta kalabi­
liyordu. 4 olgu ı ile 5 kat arası çıkarken sadece koltuk 
değneği yardımı iie 30 dakika ayakta kalabiliyordu. 30 
olgu merdivenleri normal inip çıkarken kalan 7'si koltuk 
değneği ile bunu yapabilmekte idi. Hiçbir olgumuzda 
tekrarlayan harekete bağlı olarak efüzyon saptamadık. 
Klinik olarak bütün olgularda tedavi gören alt ekstremi­
telerin hepsinde dizilim normal olarak restore edilirken, 
Gl açık C3 tipi kırık bir olguda kırık ıso varusta, bir di­
ğer yaşlı ve osteoporotik olguda ı 0° posteri or angulas­
yonda kaynadı. Hiçbir olguda rotasyonel malunion sap­
tamadık. 2 olgu ı cm üzeri kısalık ile iyileşirken, 2,5 cm 
kısalığı olan olgu kısalığı telafi edici ayakkabı kullanma 
gereksinimi duymuyordu. 

EF uygulanan olgularda antibiyoterapiye cevap veren 
çivi dibi infeksiyanları gelişirken, DKVP ile tedavi edi­
len ı olguda yüzeyel infeksiyon gelişti. Antibiyoterapi 
ile tamamen düzelme elde edildi. Tedavi tamamlandık­
tan sonra hiçbir olgumuzda osteomiyelit lehine bulgu 
saptamadık. 

Hiçbir olgumuzda implant kınlması gözlemlemedik. 
Sadece sirküler tipte EF uygulanan bir olguda K-teli kı­
nlması sonrası yeni bir tel gönderildi. Kendi takip süre­
miz içinde radyolojik veya klinik olarak travma veya te­
daviye bağlı olarak gelişen artroz saptamadık. 

TARTIŞMA 

Günümüzde artan trafik ve iş kazalarına paralel olarak 
giderek daha sık karşılaşılan femur distal uç kırıklarında 
ağır komplikasyonlar, bıraktıkları anatomik ve fonksiyo­
nel bozukluklar ve tedaviterindeki zorluklar nedeniyle te­
davi metodlan tartışma konusu haline gelmiştir.( ı-

6,ı5,ı6) Yüksek enerjili travmalar ile oluşan femur distal 
uç kınkları çoğunlukla instabil ve çok parçalı olup, intra-

Şekil 3a, 3b: 68 yaşında RSÇ ile intramedüller osteosentoz 
yapılan olgunun ameliyat sonrası erken grafileri. 
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Şekil 3c, 3d: Kırık kaynamasında konsolidasyonr elde edilen 
olgunun 26. aydaki ön-arka ve yan grafileri. 

artiküler uzanım gösterebilmekte ve bağ yaralanmaları ile 
beraber olabilmektedir. Bu kınklar politravmatize olgular­
da ya da ileri yaş grubunda görülme gibi özellikler taşıyan 
kompleks kınklardır. Bu bölgenin medüller kanalının ge­
niş, korteksin ince ve trabeküler yapının zayıf olması gibi 
anatomik özellikler, eşlik eden etraf yumuşak doku lez­
yonları, yine açık ve parçalı kınkların mevcudiyeti tedavi 
yöntemi seçiminde etkilidir.(9) Bu özellikler ilk zamanlar 
konservatif tedavi metodları tercih edilmeye neden olsada 
AO grubu ile birlikte eklem yüzeylerin stabil restorasyo­
nu, femur cisminin aksının ve uzunluğunun korunması, er­
ken harekete başlanması, tespit süresinin kısalması, buna 
bağlı maddi yükün azalması, kas atrofisi, dekübitis yarala­
n, tromboflebit gibi komplikasyonlardan korunma sağla­
ması gibi nedenlerle cerrahi tedavi hızla yaygınlaşmıştır. 

