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OZET

Femur distal u¢ kiriklarinda uygulanan cerrahi tedavi metodlarinn so-
nuglart degerlendirilds.

Cerrahi tedavi goren 37 femur distal u¢ kirigi (21 erkek, 16 kadin, ort.
yas 36; dagilim 18-82) retrospektif olarak incelendi. Miiller simiflama-
sina gore 13 olgu Al, 3 olgu A2, 6 olgu A3, I olgu Bl, 1 olgu B2, 7 ol-
gu Cl, 3 olgu C2, 3 olgu C3, tip kirik idi. 15 olguda bigakl kondiler
plak, 6 olguda dinamik kondiler vida-plak, 5 olguda kondiler destek
plak, 2 olguda spongioz vidalar, 3 olguda retrograd suprakondiler ¢i-
vi, 4 olguda unilateral T-klempli eksternal fiksatr, 2 olguda llizarov
tipi eksternal fiksator kullamldi. Dokuz olguda primer olarak otojen
kanselloz kemik grefti kullanilirken, 2 olguda ise kaynama gecikmesi-
nin revizyonu sirasinda otajen kemik grefti kullanldi. Olgularin izlem
stiresi ortalama 25 ay (dagim 12-70 ay) wd1.

Tiim olgularda kaynama saglandi. Kemik kaynama siiresi ortalama
17.2 hafta (dagilim 10-30 hafta) idi. Tam yiiklenme siiresint ortalama
6.2 ay (aralik 1-10 ay) olarak bulduk. Kaynama gecikmesi olan bir ol-
gu disinda hicbir olguda tespit yetersizligi gozlemlenmedi. Higbhir olgu-
da kirigin tekrarlamas: veya implant kirilmas: saptanmadi. Neer kriter-
lerine gore 13 olguda mitkemmel, 19 olguda ivi, 4 olguda orta, 1 olgu-
da ise kotii sonug elde edildi. G II agik kirtk olup C3 tip kiriklt olguda
kirtk 152 varusta, yagh ve osteoporotik bir olguda 10? posterior angu-
lasyonda kaynads. Iki olgu 1 cm iizeri kisalik ile iyilesti. Hichir olguda
osteomiyelit saptanmadi.

Femur distal u¢ kirtklarinda basarih sonug elde etmek pek cok faktore
baghdir. Bunlarin arasinda kirigin tipine, kemigin kendisine ve yine et-
raf yumusak dokularin ozelliklerine uygun implant secimi ve bu imp-
lant1 yerlestirmek icin gerekl: cerrahi teknigi uygulayan ekibin tecrii-
besi ¢ok onemlidir.

Anahtar sozciikler: Femur kiriklari; kirik fiksasyonu, cerrahilyontem;
karik iyilesmesi; implant, kemik plaklari, fiksator; tedavi sonucu.

SUMMARY

RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT METHODS FOR
DISTAL FEMORAL FRACTURES

We evaluated the results of the surgical methods in patients with distal fe-
moral fractures. A total of 37 patients (21 males, 16 females; mean age 36
years; range 18 to 82 years) who underwent surgery for distal femoral
Jractures were retrospectively evaluated. According to the Miiller classifi-
cation, the fractures were type Al, A2, A3, B1, B2, C1, C2 and C3 in thir-
teen, three, six, one, one, seven, three and three patients, respectively. We
used condylar blade plate in fifteen, dynamic condylar screw with plate in
six, condylar buttress plate in five, cancellous screws in two, retrograde
supracondylar nail 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 mean follow 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-
wed fixation failure. No refractures or broken implants were observed in
any patient. According to Neer’s criteria the results were excellent 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 Il open fracture, the fracture healed
with 15 degrees of varus malalignment 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 surgical treatment of distal femoral fractures de-
pends on many factors. Among these, the choice of an appropriate implant
according to the fracture type, the characteristics of the bone and the sur-
rounding soft-tissues and also the techmcal experience of the surgical te-
am to apply this implant is very crucial.

Key words: Femoral fractures; fracture fixation, surgery/method; frac-
ture healing; implant, bone plate, fixator; treatment outcome.
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Femur distal u¢ kiriklarinin tedavisinde giintimiizde
basanli sonuglar halen zor elde edilebilmektedir. Femur
distal u¢ kiriklan tiim femur kiriklarinin % 4-7’sini olus-
tururken kalca kiriklar ¢ikartldiginda tiim femur kirikla-
rinin % 31’1 distal femuru igcermektedir. Cerrahi tedavi-
lerinde eklemin anatomik rediiksiyonu sonrasi stabil fik-
sasyon ile erken hareketlere baslansa bile, fonksiyonel
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sonuglar etraf yumusak dokulardaki yaralanmanin gidde-
ti ve travma esnasinda kemik dokularin hasariyla oranti-
I1 olarak tatmin edici olmamaktadir. Diz ekleminde hare-
ket kisitlilig, progresif dejeneratif artrit gelismesi, angii-
ler deformite, kaynamama ve infeksiyon gibi hem hasta-
y1 hem de hekimi memnun etmeyen komplikasyonlar te-
davi sonrasi ortaya ¢ikabilmektedir (1-11). Biitiin bunlar
bu kiriklarin tedavisindeki cerrahi teknikleri ve uygula-
malan degistirirken, implant teknolojisinin ilerlemesi
¢ok degisik implantlarin kullanilmasina yol agmistir. Bu
kiniklarin degisik tiplerinin tedavisi i¢in standart tek bir
implant yoktur. Multisistem travmalarin da eslik edebil-
digi bu kiriklarin tedavi planlamasinda pek ¢ok faktor
g6z oniine alinip degerlendirilmelidir. Biz de bu ¢alisma-
da klinigimizde bu kiriklarda uygulanan cerrahi tedavile-
rin sonuglarini ve elde ettifimiz tecriibeleri degerlendi-
rip, aktarmay1 hedefledik.

