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Distal femur kaynamamalari ve tedavisi

Distal femur non-unions and their treatment
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Distal femur kiriklari, femurun distal 15 cm uzunlugundaki
bolgesini igine alir. Bunlar, tiim kiriklarin yaklasik %1’ini ve
femur kiriklarinin %3-6’sini olusturmaktadir. Distal femur
kiriklarinin tipi, eslik eden diger faktérlerle beraber, teda-
vi tipinin ve kullanilacak tespit materyallerinin tercihi agi-
sindan 6nemlidir. Distal femur kirklar, bircok ortopedik
tespit materyaliyle beraber (kilitli plaklar, intramediiller i-
viler, kondiler vidalar ve kamali plaklar) agik veya kapali re-
diiksiyon sonrasi tespit edilebilmektedir. Kilitli kompresyon
plaklar, giinimiizde distal femur kiriklari icin en sik tercih
edilen yontemdir. Literatiirde distal femur king cerrahisi
sonrasinda kaynamama ile alakali bircok oran verilmekle
birlikte, son yayimlanan bir seride, distal femur kiriklari
sonrasi kaynamama goriilme sikhgi %22 olarak verilmekte-
dir. Distal femur kaynamama, hastanin hayat kalitesini cid-
di oranda azaltan, uzun siireli sakathk hali yaratabilen ve
tedavi edilmesi uzun siire alabilen komplike bir durumdur.
Hal boyleyken, distal femur kaynamama ile alakali olarak
net bir tedavi algoritmasi bulunmamaktadir. Bu nedenle,
distal femur kaynamamaya yol agan durumlar ortaya ko-
nulmali ve bu duruma uygun tedavi sekli, gerekirse destek
tedavileri de eklenerek secilmelidir.

Anahtar sézciikler: distal femur kinklan; kilitli plak; kaynamama;
periprostetik kiriklar

Distal Femur Kinklan

Distal femur kiriklarn, femurun distal 15 cm uzunlu-
gundaki bolgesini i¢ine alir. Bunlar, tiim kirklarnn yak-
lasik %1’ini ve femur kirklarinin %3-6’sini olusturmak-
tadir.l'l Bu kiriklar bimodal dagilim gostermekte olup,
geng yas grubunda yiiksek enerjili travmalardan sonra,
geriatrik yas grubunda ise diisiik enerjili travmalardan
sonra goriilmektedir.! Ozellikle artan yash niifus ve
total diz replasmani cerrahisindeki artis periprostetik
distal femoral kiriklarinin da sikhgini arttirmaktadir.l341

Distal femur fractures involve the distal 15 cm of femur.
These fractures represent approximately %1 of whole frac-
tures, and %3-6 of femur fractures. The type of the distal
femur fracture with accompanying factors is important in
choosing the treatment modality and material. Distal fe-
mur fractures can be treated with many different implants
(locked plates, intramedullary nails, condylar screws or
blade plates) in open or closed manner. Nowadays, treat-
ment with locked compression plates is the most preferred
technique in dealing with distal femur fractures. Many dif-
ferent rates were reported in literature about distal femur
nonunion, but in a recent study, distal femur nonunion af-
ter distal femur fracture is reported as %22. Distal femur
nonunion is a complicated situation that quietly decreases
the life quality of a patient and creates long term disability,
and this may take a long time to treat. Nevertheless, there
is not any developed algorithm for the treatment of distal
femur nonunion. Because of these factors in distal femur
nonunion cases, primarily the reason of nonunion must be
understood, and then proper treatment modality for the
nonunion must be chosen with supporting treatments, if
needed.

Key words: distal femur fractures; locked plate; nonunion;
periprostetic fractures

Distal femur kinklan, kingin etkiledigi bolgeye gore
ekstra-artikuler, kismi artikiiler ve intra-artikiler ola-
rak siniflandinlmaktadir.51 Bu bolge kiriklarinin teda-
visinde temel amacglar, eklem yiizeyinin anatomik ola-
rak restorasyonu, ekstremite diziliminin saglanmasi
ve erken mobilizasyondur. Bu nedenle, distal femur
kinklannin tipi, eslik eden diger faktorlerle beraber
(kemik kaybi, acik kiritk mevcudiyeti, eslik eden di-
ger sistem patolojileri ve/veya kemik kiriklari, osteo-
poroz, kronik metabolik hastaliklar, yumusak doku
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kaybi vb.) tedavi tipinin ve kullanilacak tespit mater-
yallerini tercihi agisindan 6nemlidir.

