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OZET

Klinigimizde suprakondiler femur kirig1 tanisi ile retrograde intramediiller
femur ¢ivi cerrahisi yapilan olgularin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini
degerlendirmeyi amagladik.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda,
Ocak 2015 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda femur suprakondiler kirik nedeniyle
retrograde intramediiller ¢ivi (RIC) ile tedavi edilen ve en az 5 aylik takibi olan 30
hasta caligmaya dahil edildi. Ortalama takip siiresi 7,5 aydi. Hastalarin klinik,
fonksiyonel ve radyolojik bulgulari retrospektif olarak incelendi. Calismamizdaki
hastalarin demografik verileri, hastanede kalma siireleri, ameliyat olana kadar gecen
siire, ek travma olup olmadigi, komplikasyon oranlari, travma sekli, fonksiyonel
degerlendirme i¢in HSS ve NEER skorlama kriterleri ve kirik tiplerinin belirlenmesi
icin de AO simniflamasi kullanildi.

30 hastanin 18’1 erkek, 12’si kadindi. Calismaya katilan hastalarin en genci
24 en yaslis1 88 yasinda olup olgularin yas ortalamsi 45,7 idi. Hastalarin yaglarim
geng, orta ve ileri yas olarak 3 gruba ayirarak degerlendirdik.

Hastalarin 18’inde (% 60) etiyolojik neden olarak yiiksek enerjili travma
goriiliirken 12’sinde (% 40) diisiik enerjili travmaya bagl olustugu goriildii. Yiiksek
enerjili travmaya bagli olarak 18 (% 60) hastanin, 8’1 (% 26,7) trafik kazalari, 3’1 (%
10) atesli silah yaralanmasi, 4’1 (% 13,3) yliksekten diisme, 3’1 (% 10) is kazasiydi.

AO smiflamasima gore 30 hastanin, 17°si (% 56,7) tip Al, 7’si (% 23,3) tip
A2, 6’s1 (% 20) tip A3 kirik mevcuttu. Hastalarin 4’1 agik kirik, 26’s1 kapali kirikt1.

Hastalar HSS VE NEER degerlendirme sistemine gore degerlendirildi. HSS
skorlama sistemine gore 8’inde (% 26,7) miikkemmel, 9’unda (% 30) iyi, 12’sinde (%
40) orta, 1’1 (% 3) kotii sonug elde edildi. NEER skorlama sistemine gore 7°si (%
23,3) mikkemmel, 10’u (% 33,3) iyi, 13’1 (% 43.4) orta sonug elde edildi.

Verilerin istatistiksel analizinde yazar ekibi disinda bir biyoistatik¢i
tarafindan SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences) 21.0. paket programi
kullanildi. Kategorik o6l¢iimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢limler ise ortalama +
standart sapma veya ortanca olarak 6zetlendi. Kategorik dl¢limlerin gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda Ki kare test istatistigi kullanildi. Tiim testlerde p<0,05 degeri
anlamli kabul edildi.
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Calismanin  sonucunda; suprakondiler femur kiriklarinda retrograde
intramediiller ¢ivi uygulamasi; diisiik kanama miktari, hizli mobilizasyona izin
vermesi, kirtk hematomu bosaltilmadigi i¢in kaynamanin iyi olmasi ve ameliyat
sonrasi fonksiyonel sonuglarin iyi olmasindan dolay rertograd intramediiller ¢ivinin

uygun vakalarda secilmesi gereken bir yontem oldugu kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: Femur suprakondiler kirik, femur suprakondiler kirig1 retrograd

civileme, femur suprakondiler kirig1 intramediiller ¢ivileme



ABSTRACT

RESULTS OF PATIENTS UNDERGOING RETROGRADE INTRAMEDULLARY
NAILING SURGERY IN THE SUPRACONDYLAR FRACTURE OF THE FEMUR

The aim of this study was to evaluate the clinical, functional and radiological
results of retrograde intramedullary femur nail surgery with the diagnosis of

supracondylar femoral fracture in our clinic.

Thirty patients who were treated with retrograde intramedullary nails (RIC)
for the femoral supracondylar fracture between January 2015 and September 2018
were included in the study in Firat University Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics and Traumatology. The mean follow-up period was 7,5 months.
Clinical, functional and radiological findings of the patients were analyzed
retrospectively. The demographic data of the patients in our study, length of stay in
hospital, time until operation, additional trauma, complication rates, type of trauma,
HSS and NEER scoring criteria for functional assessment and AO class were used in
determination of fracture types.

Of 30 patients, 18 were male and 12 were female. The youngest patients were
24 years old and the oldest was 88 years old and the mean age of the patients was
45,7 years. We evaluated the ages of the patients by dividing them into 3 groups as
young middle and advanced age

While 60% of the patients had high energy trauma as a etiological cause, it
was seen that 40% of the patients had low energy trauma. 18 (60%) patients were
secondary to high-energy trauma, 8 (26,7%) were traffic accidents, 3 (10%) were
gunshot wound, 4 (13.3%) were falling from height, 3 (%) 10) work accident.

According to AO classification 30 patients, 17 (56,7%) had type Al, 7
(23,3%) had type A2, 6 (20%) had type A3 fracture. 4 of the patients had open
fractures, 26 of them were closed. The patients were evaluated according to HSS and
Neer evaluation system. According to the HSS scoring system, 8 (26,7%) excellent,
9 (30%) good, 12 (40%) medium, and 1 (3%) poor result was obtained. According to
the NEER scoring system, 7 (23,3%) were excellent, 10 (33,3%) were good and 13
(43,4%) as the middle result.

The statistical analysis of the data studied by a biostatistician, who was out

the writer team, with SPSS for Windows 21.0 in analysis of the data. Spearman rank
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corelation coefficient, x-square test (Crosstabs Chi-Square) was used. p<0,005 p

values was accepted as significant.

As a result of the study; retrograde intramedullary nail application in
supracondylar femoral fractures, low bleeding amount, allowing rapid mobilization,
good boiling because of the failure of the fracture hematoma, and good postoperative
results, it was concluded that retrograde intramedullary nail should be selected in

appropriate cases.

Key words: Femoral supracondylar fracture, retrograde nailing of supracondylar

femoral fracture, intramedullary nailing of supracondylar femoral fracture
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1. GIRiS

Distal femur kiriklari, ge¢misten giliniimiize bircok cerrah tarafindan en
sikintili kirik tipleri arasinda gosterilmektedir. Bunun nedeni bu bdlgeye yapisan
giiclii kaslarin ciddi kirik deplasmanlari olusturmasidir. Bu deplasmanlar sonucunda
kirik fragmanlarinin ndrovaskiiler yapilarda olusturabilecegi ciddi hasarlar ve
bunlara bagli olarak ekstremite kayiplar1 da bu bolge kiriklarinin 6nemini
artirmaktadir. Her gecen giin gelisen sanayinin, kisisel silahlanmanin ve yogunlasan
trafik artist sonucunda; is ve trafik kazalari ile atesli silah yaralanmalar onemli
oranda artmistir. Bunlara paralel olarak distal femur kiriklarinda artig gériilmektedir.

Eriskinlerde distal femur kiriklar1 diger bazi1 kiriklar kadar sik
goriilmemesine ragmen, siklikla yiliksek enerjili travmaya bagli olarak gelistigi igin,
ek yaralanmalarla birlikte goriilme olasilig1 fazladir. Dolayisiyla sadece femur cisim
kiriklarinda bile mortalite oran1 yiiksektir.

Gegmis yillarda distal femur kiriklart ¢ogunlukla konservatif yontemlerle
tedavi edilmekteydi. Ancak konservatif tedavide yeterli anatomik rediiksiyonun
saglanamamasi, eklemde basamaklanma olugmasi, dizde hareket kayb1 ve
mobilizasyonun gecikmesinden dolayi cerrahi tedaviye yonelim artmuistir.

Distal femur kiriklarinin tedavisinde degisik goriisler ortaya atilmis, bircok
cerrah ¢esitli implantlarla bu kiriklar tedavi etmeye ¢alismiglardir.

Biz bu caligmada, iyi tedavi edilmedigi takdirde; ciddi sakatliklar ortaya
¢ikmasina yol acan bu kirigin tedavi yontemlerini inceledikten sonra, klinigimizde

retrograd intramediiller ¢ivileme ile elde ettigimiz sonuglar1 sunduk.

1.1. Tarihcge

19. yiizyilin baglarinda suprakondiler femur kiriklar1 ve femur saft kiriklari
benzer sekilde tedavi edilmistir. Bu donemde alt ekstremiteyi ekstansiyonda tutan
atellerle tedavi edildigi bildirilmis ancak bu tedavi yontemi ile ciddi eklem ve
kaynama problemleri goriilmesi sebebiyle hekimler immobilizasyon siiresini
kisaltacak, kaynama kalitesini artiracak ve eklem problemlerini en aza indirecek yeni
tedavi yontemlerine yonelmislerdir.

1861 yilinda, femur kiriklarinin tedavisinde ilk defa Buck traksiyonu olarak

adlandirilan cilt traksiyonu kullanilmastir (1).



1907°de Steinman ilk defa femur kondillerinden ge¢irdigi bir ¢iviyle yaptigi
iskelet traksiyonu uygulamasini basglatmistir (2).

1909°da Kirschner kendi adin1 verdigi daha ince tellerle iskelet traksiyonu
yaparak bu kiriklar1 tedavi etmistir (2).

1921 yilinda, Russell kal¢a ve dizi fleksiyonda tutan cilt traksiyon yontemini
tariflemistir (3).

Bohler, 1935 wyilinda diz fleksiyonunu saglayan Braun atelinde tibia
proksimal metafizinden gegen iskelet traksiyonu ile uyguladigi konservatif tedaviyi
bildirmistir (1, 4).

1940 yilinda Kiintcher kendi adiyla anilan intramediiller ¢ivisini tanitt1 ancak
bu ¢ivinin distal fragman rotasyonunu engelleyemedigi goriildii (4).

Modlin 1945°de tibia proksimalinden ve femur distalinden gecen iki ¢ivi
yardimiyla traksiyon uygulamis ve bdylelikle distal femur pargasina daha iyi hakim
olarak basarili sonuclar elde etmistir (1, 2).

1955’de Watson-Jones, Modlin’in teknigindeki iki civiyle traksiyonun
femoral arter yaralanmalarina neden oldugu icin sadece tibia proksimalinden iskelet
traksiyonu yapilmasini onermis, distal femur segmentinin posterior deplasmanina
engel olmak i¢in de dize fleksiyon yapilmasi gerektigini bildirmistir (1).

Miiller’in onciiliik ettigi 1965 yilinda AO grubunun gelistirdigi, kompresyon
yapan L seklindeki plaklarla agik rediiksiyon ve internal tespit yontemini dnermis ve
giintimiizde hala ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir (5-8).

Money, Conolly, Moll ve 1970°de tedavi ettikleri distal femur kiriklarinda
dize erken hareket verebilmek i¢in menteseli algilar1 kullanmislardir (1, 2, 9).

Seligson tarafindan 1978 yilinda eksternal fiksatér, Kolmert, Egund ve
Persson tarfindan 1983 yilinda ender ¢ivisi, Kempf ve arkadaslar1 1985°te ve Leung
ve arkadaglar tarafindan da 1992°de kapali kilitli intramediiller ¢iviler kullanilmaya
baslanmis ve bu donemde distal femur kiriklarinin tedavisinde pek ¢ok basarili sonug
yayinlanmistir (10-14).

Son yillarda osteosentez tekniginin gelismesi, implantlardaki yeniliklerin ve
kalitenin artmasi, genis cerrahi tecriibenin elde edilmesi ve rehabilitasyon
tekniklerinin gelismesine bagli olarak distal femur kiriklarinda konservatif tedavi

yerini cerrahi tedaviye birakmigtir. Cerrahi tedavi, konservatif tedavi ile



karsilastirildiginda hasta konforu ve kaynama kalitesi yoniiyle olduk¢a basarili

sonuglar elde edilmektedir (15-18).
1.2. Anatomi

1.2.1. Embriyoloji

Paraksiyal mezoderm, mezodermin somatik plagi ve noral krestten iskelet
sistemi  olusmaktadir. Intrauterin 5. haftada ekstremiteyi olusturacak olan
tomurcuklar viicut duvarmin ventrolateralinde sekillenmeye baslar. Ust ve alt
ekstremite gelisimleri cok benzer olmakla beraber alt ekstremitenin 1-2 giin daha geg
olustugu diisiiniilmektedir (19, 20).

Ekstremite kemiklerinin primeri olan hiyalin kikirdak modelleri ilk 6 haftada
ortaya c¢ikar. Ekstremite kemiklerinin ossifikasyonu olan enkondral ossifikasyonun
baslamast da embriyonik donemin sonlarini bulur. Uzun kemiklerdeki primer
ossifikasyon merkezleri onikinci haftaya kadar tamamlanmis olur (3).

Femurun 5 tane ossifikasyon merkezi vardir. Bunlar bas, biiyiik trokanter,
kiiciik trokanter, diafiz ve distal uctur. Diafiz ortasinda enkondral kemiklesme
embriyonik donemin 7-8. haftalarinda olusmaya basalar (21, 22).

Femur distal u¢ kemiklesmesi gebeligin son trimesterinin ortalarinda, femur
basinda ise dogumdan sonraki 6. aydan itibaren baslar (21, 23).

1.2.2. Kemik Yapi

Uyluk kemigi iskeletin en uzun ve en kuvvetli kemigidir, viicudun biitiin
yiikii, bu kemikler araciligi ile daha agagiya intikal eder. Uyluk kemigi, basi ile fossa
acetabuli'ye yerlesir ve kalca kemigi ile eklem yapar. Alt ucu tibia ile eklem yapar,
bu eklem 6nde diz kapagi kemigi (patella) ile sinirlidir. Femurun durusu yukaridan
asag1 ve distan ice dogrudur. Alt ucu iist ucundan daha arka planda bulunur. Sekli
silindiriktir, konveksligi one bakan bir egrilik gosterir. Femurun uzunlugu sahistan

sahisa degisir, genellikle viicut uzunlugunun 1/4 i kadardir.

1.2.2.1. Proksimal Femur

Femur proksimalinde femur basi, femur boynu, biiyilik trokanter, kiiciik
trokanter bulunmaktadir. Femurun en yukaridaki asetabulumla eklemlesen kismi1 bir
kiirenin ticte ikisi kadardir. Kikirdak yalniz bagin merkezinde kemigi 6rtmez, burada

kiiciik bir ¢ukurluk vardir, buraya fovea capitis ismi verilir. Bu kiigiik ¢ukurluga



ligamentum teres tutunur. Femur basi altinda bulunan subkapital sulkustan sonra
femur boynu (collum femoris) ile devam eder. Femur boynu bas ile govdeyi
birlestiren yass1 piramid bi¢giminde bir ¢ikintidir. Boyun ile gévdenin birlestigi yerde
genis ac1 vardir. Bu ac1 cocuklukta c¢ok genistir, yaslandik¢a agis1 azalir.
Yetiskinlerde genellikle boyun ile gévde arasindaki a¢1 125°°dir. Femur boynu, kisa
sahislarda uzunlara gore daha kisadir. Boyun 6nden arkaya diizdiir. Ortas1 dar, dis ve
i¢ kisimlar1 genistir. Dis taraf ice gore daha genistir. Arka yiizii 6ne gore daha
genistir ve konkavdir. On yiizde damarlarin girmesi i¢in delikler vardir. Ust kenari
alttan genistir, dis tarafta biiyiik trokanter ile uzanir. Biiyiik trokanter tepesi yaklasik
olarak femur bas1 merkezi ile ayn1 seviyededir (coxa vara ve valga harig). Alt kenar
uzun ve dardir, asagida kiiciik trokanter ile uzanir. Femur cismi kondillerinden gegen
yiizey ile femur boynu arasinda ortalama 15 derece kadar 6ne agilanma (anteversiyon

acis1) vardir.
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Sekil 1. Proksimal femur kemik yapisi Sekil 2. Femur basi anteversiyonu (24)
1.2.2.2. Distal Femur

Femur distali ise suprakondiler ve kondiler bodlgeden olusur. Femur
suprakondiler bolgesi distal femur diafizi ve femoral kondiller arasinda yer alan bir
gecis bolgesidir. Suprakondiler bolge, diz ekleminden 6l¢mek {lizere, femurun distal

10-12 em’lik kismini kapsar.
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Sekil 3. Distal femur suprakondiler bolge anatomisi

Femur safti silindirik olmasina ragmen alt ucu distale dogru genisler; boylece
diz ekleminin agirlik tasiyan yiizeyi artmis olur. Femur alt ucu arkada ve ortada
interkondiler fossa ad1 verilen bir ¢ukurla i¢ ve dis kondil olarak iki parcaya ayrilir.
“Condylus medialis” ve “Condylus lateralis” ad1 verilen bu pargalarin tibiayla eklem
yapan konveks eklem yiizeyleri vardir. Iki kondilin eklem yiizeyleri 6nde birleserek,
patellayla eklem yapan konkav bir eklem yiizii daha meydana getirirler (fascies

patellaris).
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Sekil 4. Distal femur anatomisi 6nden ve yandan goriiniis (25)

Her iki kondilin yan yiizlerinde, medial ve lateral epikondil adi verilen
cikintili yiizey bulunur. Bu yiizeylere kas ve baglar yapisir. i¢ epikondile tibial, dis
epikondile ise fibuler yan bag yapismaktadir (7, 10, 22, 26-29).



1.2.2.3. Tibial Platolar

Dis ve ig tibial platolar da gorsel farkliliklar tasirlar. I¢ plato, esas yiik tasiyan
kisim olup, disa gore daha biiylik, i¢biikey veya diize yakindir. Dis plato ise hafif
digbiikeydir. Bu yap1 ‘‘vida-yuva’> mekanizmasini olusturur. Tibia platolar1 arkaya
dogru yaklagik 10° egimlidir. Bu iki plato eminentia interkondilare ile birbirinden
ayrilir. Eminentia interkondilarisin Oniindeki fossada i¢ ve dis meniskiisiin 6n
boynuzlar1 ile 6n ¢apraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise meniskiislerin

arka boynuzlari ile arka ¢apraz bagin yapisma yeri bulunur.
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Sekil 5. Tibia platosu {iistten ve dnden goriiniis (25)

1.2.2.4. Patella

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, kabaca tii¢ggen seklinde olan
viicuttaki en biiyiikk sesamoid kemiktir. Ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu
uzatict gorevi vardir. Yukart kismi asagi kismina gore daha genistir. Eklem yiizeyi
vertikal bir ¢entik ile i¢ ve dis olmak tizere iki ayr1 fasete ayrilmistir. Dis eklem yiizi
daha genistir. Patellanin 7 temas yiizeyi vardir. I¢ ve dis eklem yiizeylerinin her biri
hemen hemen esit ii¢ parcaya ayrilmustir. I¢ eklem yiizeyinin i¢i de ayr bir yiizey
olarak ele alinir. Diz ekstansiyonda iken dis patellar fasetin agagi kismi, dig femoral
kondille eklemlesir. Diz 90° fleksiyonda iken, patella 6nce femoral oluk ile fleksiyon
arttiginda ise i¢ ve dis eklem ylizeyleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Tam
fleksiyonda basing i¢ eklem yiizeyinde daha ¢oktur. Patellanin en genis temas ylizeyi

diz 45° fleksiyonda iken olmaktadir.