GEREC VE YONTEM

1998-2004 yillar1 arasinda 46 femur distal u¢ kirigi
cerrahi yontemlerle tedavi edildi. Bunlardan takibi ve
dokiimantasyonu yeterli olan 37’si (21 erkek, 16 kadin;
ort. yas 36; dagihm 18-82) retrospektif olarak incelendi.
Olgularn 4’1 agik kink olup, Gustilo ve Anderson (12)
siniflamasina gore 3’1 Tipl, 1’1 Tip II acik kirik idi. Ki-
riklar 18 olguda trafik kazasi, 7 olguda yitksekten diigme,
4 olguda direk ezilme tarzi is kazasi, 8 olguda ise evde
disme nedeniyle olugsmustur (Sekil 1). Geng olgularda
kiriklar major travma ile olusurken, ileri yas grubunda

A
C1

Sekil 1: Miiller (13) siniflamasi ve olgularin dagilimi
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mindr travmalar ile olusmustu. Politravmatize olan 8 ol-
gudan 2’sinde 6n kol kiri§1 ayni tarafta patella kirig 1 ol-
guda aynu taraf dirsek GI agik kirigi, 1 olguda kars: taraf
volar Barton kirig ve tibia kirigi, 1 olguda aym taraf ti-
bia kirigi ile beraber simfizis pubis ayrilmasi, 1 olguda
ise aym tarafta patella kirig1 ve humerus kirg, 2 olguda
ise karg1 taraf tibia kingi mevcut idi.

Ameliyat 6ncesi tiim olgulara doku 6demini gegir-
mek ve kirik parcalarinda indirek rediiksiyonu saglamak
amaciyla tuberositas tibia’dan iskelet traksiyonu uygu-
land1. Ac¢ik kiriklarda profialaktik {iglii antibiyotik teda-
visi( birinci kugak sefalosporin, aminoglikozid ve anti-
anaerob), tetanoz agis1 ve gazli gangren profilaksisi ya-
pildi. Kiriklarin tespitinde retrograd suprakondiler ¢ivi(
RSC ), kondiler bigakli plak( KBP ), dinamik kondiler
vida-plak( DKVP ), kondiler destek plagi( KDP ), unila-
teral tipte T-klempli eksternal fiksator( EF ), sirkiiler tip-
te ilizarov eksternal fiksator( EF ), spongioz vidalar gibi
implantlar kullanildi.(Sekil 2,3,4) Cerrahi teknik olarak
acik rediiksiyon yapilan olgularda genel anestezi altinda
turnike uygulanmadan lateral distal femoral insizyonla
kirik bolgesine ulasilirken 3 olguda da eklem yiizeyi ana-
tomik rediiksiyonunu iyi yapmak amaciyla tuberositas ti-
bia kemik blok halinde kaldirnildi. C tipi kiriklarda eklem
yiizeyi restorasyonunu saglamak i¢in kondiler fragman-
lar vidalar ile tespit edildikten sonra distal kondiler frag-
man proksimal femur saftina yukaridaki implantlardan
biri ile tespit edildi. A¢ik kiriklarda yine yumusak doku
hasarmin fazla oldugu ve kemiklerin ¢ok parcali bulun-
dugu olgularda bu tespit i¢in T-klempli EF yada ilizarov
tipi sirkiiler EF tercih edildi.

Cok parcali ve kemik kayipli suprakondiler kiriklar-
da ve kirk rediiksiyonu i¢in yeterli medial stabilitenin
elde edilemedigi durumlarda ipsilateral iliak kemikten
alinan otojen kansell6z kemik grefti kullanildi. Yine ¢ok
defektli interkondiler kiriklarda kondiller arasinda kor-
tikokanselloz bir greft sekillendirilerek aradaki defekti
doldurduk. Boylece kondiller arasindaki fiksasyonda
kompresyonu arttirarak, osteosentezin stabilitesini kuv-
vetlendirdik. Kemik kaybinin ¢ok fazla oldugu 2 olguda
otojen kemik grefti ile beraber kiymik allogreftlerde kul-
lamild.