Açık kınklar, deplase eklemiçi kınklar ve yine kınk­
lı politravmatize olgularda cerrahi; rekonsrüksiyon için 
gerekli enstrumantasyonlar ve cerrahi ekip hazır olur ol­
maz olablildiğince erken uygulanmalıdır. Bu arada etraf 
yumuşak dokulardaki yaralanma boyutu ve vasküler bir 
yaralanma olup olmadığı, yine korupartman sendromu 
gelişme riski iyi bir şekilde değerlendirilmelidir. Bu kısa 
hazırlık döneminde kullanılacak implant seçimi dikkatli 
ve doğru yapılmalıdır. Bu seçimde hastanın yaşı, kınğın 
tipi ve lokalizasyonu, açık veya parçalı olması, kemiğin 
osteoporotik olup olmaması, intraartiküler uzanımı, vas­
küler yaralanmanın mevcudiyeti, etraf yumuşak dokuda­
ki hasar gibi pek çok faktör etkili olmaktadır (ı-5). 

Genç bir olguda kullanılabilecek implant yaşlı bir ol­
guda kullanılacak implanttan farklı olabilmektedir. Genç 
olgudaki kınklar daha fazla enerji ile oluşurken, yumu­
şak doku hasarı da fazla olmaktadır. Bu kınklar genellik­
le açık ve çok parçalı olup intraartiküler uzanımlı olabil­
mektedir. Bu olgularda genellikle geniş disseksiyon ile 
eklem için anatomik restorasyon sonrası plaklı implant­
lar tercih edilir. Yaşlı olgularda osteoporotik kemiklerde 
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Şekil 4a, 4b: Suprakondiler femur kınklı olgunun ameliyat 
öncesi grafisi. 

kınklar daha az enerji ile daha az yumuşak doku hasarı 
ve daha az intraartiküler uzanım ile oluşmaktadır. Bu ol­
gularda genellikle intramedüller implantlar tercih edil­
mektedir (4,17,19). 

Eklem yüzeyinin anatomik restorasyonunun geniş 

ilisseksiyon ile yapılması gereken deplase eklem içi kı­
nklarda kondiler fragınanların proksimale tespiti için 
KDP'ler, KBP'ler, DKVP'ler kullanılır. Her implantın 
kendine göre avantaj ve dezavantajları vardır. KDP'ler 
femur distal uca adapte olmak üzere planlanmıştır. Bu 
plak üzerinden metafizer bölgeye pek çok sayıda kansel­
löz vida gönderilerek ekleme doğru uzanan aynşmış kı­
nklar tespit edilir. Osteoporotik ve çok parçalı kırıklarda 
kondillere doğru bir bıçak yerleştirilmesi gerekmediğin­
den uygulama kolaylığı vardır. Fakat plak tam lateral 
kondile adapte olmalıdır. Proksimal veya distale yerleş­
tirilmesi varus ya da valgus yönünde aks bozukluğuna 
neden olabilmektedir. Bu plaklar KBP ya da DKVP'ler 
kadar güçlü olmadığından aşırı yükleurnede eğilebilmek­
te ya da kolaylıkla kırılabilmektedir. Olgular kaynama 
elde edilene kadar ekstremiteye tam yük verilernemekte­
dir (2,3). Biz bu tip plakları 5 olgumuzda kullanılırken 
implant kınlması gözlemlemedik. 

KBP'ler deneyimli ortopedik cerrah tarafından kulla­
nıldığında mükemmel stabilite sağlarken bıçak kondille­
re düzgün yerleştirildiğinde plak femur şaftına tespit edi­
lirken femurun anatomik dizilimi elde edilebilmektedir. 
Dezavantaj olarak üç planda da düzgün olarak yerleştiril­
mesi teknik açıdan zordur. Yine eklem içi uzanımlı par­
çalı kırıklarda uygulama zorluğu vardır. Suprakondiler 
kınkların tedavisinde en çok tercih edilen implanttır. Pla­
ğın geniş yüzeyi eğici ve tarsiyonel kuvvetiere karşı di­
rençlidir.(15,20,21) Biz suprakondiler tip A kırıklarda bu 
implantı tercih ettik 