Distal femur, anatomik olarak suprakondiler ve in-
terkondiler olmak tizere iki bolgeye aynlmaktadir. Hem
ti¢ planda da (koronal, sagittal, aksiyel) farkhlik goste-
ren yapisi hem de buyiik kas gruplarinin yapisma yer-
leri nedeniyle ortaya cikan rediiksiyona engel kuvvetler,
bu bélgenin cerrahisini daha da zorlastirmaktadir.[>¢]

Kilitli kompresyon plaklari, giiniimiizde distal fe-
mur kiriklan i¢in en sik tercih edilen yontemdir.[27]
Antegrad ve retrograd civileme, kamal plaklar, dina-
mik kompresyon plaklarn da baz kirik tipleri igin ter-
cih edilebilecek olsa da, kilitli kompresyon plaklarinin
hem klinik, hem radyolojik hem de biyomekanik agi-
dan daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir.[8]

Distal Femur Kaynamama

Distal femur kiriklan, bircok ortopedik tespit ma-
teryaliyle beraber (kilitli plaklar, intramedailler civiler
[IMC], kondiler vidalar ve kamali plaklar), agik veya
kapali rediiksiyon sonrasi tespit edilebilmektedir.
Literatiirde distal femur kingi cerrahisi sonrasinda
kaynamama ile alakali bircok oran verilmekle birlikte,
son yayimlanan bir seride, distal femur kirklarn son-
rasi kaynamama goriilme sikhgi %22 olarak verilmek-
tedir.’l Ayrica, yash bireylerde gelisen distal femur
kiriklan sonrasi gelisen kaynamama orani da %24
olarak bildirilmistir.['°]

Distal femur kaynamama, hastanin hayat kalitesini
ciddi oranda azaltan, uzun siireli sakathk hali yarata-
bilen ve tedavi edilmesi uzun siire alabilen komplike
bir durumdur. Hastalar, siklikla ilgili ekstremiteye agir-
lik verememe, kronik agri, azalmis diz eklem hareket
acikhigi, aksiyel dizilim bozuklugu ve kisalik ile iliskili
sikdyetlerle bagvurmaktadir. Distal femur kaynama-
malarinin yonetimi; distal parcanin kiiciik kalmasi,
kotii kemik kalitesi ve kemik kaybiyla beraber kisalik,
agilanma, rotasyonel deformite ve enfeksiyon varligi
nedeniyle siklikla karmasik bir hal alir.['"]

Kaynamama Nedenleri

Kaynamama, birden fazla nedenden ortaya cikabilir.
Hastanin komorbid durumlar, kullanilan implantin
ozellikleri, kingin olus mekanizmasi ve 6zellikleriyle be-
raber, cerrahi sirasinda cerrahin yumusak dokuya yak-
lasimi siireci etkiler.

Kilitli plaklama, distal femoral kaynamama agisin-
dan ciddi predispozan bir faktérdiir. Henderson ve
ark. calismalarinda, kilitli plaklama sonrasi kaynama-
ma, gecikmis kaynama, implant revizyonu veya greft-
leme gibi kaynama problemlerinin gériilme sikliginin
%32 oraninda oldugunu bildirmektedirler.['?l Bir
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diger calismalarinda da sadece kaynamama oranini
%20 olarak vermektedirler.['*] Hoffman ve ark. ise ¢a-
lismalarinda, %18’lik bir kaynamama oranindan s6z
etmektedirler.l'¥l Yazarlar, kilitli plaklarin daha gergin
bir tespit olusturmasi ve bu nedenle kirk hattinda
mikro-hareketi minimize etmesi nedeniyle kallus olu-
sumunu azalttigini; bunun da kaynamama ile sonug-
landig1 yoniinde fikir beyan etmektedirler.