Postoperatif donemde stabil fiksasyon elde edilen ol-
gularda devamli pasif hareketin kikirdak iyilesmesini
hizlandirmasim ve kuadriseps kasinin kontraktiiriiniin
Onlenmesini gz oniine alarak ikinci giinden itibaren pa-
sif hareketlere basladik. Pasif diz hareketleri ile beraber
aktif kuadriseps ve hamstring kaslarmin egzersizlerine
de ayn1 anda basladik. Bu olgulara iiciincii gitinde koltuk
degnegi yardimi ile ayaga kaldinlarak ameliyat sirasin-
daki fiksasyon stabilitesine gore ayak ucuna dokunma
tarzinda minimal kismi yiik verdirildi. Radyolojide ii¢
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planda kallus kdpriisiiniin goriilmesi ve klinik olarak ke-
mik iyilesmesinin saptanmasina kadar(10. hafta) aktif fi-
zik tedaviye devam edildi. Bundan sonra progresif olarak
yiik verme arttirtlirken solid kaynama elde edilene kadar
dirence kars1 egzersizlere baglandi. Stabil fiksasyonun
elde edilemedigi yagh ve osteoporotik olgularda, yine
kemik kayipli C2-C3 tipi olup internal fiksasyon uygula-
nan olgularda ii¢ hafta boyunca al¢1 atel uygulandi. Da-
ha sonra atel ¢ikarilarak kontrollii olarak pasif diz hare-
ketleri verildi. Fiksasyon stabilitesinin ve rediiksiyon ka-
litesinin iyi olmadig1 yaninda ilave veya eslik eden bag
yaralanmalarininda oldugu olgulara yardimci olarak dig
destek olmast i¢in breys de verildi. Fonksiyonel breys ile
diz hareket aralig1 kontrollii bir sekilde sagland.

BULGULAR

Hastanede kalis siiresi ortalama 16 giinken (ara-
lik 7-37 giin) olgular travmadan sonra ortalama 5. giinde
(aralik 1-16 giin) ameliyat edildiler. Olgularin ortalama
takip siiresi 25 ay (aralik 12-70) idi. Kaynama elde edi-
linceye kadar takip edildiler . Ug planda kallus kopriisii-
niin goriilmesi kemik kaynamasinin radyolojik 6l¢iitii;
hastanin agrisiz tam yiik verebilmesi klinik iyilesme ola-
rak kabul edildi. Tiim olgularda kaynama saglandi. Ke-
mik kaynama siiresini ortalama 17,2 hafta (dagilim 10-
30 hafta) olarak bulduk.

iki olgu kaynama gecikmesi nedeni ile tekrar ameli-
yat edildi. Yagh ve osteoporotik olan, kemik kayiph bir
olguda takipleri esnasinda bigcakli plagin uygun planda
gonderilmedigi saptandi. Takipleri esnasinda koltuk deg-
negi ile yiirlirken diistiigiinii s6yleyen olgunun ¢ekilen
grafilerinde yapilan tespitte kayip oldugu gozlendi. Cok
agnlh olguda yapilan revizyon cerrahisinde KBP yeni bir

Sekil 2a, 2b: C2 tipi distal u¢ kirikli ve beraberinde patella
kirig1 bulunan olgunun ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafi-
leri.

Sekil 2¢, 2d: DKVP ile osteosentoz yapilarak kaynama elde
edilen olgunun on-arka ve yan grafileri.

yol agilarak ve uygun planda yollanirken suprakondiler
bolgeye iliak kanattan otojen kemik grefti konup, genis
defektler kemik matriksi konup dolduruldu. Bu olgu 29.
haftada kaynadi. Diger olgu GI a¢ik C3 tipi kirik idi. Bu
olguya Ilizarov tipi EF uygulanmisti. 5. ayda hasta ento-
leransi ve yine takibinde zorluk ¢ekilen bu olguda ciddi
¢civi dibi infeksiyonu olugtu. Suprakondiler bolgede kay-
nama gecikmesi nedeni ile fiksator ¢ikartilip 3 hafta bek-
lendi. Infeksiyon gegtikten sonra DKVP ile osteosentez
saglanip otojen kemik grefti uygulandi. Bu olguda da 30.
haftada kaynama elde edildi.

Olgularnimizda yiik vermeden yiiriime siiresi ortalama
3,5 hafta (aralik 1-8 hafta) iken tam yiiklenme siiresini or-
talama 6,2 ay (aralik 1-10 ay) olarak bulduk. Kaynama ge-
cikmesi olan olgumuzdaki tespit yetersizligi diginda higbir
olguda tespit yetersizligi gozlemlemedik. Higbir olguda
kingin tekrarlamas1 veya implant kirilmasi saptamadik.

Sonuglar Neer ve ark.’nin (14) kullandi§1 klinik ve
radyolojik degerlendirme olgiitlerine gore degerlendiril-
di. Buna gore 13 olguda miikemmel, 19 olguda iyi; 4 ol-
guda orta, 1 olguda ise kétii sonug elde edildi.

Olgularin son kontrol muayenelerinde diz hareket
araligini 4 olguda 90°, 8 olguda 100°, 14 olguda 110°, 11
olguda ise 120° ve iizeri olarak bulduk. Sadece 3 olguda
tam diz ekstansiyonu elde demedik (2 olguda 10° fleksi-
yon kontraktiirii, 1 olguda 15°lekstyon kontraktiirii). 28
olguda kuadriseps kasinin giiciinii normal bulurken, 9 ol-
guda 4/5 olarak saptadik. Higbir olguda ligamentoz ins-
tabilite gzlemlemedik.