Eklem yiizeyi

Apex

Sekil 6. Patella 6nden ve arkadan goriiniis (25)

1.2.3. Kas Yapisi
Uyluk bdlgesi anterior, medial ve posterior olmak tizere ii¢ kompartmandan
olusmaktadir.
o
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Sekil 7. Uyluk orta kesiminden transvers kesit (30)

1.2.3.1. Anterior Kompartman

M. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus ile
femoral arter, femoral ven, femoral sinir ve lateral femoral kutandz sinir bulunur
(26).

Kuadriseps femoris kas grubu; diz eklemine ekstansiyon yaptiran temel
kastir. Bu kas grubu, rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus

intermedius kaslarmin birlesmesiyle olusur ve kuadriseps tendonu ile patellaya



yapisir. Patella ise, ligamentum patella aracilifiyla inferiordan tuberositas tibiaya
yapisir (7, 29, 31).

Sadece rektus femoris kasi hem kalgca hem diz eklemine etki eder, dize
ektansiyon kalgaya fleksiyon hareketi yaptirir (7, 29, 31).

M. sartorius; spina iliaka anterior superiordan baslar, tibia medial kondilinin
inferioruna yapisir. Viicudun en uzun kasidir. Uyluga fleksiyon, abduksiyon ve dis
rotasyon, bacaga sadece fleksiyon yaptirir (7, 29, 31).

M. psoas; lomber vertebra yan yiizlerinden ve transvers c¢ikintilarindan
baslayip pelvisten gecerek trokanter minore yapisir (7, 29, 31).

M. iliacus; iliak fossanin iist kisimlarindan bagslar, psoas tendonu ile beraber
trokanter mindre yapisir. Uylugun en giiclii fleksortidiir (32, 33).

M. pectineus; pecten ossis pubisten baslayip linea pectineaya yapisir, uyluga

adduksiyon ve fleksiyon yaptirir (7, 29, 31).

1.2.3.2. Medial Kompartman

M. adduktor longus, m. adduktor brevis, m.adduktor magnus, m. grasilis, m.
obturatorius eksternus kaslart ile A-V. profunda femoris, A-V. obturatoria ve n.
obturatorius olusturur (26).

M. adduktor longus; pubis cisminden baslayip linea asperanin 1/3 orta
kismina yapisarak uyluga adduksiyon yaptirir (7, 29, 31).

M. adduktor brevis; pubis cisminden baglayip linea pectinea ve linea
asperanin iist ucuna yapisarak uyluga adduksiyon yaptirir (22, 32).

M. adduktor magnus; pubis cismi ve tuber ischiadicumdan baslayip
tuberositas glutea, linea aspera ve tuberculum adductoriusa yapisarak uyluk
adduksiyon ve ekstansiyonunu saglar. Bu kasin orta ve alt lifleri arasinda hiatus
adduktorius bulunur. Femoral damarlar popliteal fossaya bu bosluktan gegerler (7,
29, 31).

M. obturatorius eksternus; pubis ve ischiumun dis yliziinden baslayip,

trokanterik fossaya yapisarak uyluga dis rotasyon yaptirir (7, 29, 31).



1.2.3.4. Posterior Kompartman

M. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. adduktor
magnusun posterior lifleri ile arteria profunda femorisin dallari, n. ischiadicus ve n.
cutaneus femoris posteriordan olusur (26).

M. biceps femorisin uzun basi tuber ischiadicum ve kisa basi linea aspera
disindan baglayip fibula basma yapisir. Bu kaslar yiiriime fazinda kalganin ana
ekstansorleri ve dizin fleksorleri olarak gérev yaparlar (7, 29, 31).

M. semitendinosus; tuber ischiadicumdan baslar, tibia {ist kisminda fascia
krurise yapisir. Sartorius ve grasilis tendonlar1 ile beraber pes anserinusu olusturur
(32, 34).

M. semimembranosus; tuber ischiadicumdan baslayip, tibia medial kondiline

yapisir (7, 29, 31).
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Sekil 8. Uyluk yiizeyel anterior ve posterior kaslariin goriiniimii (35, 36)
1.2.3.5. Femur Distal Eklem ve Baglar

1.2.3.5.1. Meniskiisler

Femur kondillerinin tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan, eklem yiizey
alanmi arttiran fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir. Meniskiisler,
tibia platosunda, eklem yiizeyinin 2/3 liik periferik kismini kaplarlar. Proksimal
kisimlari i¢biikey olup femur kondilleri ile temastadir. Periferik kisimlar: ise kalin,
digbiikeydir ve eklem kapsiiliine yapisir. Uggen bigiminde kesitleri olup merkeze

dogru geldikge incelirler. Meniskiis dokusu, basinca direng gosterecek bigimde



yogun, siki 6rgii seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki bir yapidir. On tarafta her
iki meniskiisii birbirine baglayan ‘’lig. transversum genus’ bulunur.

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. On boynuzu, interkondiler ¢ikint1
Oniinde ve On ¢apraz bagin disinda kalacak sekilde yer alir. Arka boynuzu ise
interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapigsma yeri 6niine yapisir. Dis
meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve
arka ¢apraz bag ile olan iliskilerine gore adlandirilan iki bag vardir. Arka capraz
bagin oniinde yer alana, ‘‘lig. meniskofemorale anterior’’ (Humphry lig.), arkasinda
yer alana ‘‘lig. meniskofemorale posterior’” (Wrisberg) adi verilir. D1g meniskiisiin,
dis yan bag ile iliskisi zayif, kapsiille baglantis1 gevsek oldugundan ¢ok hareketlidir
ve gerilme zorlamasina daha az ugrar. Tibia dis rotasyon yaptiginda dis meniskiis
arkaya dogru yogunlasir, tibia kondili, meniskiis kenarindan hafif éne dogru tasar. I¢
rotasyonda ise tersi olur.

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha
kalindir. On boynuzu, interkondiler ¢ikintiya, &n ¢apraz bag ile birlikte yapisir. Arka
boynuz, 6ne gore daha kalin olup interkondiler ¢ikintinin arkasina, arka capraz bag
ile birlikte yapisir. I¢ meniskiis orta hatta periferik kisimlari, i¢ yan baga sikica

yapigmigtir. Arka yan kismi, popliteus kasi ile komsudur.
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Sekil 9. Meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglar (25)
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1.2.3.5.2. On ve Arka Capraz Baglar

Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin biiyiikk 6nemi vardir. Tibiada
‘“‘eminentia interkondilaris’’e yapisma yerlerine gore isimlendirilmislerdir. On
capraz bag ‘‘eminentia interkondilaris’’in Oniinden ve disindan baslar, femur dis
kondilinin i¢ yiizeyinin arkasina yelpaze seklinde yapisir.

Arka capraz bag, daha kuvvetli ve daha az obliktir. I¢ meniskiis arka
boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin arkasindan baslar.
Yukariya, 6ne ve ige dogru giderek on ¢apraz bagi caprazlar, i¢ femoral kondilde,

interkondiler yiizeyin arka dig kismina yapisir.

1.2.3.5.3. Sinovya

Diz ekleminde girinti ve ¢ikintilar yaparak, bosluklari doldurur. Sinovyal
membran fibroz yapida olup, kapsiiliin i¢ kismin1 doser, capraz baglarin etrafini kilif
gibi sarar, fakat meniskiisleri 6rtmez. Sinovya, patellanin yukarisinda, kuadriseps
femoris ile femur alt u¢ arasi suprapatellar bursayr yapar. Asagida ise, patellar

tendonun eklem ig¢i yiiziinden baslayarak, i¢ ve dis taraflara uzanim gosterir.

1.2.3.5.4. Bagsal Yapilar

Eklem kapsiilii bag adi verilen gesitli kalinlasma odaklar1 igeren fibréz bir
membrandir. On tarafta bu eklem kapsiilii yerini patellar tendona birakir. Patellar
tendon, patellanin alt kutbundan baslayan, yaklasik 6 cm. boyunda giiclii, diiz bir
bagsal yapidir. Arka ylizeyi bir bursayla tibiadan ve infrapatellar yag yastik¢ig ile
eklemin sinovyal membranindan ayrilir. Eklem kapsiiliiniin arka boliimii vertikal
liflerden olusmustur. Bu lifler semimembran6z kastan olusan oblik lifler ve popliteal
bag ile giiclendirilmistir.

Dizin medial ve lateral destekleyici yapilari 3 tabakaya ayrilir (37).

Medialde:

1. Tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilasilan en ylizeyel tabakadir. Bu
tabakay1 sartorius kasinin derin fasyasi olusturur.

2. Tabaka: I¢ yan bagin yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur. On
kisimdaki paralel lifler femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasina
yapisir. Arka kisimdaki oblik lifler femur i¢ kondilinden baglar, alttaki daha derin 3.
tabaka olan kapsiil ile karigir ve arka tibial eklem yiizeyinin hemen asagisina ve i¢

meniskiise yapisir.
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3. Tabaka: En derin kisminda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii yukarida
femur kondili i¢ yliziine ve i¢ meniskiise giliclii bir sekilde yapismistir. Asagida
‘‘koronal bag’’ adini alarak tibia eklem ylizeyinin hemen altina yapisir.

Lateralde:

1. Tabaka: ‘‘Traktus iliotibialis’’ lifleri ve dig retinakulum bulunur. Disg
tarafta uzunlamasina seyreden lifler ‘‘Gerdy’’ ¢ikintisina yapisir.

2. Tabaka: Dis yan bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan bag, femur dis
epikondilinden baslar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula baginda sonlanir.

Popliteus tendonu, dis yan bag altindan gecgerek femurun dis epikondiline
yapisir.

Kapsiiliin kalinlagmis bir uzantisi, dis yan bagin arkasinda, femur dis kondili
ile fibula bas1 arasinda yer alir ki bu uzantiya arkuat bag ad1 verilir.

3. Tabaka: Eklem kapsiiliidiir.

1.2.4. Damar ve Sinirler

Arteryel beslenme tiim uzun kemiklerde oldugu gibi femurda da periostal,
metafizeal ve endosteal yolla gerceklesir. A. iliaka eksterna inguinal ligamentin
altindan gectikten sonra femoral iiggene girer ve femoral arter adimi alir. Femoral
ticgenin icinde verdigi en onemli dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentin
yaklasik 4 cm altinda disa dogru ayrilir. A. profunda femoris; femoral arterin 6nce
dis, sonra arkasinda biraz indikten sonra m. adduktor longusun arkasindan uylugun
arka kismina gecer, harmstring kaslarinin altindan asagiya dogru iner ve perforan
dallarinmi verir (32, 34). Nutrisyen arter a. profunda femorisin dalidir ve ¢ogunlukla
tektir. Femurun {ist yarisindan linea asperanin yanindan giris yapar. Periostal arterler
de femura linea aspera yanindan girerler, kortikal yiizeye dik ilerler, korteksin dis
1/3’lini beslerler, i¢ 2/3’iinli ise endosteal damarlar besler. Cerrahi sirasinda linea
asperanin styrilmasi beslenmeyi bozarak kaynamamaya sebep olur (30). Femur
boyun ve basinin biiyilk kisminu besleyen a. sirkumfleksia femoris medialistir.
Femoral arter hiatus adduktoriusa kadar adduktor kanalda seyreder (32, 34). Hiatus
adduktorius (Hunter kanal1) tan gegtikten sonra popliteal arter adin1 alir. Femurun 1/3
alt kisminda adduktor magnustaki delikten gecerek popliteal fossaya girer. Bu arter
asagida tibialis anterior ve tibialis posterior olmak tizere iki u¢ dala ayrilir. Diz

eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir;
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-A. genu superior lateralis

-A. genu superior medialis

-A. genu media

-A. genu inferior lateralis

-A. genu inferior medialis

Bu bes genikiiler arter; genikiiler arterin inen dali, dig sirkumfleks femoral
arterin inen dali ve On tibial arterin rekurren dallar1 ile diz etrafinda anastomoz

meydana getirirler.
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Sekil 10. Femoral arter ve dallar1 (25)
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Sekil 11. Dizin kanlanmasi (25)
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Anterior grup kaslar n. femoralisten, posterior grup kaslar n. ischiadicustan,

adduktor grubu kaslar ise n. obturatoriustan innerve olurlar (26, 31).

1.3. Distal Femur ve Dizin Biyomekanik Ozellikleri

Femuru biyomekanik olarak inceledigimizde 3 c¢esit aksi bulunmaktadir;
bunlar mekanik aks, anatomik aks ve vertikal akstir. Femur basi merkezinden
baslayip dizin ortasina ¢izilen ¢izgi femurun mekanik aksini, femurun medullasini iki
esit parcaya bolen ¢izgi femurun anatomik aksini, yer¢ekimi vektoriine paralel olarak
cizilen ¢izgi ise vertikal aks1 gosterir. Femur mekanik aksi ile anatomik aksi arasinda
yaklagik 6 derecelik bir a¢1 bulunurken mekanik aks ile vertikal aks arasinda yaklasik
3 derecelik bir ac1 bulunur. Anatomik aks ile vertikal aks arasindaki ac1 ise yaklasik 9
derecedir. Bu acilar femurun fizyolojik valgusunu agiklar. Diz eklemi ekseni yere
paralel oldugundan anatomik aks, diz eklemi ekseniyle rolatif olarak 81 derece
lateral ve 99 derece mediale dogru agilanma gosterir. Bu agilanmalarin bilinmesi,
cerrahi tedaviler sirasinda normal anatomik aks ile diz ekleminin yere paralelliginin
restore edilmesi acisindan 6nemlidir (22, 36, 38). Mekanik aks, viicut agirliginin diz

eklemine iletim vektori olarak tanimlanabilir.

Vertikal aks

Mekanik === N Anatomik

ake aks

Transvers aks

Sekil 12. Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1 (39)
Medial kondil lateral kondile gore biraz daha biiyiik, biraz daha asagida ve
daha konvekstir. Bundan dolayr medial kondile binen yiik laterale binen yiikten

14



yaklasik 7 kat daha fazladir Transepikondiler aks, posterior kondiler aksa gore 3
derece anteverttir. Viicut agirligt mekanik aks boyunca diz eklemine yansidigindan
dolay1r femur, medialde kompresif ve lateralde ise tensil kuvvetlerin etkisine maruz

kalmaktadir (36, 38).

-[00 -Iocl 25°

Sekil 13. Femur kondil anatomisi (24) Sekil 14. Femur posterior kondiler aks(24)

Viicuttaki en biiyiik eklem diz eklemidir. Tibiofemoral ve patellofemoral iki
eklemden olusur ve anatomik olarak mentese tipte bir eklem olarak siniflandirilir.
Ancak diger eklemlerden farkli olarak, diz fleksiyona getirildiginde az da olsa (90°
fleksiyonda 40° civarinda) rotasyon hareketi yapabilir. Diz ekleminde yapilan
kinematik ¢alismalar, tibiofemoral eklemdeki hareketin basit bir mentese tipi hareket
olmadigini, aksine yiirlime siklusu sirasinda ii¢ ayr1 planda ve gesitli akslarda son
derece karmasik hareketlerden olustugunu ortaya koymustur (27, 28, 40). Q Acist ise
patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki acidir. Diz
ekstansiyonda sirtiistii yatan hastada, kuadriseps kasi kastirilarak, spina iliyaka
anteriyor superiyordan (SIAS) patella ortasina ve patellanin ortasindan tuberositas

tibia arasin da 6lgiilen ac1 Q agisidir, normalde bu a¢1 5-8 derecedir.

15



Patella

Tuberositas tibia

Sekil 15. SIAS patella ortas1 ve patella ortas1 tuberositas tibia arasinda dlgiilen ag1 (Q

agist)
1.4. insidans

Distal femur kiriklar1 ortopedik cerrahlar icin zorlayici ve karmasik
yaralanmalardir.

Tiim femoral kiriklarin yaklagik % 7'sini olusturur. Genellikle gen¢ hastalarda
yiiksek enerjili travma sirasinda ortaya c¢ikarken, yash ve osteopenik hastalarda basit
diisme gibi kiiclik travmalar sonucu ortaya ¢ikabilir (41).

Is kazasi, trafik kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalarla olusan kiriklarda
genellikle birden ¢ok yaralanma eslik etmektedir. Kirik olusumuna en ¢ok sebep olan
mekanizma fleksiyondaki dize direkt travmadir. Bundan dolay1 asetabulum kiriklari,
kal¢a cikiklari, femur boyun ve saft kiriklari, tibia plato kiriklar1 ve patella kiriklar
ile siklikla birliktelik gosterir. Tibia plato kiriklart genellikle ytliksekten diisme
sonucunda, fleksiyondaki dizin varus veya valgus zorlanmasiyla, yani indirekt bir
mekanizmayla olugmaktadir. Ayni ekstremitede kirik goriilme sikligt % 6-28

arasinda degismektedir (7, 16, 42-44).
1.5. Etyoloji

Femur kiriklar1 direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve bu kiriklar

genellikle yiiksek enerjili bir travmayla olusmaktadir. Suprakondiler femur kiriklari,
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yiikksek enerjili travmaya bagli olarak gen¢ ve cogunlukla erkeklerde goriiliirken,
diisiik enerjili travmaya bagli olarak olusan kiriklar daha ¢ok yash ve 6zellikle kadin
popiilasyonunda goriilmektedir. Kemigin dayanikliligini azaltan tiimor, metabolik
hastalik ve osteoporoz gibi faktorler diisiik enerjili travma sonucu femur kirig
olusmasina neden olabilirler (45).

Suprakondiler femur kiriklar1 erkeklerde daha sik goriiliir. Bunun sebebi,
erkeklerin daha ¢ok sosyal ve sportif faaliyetlerle ilgilenmesidir. Trafik kazalar1 %
60 oraniyla suprakondiler femur kiriklarinin etyolojisinde ilk siray1 almaktadir. Bunu
sirasiyla yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 ve is kazalar1 izlemektedir. Son
yillarda toplam diz protezi cerrahisi yapilan hasta sayis1 artmasindan dolay1 distal
femur kiriklar1 da artmakta ve %0,6-2,5 oraninda goriilmektedir. Yine kalca protezi

sirasinda olusan suprakondiler femur kiriklar1 da bildirilmektedir (46-51).

1.6. Yaralanma Mekanizmasi

Suprakondiler femur kirig1 olusum mekanizmasinda rotasyonel giigler, varus
veya valgusla birlikte aksiyel yliklenmenin etken oldugu diistiniilmiistiir (1, 2).

