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Proksimal femur kiriklarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi ve
kilitli plak uygulamasi

Minimally invasive surgery and the use of locking plate in the management of
proximal femur fractures
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Kalca eklemi tizerinden gecen deforme edici yuksek
kuvvetler, femur proksimal kiriklarinin oldugu bolge-
de hem daha yeterli bir rediiksiyon, hem de daha sta-
bil tespit gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir. Piyasada
femur boynuna da vida atilmasina imkan saglayan,
kilitli, anatomik tasarimh proksimal femur plaklari
bulunmaktadir. Bu kilitli plaklar, boyun kiriklarindan
ziyade trokanterik ve subtrokanterik femur kiriklari
icin uygun kullanim alani bulmaktadir. Dogru endi-
kasyonlarda uygulandiginda hem kullaniminin kolay
olmasi, hem de basarili sonuglar vermesi ile klasik yon-
temlere etkili alternatif olabilmektedir. Bu makalede,
femur proksimal kiriklarinda kilitli plak uygulamalar
ve diger kemik bolgelerine gore daha kisitli kullanimi
olmakla birlikte minimal invaziv girisimler gdézden
gegirilmistir.

Anahtar sozctikler: Kirik; kilitli plak; proksimal femur.

Kirik bolgesini aciga ¢ikarmadan yapilan minimal
invaziv yaklasimlar ve indirekt rediiksiyon yontemleri,
yalnizca kirik iyilesmesinde degil, ayni zamanda bitlin
viicut biyolojisi icin de avantajlar icerir. Kisa insizyon-
lar ve indirekt rediiksiyon kullanilarak femurda epifiz,
metafiz kiriklarinda femur gévdesine uzatilmis uzun
kopri plakla biyolojik osteosentezde intrameddller
civilemede oldugu gibi kallus formasyonlu kirik iyiles-
mesi meydana geldigi gosterilmistir.."

Yapilan c¢alismalarda ilk klinik sonuclar, minimal
invaziv girisimlerin, kirik iyilesmesini artirma ve enfek-
siyon riskini azaltmasiyla kesin biyolojik avantajlar
sagladigi yoniindedir.2¥ Kilitli vidalarin dogru kulla-

Deforming forces which pass over the hip joint indicate
the need for more adequate reduction and stable fixation
at the fracture site of the proximal femur. Currently,
anatomically-designed proximal femoral locking plates
which allow inserting the screws onto the femoral neck
are commercially available. Particularly throcanteric
and subthrocanteric fractures of the femur, rather than
neck fractures, are more suitable for the use of locking
plates. Locking plates can be an effective alternative to
conventional methods, if applied for the appropriate
indications, thanks to their easy-to-use nature with
higher rate of success. In this article, application of
locking plates at the fracture site of the proximal femur
and minimally invasive surgery, relatively limited use as
the treatment of choice for proximal femur fractures,
compared to other fracture types, were reviewed.
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nimiyla yapilan submuskiler plaklamayla ve minimal
invaziv plakla osteosentez (MIPO) islemlerinin perios-
teal kan akimini korudugu gosterilmistir.”>!

indirekt rediiksiyon icin traksiyon masasi, ekster-
nal fiksator, distraktorler ve elle traksiyon kullanila-
bilir. Bu yontemlerin kullaniimasi ile cogunlukla fonk-
siyonel rediiksiyon ve dizilimin dizeltiimesi saglanir.
Sonucta biyomekanik olarak kirik bolgesinde goreceli
stabilite veya nadiren de mutlak stabilite saglanmis
olur. Cogu MIPO tekniginde genelde goreceli stabilite
onerilmektedir. Ancak basit metafizyel tip A kirik-
larda kirik hattinda olusan acikhktaki gerilimi azalt-
mak ve direkt kirik iyilesmesine olanak saglamak icin
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interfragmanter kompresyonla anatomik rediiksiyon,
dolayisiyla mutlak stabilite saglanmasi 6nerilmek-
tedir. Mutlak stabilite ayrica ekleme ait parca iceren
kiriklarda zorunludur. Bu nedenlerle femur proksimal
kiriklarinda minimal invaziv teknikler nispeten daha
az kullanim alani bulmaktadir.