Yine son kontrollerinde 2 olguda istirahat agris1 olur-
ken bu agn diz ¢evresinde ve hafif derecede idi. 29 olgu-
da yiiriimek ile hi¢ agn saptanmazken, 3 olgu yiiriimek-
le hafif, 3 olgu ise orta derecede agr1 tammliyordu. 25 ol-
gu normal olarak yiiriiyor ve ayakta durabiliyordu. 8 ol-
guda hafif derece kisitlanma mevcut iken 5-10 kat arasi
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yiiksege cikabilirken, 30 dakika {izerinde ayakta kalabi-
liyordu. 4 olgu 1 ile 5 kat arasi ¢ikarken sadece koltuk
degnegi yardimi ile 30 dakika ayakta kalabiliyordu. 30
olgu merdivenleri normal inip ¢ikarken kalan 7’si koltuk
degnegi ile bunu yapabilmekte idi. Hi¢bir olgumuzda
tekrarlayan harekete bagh olarak efiizyon saptamadik.
Klinik olarak biitiin olgularda tedavi goren alt ekstremi-
telerin hepsinde dizilim normal olarak restore edilirken,
GI agik C3 tipi kirik bir olguda kirik 15° varusta, bir di-
ger yash ve osteoporotik olguda 10° posterior angulas-
yonda kaynadi. Hicbir olguda rotasyonel malunion sap-
tamadik. 2 olgu 1 cm iizeri kisalik ile iyilesirken, 2,5 cm
kisahig1 olan olgu kisalig telafi edici ayakkabi kullanma
gereksinimi duymuyordu.

EF uygulanan olgularda antibiyoterapiye cevap veren
¢ivi dibi infeksiyonlan gelisirken, DK VP ile tedavi edi-
len 1 olguda yiizeyel infeksiyon gelisti. Antibiyoterapi
ile tamamen diizelme elde edildi. Tedavi tamamlandik-
tan sonra hicbir olgumuzda osteomiyelit lehine bulgu
saptamadik.

Hicbir olgumuzda implant kirlmas: gézlemlemedik.
Sadece sirkiiler tipte EF uygulanan bir olguda K-teli ki-
rilmasi sonrasi yeni bir tel génderildi. Kendi takip stire-
miz i¢inde radyolojik veya klinik olarak travma veya te-
daviye bagh olarak gelisen artroz saptamadik.

TARTISMA

Giiniimiizde artan trafik ve is kazalarina paralel olarak
giderek daha sik karsilasilan femur distal u¢ kinklarinda
agir komplikasyonlar, biraktiklar anatomik ve fonksiyo-
nel bozukluklar ve tedavilerindeki zorluklar nedeniyle te-
davi metodlar1 tartisma konusu haline gelmistir.(1-
6,15,16) Yiiksek enerjili travmalar ile olusan femur distal
u¢ kinklan cogunlukla instabil ve ¢ok parcali olup, intra-

Sekil 3a, 3b: 68 yaginda RSC ile intramediiller osteosentoz
yapilan olgunun ameliyat sonrasi erken grafileri.

14

Istanbul Tip Dergisi 2005:4;11-18

Sekil 3¢, 3d: Kirik kaynamasinda konsolidasyonr elde edilen
olgunun 26. aydaki 6n-arka ve yan grafileri.

artikiiler uzanim gosterebilmekte ve bag yaralanmalar ile
beraber olabilmektedir. Bu kiriklar politravmatize olgular-
da ya da ileri yas grubunda gériilme gibi 6zellikler tastyan
kompleks kiriklardir. Bu bolgenin mediiller kanalinin ge-
nisg, korteksin ince ve trabekiiler yapinin zayif olmas: gibi
anatomik Ozellikler, eslik eden etraf yumusak doku lez-
yonlari, yine agik ve parcali kiriklarin mevcudiyeti tedavi
yontemi se¢iminde etkilidir.(9) Bu &zellikler ilk zamanlar
konservatif tedavi metodlan tercih edilmeye neden olsada
AO grubu ile birlikte eklem yiizeylerin stabil restorasyo-
nu, femur cisminin aksinin ve uzunlugunun korunmast, er-
ken harekete baglanmasi, tespit siiresinin kisalmasi, buna
bagh maddi yiikiin azalmast, kas atrofisi, dekiibitis yarala-
r1, tromboflebit gibi komplikasyonlardan korunma sagla-
mast1 gibi nedenlerle cerrahi tedavi hizla yayginlagmistir.
Acik kirklar, deplase eklemigi kiriklar ve yine kirik-
1 politravmatize olgularda cerrahi; rekonsriiksiyon i¢in
gerekli enstrumantasyonlar ve cerrahi ekip hazir olur ol-
maz olablildigince erken uygulanmalidir. Bu arada etraf
yumusak dokulardaki yaralanma boyutu ve vaskiiler bir
yaralanma olup olmadifi, yine kompartman sendromu
geligme riski iyi bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu kisa
hazirlik déneminde kullanilacak implant se¢imi dikkatli
ve dogru yapilmalidir. Bu se¢imde hastanin yagi, kirigin
tipi ve lokalizasyonu, agik veya parcali olmasi, kemigin
osteoporotik olup olmamasi, intraartikiiler uzanimi, vas-
kiiler yaralanmanin mevcudiyeti, etraf yumusak dokuda-
ki hasar gibi pek ¢ok faktor etkili olmaktadir (1-5).
Geng bir olguda kullamlabilecek implant yagl bir ol-
guda kullamlacak implanttan farkli olabilmektedir. Gen¢
olgudaki kiriklar daha fazla enerji ile olusurken, yumu-
sak doku hasar da fazla olmaktadir. Bu kiriklar genellik-
le acik ve ¢ok parcali olup intraartikiiler uzanimli olabil-
mektedir. Bu olgularda genellikle genis disseksiyon ile
eklem icin anatomik restorasyon sonrasi plakh implant-
lar tercih edilir. Yash olgularda osteoporotik kemiklerde
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Sekil 4a, 4b: Suprakondiler femur kirikli olgunun ameliyat
oncesi grafisi.