Hastalarin biiylik kismi yiiksek enerjili motorlu ara¢ kazalari sebebiyle
yaralanirlar. En sik neden trafik kazalaridir. Otomobilde oturan bir kimsenin, iki
otomobilin burun buruna carpismasi sonunda, dizini sert bir cisme diklemesine
carpmasi ile olusan bir “dashboard” travmasi ile yaralanabilecegi gibi fleksiyondaki
dize anterolateral ylizden gelen travmayla, ya da ekstansiyondaki bacagin lateral
yiiziine gelen zorlayici bir kuvvetle, 6rnegin bir yayaya ¢arpmasiyla olusabilir (52).

Ikinci en sik yaralanma nedeni; diz fleksiyon durumundayken diisme
sonucudur. Yaralanan kisi genellikle yasli ve osteoporotiktir. Genellikle kadindir ve

hafif bir diismeyle kirik meydana gelir.
1.7. Siniflama

Suprakondiler femur kiriklarinda ¢ok sayida siniflama sistemi 6ne siiriilmiis
olmasi, bu kiriklar1 siniflamada zorluk c¢ekildigini ve heniiz hepsinin birlestigi bir
simniflama  sisteminin tanimlanamadigin1  gostermektedir. Temel olarak bu
siniflandirmalar intaraartikiiler, ekstraartikiiler ve izole kiriklar olarak ayrilirlar.
Kirik parc¢asinin yonii ve miktari, parcalanma derecesine gore de kiriklar alt gruplara

ayrilabilir.
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Siniflandirmanin  anlamli olmasi igin, biitiin kiriklarin  yeterli objektif
tanimlamasini igermeli, basit olmali, cerraha tedavide yardimei olmali ve prognoza
katki saglamalidir (10, 22).

Femur kiriklari; kirik morfolojisine, kirik fragmanlarinin temas durumuna ve
yumusak doku travmasmin ciddiyetine gore siniflandirilirlar. Siniflandirmada rol

oynayan ve hasta ile tedavi prognozunu etkileyen faktorler arasinda;

[

. Kirik deplasman derecesi

. Par¢alanma miktari

. Yumusak doku hasar miktari

. Eslik eden damar-sinir yaralanmalari

. Eklemlerdeki par¢alanma miktar1 (kirik suprakondiler bolgede ise)
. Osteoporoz derecesi

. Multipl travma varligi

o BN B N B NS I O )

. Kompleks ipsilateral yaralanmalar (patella, plato kirigr v.s.) sayilabilir
(22).
Suprakondiler femur kiriklart icin en ¢ok kullanilan siiflandirmalar Neer ve
ark. nin (53), Seinsheimer’in (54), Chiron ve ark.nin (42), Egund ve Kolmert’in (55),
Shelbourne ve Brueckmann’in (56) Siliski ve ark nin (57) yaptiklar1 siniflandirmalar
sayilabilir.
1.7.1. Neer Siniflamasi
Neer ve arkadaglar1 (53), eklemi igeren suprakondiler kiriklar1 deplasman
durumuna gore ii¢ tipe ayirmiglardir. Bu siniflama genis bir bicimde talep gérmiistiir.
Tip 1: Minimal deplasman
Tip 2: Kondiller deplase
A: Mediale deplase
B: Laterale deplase
Tip 3: Parcal1 suprakondiler ve diafiz kirig1
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Sekil 16. Neer siniflamasi (53)

1.7.2. Seinsheimer Siniflamasi
Bu siniflamada 4 ana tip vardir (54):
Tip 1: Nondeplese, kirik par¢alarinda 2 mm den az ayrilma var
Tip 2: Kirik sadece metafizde, interkondiler bolgeye uzanmamig
A: Iki pargali
B: Cok parcali
Tip 3: Kirik interkondiler ¢entige uzanmakta, bir veya her iki kondil ayrik
A: Medial kondil ayrik
B: Lateral kondil ayrik
C: Her iki kondil ayrik
Tip 4: Kirik femur kondillerinin eklem yiizeylerine dogru uzanmis
A: Kirik medial kondile uzanmus, iki fragman da pargali
B: Kirik lateral kondile uzanmus, iki fragman da pargali

C: Kondiller ve interkondiler ¢entige uzanan pargali kompleks kirtk
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Tip 1: Nondeplase, kirik pargalarinda 2 mm.den az ayrilma var

Seinsheimer Tip 2: Kirik sadece metafizde, interkondiler bolgeye uzanmamis

Seinsheimer Tip 4: Kirik femur kondillerinin eklem yiizeylerine dogru uzanmis

Sekil 17. Seinsheimer siiflamasi (39)

20



1.7.3. AO-ASIF Simiflamasi
Bugiin en ¢ok kullanilan smiflamadir. Ik defa Miiller ve ark. (58) tarafindan
tanimlanmis ve bir¢ok yazar tarafindan kullanilmistir. Bu siiflamada kiriklar ii¢ ana
gruba, her grup da 3 alt gruba ayrilir. Ana ve alt gruplarda 1’den 3’e dogru gidildik¢e
kirigin siddeti artar, prognozu kétiilesir.
Bu siniflamaya gore:
Tip A: Ekstraartikiiler kiriklar
A1: iki par¢al1 basit suprakondiler kiriklar
A2: Metafizer kamalanma yapan kiriklar
A3: Parcal1 suprakondiler metafizer kiriklar
Tip B: Unikondiler kiriklar
B1: Lateral kondil sagital kirig1
B2: Medial kondil sagital kirig1
B3: Koronal kirik
Tip C: Bikondiler kiriklar
C1: Parcali olmayan T veya Y seklinde kiriklar
C2: interkondiler + parcali suprakondiler bélge kiriklari
C3: Suprakondiler + intraartikiiler pargali kiriklar
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Sekil 18. AO-ASIF siniflamasi (24)
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1.8. Tam

Iyi bir anamnez, ayrintili fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tami
konmalidir. Agri, deformite, 6dem, ekimoz, patolojik hareket, krepitasyon ve
uylugun kisalig1 olas1 femur kirig1 belirtileridir. Bu kiriklar genellikle trafik kazalari
gibi ytiksek enerjili travmalar sonucunda olustuklarindan siklikla eslik eden lezyonlar
da vardir. Kirik olusumunda en yaygin mekanizma fleksiyondaki dize direkt travma
etkisi oldugundan beraberinde asetabulum kiriklari, kalga cikiklari, kalga kirikli
cikiklari ile femur boyun ve patella kiriklar1 goriilebilmektedir. Hastada herhangi bir
kirigr atlamamak icin her hasta sistemik muayene edilmelidir. Her hastada mutlaka
tam bir norovaskiiler muayene yapilmalidir. Her ne kadar sinir yaralanma siklig1 az
olsa da diz alti motor ve duyu muayenesi yapilmalidir. Eger distal nabazanlar
allmamiyorsa ya da zayifsa a. dorsalis pedis ve a. tibialis posteriorun doppler usg
incelenmesi ve gerekirse arteriografi yapilmalidir. izole femur kiriginda dahi
ortalama kan kaybi 1000 cc. kadar olmaktayken damar patolojisi varliginda kan

kaybinin ciddi seviyelere ¢ikabilecegi unutulmamalidir (59).
1.9. Tedavi

Distal femur kiriklart hem gen¢ hem de yaslh niifusta sik goriilmekle birlikte
tim femur kiriklarimin sadece % 7’sini olusturmaktadir. Yashi ve osteoporotik
hastalarda diisiik enerjili travma ile genc hastalarda ise daha cok yiiksek enerjili
travmalar ile olusur. Distal femur kiriklarimin tedavisi ile ilgili literatiirde bir¢ok
calisma mevcuttur (41, 60).

Cerrahi tedavi yoOntemleri ve osteosentez materyalleri buglinkii kadar
gelismemisken hemen tamamen konservatif tedavi uygulanmaktaydi. 1960 yilindan
onceki donemde konservatif ve cerrahi tedavi ayni siklikta uygulanmaktaydi. Bu
donemde Watson-Jones ve Charnley’in Onerdigi konservatif tedavi diz eklem
sertligine sebep olmakta, kisalik ve agisal bozukluklara da yol agabilmekteydi. Kotii
tespit ve kotli cerrahi teknik nedeniyle cerrahi tedavide de kotii sonuclarla
karsilagilmaktaydi. Artmig komplikasyon riski yliziinden bir ¢ok otdr konservatif
tedaviyi cerrahi tedaviye tercih etmislerdir. Neer, Grantham ve Shelton cerrahi
tedavinin kotii sonuglar verdigini belirterek konservatif tedaviyi savundular (53, 61,

62). Gerek yerlesim yerinin diz eklemine yakinligi gerekse de ozelikle yash
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hastalarda kemik kalitesinin diisiikligii nedeniyle ideal cerrahi tedavi tipine karar
vermek zor olmaktadir. Distal femur kiriklarin tedavisinde 6zellikle son yillarda
temel degisiklikler olmustur. Distal femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde ilk temel
degisim 1970’lerde, daha once kullanilan implantlara gére daha giiclii mekanik
Ozelliklere sahip olan sabit acili kamali plaklarin kullanima girmesidir. 1970 ve 80
yillart arasinda distal femur kiriklar1 agik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi
edilmekte idi. Ancak literatliir sonuglar1 kaynamama, kotii kaynama (malunion),
enfeksiyon sorunlarinin hala mevcut oldugunu ortaya c¢ikardi. Ayrica geg
mobilizasyona bagli diz hareket agiklifinda azalma gibi sorunlar nedeniyle klinik
sonuglar tatminkar diizeyde degildi (63). Yanlis kaynama ve kaynamama gibi
komplikasyonlarin oranlari, cift plaklama yoOntemiyle ve anatomik plaklarin
kullanilmasiyla azaltilmaya c¢alisildi (64). Distal femur kiriklarinin tedavisini
etkileyen diger bir gelisme de implant tasarimlari ile ilgilidir. implant tasariminda
Oonemli bir gelisme retrograde ¢ivi ve kilitli plak yontemiyle ¢oklu sabit agili kilitli
vidalarin  kullanildigit minimal invaziv yoOntemlerle uygulanabilen implant
tasarimlarinin  kullanima girmesiyle oldu. Bu plaklar giicli biyomekanik
Ozelliklerinin yani sira distal femur anatomisine uygunlugu ve minimal invaziv
yontemlerle uygulanabilmesiydi. Bununla birlikte diisiik kemik temas ylizeyleri
sayesinde konvansiyonel plaklama yoOntemlerinde olusan plak-periost arasinda
kompresyon sonucu olusabilecek dolasim bozuklugu sorunlarini ortadan kaldirirlar.
Eklem ile ilgisi olmayan (AO/OTA 33-A) kiriklarda Dinamik Kondiler Civi (DCS),
95° agil1 plak ve retrograde intramediiller ¢ivi kullanilabilir. Bu implantlar nispeten
basit eklem tutulumu olan distal femur kiriklarinda da (AO/OTA 33 C1 ve C2)
uygun tedavi segenekleridir. Kompleks eklem tutulumu ve/veya frontal planda Hoffa
kirig1 olan yaralanmalarda (AO/OTA 33 C3) kondiler butres plagi giiniimiize kadar
en ¢ok uygulanan yontemdir. Ancak bu kiriklarda uygulanacak plaklama tekniginin
giiniimiizdeki son agamasini LISS sistemi olugturmaktadir.

1.9.1. Traksiyonla Tedavi

Traksiyonla tedavi en yaygin kullanilan konservatif yontemdir. Cilt
traksiyonu ve iskelet traksiyonu olarak kullanilir. Cilt traksiyonu nisbeten daha
giigsiiz bir traksiyon sekli olup rediiksiyonun saglanmasinda yetersiz kalir. Ayrica

direk cilde uygulandigi icin cilt nekrozuna neden olabilir. Eriskin distal femur
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kiriklarinin  tedavisinde fazlaca yer bulamayan cilt traksiyonu ¢ocuk femur
kiriklarinda kas kitlesi az oldugu i¢in ve direncinde diisiik olmas1 nedeniyle Bryant
ve Russel’in tarif ettigi sekliyle cok yaygin kullanmilir (59, 65). Traksiyon, kapali
maniiplasyonla rediikte edilebilen kiriklarda, kondillerin minimal deplase oldugu ve
eklem ylizeylerinin korundugu T ve Y tipi kiriklarda, suprakondiler ve fazla bir
deplasman olmayan supra-interkondiler kiriklarda, cerrahi tedavinin kontrendike
oldugu durumlarda kullanilabilir. Tek kondil kiriklarinda uygulanmaz (66, 67).

Iskelet traksiyonu primer tedavide 1970 oncesinde kullanilmakta iken
giiniimiizde kirnigin pre-operatif erken rediiksiyonu ve immobilizasyonu amach
kullanilir. Iskelet traksiyonu, femur kiriklari igin en sik tuberositas tibiadan
uygulanir. Ancak dizde ligament hasari varsa kontrendikedir. Iskelet traksiyonu
femur distalinden de yapilabilir. Femur distalinden uygulanan iskelet traksiyonunun
dezavantaji, olusabilecek pin dibi enfeksiyonun kirik hattina tasinabilme riskidir
(68).

En sik yapilan traksiyon uygulamasinda; lokal anestezi altinda tuberositas
tibianin yaklasik 2 cm arkasindan ve lateralden mediale tek bir Kirschner teli
goderilerek bacak Braun ateli iizerine yerlestirilir. Tel, tibianin uzun eksenine dik
pozisyonda olmalidir. Braun atelinin a¢1 kosesi diz eklem seviyesinde degil,
suprakondiler kirik hattinda olmalidir. Boylece gastroknemiusun ¢ekmesiyle olusan
rekurvatum diizeltilir (4, 16). Traksiyon siiresi 4-8 haftadir. Ik hafta hastaya ayak
bilegi ve parmaklarini oynatmasi Onerilir. 2. haftada izometrik kuadriseps kas
egzersizlerine baslanir. Bir ay sonunda stabilite mevcutsa traksiyon agirlig1 azaltilip,
diz hareketlerine baglanir. Yeterli kallus olusunca parsiyel basmaya izin verilir.
Yetersiz rediiksiyondan dolayr kisalik, kotii pozisyonda kaynama ve pin dibi

enfeksiyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir.
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Fédauta de Bodder

Sekil 19. Tuberositas tibiadan iskelet traksiyonu uygulamasi

1.9.2. Al¢g1

Nondeplase, minimal deplase, stabil ve impakte suprakondiler ya da supra-
interkondiler kiriklar al¢i immobilizasyonuyla tedavi edilebilirler (16). Al¢1 tedavisi,
hastanin genel durumu operasyona ya da traksiyon tedavisine uygun olmadigi
durumlarda da yapilabilir. Pelvipedal veya pelvisten ayak bilegine uzanan bir uzun
bacak algisi, tizerine bastirilmaksizin, tespit siiresi, kirik tipi ve yasa gore degismekle
beraber, genel olarak 4-8 hafta uygulanir. Avantaji hastanede kalis siiresinin az
olmasi, cerrahi ve anestezinin getirebilecegi risklerin olmamasidir. Fakat bunun
yaninda yanlis kaynama, eklem sertligi ve hareket kisitliligina yol agmasi gibi
dezavantajlart vardir. Bunu 6nlemek i¢in 3 hafta algidan sonra dizden menteseli
breys kullanarak basmaya ve aktif diz hareketlerine izin verilir (16, 69).

1.9.3. Breys

Breyslerin kullanimi birgok faktdre baglidir. Bunlar kirigin yeri, anatomisi,
yumusak doku hasar1 ve breysin kontiirleridir. Menteseli breys erken kalca ve diz
hareketlerine olanak vererek eklem kontraktiirii gelisim sikligini azaltir.

Distal femur kiriklarinda dizden menteseli breys uygulamasi ilk kez 1970°de
Mooney ve ark. (67) tarafindan tarif edilmistir. 150 hastada prospektif ve kontrollii
calisma sonucu elde edilen klinik avantajlar Conolly, Dehne ve Lafollette (1973) ,
Brown ve Preston (1975) ve Meggit tarafindan dogrulanmistir (9).

Kirik stabilse breys miimkiin olan en kisa siirede (genellikle 1. haftada)
uygulanmalidir. Kirik stabil degilse, once traksiyonla rediikte edilmeli ve ortalama 7
hafta (6-12 hafta) traksiyondan sonra klinik ve radyolojik bulgulara goére breys
uygulanmalidir (4, 7, 70). Connolly ve ark. (9) ve Mooney (67) uzun traksiyonda
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tespite bagli sekelleri Onlemek i¢in, 1-3 haftada erken breys uygulanmasini

Onermislerdir.

Breys tedavi endikasyonlari

-Medikal veya cerrahi nedenlerle operasyona uygun olmayan, distal 1/3 ve
pargali saft kirig1 olan hastalar,

-Rijid olmayan internal fiksasyon uygulanmig hastalara destek amagcli.

1.9.4. Cerrahi Tedavi

Son yillarda cerrahi teknik ve implantlardaki gelismeler, anestezi yontemleri
ve post-op rehabilitasyon tekniklerindeki gelismeler, genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmasi cerrahi tedaviyi 6n plana c¢ikarmistir. Konservatif
tedaviyle kirik rediiksiyonunun tam ve rijit olarak yapilamamasi ve dizde eklem
hareketlerine erken baslanamamasi sonucunda eklem kontraktiirlerin goriilmesi,
cerrahi tedavinin yayginlasmasina neden olmustur (7, 10, 16).

Cerrahi tedavinin avantajlar su sekilde siralanabilir (7, 27, 71):

1) Eklem yiizeylerinin anatomik rekonstriiksiyonu ve kirik fragmanlarinin
diizgiin rediiksiyonuyla, normal anatomik ve mekanik aks restorasyonu ve bdylece
gonartroz gibi ge¢ komplikasyonlarin 6nlenmesi,

2) Stabil internal fiksasyonla agrilarin gegmesi ve bakim kolayligi,

3) Erken hareket ve fonksiyonel rehabilitasyonla tam fonksiyon ve daha iyi
sonu¢ alinmasi,

4) Tespit siliresinin kisalmasiyla hastanede kalis siiresinin, maddi
harcamalarin azalmasi ve uzun siire tespite bagli kuadriseps atrofisi, dekiibit ve

tromboflebit gibi komplikasyonlardan korunma

1.9.4.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1
A-Kesin cerrahi tedavi endikasyonlari (7):
1. Deplase eklem i¢i kiriklar,

2. Acik kiriklar,

3. Vaskiiler yaralanmayla birlikte olan kiriklar,
4. Ayni tarafta alt ekstremite kiriklari,

5. Iki tarafli femur kiriklar,

6. Multitravmali hastalar,

7. Patolojik kiriklar,
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8. Diz ekleminde 6nemli bag yaralanmalari ile birlikte olan kiriklar,
9. Rediikte olmayan kiriklar.