Son yıllarda giderek artan oranda tercih edilen 
DKVP'ler bıçaklı plaklara göre teknik olarak daha kolay 

uygulanabilmektedir. Kırık fragınanların dizilimi iyi ola­
rak elde edilirken, çok iyi stabilite sağlanmaktadır. Bu 
implantlar medial femoral kondilde medial korteksin 4 
cm'lik kısmının sağlam olduğu suprakondiler ve inter­
kondiler kırıklarda tercih edilebilir. Fakat yine parçalı ol­
mayan intraartiküler uzanımlı kırık hattının uzun olduğu 
olgularda iyi kampresyon sağladığından tercih edilmeli­
dir. Rijid tespit yanında kansellöz kemiğe vida konması 
sonrası kırık hattında minimal hareket aberan kallusa ne­
den olmaktadır. Bu implantın daha büyük olup daha çok 
yer kaplaması, uygulama esnasında vida kullanılacak 
kondillerden daha fazla miktarda kemik çıkartılması, 

implantın ilio-tibial bant'a olan komşuluğu nedeni ile 
postoperatif diz egzersizlerinde problem yaratması gibi 
dezavantajları vardır (2,4,21,22). Biz özellikle Cl tip in­
terkondiler kırıklarda bu implantı tercih ettik. Bu im plan­
tın yerleştirilmesinde vidanın kondillerin anteriörüne 
yerleştirilmesi interkondiler stabiliteyi arttırmaktadır. 

Geniş artiküler uzanımlı ve metafizyel bölgede par­
çalı olan çok distaldeki femoral kırıklarda sadece lateral­
den plaklama ile başarılı olmak zordur. Medialden yapı­
lacak ayrı bir insizyon ile medialden plak uygulanabilir. 
Sanders ve ark. (23) distal medial kondilde parçalanma 
olan ve distal kondiler fragınanların küçük olduğu, yine 
metafizyel bölgede kemik defektli olgularda çift plak 
kullanımı önermişlerdir. Jazrawi ve ark. (24) ise lateral­
den kullandıkları destek plaklarını medialden kilitli vida 
yöntemi ile tutturarak biyomekanik olarak daha fazla sta­
bilite olduğunu göstermişlerdir. 

İntramedüller implantların uygulamak için kırık hattı­
nın daha az oranda açılması ve disseke edilmesi, erken yü­
ke izin vermesi ve yük taşıması ve yinevücudağırlık mer­
kezine yakın olarak daha orta hatta yerleştirilmesi sonucu 
biyomekanik olarak daha üstün olma gibi avantajları var­
dır. Bunun yanında sadece ekstraartiküler veya nondepla­
se intraartiküler kınklarda uygulanabilme ve yine distalde 

Şekil 4c, 4d: KBP kullanılan ve kaynama elde edilen olgunun 
ön-arka ve yan grafileri. 
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belli bir uzunlukta (6-8 cm) sağlam kemik gerektirmesi gi­
bi dezavantajları vardır. Kapalı çivilemelerde kilit vidala­
nnı koyarken floroskopi kullanımı gerekebilmektedir. 
Distal femurda koronal planda kınk olması bu olgular için 
rölatif bir kontrendikasyondur (1, 18, 19, 25). 

Suprakondiler ve basit interkondiler kınklarda kapalı 
redüksiyon sonrası kilitli intramedüller çivileme ve per­
kütan fiksasyon mümkün olabilmektedir(25). Yaşlı oste­
oporotik olgularda yarı rijid çiviler (Zickel) ve yine flek­
sibl intramedüller çiviler (Ender veya Rush çivisi gibi) 
kullanılabilmektedir (26). Fakat bu implantlar ile yeterli 
stabilite sağlanamayıp serklaj teli, plak ya da breys ile 
immobilizasyon gibi ilave destekleme gerekmektedir. 
Yine obez ve kalçasında protez ya da diz ekieminde to­
tal endoprotez yapılmış suprakondiler kınklı olgularda 
intramedüller RSÇ'ler kullanılabilmektedir. Bu implant­
lar sayesinde metafizyel bölge açılmayıp greftleme uy­
gulanmadan, çivileme yapılıp kınğa proksimal veya dis­
talden fiksasyon yapılabilmektedir. Bu çiviler eklem içi­
ne uzanan çok parçalı C3 tipi kınklarda etkili olamamak­
tadır. Kısalık, açılanma ve patellar sıkışma gibi kompli­
kasyonların oluşmaması için cerrahi teknik çok iyi uygu­
lanmalıdır (19). Biz üç olgumuzda (2 kapalı, 1 açık) bu 
tip çivi kullandık ve iyi sonuçlar elde ettik. 