kiriklar daha az enerji ile daha az yumusak doku hasari
ve daha az intraartikiiler uzanim ile olusmaktadir. Bu ol-
gularda genellikle intramediiller implantlar tercih edil-
mektedir (4,17,19).

Eklem yiizeyinin anatomik restorasyonunun genis
disseksiyon ile yapilmas: gereken deplase eklem ici ki-
riklarda kondiler fragmanlarin proksimale tespiti igin
KDP’ler, KBP’ler, DKVP’ler kullamlir. Her implantin
kendine gére avantaj ve dezavantajlar1 vardir. KDP’ler
femur distal uca adapte olmak iizere planlanmustir. Bu
plak iizerinden metafizer bolgeye pek ¢ok sayida kansel-
16z vida gonderilerek ekleme dogru uzanan ayngmg ki-
riklar tespit edilir. Osteoporotik ve gok parcali kiriklarda
kondillere dogru bir bigak yerlestirilmesi gerekmedigin-
den uygulama kolaylig1 vardir. Fakat plak tam lateral
kondile adapte olmahdir. Proksimal veya distale yerles-
tirilmesi varus ya da valgus yoniinde aks bozukluguna
neden olabilmektedir. Bu plaklar KBP ya da DKVP’ler
kadar giiclii olmadigindan agir1 yiiklenmede egilebilmek-
te ya da kolaylikla kirilabilmektedir. Olgular kaynama
elde edilene kadar ekstremiteye tam yiik verilememekte-
dir (2,3). Biz bu tip plaklan 5 olgumuzda kullamlirken
implant kirilmasi gozlemlemedik.

KBP’ler deneyimli ortopedik cerrah tarafindan kulla-
mldifinda miikkemmel stabilite saglarken bicak kondille-
re diizgiin yerlestirildiginde plak femur saftina tespit edi-
lirken femurun anatomik dizilimi elde edilebilmektedir.
Dezavantaj olarak ii¢ planda da diizgiin olarak yerlestiril-
mesi teknik a¢idan zordur. Yine eklem i¢i uzammbh par-
cal kirklarda uygulama zorlugu vardir. Suprakondiler
kinklarin tedavisinde en ¢ok tercih edilen implanttir. Pla-
gin genis yiizeyi egici ve torsiyonel kuvvetlere karsi di-
renglidir.(15,20,21) Biz suprakondiler tip A kirniklarda bu
implant1 tercih ettik

Son yillarda giderek artan oranda tercih edilen
DKVP’ler bigakli plaklara gére teknik olarak daha kolay

uygulanabilmektedir. Kirik fragmanlarin dizilimi iyi ola-
rak elde edilirken, ¢ok iyi stabilite saglanmaktadir. Bu
implantlar medial femoral kondilde medial korteksin 4
cm’lik kisminin saglam oldugu suprakondiler ve inter-
kondiler kiriklarda tercih edilebilir. Fakat yine pargali ol-
mayan intraartikiiler uzaniml kirik hattinin uzun oldugu
olgularda iyi kompresyon sagladigindan tercih edilmeli-
dir. Rijid tespit yaninda kanselloz kemige vida konmasi
sonrasl kirik hattinda minimal hareket aberan kallusa ne-
den olmaktadir. Bu implantin daha biiyiik olup daha ¢ok
yer kaplamasi, uygulama esnasinda vida kullanilacak
kondillerden daha fazla miktarda kemik ¢ikartilmasa,
implantin ilio-tibial bant’a olan komgulugu nedeni ile
postoperatif diz egzersizlerinde problem yaratmasi gibi
dezavantajlan vardir (2,4,21,22). Biz 6zellikle C1 tip in-
terkondiler kiriklarda bu implanti tercih ettik. Bu implan-
tin yerlestirilmesinde vidanin kondillerin anteri6riine
yerlestirilmesi interkondiler stabiliteyi arttirmaktadar.

Genis artikiiler uzanimh ve metafizyel bolgede par-
cal1 olan ¢ok distaldeki femoral kiriklarda sadece lateral-
den plaklama ile basarili olmak zordur. Medialden yapi-
lacak ayr bir insizyon ile medialden plak uygulanabilir.
Sanders ve ark. (23) distal medial kondilde pargalanma
olan ve distal kondiler fragmanlarin kii¢iik oldugu, yine
metafizyel bolgede kemik defektli olgularda ¢ift plak
kullanimi 6nermislerdir. Jazrawi ve ark. (24) ise lateral-
den kullandiklar destek plaklarim medialden kilitli vida
yOntemi ile tutturarak biyomekanik olarak daha fazla sta-
bilite oldugunu gostermislerdir.