B-Rolatif cerrahi tedavi endikasyonlari (7):

1. Deplase eklem dis1 kiriklar,

2. fleri derecede osteoporoz,

3. Belirgin sismanlik,

4. Ileri yas,

5. Toplam diz ve kalga protezine sekonder kiriklar.

1.9.4.2. Cerrahi Tedavi Kontrendikasyonlari (7):
1. Aktif enfeksiyon,

2. Ciddi derecede kontamine agik kiriklar,

3. Masif parcali kiriklar,

4. Ciddi osteopeni (paralizili hastalar) ,

5. Durumu stabil olmayan politravmali hastalar,

6. Cerrahin tecriibeli olmamasi.

1.9.4.3. Cerrahi Tedavi Prensipleri

Ameliyat Oncesi planlamada normal ekstremite de degerlendirilerek kirik
parcalarinin durumu, par¢alanma miktari, kemik defektinin varligi, fiksasyonda
kullanilacak implantlarin se¢imi, kemik greftine ve ek fiksasyona gerek olup
olmadig1 ve uygulanacak cerrahi yontem kararlastiriimalidir. Béylece kirik daha iyi
analiz edilmis, morfolojisi anlagilmis ve rediiksiyonu i¢in nelerin gerekecegi tespit
edilmis olur. Bunun da operasyon zamaninin kisalmasi, enfeksiyon riskinin azalmasi,
enstriimantasyon ve implantlar i¢in zaman kaybedilmemesi gibi faydalar1 vardir (7,
10).

Cerrahi tedaviden Once yeterli degerlendirme yapilip, gerekli ekipman ve
personel temininin saglanmis olmasi gerekir. Acik kiriklar, vaskiiler yaralanmalar ve
kompartman sendromu gibi bazi 6zel durumlarda acil cerrahi tedavi endikasyonu
vardir. Operasyon ilk 24-48 saat icinde gergeklestirilmelidir. Ozellikle multi travmali
hastalarda ilk 24 saatte yapilan tespit, morbidite ve mortalite oranin1 biiyiik dlgiide
azaltmaktadir (10).

Yumusak dokularin dikkatli disseksiyonu, distal femur eklem yiizeyinin

anatomik rediiksiyonu ve ekstremitenin eksen, rotasyon ve uzunlugunun
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restorasyonu, stabil internal fiksasyon, ozellikle vaskiilaritenin bozuldugu ossedz
defektlerde veya onemli derecede parcalanmanin oldugu kiriklarda kemik grefti
kullanilmasi, ekstremitenin ve hastanin erken, aktif ve fonksiyonel rehabilitasyonu
cerrahi tedavide dikkat edilmesi gereken ilkelerdir (7, 10, 15, 72).
Distal femur bolgesinde kirik tiplerinin ¢ok ¢esitli olmasindan dolayt her bir
kirik tipi i¢in kullanilacak implantin ve uygulamasinin gézden gegirilmesi esastir.
Tedaviyi yonlendirecek faktorler sunlardir;
. Hastanin yasu,
. Hastanin aktivite seviyesi,
. Medikal-hemodinamik durum,
. Enfeksiyon olup olmadig,
. Osteopeninin derecesi,
. Pargalanma miktari,
. Yumusak dokularin durumu,

. Acik yara olup olmadigi,
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. Ayni1 veya kars1 taraf yaralanmalari,

10. Eklem yiizeylerinin durumu,

11. Yaralanmanin etyolojisi (15, 69, 73, 74).

Distal femur kiriklarinda temel amag¢ anatomik rediiksiyon, rijit tesbit ve
erken harekettir. Burada segilecek implant, kirik tipi, kemik kalitesi ve cerrahin

deneyimi 6nemlidir (75).

1.9.4.4. implant Secimi

Distal femur kiriklarinda cerrahi tedavi secenekleri temel olarak 3 grupta
degerlendirilir.

-Eksternal fiksatorler,

-Plak vida ile osteosentez

-Intramediiller ¢ivi

1.9.4.4.1. Eksternal Fiksasyon:

Ciddi yumusak doku hasar1 ve enfeksiyonu olan hastalarda kullanilir. En
yaygin endikasyonu 6zellikle tip 3B olmak {izere acik kiriklardir. Hizli uygulanmasi,
minimal yumusak doku disseksiyonu gerektirmesi, kolay yara bakimi saglamasi ve

erken mobilizasyona izin vermesi gibi avantajlar1 vardir. Bunun yaninda pin dibi
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enfeksiyonu, dizde hareket kaybi, gecikmis kaynama ve kaynamama riskinin fazla
olmasi gibi dezavantajlar1 da s6z konusudur (7, 16).

Eksternal fiksatorler arasinda en yaygin olarak kullanilanlar 1950’1i yillarda
[lizarov tarafindan gelistirilen ve kendi adiyla anilan K-telleri ve halkalardan olusan
sirkiiler tip eksternal fiksatorlerdir. Bu bdlgenin anatomik ozellikleri nedeniyle,
Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatorler hem damar sinir zedelenmesine neden
olabileceginden hem de hasta tarafindan rahat kullanilamamasi nedeniyle daha az
kullanilmakta bunun yerine uniplanar eksternal fiksatorler distal femur diafizinde
daha ¢ok tercih edilmektedir. Uniplanar eksternal fiksatorlerin en biiyiik avantaji agik
kiriklarda uygulanabilmesi, kolay uygulanabilir olmasi, postoperatif donemde
rediiksiyon kayiplarini diizeltme imkani saglamasi, yumusak doku kaybi nedeniyle
flep veya greftin daha rahat uygulanmasi, daha kolay yara bakimi yapilabilmesi,

dinamizasyon yapilabilmesi, erken mobilizasyona izin vermesidir (7, 16, 66, 76, 77).
1.9.4.4.2. Vida ve Plak Vida Sistemleri

1.9.4.4.2.1. Spongioz veya Lag Vidalari ile Osteosentez

Vida ile osteosentez sadece tek kondil kiriklarinda uygulanabilir. Miiller,
medial kollateral bagin yapisma yeri avulsiyon (kopma) kiriginda bu kismi kemige
pullu 4 mm capinda kanselloz vida ile tesbiti Onerir. Daha ¢ok kirilan lateral kondil
icin antero-lateral bir girisimle kirik bolgesine varilir. Cerrahi rediiksiyon veya
Kirschner telleri ile gegici tesbitten sonra genglerde disli kismi1 uzun iki kansel6z
vidayla, osteoporotik ve yaslilarda destek olmak iizere T plag: ile tespiti Onerir.
Hoffa kirig1 da denilen kondillerin tanjansiyel posterior kiriginda lateral insizyon
kullanilir ve femur cismi eksenine dik gelecek sekilde iki kanselloz vida ile tespit
edilir. Vida eklem i¢i oldugunda, vida bas1 hi¢cbir zaman kikirdak yiiziinii agmamali
ve miimkiin oldugu kadar erken, 4. ve 6. ay arasinda ¢ikarilmalidir (58). Cerrahi
sonrast uzun bacak atel yapilir. Kirigin kaynamasina gore yaklasik 2 ay sonunda ytik

verdirilir.

1.9.4.4.2.2. Kamah Kondiler Plak
Bu plagin 6zelligi 95 derecelik sabit acisinin olmasi ve distalde yer alan genis
diiz boliimiiniin rotasyonel ve egilme kuvvetlerine kars1 giliclii tespit saglamasidir.

Distal femur kiriklarinda ¢ok yaygin kullanilan bir implanttir. Rijit fiksasyon,
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kompresyon ve erken hareket imkani saglar; fakat teknik olarak uygulamasi zordur.
Her 3 planda implantin uygun yerlestirilmesi gerekir (7, 16, 57, 70, 78).

Plak eklem yiizeyinin 1,5-2 cm proksimalinden, dis kondilin 6n yarisinin 1/3
orta kismindan konur. Plagin yerlestirilmesi sirasinda fazla kemik dokunun
¢ikarilmasina gerek olmamasi, eklemin 2 cm tizerindeki kiriklarin bile fiksasyonuna
olanak saglar. Eger plak diizglin konulmazsa varus, valgus, rotasyon ve rekurvasyon
deformiteleri gelisebilir (61). Bu yontem ile % 71-86 arasinda basarili sonuglarin
elde edilebilecegi literatiirde bildirilmektedir. Teknik olarak zor oldugu i¢in ge¢mis

yillara gore kullanimi azalmistir (79).

1.9.4.4.2.3. Kondiler Kompresif Vida Sistemi (DCS)

Osteoporotik kemiklerde iyi yakalama saglar ve sadece iki plan i¢in uyum
saglamayi gerektirir. Sanders bu bu sistem ile % 80 oraninda 1yi ve ¢ok iyi sonuglar
bildirmistir (80). Kamali plaga gore bazi avantajlar1 vardir Bu avantajlar su sekilde
siralanabilir (5, 7, 10, 16, 81).

1. Kondiler parcalarin genis kondiler lag vidasiyla kompresyonunun
saglanmasi,

2. Lag vidasinin kilavuz tel esliginde uygulanmasi,

3. Kaniile oyucu kullanilarak vidaya yol agilmasi sayesinde, acili plakta
kesicinin ¢akilmasi sirasinda olusabilen kondil ayrilmasi veya par¢alanmasinin
Onlenmesi,

4. Sadece iki planda uygun yerlestirme gerektirmesi,

5. Lag vidas1 konduktan sonra fleksiyon-ekstansiyon planinda vida ve plagin
rotasyonuyla diizeltmelere izin vermesi.

Bu sistemin en biiyiik dezavantaji ise; vida-plak bileskesinin genis hacminden
dolay1 lateral femoral kondilden 6nemli miktarda kemik ¢ikartilmasi ve iliotibial
bandin bu kose iizerinden kayarken semptomlara neden olmasidir (7, 16, 66, 76, 77,
81). Bu yiizden ¢ok distalde yer alan kiriklarda, koronal kirik varliginda ve eklemin
cok pargali oldugu durumlarda kullanimi uygun degildir (82, 83).

Operatif teknik agisindan acili plaga gore sadece kompresyon vidasinin
konmasinda degisiklik vardir. Eklem yilizeyinin 2 cm. proksimalinde, dis femur
kondilinin 1/3 6n ve 1/3 orta bileske yerinden konur. Bu giris yeri acili plaga gore

biraz daha proksimaldedir (10, 16, 81).
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Sekil 20. Kondiler kompresif vida sistemi

1.9.4.4.2.4. Kondil Destek Plag:

Kondil destek plagi (condylar buttress plate), 6zellikle distal lateral femur i¢in
tasarlanmis, yonca yapragi seklinde, genis, dinamik bir kompresyon plagidir. Plagin
distalinin arka kismi femur kondilinin daha genis olan arka yiiziine uyumu nedeniyle
on kismindan daha genis ve uzundur (7). Konvansiyonel kullanimi1 olan bu plaklarin,
kilitsiz vidali olmasi nedeniyle, DCS ve kamali plaga goére agisal stabilite
saglayamama gibi bir dezavantajlar1 vardir.

Acili plak ve kompresyon plaginin kullanilamadigi, ciddi osteoporoz ve
parcalanma olan olgularda ve tek kondil kiriklarinda kullanilir. Plak lateral kondilin
lizerine anatomik oturmalidir. Proksimale ve distale konmasi varus veya valgus
deformitesine yol agabilir. Medial kortikal destegin olmadigi, pargali veya kemik
defektinin oldugu olgularda tek plak yetersiz kalabilir. Bu olgularda varusa kollapsi
onlemek i¢in, kemik greftiyle birlikte medialden ikinci bir plak konmalidir (7, 10,
16).

1.9.4.4.3. Minimal Invaziv Yontemle Uygulanabilen Distal Femur Kilitli
Plaklar1 (LISS PLAK)

Glinlimiizde farkli firmalarin farkli isimlerle piyasaya sundugu ve piyasada
popliler kullanim1 olan distal femur kilitli kompresyon plagi, minimal invazif
yontemle uygulanabilmesi en biiyiik avantajidir. Minimal invaziv cerrahi girisimin
saglayacagi kanamanin az olmasi, diisiik enfeksiyon ve yiiksek kaynama oranlar1 gibi
avantajlar1 vardir. Bunun yani sira gerek distal femur anatomisine uygun tasarimlari,

gerekse de eksternal kilavuz yardimiyla perkiitan uygulanabilmeleri kullanim
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avantaj1 saglar. Ayrica kendi delen ve kendi yiv acan vidalama avantajlar1 da yine
onemli kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Bu implantlar, eklemi ilgilendirmeyen
distal femur kiriklarinda (AO smiflandirmast A1-3) kullanilabilecegi gibi, eklemi
ilgilendiren kompleks ve basit tipte kiriklarin tedavisinde de (AO smiflandirmasi C1-
C3) kullanilabilir. Parsiyel kondiler kiriklarda (AO smiflandirmasi B1-B3) daha
ziyade vida ile osteosentez yeterli olabilecegi icin, destek plagi olarak kullanim

gerekmedikge, plak kullanilmasi 6nerilmez (84).

1.9.4.4.4. intramediiller Civi ile Tesbit

Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile tesbit ortopedi tarihindeki en 6nemli
cerrahi buluslardan biridir. Giinlimiizde intramediiller ¢ivileme ile bu kiriklarda
beklenen kaynama oranm1 % 95-99 arasinda degisirken enfeksiyon orani % 1’den
azdir. Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonrasi yanlis kaynama oldukca
nadirdir. Ayrica modern ¢ivileme sistemlerine kilitleme vidalariin eklenmesi ciddi
ayrilmig kiriklar, distal ve proksimal cisim kiriklar1 da dahil olmak iizere bu
prosediiriin endikasyonlarini genisletmistir (84-88).

Biyomekanik acidan intramediiller c¢iviler plaklara gore yiikii tasiyan
olmaktan ¢ok yiikii paylasan bir yapiya sahip olmalar1 nedeniyle, kirik kaynamasinda
internal atel gibi davranarak, kemige uygun miktarda yik gelmesini
saglamaktadirlar. Bu sayede kirik genis bir kallus dokusu ile yani sekonder kaynama
ile iyilesmektedir. Kaynama siiresince kemige yiik binmesi kallus kalitesinin daha
yiiksek olmasini saglamakta bdylece implantin ¢ikarilmasi sonrasinda tekrardan
kirilma riski ¢ok diisiik olmaktadir (87, 88). Bunun yaninda sadece eklem dis1 veya

non-deplase eklem i¢i kiriklarda faydali olmalar1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

1.9.4.4.3.1. Zickel Suprakondiler Civisi

Zickel ve ark. (12) tarafindan tanimlanmis, medial kondil i¢in 75° lateral
kondil i¢in 90° rotlar ve distal kompresyon vidalarindan olusan intramediiller
fiksasyon sistemidir. Medial ve lateral insizyonlar kullanilarak, iki ayr1 rot
kondillerden medullaya dogru yerlestirilir. Daha sonra kompresyon vidalart konur.
Transvers ve oblik suprakondiler kiriklar, T ve Y tipi kiriklar, yash ve osteoporotik
hastalarin kiriklari, akut arter tamiri gerektiren kiriklar ve patolojik kiriklarda

uygulanabilir (7, 16, 89,90).
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1.9.4.4.3.2. Rush Civileri

Teknik olarak Zickel ¢ivisine oldukca benzemektedir. Bircok otdr, Rush
civileriyle fiksasyon sonrasinda ¢ivi migrasyonu, diz irritasyonu, rediiksiyon kaybu,
kotli kaynama gibi kotii sonuglar bildirmislerdir. Zickel ¢ivisine gore belirgin bir
avantaji yoktur. Shelbourne ve Brueckmann Rush c¢ivileriyle tedavi ettikleri
hastalarda % 84 miikkemmel ve iyi sonug¢ bildirmelerine ragmen, rutin kullanimi

tercih edilmemektedir (56).

1.9.4.4.3.3. Ender Civileri

Istmus distali veya ekstra artikiiler suprakondiler kiriklarda proksimalden
distale dogru uygulanirlar. Siklikla eksternal fiksasyon gerektirmeleri ve rotasyonu
kontrol edememeleri dezavantajlaridir. Yapilan biyomekanik calismalar erken

stabilizasyon kaybini gostermistir (14).

1.9.4.4.3.4. Antegrad Kilitli Intramediiller Civiler

Deplase eklem i¢i kiriklarda kullanilmasi 6nerilmez. Uzunluk ve rotasyonel
stabilitenin saglanmasi ¢ok oOnemlidir. Uygun uzunlukta intramediiller ¢ivi skopi
esliginde, civinin distal ucu subkondral alana gelene kadar cakilir. iki vidayla distal
kilitleme yapildiktan sonra gerekirse proksimali de kilitlenir. Kirik pargali degilse

ikinci haftada yiik verdirilmeye baslanir (7, 16, 71, 91).

1.9.4.4.3.5. Retrograd Intramediiller Civileme

Femur kiriklarinda retrograd ¢ivileme ilk olarak 1970 yilinda Kiintcsher
tarafindan pertrokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilmistir. Daha sonra Ender,
Harris, Zickel ve digerleri proksimal ve distal femur metafiz kiriklarinda elastik ¢ivi
fiksasyonu onermislerdir (12). Bu ¢iviler 1990°dan beri distal femur ve intraartikiiler
uzanimli supra-interkondiler femur kiriklarinda kullanilmak {izere iiretilmistir. Bu
civiler 11-12- 13 mm ¢apinda, 200-250-300-350 mm uzunlugundadir ve 8° posterior
egim verilerek femoral kondilin geometrisine uygun tasarlanmistir. Civi en baslarda
osteoporotik yasl hastalarda kullanilmak {izere dizayn edilmis ancak daha sonra
geng politravmatize hastalarda da kullanilmaya baglanmistir (92, 93, 94).

Ozellikle AO tip A kiriklarda kullanimi &nerilmektedir. Bununla birlikte, eger
AO tip CI1, C2 kiriklarda da intramediiller ¢ivi kullanilacaksa, uygulama 6ncesinde
eklem rediiksiyonu ve tespit mutlaka yapilmalidir. Tip B kiriklarda ve tip C3
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kiriklarda &nerilmez. Ozelikle tibia king: ile birlikte distal femur kirigmin oldugu
hastalarda ayni artrotomi insizyonu ile tibia kiriginin da tedavi edebilme avantaj
nedeniyle distal femur kirig1 tedavisinde retrograde intramediiller ¢ivi tercih
edilebilir. Retrograd intramediiller ¢ivilemenin diger bir kullanim alan1 ise sisman
hasta grubudur. Plak uygulamalarina gére minimal yumusak doku diseksiyonu
yapilmasi, enfeksiyonun ve skar olusumunun az olmasi gibi avantajlari vardir.
Intramediiller ¢ivilemenin minimal insizyonla siirli bir cerrahi yaklasim
gerektirmesinin yani sira, ylik tasiyan bir implant olmasi nedeniyle biyomekanik
avantajlart1 da vardir. Civinin bir rediiksiyon cihazi olmadigi ve kabul edilir
rediiksiyon sonrast uygulanmasi gerektigi akilda tutulmalidir. Uygun dizilimin
miimkiin oldugunca mekanik olarak giiclii bir stabilite saglanmasinda etkili oldugu
bilinmektedir. Retrograd ¢ivinin giris yeri, arka ¢apraz bag yapigsma yerinin hemen
anteriorunda ve tam orta hattadir. Yan planda ise ‘Blumensaat ¢izgisi’nin anteriyorda

sonlanma yerinin hemen ustiidiir.