Eklem içine uzanan çok parçalı femur distal uç kınğı 
olan C3 tipi kınklar yüksek enerjili travmalarla meydana 
geldiğinden ve beraberinde ağır yumuşak doku hasarı bu­
lunduğundan tedavisi zor kınklardır. Özellikle medial par­
çalanma ya da kemik kaybının olduğu kınklarda greftleme 
gerekmektedir. Bu kınklarda medial femoral kondilin ek­
lem yüzeyinin restorasyonu ancak geniş cerrahi ekspozür 
veya tibial tüberkülün osteotomisi ile münkün olabilmek­
tedir. Postoperalif kamplikasyon oranlarını azaltmak için 
ameliyat sırasında yumuşak doku hasarının en düşük dü­
zeyde tutulması gerektiğinden bu tür yumuşak doku sıyır­
ma girişimleri yapılamamaktadır. Yine geleneksel yön­
temlerle standart implantlar kullanılarak yapılan girişim­
lerde açık redüksiyonla eklem yüzeyinin restorasyonu ola­
mamakta ve rijid internal tespit sağlanamamaktadır. Distal 
fragınanın kısa olduğu durumlarda varus yönünde açılan­
ma veya tespit kaybı oluşmaktadır. Bugün en çok tartışı­
lan ve tedavisinde yeni metodlar geliştirilen C3 tipi kınk­
lardır (6,27,28,29). Bu tür kınklarda kırık hattının sınırlı 
ölçüde açılması ve yumuşak doku sıynlmasını azaltan mi­
nimal invaziv plaklama teknikleri ile biyolojik tespit yön­
temi ortaya atılmıştır. Özellikle yüksek enerjili travmalar­
da uygulanan ve kınk iyileşmesinde yumuşak dokuları ön 
plana çıkaran bu yaklaşım, tedavide anatomik redüksiyon 
ile rijid tespit elde etmek için dolaşımın gözden çıkarılma­
sı yerine, indirekt yöntemlerle kınğın kabul edilebilir re­
düksiyonunun sağlanmasını ve kınk uçlarının sınırlı hare­
ketine izin veren rölatif stabilite ile tespiti önerilmiştir. 
Rölatif stabilitenin kınk bölgesindeki hücresel aktiviteyi 
ve çeşitli ara ürünlerin yapımını etkilernesi sonucu kan 
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akımının normalleşmesi, sekonder kallus oluşumu ve kınk 
iyileşmesinin hızlandığı gösterilmiştir. Bu yöntemle ağır 
yumuşak doku hasarı olan kınklarda geç kaynama, kayna­
mama ve infeksiyon oranlarının düştüğü, aynca greftleme 
gereksiniminin azaldığı belirtilmiştir (27,28). üstrum ve 
Geel (30) 30 suprakondiler-interkondiler distal femoral kı­
nkta indirekt redüksiyon tekniği uygulamışlar, medial di­
seksiyondan kaçındıklarını ve kemik grefti kullanmadıkla­
nnı bildirmişlerdir. %86.6 oranında iyi ve çok iyi sonuç 
elde edilmiş ve sadece 1 kınkta kaynama elde edilmemiş­
tir. Krettek ve ark. (31) lateral parapatellar artrotomi ile 
eklem yüzünün direk redüksiyonundan sonra suprakondi­
ler kınk bölgesi açılmadan distal parçanın femur cismine 
indirek plaklama yöntemiyle tespitini içeren bir yöntemle 
8 eklem içi uzantılı C2-C3 tip kınkta geç kaynama, kay­
namama ve infeksiyon görmediklerini, ortalama 12 hafta­
da greft kullanmadan kaynama sağladıklarını bildirmişler­
dir. Ağuş ve ark.(28) ise minimal invaziv plaklama tekni­
ği ile 3'ü açık 6 (3C2, 3C3) interkondiler fell!ur kınğında 
kaynama elde edip, hiçbir olguda kınğın tekrarlaması 
ve/veya tespit yetersizliği ve enfeksiyon gözlemlemediler. 
3 olguda 1-2.5 cm arası uzunluk farkı, 1 olguda 10° genu 
valgum deformitesi belirlediler. 