Intramediiller implantlarin uygulamak igin kirik hatti-
nin daha az oranda acilmasi ve disseke edilmesi, erken yii-
ke izin vermesi ve yiik tagimasi ve yine viicud agirlik mer-
kezine yakin olarak daha orta hatta yerlestirilmesi sonucu
biyomekanik olarak daha iistiin olma gibi avantajlan var-
dir. Bunun yaninda sadece ekstraartikiiler veya nondepla-
se intraartikiiler kiriklarda uygulanabilme ve yine distalde

Sekil 4c, 4d: KBP kullanilan ve kaynama elde edilen olgunun
on-arka ve yan grafileri.
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belli bir uzunlukta (6-8 cm) saglam kemik gerektirmesi gi-
bi dezavantajlan vardir. Kapal civilemelerde kilit vidala-
nmt koyarken floroskopi kullanimi gerekebilmektedir.
Distal femurda koronal planda kirik olmasi bu olgular i¢in
rolatif bir kontrendikasyondur (1, 18, 19, 25).

Suprakondiler ve basit interkondiler kiriklarda kapah
rediiksiyon sonrasi kilitli intramediiller ¢ivileme ve per-
kiitan fiksasyon miimkiin olabilmektedir(25). Yash oste-
oporotik olgularda yan rijid ¢iviler (Zickel) ve yine flek-
sibl intramediiller ¢iviler (Ender veya Rush civisi gibi)
kullanilabilmektedir (26). Fakat bu implantlar ile yeterli
stabilite saglanamayip serklaj teli, plak ya da breys ile
immobilizasyon gibi ilave destekleme gerekmektedir.
Yine obez ve kalcasinda protez ya da diz ekleminde to-
tal endoprotez yapilmig suprakondiler kirikli olgularda
intramediiller RSC’ler kullanilabilmektedir. Bu implant-
lar sayesinde metafizyel bolge acilmayip greftleme uy-
gulanmadan, ¢ivileme yapihip kinga proksimal veya dis-
talden fiksasyon yapilabilmektedir. Bu civiler eklem ici-
ne uzanan ¢ok parcali C3 tipi kiriklarda etkili olamamak-
tadir. Kisalik, acilanma ve patellar sikisma gibi kompli-
kasyonlarin olugmamasi i¢in cerrahi teknik ¢ok iyi uygu-
lanmalidir (19). Biz ii¢ olgumuzda (2 kapali, 1 agik) bu
tip ¢ivi kullandik ve iyi sonuglar elde ettik.

Eklem icine uzanan ¢ok pargali femur distal u¢ king:
olan C3 tipi kiriklar yiiksek enerjili travmalarla meydana
geldiginden ve beraberinde agir yumusak doku hasar1 bu-
lundugundan tedavisi zor kinklardir. Ozellikle medial par-
calanma ya da kemik kaybinin oldugu kinklarda greftleme
gerekmektedir. Bu kiriklarda medial femoral kondilin ek-
lem yiizeyinin restorasyonu ancak genis cerrahi ekspoziir
veya tibial tiiberkiiliin osteotomisi ile miinkiin olabilmek-
tedir. Postoperatif komplikasyon oranlarim azaltmak icin
ameliyat sirasinda yumugak doku hasarinin en diisiik dii-
zeyde tutulmas: gerektiginden bu tiir yurnusak doku siyir-
ma girisimleri yapilamamaktadir. Yine geleneksel yon-
temlerle standart implantlar kullanilarak yapilan girigim-
lerde acik rediiksiyonla eklem yiizeyinin restorasyonu ola-
mamakta ve rijid internal tespit saglanamamaktadir. Distal
fragmanin kisa oldugu durumlarda varus yoniinde agilan-
ma veya tespit kaybr olusmaktadir. Bugiin en ¢ok tartigi-
lan ve tedavisinde yeni metodlar gelistirilen C3 tipi kirik-
lardir (6,27,28,29). Bu tiir kiriklarda kirnik hattinin sinirl
Olglide acilmasi ve yumusak doku siyrilmasini azaltan mi-
nimal invaziv plaklama teknikleri ile biyolojik tespit yon-
temi ortaya atilmagtir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalar-
da uygulanan ve kink iyilesmesinde yumugak dokulari 6n
plana ¢ikaran bu yaklagim, tedavide anatomik rediiksiyon
ile rijid tespit elde etmek icin dolagimin gézden cikarilma-
s1 yerine, indirekt yontemlerle kirigin kabul edilebilir re-
diiksiyonunun saglanmasini ve kirtk uglarinin sinirh hare-
ketine izin veren rolatif stabilite ile tespiti Onerilmigtir.
Rolatif stabilitenin kink bolgesindeki hiicresel aktiviteyi
ve cesitli ara {iriinlerin yapimin etkilemesi sonucu kan
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akimmin normallesmesi, sekonder kallus olusumu ve kirik
iyilesmesinin hizlandig1 gosterilmistir. Bu yontemle agir
yumusak doku hasar olan kiriklarda ge¢c kaynama, kayna-
mama ve infeksiyon oranlarinin diistiigii, aynca greftleme
gereksiniminin azaldid1 belirtilmistir (27,28). Ostrum ve
Geel (30) 30 suprakondiler-interkondiler distal femoral ki-
rikta indirekt rediiksiyon teknigi uygulamuslar, medial di-
seksiyondan kagindiklarini ve kemik grefti kullanmadikla-
1 bildirmiglerdir. %86.6 oraninda iyi ve ¢ok iyi sonug
elde edilmig ve sadece 1 kirikta kaynama elde edilmemis-
tir. Krettek ve ark. (31) lateral parapatellar artrotomi ile
eklem yiiziiniin direk rediiksiyonundan sonra suprakondi-
ler kirk bolgesi acilmadan distal parcanin femur cismine
indirek plaklama yontemiyle tespitini iceren bir yontemle
8 eklem i¢i uzantili C2-C3 tip kirikta ge¢ kaynama, kay-
namama ve infeksiyon gormediklerini, ortalama 12 hafta-
da greft kullanmadan kaynama sagladiklarim bildirmigler-
dir. Agus ve ark.(28) ise minimal invaziv plaklama tekni-
&i ile 3’1 agik 6 (3C2, 3C3) interkondiler femur kinginda
kaynama elde edip, hicbir olguda kirnin tekrarlamasi
ve/veya tespit yetersizligi ve enfeksiyon gozlemlemediler.
3 olguda 1-2.5 cm aras1 uzunluk farki, 1 olguda 10° genu
valgum deformitesi belirlediler.