Sekil 21. Femur retrograde ¢ivi
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1.9.4.4.3.6. intramediiller Civi Endikasyonlar1

Femur suprakondiler bdlge kiriklari, ipsilateral femur boyun ve cisim kirig,
ipsilateral femur ve tibia cisim kirig, total kalga protezi uygulanmis hastada protezin
distalindeki femur kirigi, total diz protezi uygulanmis hastada protezin
proksimalindeki femur kirigi, ayni taraf asetabulum ve femur cisim kirigi, obez
hastalardir (10, 95-100).

Retrograd femur ¢ivilerinin antegrad ¢ivi ve agik rediiksiyona gore pek cok
avantaji vardir:

* Yumusak doku ve periost yaralanmasimni azaltarak kirik bolgenin
kanlanmasini koruyup kaynama oranini arttirir.

* Az cerrahi disseksiyon, diisiik kanama, diisiik kas zedelenmesi ve yiiksek
postoperatif konfor saglar.

« Intramediiller ¢ivi pozisyonu nedeni ile mekanik aksa lateral plaklardan
daha yakin oldugu i¢in biyomekanik olarak daha saglam yapidadir. Bdylece
implantin iizerine binen yiik azalir.

 Skopi ihtiyac1 antegrat ¢iviye gore daha az oldugundan gebelerde iyi bir
tercihtir.

* Dizalt1 ampute olan ekstremitelerde femur cisim kirigi tedavisinde daha
avantajlidir.

* Obez hastalarda retrograd c¢ivileme teknik olarak daha kolaydir.
Interkondiler centikten giris noktasin1 bulmak, obez hastalarda fossa priformisi
bulmaktan ¢ok daha kolaydir.

» Multitravmali hastalar, ek operasyon siiresini kaldiramayacaklarindan ve
hastaya pozisyon verilemeyeceginden, kanama miktariin daha az olmasindan dolay1
avantajlidir.

« Ipsilateral femur boyun kirikli hastalarda cisim ve boyun kirigmi ayr
implantlarla tespit etmeye imkan verir.

« Ipsilateral kalga protezi olan olgularda avantajlidir.

« lpsilateral asetabulum kirigi olan olgularda heterotopik ossifikasyon
komplikasyonunu azaltir.

* Yiizen diz travmasinda tek insizyonla hem femur hem de tibia kirig1 opere

edilebilir.
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Retrograd femur ¢ivilerinin antegrad ¢ivi ve acik rediiksiyona gore az sayida
da olsa bazi dezavantajlari mevcuttur:

* Cerrahi sirasinda diz eklemi acildigi i¢in olasi bir enfeksiyon, septik artrit
ile sonuglanabilir.

* Eklem kikirdag: hasarlanabilir.

« On ve arka capraz bagin beslenmesini bozdugu diisiiniilmektedir.

* Postoperatif kalic1 diz agrisi nemli bir problemdir (%30).

* Civi diz eklemine girebilir.

1.9.4.4.3.7. Ameliyat Oncesi Planlama

Ameliyat 6ncesi diz ve kalga eklemini de igine alacak sekilde grafiler ¢ekerek
kirik tipinin ayrintili bir sekilde analiz edilmesi ¢ok dnemlidir. Bu sekilde hem kirik
morfolojisi hakkinda fikir edinilirken hem de proksimal veya distalde olas1 bir kirigin
atlanmasi Onlenmis olur. Ayrica ayrintili olarak yapilan bu degerlendirmeyle
ozellikle retrograd ¢ivi planlanan hastada eklemi ilgilendiren kirik i¢in yapilmasi
Ongoriilen insizyonun minimumda tutulmasi saglanir. Femoral ¢ivinin yerlestirilmesi
sirasinda femur boyun kirig1, proksimal diafiz ayrilmasi veya var olan ayrilmada artis
olusabilecegi de akilda tutulmalidir. Ayrintili olarak yapilan radyolojik incelemeyle
kirik deplasmani veya kirik hattinda kayma gibi problemlerin ¢ivileme Oncesi var
olup olmadig1 veya ¢ivileme sonucu mu olustugu degerlendirilebilir (101).

Maksimum stabiliteyi saglayabilmek i¢in en uzun ¢iviyi se¢gmek gerekir.
Ancak proksimal kilitlemede problem g¢ikabilir. Civinin femur egimi nedeni ile
distorsiyonu, vida gaydi ile ¢ivi deliginin uyumunu bozacag i¢in sorun ¢ikarabilir ve
bu nedenle daha kisa ¢ivi kullanmak gerekebilir. Ancak kiriktan itibaren en az 5
cm’lik saglam femur saftini, 2 proksimal vida ile bikortikal tutturmak sartir.
Alternatif olarak uzun ¢ivi kullanimini takiben, ¢ivi uzunlugu eger 10 cm
uzunlugunda giivenli bir intramediiller tutulum yakalamis ise tek bir proksimal vida
ile kilitlemek yeterli tespit saglayacaktir (15, 92, 95, 102).

Tiim kiriklarda statik kilitleme yapilmalidir. Ciinkii distal vidalar ¢ivinin diz
icine girmesini engellerken, proksimal vidalar uzunlugu ve rotasyonel stabiliteyi
saglarlar (92). Operasyondan 30 dk oOnce parenteral antibiyotik verilmeli ve

postoperatif antibiyoterapi devam etmelidir (103).
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1.9.4.4.3.8. Operasyon Teknigi

Cerrahin bilgi ve becerisine, hastanin genel durumuna, ameliyathane
sartlarma ve kingin tipine goére degisik teknikler kullanilabilir. Tip III agik
kontamine yaralanmalar ve vaskiiler tamir yapilmis hastalar haricinde derhal
civileme yapilmasi uygundur. Vaskiiler yaralanmasi olmayan hastalarda retrograd
¢ivi uygulamasinda turnike kullanilabilir. Retrograd ¢ivilerin gévde ¢api ile ¢ivi bast
caplar1 genelde farkli oldugundan interkondiler notchtaki giris yeri ¢ivi basi ¢capina
uygun olarak acilmalidir. Ayrica ¢ivinin interkondiler notchta subkondral kemigin en
az 1 mm icine gOmiilmesi gerekir. Bu, diz fleksiyonu esnasinda patellaya
stirtiinmesini engelleyecektir. Retrograd ¢ivileme yapilan hastalarda diz i¢i basinci
normal tutmak i¢in, ekleme ve agilmissa kirik hattina dren koymak gerekir (15, 92,
94). Kemigin oyulmasi birgok amaca hizmet eder. Kemik ile ¢ivi arasinda daha fazla
temas ylizeyi saglayarak fiksasyonun siirtinme komponentini artirir. Boylece kirtk
bolgesinin stabilitesini giiclendirir. Ayrica daha genis ¢apli ve saglam civilerin
yerlestirilmesine olanak saglar ve kirtk bolgesinde otolog kemik greft kaynagi
olusturarak iyilesmeyi stimiile eder (104). Oymanin dezavantajlar1 arasinda; yag
embolisi riski ve endosteal kanlanmanin bozulmasi bulunur. Kemigin oyulmasi
sonrasinda embolilerin dolagima katilimi1 transézefageal ekokardiografi ile

gosterilmistir (105, 106).

1.9.4.4.3.9. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonrasi izlenecek tedavide kirigin tipi, hastanin yasi, hastanin
ameliyat Oncesi mobilitesi ve eslik eden travmalarin ciddiyetine gore degiskenlik
gosterir.  Ameliyat sonrast erken donemde profilaktik olarak antibiyotik
kullanilmalidir.  Profilaktik  antibiyotik olarak  genellikle sefalosporin  ve
aminoglikozitler tercih edilir. Ameliyatin 2. giiniinde aspiratif dren ¢ekilir (8, 16,
107). Ameliyat sonras1 diz eklemi 90° fleksiyonda olacak sekilde ekstremite 3-5 giin
Braun-Bohler ateline alinmali ve miimkiinse hemen devamli pasif harekete (CPM)
baslanmalidir. Bu cihazin kikirdak iyilesmesini hizlandirmasi yaninda, kuadriseps
kontraktiirlerini 6nlemesi, 6demi azaltmasi, erken diz hareketlerine imkan vermesi
gibi pek cok avantaji vardir. Ameliyat sonrasi ikinci gilinde izometrik kas
egzersizlerine baglanir. Rijit tesbit saglanabilmisse, aktif yardimli diz hareketleri ve

yiirlime egzersizlerine ameliyat sonrasi ilk haftada baslanabilir (57, 95). Hasta 1, 3, 6
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ve 12. aylarda kontrollere ¢agrilir ve kirik iyilesmesi ve remodelling radyografilerle
kontrol edilir. Kilitli intramediiller ¢ivi kullanilip statik kilitleme uygulananlarda 3—4
ay gectigi halde kaynama meydana gelmemisse dinamizasyon yapilabilir. Civi en az

1 yil siireyle ¢ikarilmamalidir (15, 95, 103, 108).
1.10. Komplikasyonlar

Distal femur kiriklarinin kirik esnasinda ve tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
cesitli komplikasyonlar1 vardir. Bu komplikasyonlar1 erken ve ge¢ komplikasyonlar
olarak ikiye ayrabiliriz. Erken komplikasyonlar tedavi oncesi ve tedavi sirasinda,
gec komplikasyonlar ise tedavi sonrasinda goriilen komplikasyonlardir (7, 16, 66,
77).

1.10.1. Erken Komplikasyonlar

1.10.1.1. Cilt Delinmesi ve Acik Kirik Olusumu

Gerek direkt travmayla, gerekse kirik fragmanlarinin basisiyla cilt delinerek
acik kirik olusabilir. Acik kirik insidanst % 8-38 arasinda degisir. Ag¢ik kirkilarda
enfeksiyon, psodoartroz ve diz ekleminde sertlik daha fazla goriilmektedir (5, 7, 16,
17, 109-111). Eger yara kiiglikse (Gustilo Anderson tip I); yara bol SF ile yikanip
temizlenir ve profilaktik antibiyotik baglanir. Yara iyilestikten sonra opere edilebilir.
Orta derecede yumusak doku hasari olan hastalarda (Gustilo Anderson tip II)
kontamine olmus kemik ve yumusak dokular dikkatli bir sekilde debride edilip bol
SF ile yikandiktan sonra yiiksek doz ikili antibiyotik baglanir. Multitravmal1 hastalar
disinda fiksasyonun hemen yapilmasini savunanlar oldugu gibi, gecikmis cerrahi
tedaviyi Onerenler de vardir. Genellikle yliksek enerjili travmalarla olusan, genis
yumusak doku hasar1 ve ciddi derecede kontaminasyonu olan (Gustilo-Anderson tip
3) agik kiriklarda agresif debridman ve irrigasyon gerekir. Bu olgularda eksternal

fiksator uygulanmalidir (7, 71).

1.10.1.2. Norovaskiiler Yaralanmalar

Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan femur distal kiriklarinda arter
yaralanma riski yliksektir. Kiriga ek olarak posterior diz ¢ikigr olan hastalarda %
40’a kadar arter yaralanmasi bildiren yayinlar mevcuttur. Bunlar % 2-3 oraninda

amputasyonla sonuc¢lanan ciddi yaralanmalardir. Acil teshis ve tedavi ¢ok onemlidir.
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Siiphe varsa acil bir sekilde anjiografi yapilmali, cerrahi tedavi gerekiyorsa ilk 6 saat
icinde miidahale yapilmalidir (110, 112, 113).

Peroneal sinir yaralanmasi nadirdir. N. Tibialis de yaralanabilir. Neer ve ark.
(53) serilerinde sinir hasar1 goriilmezken Schatzker ve Lambert (63) ise %4 oraninda

sinir hasari bildirmislerdir.

1.10.1.3. Yumusak Doku Yaralanmasi
Bu kiriklarda gesitli yumusak doku hasarlar1 olugsabilmekte, yaklasik olarak %
20 civarinda diz baglarinda hasar tespit edilmistir. Meniskiis yirtiklar1 da olusabilir

(7, 16).

1.10.1.4. Sok

Bu kariklar daha ¢ok yiiksek enerjili travmaya baglh olarak gelistiginden sok
tablosu sik goriilebilir. Bu kiriklarda ¢ok dikkatli olmak gerekmektedir. Sok tablosu
arteryel, vendz veya kirik odagindaki kanamaya bagli olarak olusabilir (7, 66).

1.10.2. Ge¢ Komplikasyonlar

1.10.2.1. Enfeksiyon

En ciddi komplikasyonlardandir. Ge¢mis yillarda enfeksiyon oranmi yaklagik
% 20 civarindayken, son yillarda bu oran azalarak % 7 altina diismiistiir. Kirigin agik
olmasi, yiiksek enerjili travmayla olusmasi, genis cerrahi diseksiyon yapilmasi,
cerrahi siirenin uzun olmast ve yetersiz tespit, enfeksiyon olusma riskini
artirmaktadir. Cerrah enfeksiyon agisindan dikkatli olmalidir, 6zellikle insizyon
yerinde 1s1 artig1, kizariklik ve ddem gibi bulgularin goériilmesi enfeksiyon agisindan
uyarict olmalidir. Bu hastalarda sedim, CRP, beyaz kiire sayisi, enfeksiyonu
gostermede yardimci laboratuvar bulgularidir. Bu hastalara hizli bir sekilde
antibiyotik tedavisi baglanmal1 ve gerekirse debridman yapilmalidir. Enfeksiyon tam
olarak iyilesebilecegi gibi; septik artrit, enfekte psddoartroz, kronik osteomyelit veya

amputasyonla da sonuglanabilir (7, 16).

1.10.2.2. Kaynamama (Nonunion)
Suprakondiler femur kiriklarinda kaynamama orami diisiiktiir, bunun sebebi
femurun distal kisimimin beslenmesinin iyi olmast ve bu bolgenin kanselloz kemik

acisidan zengin olmasidir. Kaynamama sebebleri arasinda acik kiriklar, kemik
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defekti, ciddi yumusak doku hasarina bagli kemik beslenmesinin bozulmasi, yeterli
tespitin olmamasi ve enfeksiyon sayilabilir (7, 16, 78, 110, 114).

Kemik kalitesinin iyi oldugu aseptik psddoartrozlarda tekrardan osteosentez
onerilmektedir. Hipertrofik psddoartrozlar rijit internal tespit ve kompresyona
genellikle iyi cevap verirken atrofik psddoartrozda ek olarak kemik grefti kullanmak
gerekir. Enfekte psodoartrozlarda ise iyi bir debridman yapildiktan sonra eksternal
fiksasyon, otojen kemik grefti ve sistemik parenteral antibiyotiklerle tedavi

edilmelidir (110, 115, 116).

1.10.2.3. Kotii Kaynama (Malunion)

Konservatif olarak tedavi edilen olgularda malunion goriilme siklig1 daha
fazladir. Cerrahi olarak tedavi edilen bu kiriklarda kotii kaynama sikligi % 0-11
arasinda bildirilmistir (16, 42, 57, 70, 115). Femurda malunion iizerinde tam bir
goriis birligine varilamamistir. En ¢ok kabul edilen goriise gore 1 cm den fazla
uzama ya da kisalma, herhangi bir planda 10 dereceden fazla angulasyon veya 15
dereceden fazla rotasyonel malalignment olmasidir. Tedavide amag¢ mekanik aks1

diizeltmektir (117, 118).

1.10.2.4. Fiksasyon Kaybi

Kemik kalitesinin kotii olmasi, enfeksiyonun olmasi, hastanin osteopenik
olmasi, kirigin parcali ve ekleme uzanmasi gibi sebepler stabilizasyon kaybinda
hazirlayict faktorlerdir. Fiksasyon kaybi durumlarinda eger enfeksiyon yoksa implant

cikarilarak tekrardan rijit tespit yapilir ve kemik grefti kullanilir (7, 10, 16).

1.10.2.5. implant Kirilmasi

Erken yiik verilmesi, kirigin pargali olmasi, 6zellikle kirik medialinde defekt
gibi nedenlerle implanta fazla yilik bindigi durumlarda, implant kirilabilir. Bucholz
kilitli intramediiller ¢ivilerle yaptig1 bir ¢aligmada, yiikiin en ¢ok bindigi bolgenin
kirik ile distal vidalar arasindaki kisim oldugunu bildirmistir. Eger bu mesafe 5

cm’den az ise implantin kirilma ihtimali artmaktadir (110).
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1.10.2.6. Diz Hareketlerinde Azalma, Kontraktiir ve Posttravmatik
Artrit

Posttravmatik osteoartroz, implantin eklem i¢inde olmasi, diizgiin cerrahi
teknikle yapilamamasi, ekleme uzanim gosteren femur distal kiriklarda eklem
yiizeylerinin tam rediiksiyonunun yapilamamasi, eklem i¢i yapisikliklar, kuadriseps
ve hamstringlerde skar olugmasi gibi nedenler dizde kontraktir ve artroz
olusmasinda rol oynayan faktorlerdir. Kuadrisepste dnemli derecede kontraktiir ve
skar varsa V-Y uzatmasi veya diger tlir uzatma yontemleri denenebilir (7, 16, 110,

119).

1.10.2.7. Kas Atrofisi
Genellikle kuadriseps kasi hasarina bagl olarak fibrozis gelisir buna baglh
olarak kasta atrofi gelisir. Kas atrofisine neden olan faktorler arasinda uzun siireli

tespit ve diz hareketlerine ge¢ baglanmasi sayilabilir (76, 77 ).

1.10.2.8. Derin Ven Trombozu
Neer tarafindan derin ven tromboz riski yaklasitk % 7 oraninda oldugu
bildirilmistir. Cerrahi tedavi yapilan hastalarda erken hareket verilmesinden dolay1

tromboemboli riski konservatif tedaviye gore daha diistiktiir (7).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalar

Ocak 2015 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde femur suprakondiler kirigi tanisi ile yatirilan ve
retrograd intramediiller c¢ivileme cerrahisi yapilan 31 hastadan, hastanemiz
otomasyon sistemi ve arsiv dosyalar1 kullanilarak ulasilabilen femur distal kiriklr 30

hastay1 calismamiza dahil ederek retrospektif olarak degerlendirildik.
2.2. Yontem

2.2.1. Distal Femur Kirikhh Hastaya Yaklasim

Hastanemizde hastalar acil servise geldiginde Oncelikli olarak acil tip
uzmanlar1 tarafindan karsilanip, hastanin vital bulgulart ve genel durumu
degerlendirilir. Daha sonra acil tip uzmanlari tarafindan ilgili kliniklere konsiiltasyon
gonderilir.