Yumuşak doku yaralanmasının fazla olduğu parçalı 
açık intraartiküler C2-C3 tipi kınklarda EF' de tercih 
edilmektedir. EF'ler daha sonraki nihai tedavi metoduna 
kadar geçici olarak kullanılabildiği gibi, tedavi yönte­
minde ilk seçenek olarak da tercih edilebilmekte­
dir.(2,4,6,29,32) Johnson ve ark.(33) çok parçalı kınklar­
da EF'ü femoral distraktör olarak kullanıp, aynı seansta 
kemik fragınanların stabilizasyonunu bıçaklı plaklar ile 
sağlamışlardır. Arazi ve ark. (34) 14 olguda (3 A3, 2 C2 
ve 9 C3 tip) ligamentotaksis ve kapalı redüksiyon için 
İlizarov tipi sirküler EF kullanmışlar ve bu tip fiksatörler 
ile çok parçalı kınklarda erken rehabilitasyona izin veren 
ve hızlı iyileşmeye neden olan rijid stabilizasyon elde et­
mişlerdir. Biz dört olguda monolateral tipte T -klempli 
EF ve iki olguda İlizarov tipi EF kullandık. Olgularda 
önce eklem yüzüne minimal açık redüksiyon ve vidalar­
la fiksasyon yaptıktan sonra EF uyguladık EF uygula­
nanlarda çivi dibi infeksiyon ve yine ciddi diz hareket 
aralığı kaybı gibi problemlerle karşılaşılabilir. Bizim ol­
gu serimizde diz hareket aralığı kaybını en fazla olarak 
EF uygulanan grupta saptadık. 

Son yıllarda femur distal uç kınklarda daha az inva­
zif stabilizasyon sistemleri (LISS) kullanılmaya başlan­
mıştır (9,28,30,31,35). Bu teknikte suprakondiler ve in­
terkondiler femur kınklarının submusküler fiksasyonu 
yapılmaktadır. Submusküler yerleştirilen plağa eksternal 
bir klavuz aracılığı ile perkütan olarak vidalar tek kor­
teks tutacak şekilde gönderilmektedir. Bu sistem için in­
ternal fıksatör tanımlaması yapılmıştır. Bu tür plaklar ile, 
KBP ve DKVP' de olduğu gibi tespit sonrası kınk redük­
siyonu sağlanamaktadır. Tespit öncesi kınğın redüksiyo-
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nu yapılmalıdır. 
Femur distal uç kınklarında kaynamama, kaynama 

gecikmesi, infeksiyon, implant kırılması, diz hareket 
kaybı ve diğer başka medikal problemlerle( dekübit ya­
rası, üriner sistem infeksiyonu; pnömoni veya trombo­
embolizm hastalıklan gibi) karşılaşılabilmektedir. 

Kaynamama oram literatürde %0-6 arasında değişebil­
mektedir. Siliski ve ark.(8) bu oranı %0, Giles ve ark.(20) 
bu oranı %S, bizim olgu serimizde bu oranı %0 olarak bul­
duk. Arazi ve ark.' da(34) bu oran %6 iken olgu serisinin 
büyük çoğunluğunu C2 ve C3 tipi kınklar oluşturuyordu. 
Kaynamama oranlan suprakondiler bölgede daha yüksek 
olup, kemik kaybı, yumuşak doku yaralanmasının ve sıy­
rılmasının fazla olduğu olgularda kemik greftlemesinin 
yapılmaması ve infeksiyon bu oranı arttırmaktadır. Distal 
femur kınklarında kaynamayan olguların tedavisi daha 
zordur. Olgularda diz hareketlerinin azalması, psödoartroz 
hattında ve implant üzerindeki yükleri arttırmaktadır. Me­
tafizyel bölgedeki kaynamayan olgularda yukarıdaki ekle­
min hareketlendirilmesi, infekte dokuların debridmanı, 

mekanik aksın iyi sağlanması, mekanik olarak stabilizas­
yon, psödoartroz hattında kompresyon, avasküler frag­
ınanların greftlenmesi, erken hareket ve erken yürüme gi­
bi bütün detaylara dikkat edilmelidir. 

2 cm üzeri kısalık ve so üzeri aks bozukluğu kötü 
kaynama olarak değerlendirilmelidir. Genellikle varus 
veya rekürvasyon şeklinde oluşmaktadır. Biz kendi olgu 
serimizde (1 olgu ıso varus, diğer yaşlı osteoporotik ol­
gu ı ı o posterior angulasyonda kaynadı) bu oranı %S ola­
rak bulduk. Siliski ve ark(8)'da bu oran %ı ı idi. Cerra­
hi tekniğe iyi uyulmak koşuluyla aks bozukluğu önlene­
bilir ve bu da eklernde dejeneratif artroz gelişimini önle­
mede etkilidir. 