Yumusgak doku yaralanmasinin fazla oldugu parcali
acik intraartikiller C2-C3 tipi kiriklarda EF’de tercih
edilmektedir. EF’ler daha sonraki nihai tedavi metoduna
kadar gecici olarak kullanilabildigi gibi, tedavi yonte-
minde ilk segenek olarak da tercih edilebilmekte-
dir.(2,4,6,29,32) Johnson ve ark.(33) ¢ok parcali kinklar-
da EF’ii femoral distraktor olarak kullanip, ayni seansta
kemik fragmanlarin stabilizasyonunu bigakl plaklar ile
saglamislardir. Arazi ve ark. (34) 14 olguda (3 A3,2 C2
ve 9 C3 tip) ligamentotaksis ve kapali rediiksiyon i¢in
Ilizarov tipi sirkiiler EF kullanmuslar ve bu tip fiksatorler
ile cok pargal kiriklarda erken rehabilitasyona izin veren
ve hizlt iyilesmeye neden olan rijid stabilizasyon elde et-
mislerdir. Biz dort olguda monolateral tipte T-klempli
EF ve iki olguda flizarov tipi EF kullandik. Olgularda
once eklem yiiziine minimal agik rediiksiyon ve vidalar-
la fiksasyon yaptiktan sonra EF uyguladik. EF uygula-
nanlarda ¢ivi dibi infeksiyon ve yine ciddi diz hareket
araligi kaybi gibi problemlerle karsilagilabilir. Bizim ol-
gu serimizde diz hareket aralifi kaybini en fazla olarak
EF uygulanan grupta saptadik.

Son yillarda femur distal u¢ kirtklarda daha az inva-
zif stabilizasyon sistemleri (LISS) kullanilmaya baglan-
mustir (9,28,30,31,35). Bu teknikte suprakondiler ve in-
terkondiler femur kiriklannin submuskiiler fiksasyonu
yapilmaktadir. Submuskiiler yerlestirilen plaga eksternal
bir klavuz aracilif1 ile perkiitan olarak vidalar tek kor-
teks tutacak sekilde gonderilmektedir. Bu sistem icin in-
ternal fiksator tanimlamasi yapilmigtir. Bu tiir plaklar ile,
KBP ve DKVP’ de oldugu gibi tespit sonrasi kirik rediik-
siyonu saglanamaktadir. Tespit Oncesi kirtgin rediiksiyo-
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nu yaptlmalidir.

Femur distal u¢ kiriklarinda kaynamama, kaynama
gecikmesi, infeksiyon, implant kirilmasi, diz hareket
kaybi ve diger baska medikal problemlerle( dekiibit ya-
rasi, liriner sistem infeksiyonu; pnémoni veya trombo-
embolizm hastaliklar1 gibi) kargilagilabilmektedir.

Kaynamama orani literatiirde %0-6 arasinda degisebil-
mektedir. Siliski ve ark.(8) bu oram1 %0, Giles ve ark.(20)
bu oram1 %35, bizim olgu serimizde bu oram %0 olarak bul-
duk. Arazi ve ark.” da(34) bu oran %6 iken olgu serisinin
biiyiik cogunlugunu C2 ve C3 tipi kiriklar olugturuyordu.
Kaynamama oranlan suprakondiler bolgede daha yiiksek
olup, kemik kaybi, yumusak doku yaralanmasinin ve sty-
rimasmin fazla oldugu olgularda kemik greftlemesinin
yapilmamasi ve infeksiyon bu orani arttirmaktadir. Distal
femur kirklarinda kaynamayan olgularin tedavisi daha
zordur. Olgularda diz hareketlerinin azalmasi, psodoartroz
hattinda ve implant iizerindeki yiikleri arttirmaktadir. Me-
tafizyel bolgedeki kaynamayan olgularda yukaridaki ekle-
min hareketlendirilmesi, infekte dokularin debridmani,
mekanik aksin iyi saglanmasi, mekanik olarak stabilizas-
yon, psddoartroz hattinda kompresyon, avaskiiler frag-
manlann greftlenmesi, erken hareket ve erken yiiriime gi-
bi biitiin detaylara dikkat edilmelidir.