Kilitli plagin materyalinin de kaynamama lehinde etki
ettigi yoniinde calismalar mevcuttur. Rodriguez ve ark.,
kilitli plak yapilan 271 distal femur kingi hastasini ince-
lediklerinde, paslanmaz celik implantlarla opere edilen
hastalarin %41’inde, titanyum implantlarla opere edi-
len hastalarin ise %10’unda kaynamama gérildiigiinii
belirterek, toplamda tiim olgularin %13,3’tinde kayna-
mama goriildigiini ve plak materyalinin kaynamama
gelismesi icin bagimsiz bir prediktér oldugunu ifade
etmislerdir.'*1 Bu calismanin aksine Lujan ve ark., geri-
ye doniik inceledikleri 66 olguda, implant materyalinin
kaynamamaya herhangi bir etkisinin olmadigini ifade
etmiglerdir.['°]

Kullanilan implantin ¢esidi de kaynamama utizerinde
etkilidir. Kanada Ortopedi Toplulugu’nun 52 hasta
tizerinde yaptigi randomize kontrolli ¢alismada, di-
namik kondiler vida (DCS) ve LISS (less invasive stabi-
lization system) plak karsilastinldiginda, DCS’nin %91
oraninda kaynama yiizdesi mevcutken, bu oran LISS
plak grubunda %52 oraninda goriildii.l'] Yine Valier
ve ark., geriye doniik olarak degerlendirdikleri kamali
plak ve kilitli kondiler plak (KKP) ile opere edilmis has-
talarda, kaynamama ve komplikasyon oranin KKP gru-
bunda daha sik gorildigiini bildirmislerdir.['81 LISS ve
KKP’nin karsilastinldigi bir diger ¢alismada ise benzer
oranlarda kaynamama olgusu gorilmiistiir.l]

Ebraheim ve ark., 2013 yilina kadar distal femur
kaynamama ile ilgili calismalan inceledikleri derleme-
de, sik kaynamama goriilen olgularin %31,9’unun agik
kirk olgulan oldugunu, bunu da sirasiyla, kemik kay-
bi (%22,1), implant yetmezligi (%14,2) ve enfeksiyon
(%11,5) durumlarinin takip ettigini belirtmislerdir.'°]
Garner ve ark. da 6zellikle cok parcali metafizyel agik
kiriklar sonrasinda kaynamama oraninin arttigini be-
lirtmektedirler.[?] Yazarlar, ¢ok parcali agik kirklarin
da yumusak dokuda olusturdugu harabiyetin ve do-
lasim bozuklugunun kaynamama igin en 6nemli pre-
dispozan faktor oldugunu ifade etmektedirler. Bu yiiz-
den, bu tiir kiriklarin cerrahisi sirasinda asin yumusak
doku disseksiyonu yapilmasi, kaynamama lehine bir
hareket olacaktr. Enfeksiyon varligi da kaynamama-
ya neden olabilir. Bundan dolayi, kaynamama cerrahi
tedavisinden 6nce kaynamama alanindaki enfeksiyon
varligi, hem radyolojik hem de laboratuvar tetkikleriyle
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degerlendirilmelidir. Stiphe varsa, derin doku biyopsisi
yapilarak enfeksiyon varlig arastirilabilir.

Morbid obezite, distal femur kiriklar sonrasi kay-
namama gelisimi agisindan bir risk faktori olarak go-
riilmektedir. Ricci ve ark. calismalarinda, yiiksek VKIi
(Viicut Kitle Indeksi)’ye sahip olan hastalarin daha ¢ok
implant yetmezligi gelistirmeye meyilli oldugunu ve bu-
nun da bu hastalarda daha sik kaynamamaya neden
oldugunu belirtmislerdir.l”]

Ayrica, sigara kullanimi, vitamin D eksikligi gibi kirk
iyilesmesini etkileyecek durumlarin da varligi kaynama-
ma lehine sonuglar ortaya ¢ikarabilmektedir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Distal femur kaynamama olgularinda da, diger kay-
namama olgularinda oldugu gibi, hastanin oykis,
klinik muayenesi, komorbid durumlarin degerlendi-
rilmesi, Ozellikle enfeksiyon varliginin arastinlmasi
ve hastanin radyoloji degerlendirilmesinin yapilmasi
gereklidir. Hastanin, standart iki yonlii femur grafile-
rinin, dizilim bozuklugunun degerlendirilebilmesi icin
aks grafilerinin ve kink hattinda hareket varliginin in-
celenebilmesi igin stres grafilerinin cekilmesi gerekli-
dir. Kaynamamanin radyolojik olarak kesin bir sekil-
de tamimlanabilmesi igin bilgisayarli tomografi tetkiki
yapilmalidir. Septik kaynamama diistintilen olgularda
niikleer tip incelemeleri de tani algoritmasi igerisinde
degerlendirilebilir.