Parçalı kınklarda, yaşlı ve osteoporotik olgularda 
distaleyakın trans~ondiler kınklardave interkondiler kı­
nklarda, erken yük vermede, infeksiyonlarda tespit kay­
bı olabilmektedir. İmplantın tespitinin kaybolduğunun 
saptandığı durumlarda infeksiyon ekarte edilmeli, imp­
lant çıkartılıp, kemik greftlemesi ile birlikte daha stabil 
bir tespit yapılmalıdır. Bir olgumuzdaki implant yeter­
sizliğinde böyle davrandık. 

Diz ekieminin hareketinin kaybında implantın intra­
artiküler bölgeye girmesi, eklem yüzeyinde iyi redüksi­
yon sağlanamaması, intraartiküler yapışıklıklar, liga­
mentöz ve kapsüler yapışıklıklar, kuadriseps ve hams­
tring kaslannda nedbeleşme, posttravmatik artroz etkili 
olmaktadır. Tedavisinde etiyolojiye yönelik davranmalı 
ve eklem hareket aralığı en azından 0- ı 10° arası olmalı­
dır. Olgulanmızda bu aralığı yakaladık. 

Distal femur kınklarının cerrahisi sonrası infeksiyon 
oranlan %0-6 arasındadır. Kemik dolaşımının bozuldu­
ğu yüksek enerjili travmalarda, açık kınklarda, geniş cer­
rahi disseksiyon ve yumuşak doku sıynlması, cerrahi 
ekibinin deneyiminin az olması sonucu ameliyat süresi-

nin uzaması gibi sebeplerle yaranın uzun süre açık kal­
ması, yetersiz tespit bu oranları arttırmaktadır. Olgu seri­
mizde bu oranı %2 olarak saptadık. Giles ve ark. (20) bu 
oranı %0, Mizeve ark. (7)'da %4 olarak buldular. Bu kı­
nkların cerrahi tedavisinde ilk yıllarda bu oran daha yük­
sek iken cerrahi tecrübe ve implant uygulama tekniğinin 
gelişmesi ile bu oranlar azalmıştır. 

Olgulanmızın 32'sinde(%86) mükemmel veya iyi 
sonuç elde ederken, bu sonucu Giles ve ark. (20) %89, 
Argun ve ark. (ll) %80 olguda elde ettiler. Olgu seri­
mizdeki kınk tiplerinin ve kullanılan skorlama teknikle­
rinin farklı olması sonuçlarda etkili olmuştur. Kınk tipi­
nin prognoza etkisi vardır. Yine literatürde çoğu yazar 
sonuçlarını kınk tiplerinin alt gruplannda kullanılan ayrı 
implantlar arasında gruplayıp değişik skorlama sistemle­
ri kullanarak bildirmişlerdir (S, ı S, ı 7). B unların hepsi so­
nuçların farklı olmasında etkili olmuştur. 

Sonuç olarak femur distal uç kınklarının tedavisi zor 
olup sonuçlarında iyi bir ameliyat öncesi planlama ve uy­
gun cerrahi girişim zamanı seçimi, girişim sırasında yu­
muşak dokuların dikkatlice disseksiyonu, distal femur ek­
lem yüzeyi anatomisinin iyi restorasyonu, alt ekstremite 
aksının, rotasyonunun ve uzunluğunun iyi sağlanması, ge­
niş kemik defektierinin greftleme ile kapaltılması, stabil 
bir tespit yapılması, ameliyat sonrası erken mobilizasyon 
ile diz ekiemi hareket aralığının sağlanması gibi pek çok 
faktör etkili olmaktadır. C2-C3 tipi kırıklarda ise daha az 
invazif yaklaşımlarla biyolojik tespit yöntemleri tercih 
edilmelidir. Fakat bütün bunların yanında kınğın tipine, 
kemiğin ve etraf yumuşak dokuların özelliklerine göre uy­
gun implant seçiminin ve implantı kullanacak cerrahi eki­
bin bu implantı yerleştirmek için gerekli cerrahi tekniği 
uygulamadaki tecrübesinin de başarılı sonuç elde etmede 
çok önemli olduğunu düşünüyoruz. 
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