Ortopedik travmasi olan hastalar i¢in ortopedi konsiiltasyonu istenir ve hasta
ilk olarak acil serviste degerlendirilir.

Acil servise bagvuran femur distal kirikli hastalarin ortopedik ve genel
muayenesi yapildi. Ozellikle yiiksek enerjili travmaya bagli gelisen kiriklarda
norovaskiiler muayene dikkatli bir sekilde yapildi. Hastalarin kalga ve diz bolgeleri
icine alacak sekilde AP ve lateral grafileri cekildi. Buna ek olarak hastanin
hassasiyeti olan bolgelere de ek grafiler istendi. Hastalar hastaneye yatar yatmaz acil
servisten kan tetkikleri gonderilerek dahili patolojisi olan hastalar icin ilgili
kliniklerden konsiiltasyon istenip ameliyata engel olabilecek dahili patolojilere
yonelik erken 6nlem alindu.

Pre-op tiim hastalardan tam kan sayimi, kan biyokimyasi, PT, PTT, INR,
HbsAg, Anti HCV, Anti-HIV tetkikleri ve 35 yas iistii hastalarin EKG tetkiki ile PA
akciger grafisi rutin olarak istendi.

Genel olarak acik kirigi olan hastalarda, travma bolgesi acil serviste sedo-
analjezi altinda bol SF ile yikanip debride edilmektedir. Bu hastalar miimkiin
oldugunca erken zamanda opere edilmeye calisildi ve ameliyathanede tekrardan daha

detayli debride edildi. A¢ik kirig1 olan hastalarda yaranin durumuna gore iki’li veya
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iic’lii antibiyotik baslandi ve bu hastalarin hepsine tetanoz ve gazli gangren
prolifaksisi uygulandi.

Acik kirig1 olan hastalarda agik kirigin derecesine gore baslanmis antibiyotige
devam edilirken, kapali kirig1 olan hastalara pre-op 1 gr sefazolin verilip, post-op

hasta taburcu olana kadarda 3x1 olacak sekilde antibiyotik verildi.
2.3. Cerrahi Teknik

Operasyon yapilacak hastalarimizin tamaminda, kalganin proksimalinden
baslayarak ayak bilegine kadar olan bélgenin goriintiilenmesine olanak saglayan
radyolusent ameliyat masasinda ve supin pozisyonda yapildi.

Hastalarin 21’ine genel 9’una ise spinal anestezi uygulandi. Ameliyat olacak
alt ekstremite 1slak gaz kompres ile iyice silinip steril gaz kompres ile kurulandi. Alt
eksremite parmaklardan iliak kanada kadar % 10 Povidon Iyot ile boyandi. Ortme
islemi usuliine uygun bir sekilde yapildiktan sonra cilde steril drap yapistirildi. Tim
bacagin goriinecek sekilde OoOrtiilerek hazirlanmasi eksremite uzunlugunun ve

rotasyonun degerlendirilmesi, proksimal anterior-posterior kilitli vidalarin dogru

konumlandirilabilmesi i¢in olduk¢a onemlidir.

Sekil 22. Hastanin Ortiilmesi ve pozisyonu
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Sekil 23. Hastanin pozisyonu (24)

Opere ettigimiz femur distal kirikli hastalarimizin hepsinin, dizleri yaklasik

30-40 derce arasi fleksiyona getirecek sekilde diz altina katlanmis carsaflar koyarak

gastrokinemius kasi1 gevsetilip, rekurvatum deformitesini engellenmis olduk.

Gastrocnemius and
soleus muscle complex

Sekil 24. Hastanin rekurvatum deformitesini engelleyen katlanmis steril camasir (24)

Tiim olgularimizda mini artrotomi uyguladik, patellar tendonun iizerinden 5
cm’lik longitudinal bir insizyon ile girildi. Insizyon patellanin ortasindan tuberositas
tibia’ya kadar uzatildi. Patellar tendon longitudinal olarak kesilerek ekarte edildi.

Daha sonra interkondiler bolgedeki yag yastigr ve sinovyum kiint diseksiyon ile

uzaklagtirildu.

Sekil 25. Cilt insizyonu
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On arka floroskopi kullanarak trokar uclu kilavuz tel centigin merkezine
yerlestirildi. Kilavuz telin blumensaat ¢izgisinin olusturdugu ters V’nin tepe
noktasinda oldugunun teyit edilebilmesi i¢in floroskopi lateral pozisyona

cevrilmelidir. Ardindan kilavuz tel distal femur metafizinde her iki planda da

merkezi yerlesimli oldugu kontrol edilerek 4-5 cm ilerletildi.

SN
Sekil 26. ilk giris yerinin belirlenmesi

-

Sekil 27. Retrograd femur intramediiller ¢ivi uygulamasinda ¢ivi giris yeri Onden

ve yandan skopi goriintiisii

\
\
.. \\
\\‘\\ \
\,\\ ' .“'
Blumentsaat \ S \
cizgisi Y = |
Sekil 28. Blumensaat ¢izgisi (24) Sekil 29. Giris noktas1 (24)
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Giris deligi, patellar tendon ekartdr ile korunarak 12 mm diiz kaniile oyucu

kullanilarak olusturuldu.

Sekil 30. Giris deliginin agilmast

Ardindan kilavuz tel c¢ekildikten sonra 3,2 mm lik top uglu, ucu hafif egik
olan bir kilavuz tel yerlestirildi. Daha sonra cerrahi kismin en zor kismi1 olan kirigin
rediiksiyonu saglandi ve kilavuz tel femurun proksimeline dogru itildi. Femur hafif
traksiyon altindayken c¢ivinin boyu kilavuz tel iizerinden ters derinlik Olger
kullanarak belirlendi. Civi, diz eklem kikirdaginin 5 mm altindan trokanter mindr
seviyesine kadar uzanmalidir. Bu boyda bir ¢ivi daha uzun bir alanda calisirken,
isthmus bolgesine daha 1yi oturur ve ¢ivinin intramediiller kanal igerisinde hareket
etmesine engel olur.

Daha sonra esnek reamer ile oyma islemi gerceklestirilerek kisiye uygun ¢ivi
cap1 saptanir. Genellikle kortikal temastan 1 mm genis oyma gergeklestirilerek en

son reamer ¢apmdan 1 mm kii¢iik ¢ivi yerlestirmeye 6zen gosteriyoruz.
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Sekil 31. Kilavuz telin gonderilmesi ve oyma islemi

Sekil 32. Kilavuz telin ve oyma isleminin skopi goriintiileri
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Distal kilitleme vidasi lateral tarafta kalacak sekilde kilavuz tel {izerinden ¢ivi

bir ¢ekic yardimu ile hafifce vurularak kanal icerisine gonderildi.

Sekil 33. Retrograd ¢ivinin kilavuz tel {izerinden gonderilmesi ( 24)

Civi derinligi, femur boyunu ve rotasyonunu kontrol edildikten sonra ¢iviye
son pozisyonu verildi.

Daha sonra vida gondermede kullanilan eksternal vida yerlestirme
kilavuzunun en distalinde bulunan 2 delige tiip takilarak cilt iizerine iz yapildi. Bu
izden kiiclik bir insizyon yapilarak cilt ciltalti kesildi. Tip igine trokar konarak
kemige kadar ¢akildi. Trokarin i¢cinden 4 mm drill ge¢irilerek kemik delinir ve vida

boyu 6l¢iildiikten sonra vida gonderildi.
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Sekil 34. Uygun tutucular kullanarak distal kilitleme vidalarin yerlestirilmesi

Distal vida gonderildikten sonra kirik hattinda ki kortikal boslugu kapatmak
icin tutucu tlizerinden ¢ekic ile hafif¢e vurularak kortikal bosluk kapatildi.

Diz arkasindaki destek kaldirildiktan sonra proksimal kilitleme vidasina
gecildi. Eksremite noétral rotasyonda iken secilen ¢ivi uzunluguna gore ayarlanan
eksternal vida yerlestirme kilavuzu ile delik agilarak proksimal kilitleme yapildi.

Kilitleme isleminden sonra skopi kontrolii yapilip sistem sokiildii. Ardindan
parmak ucu ile ¢ivi girisinin yoklanmasi yoluyla c¢ivinin distal ucunun eklem

yiizeyinden 3-5 mm altinda oldugu teyit edildi.
2.4. Postop Takip

Ameliyat edilen ekstremite postop elevasyona alinip, kuadriseps
egzersizlerine, diz ve ayak bilegi hareketlerine baslandi. Ek patolojisi olmayan
hastalar postop ilk giin koltuk degnegi ile yiikk vermeden ayaga kaldirildi. Stabil
kiriklarda yiik vermeye erken donemde baglanabilir, stabil olmayan kiriklarda ise 6-
10 hafta siireyle direk grafide kallus olusumunu gorene kadar yiik verme ertelendi.
Postop 1. giin rontgen filmleri ¢ektirilip, giin asir1 yara yeri pansumanlari yapildi.
Hastalara profilaktik olarak sefazolin ve clexane verildi. Hastalar postop 15. giinde
poliklinik kontroliine gelmek iizere taburcu edildi. Onbesinci giinde dikisleri alinan
hastalar, aylik periyotlarla kontrole c¢agrilip, radyolojik ve klinik iyilesme

tamamlanincaya kadar takip edildi.
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2.5. Hastalar1 Degerlendirme

Hastalarin klinik olarak agrilarina, hareket kisitliligina ve topallama gibi
sikayetlerine bakildi. Uzunluk farki oldugu disiiniilen hastalarda SIAS- medial
malleol aras1 mesafe Olclildii. Eklem hareket derecesini 6lgmek i¢in gonyometre
kullanildi. Hastalar, yas, cins, taraf, etyoloji, agik ya da kapali kirik olusu, AO kirik
simiflamalarina gore kirik tipi, eslik eden travma varligi, operasyona kadar gecen
siire, hastanede yatis siiresi, anestezi sekli, kaynama siiresi ve takip siiresine gore
degerlendirildi. Tiim bu bilgiler her hasta i¢in olusturulmus formlara aktarildi.

Hastalarda klinik iyilesme; hastalarin ekstremitelerine tam yiiklenebilmesi ve
agr1 duymamasi, giinliik islerini sorunsuz yapabilmesi olarak kabul edildi.

Radyolojik iyilesme ise rontgen filmlerinde hastanin tam yiik verebilecegi
kallus kopriisiniin AP ve lateral planda goriilebilmesi ve/veya kirik hattinin
kaybolmasi olarak kabul edildi.

Takip ettigimiz hastalarin sonuglariin degerlendirilmesinde, Neer ve ark.’nin
(53) degerlendirme kriterleri ile Leung ve ark. (15) tarafindan modifiye edilen, Knee-
Rating Scale Hospital for Special Surgery degerlendirme kriterleri kullanilmistir.

Neer degerlendirme sisteminde hastalar, fonksiyonel ve anatomik olmak
tizere 2 kisimda ve toplamda 100 puan iizerinden degerlendirilirler.

Kullanilan kriterler:

1. Agn,

2. Fonksiyon,

3. Diz eklem hareketi,

4. Calisma kapasitesi,

5. Kurik bolgesi anatomik yapisi,

6. Rontgen bulgularidir

Neer degerlendirme sisteminde alinan puanlara gore sonuglar ise su sekilde

degerlendirilir:
Mikemmel :>85
Iyi : 55-70
Orta : 70-85
Kotii 1 <55
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Tablo 1. Neer diz degerlendirme kriterleri (53)

AGRI (20 puan)

Yok 20
Hava degisiminde var 16
Yorulunca var 12
Agridan dolay1 fonksiyon sinirlamasi 8
Devamli veya gece agrist 4-0
YURUME KAPASITESI (20 puan)

Kaza oncesi gibi 20
Hafif sinirlama 16
Acikga simirlt 12
Baston kullaniyor 8
Koltuk degnegi kullaniyor 0
EKLEM HAREKETI (20 puan)

Normal veya 135 derece 20
100 derece 16
80 derece 12
60 derece 8
40 derece 4
20 veya daha az 0
CALISMA KAPASITESI (10 puan)

Kazadan 6nceki isi yapiyor 10
Aymn isi biraz zorlukla yapiyor 8
Meslek degistiren 6
Hafif is yapan 4
Hig ¢aligmayan 0
ANATOMI (15 puan)

Anatominin normal olusu 15
5° angulasyon veya 0.5 cm kisalma 12
10° angulasyon veya rotasyon, 2 cm kisalik 9
15° angulasyon veya rotasyon, 3 cm kisalik 6
Asirt deformasyon ile iyilesme 3
Psodoartroz veya kronik enfeksiyon 0
RADYOGRAFI (15 puan)

Normal radyolojik bulgular 15
5° angulasyon veya 0.5 cm lateral deplasman 12
10° angulasyon veya 1 cm lateral deplasman 9
15° angulasyon veya 2 cm lateral deplasman 6
Asirt deformasyon ile iyilesme 3
Psodoartroz veya kronik enfeksiyon 0

52



Leung ve ark. (15) tarafindan modifiye edilen Knee-Rating Scale of the HSS
degerlendirme sisteminde;

1- Agrn,

2- Fonksiyon,

3- Diz eklemi hareket kapasitesi,

4- Kas giici,

5- Fleksiyon deformitesi,

6- Instabilite,

Kriterlerine bakilarak toplam puan bulunur. Toplam puandan, kullanilan
eksternal destekler (baston, koltuk degnegi gibi), ekstansiyon kaybi ve deformite
derecelerine gore tespit edilen puanlar ¢ikarilarak esas sonug elde edilir (15).

Sonuglar su sekilde degerlendirilir:

Mikemmel : >85

1yi : 70-84
Orta 1 60-69
Kotu 1 <60
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Tablo 2. HSS diz degerlendirme kriterleri (15)

AGRI (30 puan) (30 puan)
Yiiriirken Dinlenirken

Yok 15 Yok 15

Hafif 10 Hafif 10

Orta 5 Orta 5

Ciddi 0 Ciddi 0
FONKSIYON (22 puan)

Yiiriime Merdiven Transfer
Sinirsiz yiirime ve ayakta durma 12 Normal 5 Normal
5-10 blok/30 dakika ayakta durma 10 +Destekle 2 Destekle
1-5 blok/15-30 dakika ayakta durma 8

1 blok yiiriime 4

Yiiriiyememe 0

HAREKET KAPASITESI (15 puan)

80° 10

90° 11

100° 12

110° 14

120° 15

KAS GUCU (15 puan)

5/'5 15

475 12

3/5 9

2/'5 6

1/5 3

0 0

FLEKSiYON DEFORMITESI (10 puan)

Yok 10

0°-10° 8

10°-20° 5

>20° 0

INSTABILITE (5 puan)

Yok 5

0°-5° 4

6°-15° 2

>15° 0

CIKARILAN PUANLAR

Destek Ekstansiyon kayb1  Deformite
1 baston 5° 2 5° 1
1 koltuk degnegi 10° 3

2 koltuk degnegi 3 15° 5
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2.6. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Packages for the Social
Sciences) 21.0. paket programi kullanildi. Kategorik dlgiimler say1 ve yiizde olarak,
siirekli Olglimler ise ortalama + standart sapma veya ortanca olarak 6zetlendi.
Kategorik Olctimlerin gruplar arasinda karsilastirllmasinda Ki kare test istatistigi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde Mann-

Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Klinigimizde suprakondiler femur kirig tanisiyla Ocak 2015 ile Eyliil 2018
tarihleri arasinda retrograd intramediiller ¢ivi uygulanarak tedavi edilen 30 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde 30
hastanin 12’si (% 40) kadin, 18’si (% 60) erkekti.

Tablo 3. Olgularin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet Hasta sayisi Yiizde (%)
Erkek 18 % 60
Kadin 12 % 40
Toplam 30 % 100

Calismamiza katilan hastalarin en genci erkek olup 24 yasinda, en yaslisi
kadin olup 88 yasindaydi. Olgularin yas ortalamasi 45,7 idi. Calismamizda 7 (%
23,4) hasta 20-30 yas arasinda, 12 (% 40) hasta 31-60 yas arasinda ve 11 (% 36,6)
hasta 60 yas iistii idi.

Tablo 4. Olgularumizin yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu Hasta Yiizde
20-30 yas 7 % 23,3
31-60 yas 12 % 40
61 yas ve lsti 11 % 36,7
Toplam 30 % 100

Calismamizda 20-30 yas arasinda 7 (% 23.,4) hasta olup bunlarin 4 (% 13,3)
tanesi erkek 3 (% 10,1) tanesi kadin, 31-60 yas arasinda 12 (% 40) hasta olup
bunlarin 8 (% 26,4) tanesi erkek 4 (% 13.4) tanesi kadin, 60 yas iistii 11 (% 36,6)
hasta olup bunlarin 6 (% 19,9) tanesi erkek 5 (% 16,7) tanesi kadindi.
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Tablo 5. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Yas grubu Erkek Kadin Yiizde
20-30 yas 4 3 7 (% 23,3)
31-60 yas 8 4 12 (% 40)
61 ve yas tistii 6 5 11 (% 36,7)
Toplam 18 12 30 (% 100)

Kiriklar hastalarin 21’inde (% 70) sag, 9’unda (% 30) sol tarafinda olup
tiimiinde dominant taraf sag tarafti.

Tablo 6. Olgularin taraflarina gore dagilimi

Taraf Hasta sayis1 Yiizde
Sag 21 % 70,0
Sol 9 % 30,0
Toplam 30 100,0

Femur distal kiriklarin etyolojisine baktigimizda diisiik enerjili travma ya da
yiiksek enerjili travmaya bagl gelistigi goriilmektedir. Hastalarimizda yiiksek enerjili
travmaya bagli gelisen femur distal kiriklar, 3 hastada atesli silah yaralanmasi, 3
hastada is kazasi, 4 hastada yiiksekten diisme ve 8 hastada trafik kazasi ile olusurken,
diisiik enerjili travmaya bagli gelisen femur distal kiriklar, 12 hasta olup bunlarin
tamami basit diisme sonucu olusmustur.

Tablo 7. Travma olus sekli

Travma olus sekli Hasta Yiizde
Diisiik enerji travma 12 % 40
Yiiksek enerjili Travma 18 % 60
Toplam 30 % 100

Hastalarda yas gruplarina gore etyolojik nedenlerin dagilimi Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8. Yas gruplarina gore etyolojik nedenlerin dagilimi

20-30 yas 30-60 yas 60 yas iistii Toplam
ASY (1IE+1K) 2 - 1E 3
Diisme - (BE+1K) 4 (5K+3E) 8 12
Is kazas1 1E 1E 1E 3
Trafik kazasi (2K+1E) 3 (BE+2K) 5 - 8
Yiiksekten diisme 1E (1E+1K) 2 1E 4
Toplam 7 12 11 30

Yiiksek enerji gerektiren travmalar sonrasi olusan kiriklar daha ¢ok
erkeklerde ve diisme gibi nisbeten daha diigiik enerji gerektiren travma sonrasi olusan
kiriklar ise kadinlarda goriilmektedir. Etyolojik nedenlerin kadin ve erkeklerdeki

dagilimi Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 9. Etyolojik nedenlerin cinsiyete gére dagilimi

Erkek Kadin Toplam
ASY 2 1 3
Diisme 6 6 12
Is kazas1 3 - 3
Trafik kazasi 4 4 8
Yiiksekten diisme 3 1 4
Toplam 18 12 30

Gilinlimiizde en yaygin kullanilan siiflama olmasi, tedavide yonlendirici ve
prognozda belirleyici olmasi nedeniyle kiriklarm siniflandiriimasinda AO-ASIF
siniflamas1 kullanildi. 30 hastanin femur distal kiriklariin AO smiflamasina gore
dagilimia bakacak olursak, 17 olgu Tip Al kirik, 7 olgu Tip A2 kirik, 6 olguda Tip
A3 kariktir.