Bu makalede femur proksimal kiriklarinda Kkilitli
plak uygulamalari ve diger kemik bolgelerine gore
daha kisith kullanimi olmakla birlikte minimal inva-
ziv girisimler gdzden gegirilecektir. Femur proksimal
kiriklari femur basi kiriklar, kapsdl ici femur boyun
kiriklari, kapsil disi trokanterik kiriklar ve subtrokan-
terik kiriklar olarak gruplandinlabilir.

FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Femur boyun kiriklari eklem kapsill icinde oldu-
gundan, femur basi beslenmesi etkilenir. Beslenmenin
bozulma miktari buyuk 6l¢lide femur basinin ayrilma
miktarina ve femur boynundaki parcalanmaya bag-
hdir. Kingin erken anatomik rediksiyonu ve stabil
internal tespiti femur basinin diistik avaskiler nekroz
(AVN) orani ile iliskilidir.®®

Kemik kalitesi iyi olan hastalarda kirk hattinda
kompresyon saglamak icin iki ya da ¢ adet 7.0 veya
7.3 mm’lik kanalli vida da kullanilabilir.”? Kirik hattin-
da kayma ve ikincil impaksiyon saglayabilmek icin,
bu vidalar yonlendirici sistemleri ile birbirine paralel
olarak yerlestirilmelidir. Vidalar boynun cevresinden
seyretmelidir. Her (i¢ vidanin yivlerinin basin icinde
uygun pozisyonda olmasina ve kirik hattini ge¢mis
olmasina dikkat edilmelidir, ancak bu sekilde kirik hat-
tinda kompresyon saglanabilir. Cerrahi islem sirasinda
vidalar dikkatlice ve tekrarlayarak sikilmalidir. Kirik
masasi kullaniliyorsa traksiyon gevsetilmelidir. Bu yon-
tem minimal invaziv girisim olarak kiiclik insizyonlarla
perkitan olarak da uygulanabilir. Minimal invaziv cer-
rahinin vazgecilmez enstrimanlarindan olan fluoros-
kopi kullaniimali ve kirik rediksiyonundan, vidalarin
aksinin dogru oldugundan ve vidalarin kalca eklemi
icinde olmadigindan emin olmak icin anteroposteriyor
(AP), lateral ve 45° oblik gorintiler ahinmahdir.

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde dinamik
kalca civisi (DHS; Dynamic Hip Screw) ile yapilan tespi-
tin sadece vidalarla veya acili kamal plaklarla yapilan
tespitten komplikasyonlar ve sonuclar bakimindan
daha Gstiin oldugu bildirilmistir.® Rotasyonel stabilite
ve kirik hattinda iyi kompresyon saglamak icin, 6zel-
likle belirgin posteriyor parcalanma olan olgularda,
dinamik kalca ¢ivisinin daha proksimalinden ilave bir
vida daha yollanmalidir. Jewell ve ark. yaptiklar bir
calismada osteoporotik veya stabilitesi az kiriklarda
DHS tercih edildiginde bunun kilitli plakla kombi-
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ne olan formunun kullaniimasinin DHS yetmezligini
onemli 6lglide azalttigini gostermislerdir.® DiPaola
ve ark.'” femur boynu baziservikal kiriklarin da oldu-
gu trokanterik kiriklarda minimal invaziv olarak DHS
uygulamis ve 13 hastalik kii¢lik bir ¢calismada 5 cm’lik
kesiden ameliyati gerceklestirerek basarili sonuclar
bildirmistir.

TROKANTERIK KIRIKLAR

Trokanterik kiriklarda ise kilitli plak uygulamasi
daha genis kullanim alani bulmaktadir. Trokanterik
kiriklar femur st uc kiriklarinin %55’ini olusturur ve
c¢ogunlukla yasli, osteoporotik hastalarda gordlar.
Genc¢ hastalardaki trokanterik kiriklar genellikle yik-
sek enerjili travma veya diger yaralanmalarla birlikte-
dir. Trokanterik kiriklar kapsul disi kiriklardir ve femur
basinin dolasimi nadiren bozulur. Cogunlukla cerrahi
tedavi gerektirir ve olgularin biyiik kisminda iyi klinik
sonugclar alinir.