TEDAViI

Distal femur kaynamama, bireyin hayat kalitesini
ciddi anlamda bozacak agr ve azalmis diz hareketleriy-
le beraber gelisen bir maluliyet hali ortaya cikartir. Bu
duruma ek olarak, kaynamamayla beraber bu bolgede
ciddi kemik kaybi, kemik kalitesinde bozulma (osteo-
peni), ciddi yumusak doku skari ve tercih edilmeyen ki-
rik sekilleri goriilebilir.2°1 Tedavisi zor olmakla birlikte,
uygun tedavi sekli ve diizgiin hasta uyumuyla birlikte
tam iyilesme saglanabilir.[2'l Her ne kadar bu olgular
icin belirli bir tedavi algoritmasi olmasa da, temelde
kaynamamanin cinsine ve igerideki tespit materyaline
gore literatiirde tamimlanmis bir ¢ok cerrahi yaklasim
bulunmaktadir.

Plak Uygulamalan

Distal femur kaynamamalarinda siklikla kullanilan
cerrahi yontemlerden biri plakla tespittir. Chapman
ve ark., 15’i kirik sonrasi, li¢li osteotomi sonrasi plak
tespiti yapilmis ve sonrasinda kaynamama nedeniy-
le plak tespiti ile otolog greftleme yapilan 18 hasta-
y1 (13 hastaya cift plak, bes hastaya tek plak) geriye
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doniik olarak degerlendirdikleri calismalarinda %100
kaynama bildirdiler. On sekiz hastanin dokuzuna pri-
mer kaynamama cerrahisi sonrasinda ek islemler ya-
piimisti.[22] Bellabarba ve ark., indirekt rediiksiyon ve
plak tespiti yaptiklar 20 hastayi (13 hastaya kamah
plak, dort hastaya kondiler destek plag, ti¢ hastaya
kilitli kompresyon plag:) inceledikleri galismalarinda
%100 kaynama bildirdiler. Bu ¢alismadaki yedi at-
rofik ve alti oligotrofik kaynamama olgusu otolog
greftlendi.l'”l Ayni ekibin IMC sonrasi kaynamama
gelismis ve sekizi distal femoral kaynamama olan 23
femur kaynamama olgusunda, iki hastayr implant
yetmezligine bagh olarak tekrar opere etmelerine
ragmen, indirekt rediksiyon ve lateralden plaklama
sonrasinda, ortalama 17 hafta sonunda %100 kay-
nama saglanmis.[3] Wang ve ark., 13 hastada strut
allogreft ve otogreft ile birlikte yaptiklar kamali plak
osteosentez sonrasinda, ortalama bes ay i¢inde tiim
hastalarda kaynama elde ettiklerini bildirdiler. Takip
siirecinde, bu hastalarin ikisine bir, dérdiine de iki
adet ek islem yapildigi belirtilmistir. Yazarlar, bu hizli
kaynamadan, stabil internal tespite ek yapilan strut
greft desteginin sorumlu oldugunu ifade etmekte-
dirler.?*l Kanakeshwar ve ark. bu teknigi modifiye
ederek, strut allogrefti kaynamama alani mediyaline
intramediller mahiyette yerlestirip, otogreft ile bir-
likte kamal plak osteosentez yaptilar. Bu ¢alismaya,
en az iki kez kaynamama nedeniyle opere edilmis 22
direncli distal femur kaynamama hastasini dahil etti-
ler. Calisma sonucunda tiim hastalarda kaynama elde
ettikleri bu teknikte, strut grefti mediyal intrameduil-
ler alana yerlestirmekle kaynamamanin temel sorun-
larindan olan metafizyel mediyal kemik kaybini du-
zeltebilmeyi amagladiklarini ve bu amaca ulastiklarini
belirttiler.[2’] Gardner ve ark., 31 olguluk serilerinde,
kamali plak, dinamik kompresyon vidasi, kilitli plak
kullanarak ve tiim olgulari greftleyerek (%71 iliak oto-
log, %29 demineralize kemik matriksi) %97 oraninda
kaynama bildirdiler. Otuz bir hastanin 30’unda ek
bir isleme gerek kalmadan kaynama elde ettiklerini,
kaynamayan tek olgularinda da menteseli diz protezi
kullanarak kurtarma islemi gerceklestirdiklerini ifade
ettiler.??l Amoraso ve ark., kamal plak osteosentez
ve greftleme yaptiklan 32 hastanin 27’sinde (%92,7)
kaynama bildirdiler.[2¢]