Tablo 10. Kiriklarin AO smiflamasina gore dagilimi

Olgu sayis1 Yiizde
Al 17 % 56,7
A2 7 % 23,3
A3 6 % 20
Toplam 30 % 100
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Agik kiriklar  Gustilo-Anderson siniflamasina  gore degerlendirildi.
Olgularimizdan 30 distal femur kiriginin 26’s1 (% 86,6) kapali kirik, 4’1 (% 13.,4) ise
acik kirikti. Acik kiriklarin 1’1 (% 3.4) tip I agik, 3’1 (% 10) tip IIIA acik kirikt.

Tablo 11. A¢ik kiriklarin Gustilo-Anderson siniflamasina gore dagilimi

Acik kiriklarin Gustilo-Anderson Say1 %0
Kapal1 kirik 26 % 86,6
Tip 3A 3 % 13,4
Tip 1 1 % 3,4

Olgularimizin 18 tanesi yiiksek enerjili travmalar ile meydana geldiginden ek
patolojileri bulunmaktaydi. Toplam 30 hastanin 25’inde izole distal femur kirigi,
5’inde distal femur kirigina ilave ek patolojiler mevcuttu. 1 olguda humerus saft
kirigi, 1 olguda tibia diafiz kirigi, 1 olguda femur boyun kirigi, 1 olguda radius distal
kirig1, 1 olguda karsi taraf femur intertrokanterik kirig1 mevcuttu.

Tablo 12. Suprakondiler kirik ile birlikte goriilen ek patolojiler

EK patoloji Olgu sayisi
Humerus diafiz kirig 1
Tibia diafiz kirig1 1
Radius distal kirgi 1
Femur boyun kirig 1
Karst taraf femur ITF 1

21 hastamizda genel anestezi uygulanirken 9 hastamizda spinal anestezi
uygulanmugtir.

Hastalar travmadan ortalama 2,1 (1-6) giin sonra ameliyat edildi. 10 hastamiz
1.giin, 12 hastamiz 2. giin, 6 hastamiz 3. giin opere edilirken 2 hastamiz yogun bakim
doktorlar tarfindan 5. ve 6. giin operasyona izin verilmistir.

Tablo 13. Operesayona alinma zamani

Operasyona alinma zamani Hasta Yiizde
1 10 % 33,3
2 12 % 40
3 6 % 20
5 1 % 3,3
6 1 % 3,3
Toplam 30 % 100
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Retrograde ¢ivi yaptigimiz hastalarin en kisa takip siiresi 20 hafta olup en
uzun takip stiresi 52 haftadir. Ortalama takip stiresi 30 haftadir.

Kaynama siiresi ortalama 26 (18-48) haftaydi. Hastanede kalis siiresi
ortalama 8,3 (4-30) giindii.

HSS diz skorlama sistemine gore 8 (% 26,7) hastada miikemmel, 9 (% 30)
hastada iyi, 12 (% 40) hastada orta, 1 (% 3) hastada kotii sonug elde edildi.

Tablo 14. HSS diz skorlama sistemine gore hasta dagilimi

Hasta Yiizde

<60 (kotii) 1 % 3,3
70-84 (iyi) 9 % 30
60-69 (orta) 12 % 40

85 (milkkemmel) 8 % 26,7
Toplam 30 % 100

Neer derecelendirme sistemine gore 7 (% 23,3) hastada miikemmel, 10 (%

33,3) hastada iyi ve 13 (% 43,3) hastada orta sonug elde edildi. Hig¢bir hastada kotii

sonug yoktu.

Tablo 15. Neer derecelendirme sistemine gore hasta dagilimi

Hasta Yiizde
55-70 (orta) 13 % 43.3
70-85 (ivi) 10 % 33,3
85+ (miikemmel) 7 % 23,3
Toplam 30 % 100

Hastlarimizin 13’tinde yorulunca, 6’sinda hava degisimi ile agr1i olmakta,
2’sinde hareketle fonksiyon kisitliligi mevcutken, 9 hastamizda ise agr1 sikayeti
yoktu.

Hastalarimizin diz hareket fonksiyonlarini degerlendirdigimizde 17 hastada
120 -135 derece arasi, 7 hastamizda 11-120 derece arasi, 6 hastamizda 80-110 derece
aras1 eklem hareket agiklig1 mevcuttu.

Hastalarin 5 inde uyluk atrofisi mevcuttu. 8 hastada kaza Oncesi gibi
yiirliylslerinde bir kisitlama olmadigi, 21 hastamizda uzun siire yiirlislerde hafif

kisitlama oldugu, 1 hastamizda ise agrilarindan dolay1r bazen baston kullandig

gozlendi.
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Rontgen bulgularina bakildiginda 24 hastada post-op dizilim anatomikti. Dort
hastada AP planda 5-10 derecelik varus angulasyonu mevcuttu. Bir hastada 1 cm, 1
hastada ise 2 cm kisalik gozlendi.

Hastalar yas gruplarina goére 20-30, 31-60 ve 61 yas iisti olarak
smiflandirilip, bu gruplart kaynama siirelerine gore karsilastirildiginda; yas
gruplarmin kaynama siirelerine gore anlamli oldugu ve yas arttik¢a kaynama
siiresinin de arttig1 goriildii (p<0,05). Bu durum istatiksel olarak anlamli olsa da
kaynama siiresinin yasla beraber uzamasinin olumlu bir durum oldugunu kabul
edemeyiz.

Hastalarin AO kirik siniflamasia gore kaynama siireleri karsilastirildiginda;
AO kirik siniflamasina gore kaynama siirelerinde anlamli fark olmadigi goriildii
(p>0,05).

Hastalar kiriklarinin acik ya da kapali olmalar1 yoniiyle kaynama siireleri
arasindaki iliski agisindan karsilastirildiginda agik veya kapali kirik olmasiyla
kaynama siireleri arasinda anlamli iligki olmadig: goriildii (p>0,05)

Hastalarda kadin ve erkek cinsiyete gore kaynama siiresi karsilastirildiginda;
cinsiyete gore kaynama siireleri arasinda anlamli fark olmadig: goriildi (p>0,05).

Hastalar eklem hareket dereceleri yoniiyle kaynama stireleri arasindaki iliski
acisindan karsilagtirildiginda eklem hareket derecesi ile kaynama siireleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii (p<0,05). Kaynama siiresi kisa olan
hastalarin, eklem hareketlerinin daha iyi oldugu goriildii.

Kaynama siiresi, uygulanan anestezi sekline gore degerlendirildiginde
kaynama siiresiyle uygulanan anestezi sekli arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05).

Kaynama siiresi, operesyona alinma siiresine gore degerlendirildiginde
kaynama siiresiyle, operesyona alinma siiresi arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05).

Yas gruplar1 etyolojik nedenlere gore degerlendirildiginde; bu gruplarla
etyolojik nedenler arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Geng yas grubunda ytiksek
enerjili travmanin fazla oldugu goriildi (p<0,05).

Cinsiyete gore etyolojik nedenler karsilastirildiginda erkek ve kadin cinsiyete

gore etyolojik nedenlerin anlamli olmadig: goriildi (p>0,05).
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Yasa gore eklem hareket dereceleri arasindaki iliski karsilastirildiginda eklem
hareket derecesi ile yas arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Geng hastalarin eklem

hareketlerinin daha i1yi oldugu goriildii (p<0,05).
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OLGULAR
Olgu 1: 67 yasinda erkek hasta basit diisme AO siniflamasina gore Tip Al

A. Pre-op grafi

<

B. Post-op AP Grafi C. Post-op AP grafi

/
\‘ / o M
E. Post-op 24 ay AP grafi F. Post-op 24 ay lateral grafi

Sekil 35. Olgu 1 grafileri
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Olgu 2: 45 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sebebiyle sol femur distal kirigi,
AO smiflamasi gore Tip Al kapal kirik

20 vx
WC/ww2048/4096 [

E. Post-op 24 ay AP grafi F. Post-op 24 ay lateral grafi
Sekil 36. Olgu 2 grafileri
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Olgu 3: 27 yasinda, is kazasi sebebiyle femur distal kapali pargali kirik,
AO smiflamasina gore Tip Al kirik

A. Pre-op AP grafi

D. Post-op 5. ay AP grafi E. Post-op 5. ay lateral grafi
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F. Post-op 24. ay AP grafi G. Post-op 24. ay lateral grafi
Sekil 37. Olgu 3 grafileri
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4. TARTISMA

Femur, viicudun en biiyiik, en saglam kemigi olmasi ve etrafinda giiglii kas
gruplar1 olmasindan dolay1 bu bolge kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmaya
bagli olusmaktadir. Suprakondiler femur kiriklari ciddi travmaya bagli olarak
olustuklarindan dolayr parcali ve agik kirik olma egiliminde olan kiriklardir. Bu
kiriklara patella kirigi, tibia kirig1 ve ligament yaralanmasi gibi ek patolojiler siklikla
eslik etmektedir (7, 14, 52, 70, 79, 95, 120).

Femur distal kismimin mediiller kanalin genis olmasi, korteksin ince olmasi
ve spongioz kemik yogunlugunun fazla olmas1 gibi anatomik 6zellikler ve eslik eden
ek patolojiler tedavi se¢imi yontemini etkilemektedir. Tedavi seciminde amag en az
invaziv yontemle kemigin normal uzunlugunu ve aksini saglayarak kirigi rediikte
etmek ve en kisa zamanda hastayr mobilize ederek kirigin kaynamasini saglamaktir
(121, 122).

Distal femur diafiz bélgesinin sinirlar1 hakkinda kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Miiller; femurun distal 1/3’liik kismin1 kapsayan kiriklara kabaca
distal femur diafiz kiriklart adin1 vermektedir. Vidal ise kondillerin 10 cm iizerine
kadar uzanan kiriklar1 bu bolge kapsamina almaktadir. Seinsheimer ve Giles ise bu
bolgeyi femur kondillerinin eklem ylizeyinden proksimale dogru oSlgiilmek iizere
femurun distal 9 cm’lik boliimii olarak tanimlamaktadir (11, 54). Biz ¢alismamizda
Miiller’in yaptig1 tanimlamayi uyan kiriklar1 ¢alismamiza dahil edildi (58).

Tip ve diger bilim alanlarindaki gelismeler sonucu, biitiin diinyada ortalama
yasam siiresi uzamakta ve yasl insan niifusu giderek artmaktadir. Ulkemizde de yaslh
niifusla birlikte femur distal kirik insidansinin artacagi gercgektir. Bizim
calismamizda distal femur kiriklarin yas ortalamasi erkeklerde 40,9 kadinlarda 52,5
olup tiim hastalarimizda yas ortalams1 45,7 olarak bulunmustur. Literatiir
calismalarina baktigimizda Akbas ve ark. (126) hastalarin yas ortalamasini1 36, Wiss
ve ark. (123) 28, Thoresen ve ark. (124) 28, Alho ve ark. (125) ise 24 olarak
bildirmiglerdir. Bizim c¢aligma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasinin literatiire
gore yiiksek olmasinin nedeni yash insan niifusunun giderek artmasi oldugu
kanaatindeyiz.

Erkekler kadinlara goére sosyal ve is hayatinda biraz daha fazla aktif

olduklarindan femur distal kiriklar erkek popiilasyonunda biraz daha fazla oranda
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goriilmektedir. Akbas ve ark. (126) 'nin ¢alismasinda bu oran % 71,6 erkek, Wiss ve
ark. (123) 'nin yaptig1 calismada % 88 erkek, Neer ve ark. (53)’nin ¢aligmasinda %
59 erkek ve Alho ve ark. (125) ’nin ¢alismasinda ise % 61,2 erkek olarak
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak % 60 erkek
bulunmustur.

Femur distal kiriklar gen¢ ve ileri yashh hasta popiilasyonunda daha sik
gorilmektedir. Bu kiriklar genclerde daha c¢ok yiiksek enerjili travmaya baglh
olusurken yaslilarda daha ¢ok diisiik enerjili travmaya bagli olusmaktadir. Yash
niifusun artmasma bagli olarak 06zellikle kadinlarda osteoproz gelisme riskinin
artmasindan, kadinlarin erkeklerden biraz daha uzun yagsamasindan dolayr diisme
gibi diisiik enerjili travmalar ile distal femur kirig1 olusma siklig1 yash kadinlarda
giderek artmaktadir (7, 16, 52, 81, 90, 95). Bizim ¢alismamizda da diisiik enerjili
travmaya bagli olusan 12 (% 40) hastanin hepsi basit diismeydi ve bu hastalarin 8’1
(% 66,6) 60 yas tistii hastalardi. 8 hastanin 5’1 (% 62,5) kadin 3’1 (% 37,5) erkek idi.
Yash hasta grubunda kadinlarin basit diisme ile distal femur kirigi olusmasi
erkeklerden daha fazla oldugu goriildii ve literatiirle uyumlu bulundu. Yiiksek enerjili
travmaya bagli olusan 18 (% 60) hastanin 3’4 (% 10) ASY, 8’1 (% 26,7) trafik
kazasi, 4’1 (% 13,3) yiiksekten diisme, 3 0 (% 10) is kazasiydi. Yiiksek enerjili
travmalar i¢inde en c¢ok trafik kazalar1 (% 44,4) goriilmektedir. Onsekiz hastanin
7’si (% 38,8) 30 yas alti, 8’1 (% 44.,5) 30-60 yas aras1 ve 3’i (% 16,7) 60 yas
istliydii. Yiksek enerjili travmaya bagli olusan femur distal kiriklar geng hasta
grubunda daha ¢ok oldugu goriildii ve literatiirle uyumlu bulundu. Shewring ve ark.
(81) % 45, Neer ve ark. (53) % 61, Kolmert ve ark. (14) % 33, Siliski ve ark. (57) %
76, Giles ve ark. (11) % 50 trafik kazalar1 oran1 bildirmislerdir. Papagiannopolos’un
serisinde trafik kazalar1 % 62’lik oranla etyolojide ilk siray1 alirken, onu % 38 ile
diismeler izlemektedir (74).

Distal femur kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmaya bagli olustuklari
icin ek patolojiler siklikla eslik etmektedir. Literatiirde distal femur kiriklariyla
birlikte Winquist ve ark. (127) % 55, Wiss ve ark. (123) % 58, Alho ve ark. (125) %
30 oraninda ek travma varlifindan s6z etmislerdir. Bizim hasta grubumuzda ise 5
hastada distal femur diafiz kirigina ek ortopedik travma eslik etmis olup literatiirden

daha diisiik olmak tizere ek travma oranimiz % 16,6 olarak bulunmustur. Eslik eden
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ek travma varliginin klinik skorlamalarla anlamli etkisi ise gdsterilememistir
(p>0,05)

Femur distal kiriklar genellikle ciddi travmaya bagli olustugundan, agik
kiriklar ile goriilme oranmi yiiksektir. Literatiirde acik kirik goriilme orant % 8-38
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. A¢ik kirik goriillme oranini Giles ve ark.
(11) % 19, Neer ve ark. (53) % 30, Papagiannopolos (74) % 31, Olerud ve ark. (78)
% 50, Mize ve ark. (76) % 20, Pritchett (128) % 13,1, Healy ve ark. (70) % 12,9,
Siliski ve ark. (57) ise % 38 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin 4
(%13,4) tanesi agik kirikti, bu kiriklar Gustillo Anderson Siniflamasina gore 1 tanesi
tip 1, 3 tanesi tip 3A acik kirikti. Bu hastalarin hi¢ birinde agik kirik ile ilgili
komplikasyon saptanmamistir. Bunun sebebi bu acik kiriklara ¢ok hizli bir sekilde
debritman, irrigasyon ve uygun antibiyotik tedavisi baslamamizla ve en kisa siirede
opere etmemizle ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Distal femur agik kirigi ve doku defekti olan hastalarda eksternal fiksator
kullanim1 erken donem mobilizasyonu saglamsi agisindan diger bir tedavi
secenegidir (129). Murphy ve ark. (130) yapmuis olduklar1 retrospektif caligmada
kapal1 femur cisim kirig1 olan hastalarda eksternal fiksator ile intramediiller ¢ivileme
tedavileri sonrast sonuglart karsilagtirmiglardir. Klinik sonug¢ olarak kilitli
intramediiller ¢ivilemeyi iistiin bulmuslar ayrica eksternal fiksator ile tedavi edilen
kapali femur cisim kirikli hastalarda yiiksek oranda ¢ivi dibi enfeksiyonu ve diz
eklem hareketlerinde kisitlilik olustugunu bildirmislerdir (129-131).

Giliniimlizde eksternal fiksatoriin multitravmali, doku defekti olan agik
kiriklarda ve genel durumu koétii olan yogun bakim hasta gruplarinda bakimi
kolaylagtirmas1 ve kalic1 tesbit Oncesi gegici bir tedavi olarak kullanilabilecegini
ongoren yayinlar vardir. Bizim hasta grubumuzda agik kirigi olan 4 hastamizada
retrograd intramediiller kilitli ¢iviyr oncesinde eksternal bir tesbit yapmaksizin
uyguladik. Bu tesbitleri yapmadan 6nce hastaya acil serviste sedoanaljezi altinda ve
sonrasinda miimkiin olan en kisa zamanda ameliyathanede yikama ve etkili
debridman yaptik. Yaptigimiz etkili irrigasyon ve debridman sonrast uygun
antibiyotik tedavisi baglanmas1 ile ciddi bir enfeksiyon gelismedi. Klinik
uygulamamizda acik yara ¢ok kirli degilse retrograde intramediiller ¢ivi ile primer

tespit yapmay1 daha uygun bulmaktay1z.
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Suprakondiler femur kiriklar1 daha ¢ok ciddi travmaya bagli olustugundan
dolay1 ek travma birlikteligi siktir. Bunu goz oniine aldigimizda ameliyatin erken ya
da gec yapilacagl konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Bu tip kiriga sebebiyet
veren ciddi travmalarda oncelikli olarak hayati tehdit eden yaralanmalar tedavi edip
daha sonra kirigin tespiti ele alinmalidir. Literatiirde multitravmali femur kirig1 olan
hastalar iizerinde yapilan calismalarda, eger hasta hemodinamik agidan stabilse,
hipotermik yada koagiilopatik degilse ilk 24 saatte femur kiriginin stabil tespitinin
yapilmast gerektigi ve boylece hastanin erken mobilize edilecegi, pulmoner
komplikasyonlarin ve sistemik enfeksiyonlarin, dolayisiyla mortalitenin azalacagi
bildirilmektedir (122, 132-134).