2 cm iizeri kisalik ve 5° iizeri aks bozuklugu kotii
kaynama olarak degerlendirilmelidir. Genellikle varus
veya rekiirvasyon seklinde olusmaktadir. Biz kendi olgu
serimizde (1 olgu 15° varus, diger yash osteoporotik ol-
gu 11° posterior angulasyonda kaynad1) bu orani %S5 ola-
rak bulduk. Siliski ve ark(8)’da bu oran %11 idi. Cerra-
hi teknige iyi uyulmak kosuluyla aks bozuklugu 6nlene-
bilir ve bu da eklemde dejeneratif artroz geligsimini 6nle-
mede etkilidir.

Parcali kiriklarda, yash ve osteoporotik olgularda
distale yakin transkondiler kiriklarda ve interkondiler ki-
riklarda, erken yiik vermede, infeksiyonlarda tespit kay-
b1 olabilmektedir. Implantin tespitinin kayboldugunun
saptandi11 durumlarda infeksiyon ekarte edilmeli, imp-
lant ¢ikartihp, kemik greftlemesi ile birlikte daha stabil
bir tespit yapilmalidir. Bir olgumuzdaki implant yeter-
sizliginde boyle davrandik.

Diz ekleminin hareketinin kaybinda implantin intra-
artikiiler bolgeye girmesi, eklem yiizeyinde iyi rediiksi-
yon saglanamamasi, intraartikiiler yapisikliklar, liga-
mentdz ve kapsiiler yapigikliklar, kuadriseps ve hams-
tring kaslarinda nedbelesme, posttravmatik artroz etkili
olmaktadir. Tedavisinde etiyolojiye yonelik davranmal
ve eklem hareket aralig1 en azindan 0-110° aras1 olmali-
dir. Olgularimizda bu aralig1 yakaladik.

Distal femur kinklarinin cerrahisi sonrasi infeksiyon
oranlann %0-6 arasindadir. Kemik dolagiminin bozuldu-
gu yiiksek enerjili travmalarda, agtk kiriklarda, genis cer-
rahi disseksiyon ve yumusak doku styrilmasi, cerrahi
ekibinin deneyiminin az olmasi sonucu ameliyat stiresi-

nin uzamasi gibi sebeplerle yaranin uzun siire agik kal-
masl, yetersiz tespit bu oranlar arttirmaktadir. Olgu seri-
mizde bu oram %?2 olarak saptadik. Giles ve ark. (20) bu
oranm %0 , Mize ve ark. (7)’da %4 olarak buldular. Bu ki-
riklarin cerrahi tedavisinde ilk yillarda bu oran daha yiik-
sek iken cerrahi tecriibe ve implant uygulama tekniginin
gelismesi ile bu oranlar azalmistir.

Olgularimizin 32’sinde(%86) miikemmel veya iyi
sonug elde ederken, bu sonucu Giles ve ark. (20) %89,
Argun ve ark. (11) %80 olguda elde ettiler. Olgu seri-
mizdeki kirik tiplerinin ve kullanilan skorlama teknikle-
rinin farkli olmas1 sonuglarda etkili olmustur. Kirik tipi-
nin prognoza etkisi vardir. Yine literatiirde cogu yazar
sonuglarini kirik tiplerinin alt gruplarinda kullanilan ayn
implantlar arasinda gruplayip degisik skorlama sistemle-
ri kullanarak bildirmiglerdir (5,15,17). Bunlarin hepsi so-
nuglarin farkli olmasinda etkili olmustur.

Sonug olarak femur distal u¢ kiriklarinin tedavisi zor
olup sonuclarinda iyi bir ameliyat 6ncesi planlama ve uy-
gun cerrahi girigim zamani secimi, girisim sirasinda yu-
musak dokularin dikkatlice disseksiyonu, distal femur ek-
lem yiizeyi anatomisinin iyi restorasyonu, alt ekstremite
aksinin, rotasyonunun ve uzunlugunun iyi saglanmasi, ge-
nis kemik defektlerinin greftleme ile kapaltilmasi, stabil
bir tespit yapilmasi, ameliyat sonras1 erken mobilizasyon
ile diz eklemi hareket aralifinin saglanmasi gibi pek cok
faktor etkili olmaktadir. C2-C3 tipi kiriklarda ise daha az
invazif yaklagimlarla biyolojik tespit yontemleri tercih
edilmelidir. Fakat biitiin bunlarm yaninda kirngin tipine,
kemigin ve etraf yumugak dokularin 6zelliklerine gére uy-
gun implant se¢iminin ve implant: kullanacak cerrahi eki-
bin bu implant1 yerlestirmek i¢in gerekli cerrahi teknigi
uygulamadaki tecriibesinin de bagarili sonug elde etmede
¢ok 6nemli oldugunu diigtiniiyoruz.
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