Holzman ve ark. ise kendilerine gore bir tedavi algo-
ritmasi olusturarak, bunu 22 hastada 23 distal femur
kaynamama olgusuna uyguladilar. Tedavinin temeli,
lateral kilitli plagin durumuna gore belirlendi. Lateral
plak kirk/instabil ise, plak degistirilerek lateralden tek-
rar kilitli plak uygulamasi yapildi. Eger lateral plak sta-
bil olmasina ragmen kaynama elde edilmemisse, medi-
yalden ek bir kilitli plak konuldu (primer kaynamama
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olan lateral kilitli plak hastalarinda da). Her iki du-
rumda da otolog kemik grefti kullanildi (alti hasta-
da ek olarak kemik morfojenik protein kullanilmis).
Calismalarinda, 16 hastaya tek basamakli, yedi hasta-
ya iki basamakl tedavi uygulayarak, %95,2 oraninda
kaynama elde ettiklerini belirttiler. Enfekte hastalan
olmamakla birlikte, algoritmada enfekte hastalar igin
plak ¢ikanldiktan sonra enfeksiyon tablosu ortadan
kaldinldiktan sonra lateral kilitli plak uygulanmasi,
kaynamama mevcudiyetinde ise enfekte olmayan has-
talara uygulanan sablondan devam edilmesini 6nerdi-
ler. Stabil lateral tespit varliginda, ek mediyal tespit ve
otolog greftlemenin tercih edilebilir basarili bir sonug
oldugunu belirttiler.[?”] Ebraheim ve ark. ¢alismalarin-
da, 14 hastanin 11’inde lateral plag: yerinde birakip
ve distal vidalan revize edip, kemik grefti kullanarak
kaynama elde ettiklerini belirttiler (bes hastaya otolog
kemik grefti kullanilmis). Bu ¢alismada degindikleri
temel nokta, yeni bir implantin kaynamama alaninda
yeni bir stres yaratacagi, ek olarak vaskiiler destegin
bozulacagini; bu nedenle, tespitin revizyonu ve greftle-
meyle birlikte kaynamanin elde edilebilecegiydi. Fakat,
calismalarnnda %57’lik bir kaynama orami buldular ve
tek basina plak revizyonun greftlemeyle birlikte tercih
edilir bir tedavi sekli olmadigini belirttiler.[8]

Distal femur kinklanindaki plak uygulamalarinda,
biyomekanik olarak yeterli bir plak tespiti ve berabe-
rinde biyolojik iyilesmeyi hizlandirici bir greft uygula-
masi, gliniimiizde kabul géren bir yontemdir (Sekil 1).
Literatiirde greft alternatifi olarak strut greftler, otog-
reftler, greft yedekleri ya da bunlarn karisimi sunulmus
olup, bu karar defektin boyutuna ve kirik biyolojisine
gore belirlenmelidir. Yine, lateral plaklamanin medi-
yalden uygulanacak bir baska plakla desteklenmesi ge-
regi, kirik stabilitesinin saglanmasi agisindan, secilmis
olgularda tercih edilebilecek bir yontemdir.