Ancak hemodinamisi bozuk olan hastalarda erken cerrahi girisim yapilmasi
sonucunda geri donilistimii olmayan pulmoner emboli, akut respiratuar distres
sendromu (ARDS), multiorgan yetmezligi gibi sorunlar goriilebilmektedir. Pape,
Jaicks ve Townsend ciddi kafa ve gogiis yaralanmasi olan femur kirikli hastalarda,
erken kirik tesbitinin komplikasyon ve 6liim oranlarini artirdigini bildirmislerdir.
Buna karsin; Carlson ve Bosse gdgiis yaralanmali hastalara yapilan erken kirik tespiti
sonrast ARDS, akciger embolisi, ¢oklu organ yetmezligi, pnémoni ve 6lim riskinin
artmadigin1 vurgulamislardir (135-142).

Bizim ¢alismamizda hastalarimizin hastaneye basvuru anindan itibaren
ortalama 2,1 giin (1-6 giin) de cerrahi yaptik. Hastalarimizda yiliksek morbidite ya da
mortalite olusturacak bu tlir komplikasyonlar gelismemistir. Suprakondiler femur
kriklarinda hastanin hemodinamik agidan stabilse miimkiin olan en erken dénemde
opere edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Gecmisten giiniimiize distal femur kiriklar1 tedavisi konservatif tedaviden
cerrahi tedaviye dogru gegis gostermektedir. Bunun nedeni konservatif tedavide
hastanin ¢ok uzun siire immobilize kalmasi, eklem sertligi olmasi, yanlis kaynama
gibi nedenlerdir. Bunun yaninda her gecen giin gelisen implantlar, cerrahi teknikler,
anestezi ve rehabilitasyondaki ilerlemeler ve genis spektrumlu antibiyotiklerin
kullanim1 cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikarmistir. Schatzker ve Lambert (63), Olerud
(78), Chironc ve ark. (42), Miiller ve ark. (58), Giles ve ark. (11) ve Mize ve ark.
(76) cerrahi tedavi ile femur distal u¢ kiriklarin tedavisinde ¢ok iyi sonuglar

aldiklarim1 yaymlamiglar ve konservatif tedaviyle, cerrahi tedavi arasindaki
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tartigmada, cerrahi tedavinin agirlik kazanmasinda ¢ok etkili olmuslardir. Hastanin
cerrahi ve anestezi acisindan herhangi bir kontrendikasyon yoksa cerrahi tedaviyi
Onermekteyiz.

Cerrahi tedavide temel prensip eklem yiizeylerinin anatomik tespiti, femur
cisminin aks1 ve uzunlugunun saglanmasi ve erken hareket verebilecek rijit tespit
yapmaktir. Femur distal kiriklarinin cerrahisinde bir¢cok teknik ve implant
kullanilmaktadir. Plak ve vida ile tespitte genis bir yumusak doku siyrilmasi
gerektirmesi enfeksiyon oranini arttirmakta; periosteal kan dolagiminin bozulmasi ve
kirikk hematomunun bosalmasi sonucu nonunion riski yiikselmektedir. Ayrica
intramediiller ¢ivilerdeki santral yiik dagilimi plak-vida ile tesbitte laterale kaymakta
ve yiikiin biiyilk kisminin plak iizerine aktarilmasi implant yetmezligi riskini
arttirmaktadir. Bununla birlikte plak-vida osteosentezinin teknik olarak fazla
ekipman gerektirmemesi ve intramediiller ¢ivi uygulamak i¢in yeterli teknik imkanin
bulunmadigi durumlarda tercih edilebilir. Serin ve Sarikaya’nin (143) karsilastirmali
serisinde; plak-vida osteosentez yapilan hastalarla standart intramediiller ¢ivi yapilan
hastalar karsilastirilmis ve plak-vida osteosentez uygulanan olgularda % 4 oraninda
nonunion saptanmustir. Intramediiller ¢ivi uygulanan olgularin tamaminda ise
kaynama elde edilmistir. (56, 64, 92, 95, 143-149). Retrograde intramediiller
civilerin avantaji; kirtk hematomunun bosalmamasi, perioston siyrilmamasi, kirigin
daha iyi kaynamasina olanak saglar (92, 95, 149).

Ayni taraf femur ve tibia kiriklarinda mini artrotomi ile her iki kirigin hizli ve
kapali tespit edilmesine olanak saglar.

Retrograde intramediiller ¢ivi tekniginde daha az kan kaybinin olmasi, 5 cm
lik kiiciik bir insizyonla yapilabilmesi ve operasyon siiresinin kisa olmasi nedeniyle
avantajli bir tekniktir. Bunun yaninda uzunlugun saglanmasinda ve daha rijit bir
tespit olanagr sundugundan hastanin daha hizli bir sekilde yiik vererek mobilize
olmasina olanak saglar (16, 61, 73, 76, 121, 150).

Intramediiller ¢ivi tekniginde oymali ya da oymasiz yapilmasi konusunda tam
bir goriis birligi yoktur. Civi tasarimindaki gelismeler sonucu daha ince ama daha
saglam civi iiretilmeye baslanmis bu da oyma islemi konusundaki tartismalar1 daha
da artirmistir. Klinik caligmalarda o6zellikle multitravmali ve akciger hasar1 olan

hastalarda oyma isleminin bazi sakincalar1 oldugu bildirilmistir. Ozellikle Pape ve
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ark. (108) tarafindan yapilan ¢alismalarda oymanin akciger fonksiyonlarinda PaO2
oraninda azalmaya neden oldugu ve femur kirig: ile birlikte akciger kontiizyonu olan
hastalarda ARDS oraninin belirgin derecede yiiksek oldugu bildirilmistir. Ancak
daha sonra yapilan klinik calismalarda oyma isleminin akciger fonksiyonlari lizerine
belirgin bir klinik etkisi saptanmamistir (151-154). Chapman (155), oyma sonrasi
mediiller igerigin sistemik dolasima gectigini ve korteks kan akiminin % 30-80
azaldigim1  belirtmistir. Calismasinda; oymasiz yapilan intramediiller tesbitte
endosteal kan akiminin korundugunu ancak oymali yapilanlarda ise daha saglam bir
tesbit olustugunu bildirmistir. Intramediiller ¢ivi ile korteks arasinda damarsal
yapilanma i¢in yeterli bosluk birakilirsa 6—8 haftalik bir siirede mediiller kan
akimmin normale dondiigii gosterilmistir. Oyma isleminde avantajlar ve
dezavantajlar bulunmasi nedeniyle standart bir yaklasim belirlenmis degildir (156).
Biz tim olgularimizda oymali teknigi kullandik. Hi¢ bir hastamizda akciger
fonksiyonlarinda herhangi bir patoloji ile karsilagilmadi.

Femur kiriklarinda kaynama, kirik hattinda hassasiyet olmamasi, grafilerde
solid kallus dokusun goériildiigii zaman olarak sdylenebilir. Femur kiriklarinda 6 ay
kadar olan kaynama siireleri normal, 6 ile 9 ay kadar olan kiriklarda gecikmis
kaynama, 9 aydan fazla olan ve grafilerde kallus dokusu olmayan kiriklara ise
nonuniun denilmektedir. Merchan ve ark. (43 ) 4,5 ay, Wu ve ark. (114) ise 5,4 ay
olarak bildirmislerdir. Bizim hasta grubumuzda ortalama kaynama siiresi 6,5 ay
olarak bulundu. Bizim ¢aligma grubumuzdaki hastalarin kaynama stiresinin literatiire
gore yiiksek olmasinin nedenini olgularimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasina
baglamaktay1z.

Distal femur kiriklarin degerlendirilmesinde Neer ve HSS skorlama
sistemleri en ¢ok kullanilmaktadir. Biz de bu ¢alismamizda Neer ve HSS skorlama
sistemini kullandik. Her iki skorlama sistemini kullanmamizin sebebi tek skorlama
sisteminin yetersiz kalmasiydi. Buna 6rnek verecek olursak bag instabilitesi olan
olgularda Neer skorlama sistemi yetersiz kalmaktaydi (157). Bizim c¢alismamizda
Neer skorlama sistemine gore ortalama 74,3 (iyi) , HSS skorlamasina gore ortalama
74,6 (iyi) olarak bulunmustur.

Operasyon oOncesi uygun cerrahi teknik ve implantin secgilebilmesi i¢in kirik

tipini iyi analiz etmek gerekmektedir. AO-ASIF smiflamasina gore Al, A2, A3, C1
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ve C2 kiriklarda retrograde intramediiller ¢ivi uygulanabilir. Bu ¢aligmada AO-ASIF
simiflamasina gore 17 olgu Al, 7 olgu A2 ve 6 olgu A3 olarak tespit edildi. Cerrahi
sonras1 mobillizasyon ve yiik verme konusunda tam bir goriis birligi yoktur (16, 57,
158).

Cogu cerrah tespitin stabil olmasi halinde yiik vermeden mobilize olma
konusunda goriis birligine varmislardir. Eklem hareket kisitliligini onlemek ve
Ozellikle eklem igi kiriklarda, kikirdak beslenmesinin artirilmasi ve sekillenmesi i¢in
cerrahi sonrast erken donemde rehabilitasyona baglanmalidir (43, 149). Biz
hastalarimiza postop 1. giinde kuadriceps egzersizi baslayip, cift koltuk degnegi ile
yik verdirmeden ayaga kaldirtyoruz. Eklem hareket acikligi iyi olan hastalar ile
kaynama siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05). Bu bulgu
cerrahi sonrasi uygulanacak erken ve iyi rehabilitasyonun kaynamay1 olumlu yonde
etkilendigine baglandi. Yine bu ¢aligmada ileri yas grubunun eklem hareket kisitlilig
daha fazla oldugu goriildii. Bunun nedeni ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel
kapasitelerinin diismesi, sistemik hastaliklar1 olmasi ve reahabilitasyon siirecine
uyumlarinin az olmasina baglamaktayiz.

Born ve ark. (159) yaptiklar1 ¢aligmada, retrograd teknigi artroskopi yardimli
uygulamiglar ve bdylece daha kiigiik bir insizyonla ¢ivinin uygulanabilecegini dizde
morbiditenin azalacagini belirtmislerdir. Ayrica meniskiis ve kikirdak yaralanmasi
gibi intra artikiiler patolojilerin es zamanl tedavi edilebilecegini belirtmislerdir. Bu
teknik stabil bir fiksasyon, daha az yumusak doku hasari, daha az kan kayb1 ve daha
kisa ameliyat siiresi gibi avantajlara sahiptir (33, 160,). Biz bu teknigi hastalarimizin
hi¢ birinde kullanmadik.

Retrograde intramediiller ¢ivileme sirasinda veya sonrasinda olusabilecek
bir¢cok komplikasyon vardir. Bunlardan en 6nemlisi enfeksiyondur. Literatiirde % 0-7
arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (27, 71, 161). Papadokosdakis ve ark. (162)
yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinda retrograd 1.M. ¢ivileme yapilan olgularda septik
artrit gorlilme sikhigint % 0,18 olarak bildirmislerdir. Enfeksiyon igin zemin
hazirlayan faktorler; acik kiriklar, yliksek enerjili travmalar, genis cerrahi diseksiyon,
uzun ameliyat siiresi ve yetersiz fiksasyondur (27, 161).

Bizim calismaya aldigimiz hastalarda postop ciddi enfeksiyon goriilmedi.
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Krupp ve ark. (163) yaptiklart mekanik ¢alismada stabiliteyi en iyi saglamak,
eklem kikirdagina ve diz ici diger yapilara zarar vermemek i¢in optimum giris
noktasinin arka capraz bagin femura yapisma yerinin 1,2 cm anterioru ve
interkondiler ¢entigin tam ortasi oldugunu belirtmislerdir .

Distal femur kiriklarindan sonra hastalarda eklem hareket kisitliligt ve
dizlerde agr1 sikayeti sik olmaktadir. Bunun nedeni cerrahi teknigin yaninda
kuadriseps kas1 ve diger yumusak dokularda meydana gelen yaralanmalardir. Civinin
dogru bir teknikle yerlestirilmesi ve post-op rehabilitasyonla eklem hareket kisitlilig
minimum seviyede tutulabilir.

Literatiirde retrograd 1.M. civileme yapilan olgularin distal bdlge kirig
olanlarda diz fleksiyonu 104,6 derece, cisim kirig1 olanlarda 127,6 derece olarak
bildirilmistir (162). Herscovici ve ark. (96) yaptiklari ¢alismada retrograd 1.M.
civileme sonrasi ortalama diz fleksiyonunu 129 derece olarak belirtmislerdir. Sanders
ve ark. (80) ise 122 derece diz fleksiyonu saptadiklarini bildirmislerdir.

Leung ve ark. (15) Retrograd I.M ¢ivi ile tedavi ettikleri 37 supra-
interkondiler femur kirigindan 4’tinde 90° diz fleksiyonu elde edilirken, digerlerinde
100°°nin tizerinde oldugunu belirtmektedirler. Bu ¢aligmamizda hastalarimizin diz
eklem hareket acikligini ortalama 118 derece olarak saptadik, bu sonug litaretiire
benzer olarak bulundu.

Yapilan galismalarda retrograd I.M. givileme sonrasi hastalarda diz agrisi
goriildiigl bildirilmistir (31, 163-165). Bunun interkondiler ¢entikte eklem kikirdag:
hasarina bagli oldugu belirtilmistir. Civi giris yerine osteokondral plug konarak diz
agrist ve gelisebilecek osteoartritin onlenebilecegi belirtilmistir (149). Ricci ve ark.
(165) yaptig1 bir calismada, retrograd teknikte diz agrist oran1 % 33, antegrat teknikte
% 12 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismamizda hastalarimizin 9’unda agr1 yok, 13’iinde
yorulunca agr1 olmakta, 6’sinda hava degisimi ile agr1 olmakta, 2’sinde agridan
dolay1 fonksiyon kisitlamas1 mevcuttur. Olgularimizin 5’inde de uylukta kas atrofisi
mevcuttu. Rontgen bulgularina bakildiginda 24 hastada post-op dizilim anatomikti.
4 hastada AP planda 5-10 derecelik varus angulasyonu mevcuttu. 1 hastada 1 cm, 1
hastada ise 2 cm kisalik gozlendi.

Distal femur kiriklarinda sinir yaralanmalar1 sik goriilmez. Neer ve ark. (53)

‘nin serilerinde hig sinir yaralanmasina rastlanmazken, Schatzker ve Lambert (63) %
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4, Orhan ve ark. (79) % 3.5 insidans bildirmislerdir. Bizim hastalarimizda sinir
yaralanmasi saptanmadi.

Sonuc¢ Olarak;

Retrograd intramediiller ¢ivi ile yaptigimiz ve ortalama 30,4 hafta takip
ettigimiz 30 olguluk ¢alisma sonucumuza gore;

1- Suprakondiler femur kirik siklig1 literatiirdeki gibi bizim ¢alismamizda da

erkek cinsiyet lehinedir. % 60 erkek, % 40 kadin.

2- En gen¢ hastamiz 24 yasinda en yashh hastamiz 88 yasinda olup yas

ortalamsi 45,7 dir. Literatiire gére yas ortalamasinin biraz istiindedir.

3- Basit diisme sonucu distal femur kirig1 olan hastalarin ¢ogu 60 yas iistii ve
kadindir.

4- Travma etyolojisine gore yliksek enerjili ve diisiik enerjili travmaya gore
ikiye ayirdigimizda ytiksek enerjili travma daha ¢ok geng ve erkek popiilasyonunda
goriilmustlir. % 60 oraninda yiiksek enerjili travma, % 40 oraninda diisiik enerjili
travma bulunmustur.

5- Yiiksek enerjili travma i¢inde en ¢ok trafik kazalar1 goriilmektedir.

6- Distal femur kiriklar1 genel itibariyle ciddi travmaya bagl olustugu i¢in ek
patoloji ve agik kirik goriilme siklig1 yiiksektir. Bu ¢alismada 5 hastada ek ortopedik
patoloji ve 4 hastada agik kirik bulunmaktadir. Literatiir oranlarinin altindadir.

7- Distal femur kiriklarina diz bag yaralanmalar1 eslik edebilir bu da
prognozu kotii yonde etkiler.

8- Distal femur kiriklarinda bir¢ok siniflama mevcuttur. AO-ASIF siiflamsi
basit ve kullanish olmasindan dolay1 bu siniflamay tercih ettik.

9- Suprakondiler femur agik kirik ile gelen hastalarimiza ilk olarak acil
serviste bol SF ile yikadiktan sonra en kisa siirede ameliyethaneye alip ciddi
irrigasyon ve debridman sonrasi antibiyotik tedavisi baslanmasi1 enfeksiyon gelisimi
onlemede etkili oldugu diisiincesindeyiz.

10- Distal femur kirikli hastanin hemodinamisi bozuk degilse en kisa siirede
opere edilmesi kanaitindeyiz. Hastalarimizin ortalama operasyona giris siiresi 2,1
giindiir.

11- Calismamizda en kisa kayanama siiresi 18 hafta en uzun kaynama siiresi

48 haftadir. Ortalama kayanama siiresi 26 haftadir. Dort hastamizda kaynama
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gecikmesi  giirlilmesine ragmen hicbir hastamizda nonuilon goriilmemistir.
Retrograde intramediiller ¢ivi ile tespit yapilan hastalarin periostun siyrilmamasi ve
kirik hematomun bosalmamasinin kaynama siiresi iizerine olumlu etkisi oldugu
diisiincesindeyiz.

12- Hasta grubumuzda yas ile kaynama siiresi arasinda anlaml iligki tesbit
edilmistir. Yas artik¢a kaynama siiresinin uzadigi goriilmektedir.

13- Kaynama siiresi ile uygulanan anestezi sekli ve operasyona alinma siiresi
arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

14- Kaynama siiresi uzun olan ileri yas grubunda dizde hareket kisitliliginin
arttig1 saptanmistir.

15- Neer ve HSS skor degerleri kadin ve erkek cinsiyetine gore
degerlendirildiginde anlaml1 bir iligki saptanmada.

16- Neer ve HSS testleri distal femur kirikli hastalart degerlendirmede
optimum ve birbirleriyle oldukg¢a korole testlerdir. Hastalarimizda Neer ortalama
skoru 74,3 (iyi) , HSS ortalama skoru 74,6 (iyi) olarak bulunmustur.

17- Retrograd intramediiller ¢ivileme multitravmali hastada operesyon
stiresinin kisa olmasi ve kanama miktarinin az olmasi nedeniyle énemli avantaj

saglamaktadir.
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