Intramediiller Civileme Uygulamalan

Distal femur kaynamama olgularinda IMC, diger bir
tedavi segenegidir (Sekil 2). Bu konuda ilk serilerden
birinin sahibi olan Koval ve ark., retrograd intramediil-
ler givi (RIMQ) ile tedavi ettikleri 16 hastanin sadece
%25’inde kaynama oldugunu belirttiler.?° Bu duruma
zit olarak Wu ve ark., antegrad civileri retrograd ola-
rak kullanip dinamik kilitledikleri ve ayni taraf mediyal
tibial kondilden elde ettikleri otolog kemik greftlerini
kullandiklar 18 hastada %88,9’luk bir kaynama orani
belirttiler. Fakat bu ¢alismada, ¢ivinin proksimal kilit-
lemesinin yapilabilmesi igin distal par¢anin 4 cm’den
uzun olmasi gerektigi belirtilmistir. Bu bolgenin kay-
namamalarinda, kemik stogunun ve kemik kalitesini
koti olmasi nedeniyle IMC’yi tercih etmekle birlik-
te; saglik sigortasi retrograd civileri 6demedigi igin,
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antegrad civileri kullandiklarini kaynamamanin esas
tedavisinin implant tercihinden ¢ok yerel vaskiiler bes-
lenmenin korunmasi oldugunu; ama her haliikarda,
lateral yaklagimla RIMC ile otolog greftlemenin tercih
edilebilir ve sonuglar iyi bir tedavi sekli oldugunu be-
lirtmislerdir.2%1 Ayni yil Chen ve ark., bir olgu sunu-
munda, distal femur kingi nedeniyle lateralden yonca
plakla osteosentez yapilan hastada gelisen kaynama-
madan s6z etmektedirler. Bu olguda, ilk revizyonda
lateralden kilitli plak konulmus ve otolog greftleme
yapilmis. Bir yil sonra plagin kinlmasiyla tekrar has-
taneye basvuran hastaya, RIMC ile beraber, ayni taraf
fibuladan alinan strut greft ikiye ayrilip lateralden ve
mediyalden konularak, iliak kanattan alinan kanselloz
otogreftle greftlenmis. Ameliyat sonrasi 15. ayda tam
kaynama elde edilmis.l®'l Ayni sekilde Wu ve ark. di-
ger bir calismalarinda, lateral kilitli plaklama sonrasi
kaynamama gelisen 21 hastada, retrograd kilitli IMC
ile birlikte greftleme sonrasinda %100 kaynama bildir-
mislerdir. Ayrica, bu olgularda kaynamama hattindaki
rotasyonel stabilite degerlendirilerek, instabil oldugu
gozlenen sekiz hastada humeral destek plagiyla ek tes-
pit saglanmistir.32]

intramediiller ¢ivileme, plak osteosentez sonrasi
gelisen kaynamama olgularinda kullanilabildigi gibi,
bunun tam tersi de bir tedavi sekli olarak kullanila-
bilmektedir. Graves ve ark., Tip 3C agik distal femur
kingi sonrasi RIMC yapilan bir olguda gelisen hipertro-
fik kaynamama olgusunu paylasmislardir. Bu olguda,
kaynamama hattinda daha 6nceki cerrahide yapilan
damar onarimi sonrasi olusan intraossedz anevrizma
tespit edilmis, ameliyat sirasinda damar cerrahi tara-
findan onarim revize edilmis ve sonrasinda RIMC ¢ika-
nlarak, lateralden kilitli plak tespiti ve otolog greftleme
yapilmis. Ameliyat sonrasi 6. ayda klinik ve radyolo-
jik olarak tam kaynama oldugu bildirilmis.331 Pao ve
ark., ikisi primer biri periprostetik kirik sonras lateral
plaklama yapilan ve sonrasinda kaynamama gelisen
lic olguda, plagi g¢ikarip sonrasinda RIMG yaparak
kaynama elde ettiklerini bildirmislerdir.[>*] Fakat bu iki
¢alismada, kaynamama olgularindan 6nce dikkat ce-
kilmesi gereken konu, kiriklarin baslangi¢ tedavisinde
kullanilan plaklarin kisa olmasi ve tiim vida deliklerinin
doldurulmasi gibi tespit yetersizligine neden olabilecek
uygulamalarin varhigidir.

Plak Civi Kombinasyonu

Plak ¢ivi kombinasyonu, ilerleyen zamanlarda bagh
basina ayn bir tedavi sekli olarak karsimiza ¢ikmaya
basladi. Distal femur kaynamamaya 6zgiin olmasa da,
Birjandinejad ve ark. ile Nadkarni ve ark.’nin yaptig
¢alismalar kombine plak/civi tedavileri icin onciil tes-
kil etmislerdir.[36] Attum ve ark., kombine plak/iIMC
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Sekil 1. a—h. Tip 3 acik distal femur kirnkh
hastada eksternal tespit uygulamasi (a, b).
Hastanin eksternal tespit ile yeterli kaynamasi
gorilmemis fiksator gikarilip minimal
osteosentez uygulanip antibiyotikli boncukla
bir siire takip edilmistir (¢, d). Hastaya distal
femoral plakla internal tespit uyguland: (e, f).
Ameliyat sonrasi 1. yil kaynamis goruntiiler

(g h).
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Sekil 2. a—d. Distal femur plak uygulamasi sonrasinda kaynamama (a, b). Hastaya plak ¢ikarimi sonrasinda
oymali IMC uyguland (c, d).
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ile beraber ipsilateral femur remerizasyonuyla elde et-
tikleri otolog kemik greftini kullanarak tedavi ettikleri
22 hastanin geriye doniik olarak incelemesinde %100
kaynama elde ettiklerini bildirdiler. Ayni calismada, sa-
dece iki hastada enfeksiyon gordiiklerini, bir hastada
debridmani gerektirecek derin enfeksiyonun oldugunu
ve her iki enfeksiyonu da oral antibiyoterapiyle tedavi
ettiklerini ifade ettiler. Bu teknikle, hem kaynama igin
gerekli stabilizasyonu hem de deformite diizeltilmesi-
nin bir arada daha az morbidite olusturularak elde edi-
lebilecegini belirttiler.l’]

Eksternal Tespit Uygulamalan

Ozellikle enfekte ve/veya uzuvlar arasi uzunluk farki
olan kaynamama olgularinda, eksternal tespit diger bir
tedavi modalitesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ali ve
ark., 15 hastanin dahil oldugu ¢alismalarinda, bu has-
talarin 14’tinde (%93,3) kaynama bildirdiler.[*8 Teknik
olarak, kaynamama sahasinda monolateral fiksator
kullandiklarini, 12 hastada distal parganin kiiciik ol-
masi nedeniyle bu parcanin tespiti igin diz eklemini ge-
cen fiksator sistemi kurduklarini ve eksternal fiksatorle
beraber agisal deformiteyi ve es zamanli olarak uzunluk
problemlerini diizeltebildiklerini; fakat diz ekleminde
eklem hareket agikhigi kaybinin bir sonug olarak karsi-
larina aiktigini ifade ettiler.[*8] Saridis ve ark., kurtarma
islemi olarak llizarov metoduyla tedavi ettikleri enfekte
ve kemik defekti olan 13 hastayi geriye doniik olarak
incelediklerinde, tiim hastalarda kaynama elde ettik-
lerini bildirdiler.*°1 Baslangi¢ tedavisi olarak; bu has-
talarin besine acik rediiksiyon internal tespit, yedisine
unilateral transartikiiler eksternal tespit ve bir hastaya
da hibrid eksternal tespit yapilmis. Hastalarin 10’una
bifokal kombine kompresyon-distraksiyon osteosen-
tez, liciine de bifokal ardisik distraksiyon-kompresyon
osteosentezi yapilmis. Sekiz hastaya ek miidahalelerde
bulunulsa da, tam kaynama elde edildiginde hastalarin
tam yiik verebildikleri ve giinliik aktivitelerini sorunsuz-
ca yapabildikleri bir uzva sahip olduklarini belirtmisler-
dir. Bu teknigin, kalan kemik stogunun vaskiilaritesinin
yumusak dokuya fazla zarar vermeden korunmasi, ki-
salmanin ve asin dizilim bozuklugunun 6ntine gegile-
bilmesi nedeniyle, tercih edilebilir ve 6nemli bir tedavi
segenegi oldugunu belirtmislerdir.

Kurtarma Prosediirleri

Diz replasman cerrahisi, distal femur kaynamama
olgularinda o6zellikle kurtarma islemi olarak tercih
edilebilmektedir. Ozellikle yash, ciddi osteopenisi
olan, kemik stogu kotii, daha 6nce basansizlikla so-
nuglanmis ve/veya diz ekleminde ciddi artrozu olan
hastalarda, artroplasti bir segenek olarak karsimiza
ctkmaktadir.[*] Kress ve ark., total diz artroplastisiyle
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tedavi ettikleri iki suprakondiler kaynamama hasta-
sinin alti ay igerisinde iyilestigini ve HSS (Hospital for
Special Surgery) diz skorlarinda artis oldugunu belirtti-
ler.1*"l Haidukewych ve ark., distal femur kaynamama
nedeniyle 17 hastayi opere ettiklerini; %91 oraninda
bes yillik sagkalimlari ve %29 oraninda ameliyat sirasi
ve sonrasinda komplikasyonlar oldugunu belirttiler.
Her ne kadar cerrahi agidan ciddi zorluklar icerse de,
replasman cerrahisi yapilan hastalarin biiyiik bir ¢o-
gunlugunda, primer total diz protezi yapilan hasta-
lara kiyasla daha az olmakla birlikte, ciddi agn pal-
yasyonu ve fonksiyonel ilerleme kaydettiklerini ifade
ettiler.*%l Davila ve ark., tiimor proteziyle tedavi et-
tikleri iki distal femur kaynamama hastasinin iki yil
icerisinde tam yiik verebildiklerini, HSS skorlarinin
arttigini ve 0-100° fleksiyona sahip olduklarini be-
lirterek, megaprotezlerin bir kurtarma islemi olarak
kullanilabilecegini belirttiler.[4?] Vaisya ve ark., enfek-
te olmayan sekiz distal femur kaynamama hastasini
megaprotezle tedavi ettiklerini ve tiim hastalarda tat-
min edici sonuglara ulastiklarini ifade ettiler. Ozellikle
erken mobilizasyonun ve giinliik yasama déniisiin bu
teknigi 6ne ¢ikardigini belirttiler.[*3]

Peki, destek tedavisi seklindeki tedavilerle de kay-
nama saglanabilir mi? Waseem ve ark. 2010 yilin-
da, 77 yasinda motorlu tasit kazasi sonrasi bilateral
suprakondiler femur king sebebiyle opere edilen bir
kadin hastada gelisen bilateral kaynamama olgusunu
sundular. Bu olguda, sol tarafa bir kez, sag tarafa ise
iki kez cerrahi miidahale uygulanmasina ragmen kay-
namamanin tedavi edilemedigini, ilk cerrahiden 19 ay
sonra baska bir merkezde baslanan diisiik-yogunluklu
pulse ultrasonografi tedavisi sonrasi 8. ayda her iki ta-
rafta da kaynama oldugunu bildirdiler.[*] Literatiirde,
bu tiir destek tedavileriyle alakali ve 6zellikle distal fe-
mur kaynamamayi konu alan baska herhangi bir ¢alis-
ma bulunmamaktadir.

Yukarida, literatiirdeki mevcut c¢alismalarla da
ifade ettigimiz tizere, distal femur kaynamamanin
belli bir tedavi algoritmasi mevcut bulunmamakta-
dir. Kingin primer 6zellikleri, baslangi¢ tedavisinin
cesidi ve hastanin komorbid durumlar, her kayna-
mama olgusunu kendi igerisinde yeterince karmasik
bir hale getirmektedir. Ayrica, hastanin beklentisi ve
tedavi siirecine uyumu da tedavi seklinin se¢imi ve
tedavinin sonugclarini etkilemektedir. Distal femur
kaynamama olgularinda, oncellikle kaynamama-
ya neyin neden oldugunu anlamaya calisarak buna
uygun tedavi seklinin, gerekirse destek tedavilerinin
de eklenerek belirlenmesi ve hastaya 6zgii obezite,
sigara kullanimi vb. durumlarin minimize edilmesi,
bu denli tedavisi zor ve karmasik olgularda basarih
sonuglara ulagilmasini saglayacaktr.
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