Trokanterik bolge kiriklarindan kapsil  disi
kiriklari OTA (Orthopaedic Trauma Association)
siniflamasina gore AO (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesenfragen)/OTA 31-A olarak siniflandiri-
lir. Bu kiriklar da kirigin sekline goére A1, A2 ve A3 alt
gruplarina ayrilir (Sekil 1). A1 kiriklar medial kortekste
saglam kemik destedi olan basit, iki parcali kiriklardir.
A2 kiriklar medial ve dorsal korteksin (klgiik trokan-
ter) cok seviyeli kinldigr ancak lateral korteksin saglam
kaldigi ¢ok parcali kiriklardir. A3 kiriklarda ise lateral
korteks de kiriktir (ters oblik kirik tipi). Trokanterik bol-
genin alt sinirini trokanter mindrden ¢izilen horizontal
cizgi belirler. Kirigin merkezi bu ¢izginin distalinde ise,
kirik subtrokanterik kirik olarak adlandirilir./”?

Trokanterik kiriklarin tedavisinde basari elde
etmek icin dikkatli planlanma ile uygun implant
ve enstriman kullanilarak stabil mekanik destegin
saglanmasi gerekir. intertrokanterik kiriklarin tedavi-
sinde dinamik (kayici) kalga givisi en yaygin kullanilan

di

31-A1 31-B2 31-C3

Sekil 1. Trokanterik bolge kapsiil disi kiriklari AO/OTA sinif-
lamasi.
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implanttir ve bu bdlgenin stabil kiriklarinda (AO/
OTA A1 ve A2.1) halen en uygun tespit seklidir.""
Ancak instabil (AO/OTA A2.2 ve A.3) kiriklarda ve
tedavisi zor olan ters oblik veya transvers (AO/OTA
31-A3) kiriklarda bu implantin kullanilmasinin uygun
olmadigi 6ne siriilmis ve alternatif yontemler gelis-
tirilmistir."? Bu amacla femur boynuna uygun acida
vida uygulayabilen proksimal femur intramediller
civileri gelistirilmistir ve sonuclari plak uygulamalari
ile karsilastinlmistir.'*15 AO/OTA A1 ve A2 kiriklarin
tedavisinde kirik iyilesmesi ve fonksiyon agisindan
plak uygulamasi ile proksimal femoral ¢ivi uygula-
masi arasinda belirgin fark ortaya konamamis ancak
ozellikle ters oblik, instabil kiriklar (A3) icin proksimal
femur civisinde daha kisa ameliyat siiresi, daha kolay
kirik rediksiyonu, daha az kan kaybi ve daha kisa
hastane yatis sliresi gozlenmistir.['*1617]

Yukarida da belirtildigi gibi stabil kiriklarda DHS ilk
tercih edilecek yontemdir. Bazi 6zel instabil kiriklarda
trokanterik stabilize edici plaklarla™ birlikte dinamik
kondiler vida ve kondiler kamali plaklar da DHS'ye iyi
bir alternatif olabilir.

Dinamik kalca vidasi ile kombine trokanterik sta-
bilize edici plaklar degisik tasarimlarda piyasada
bulunmaktadir. Trokanterik stabilize komponentli ve
komponentsiz olmak lizere piyasada kilitli vida uygu-
lanabilen plakli bir DHS sistemi Omega 3°® (Stryker,

Sekil 2. Omega 3 sistem.

Howmedica, Allendale, NJ, USA) adiyla bulunmaktadir
(Sekil 2). Bu sistem trokanterik kiriklarin yaninda, tro-
kanter major kirikli trokanterik kiriklarda ve trokanter
uzanimh intrakapsiler kiriklarda da kullanilabilmek-
tedir. Kasik seklinde trokanterik plak kismi, 135 derece
sabit acili vida yuvasi vardir ve rotasyonu 6nlemek
icin vida konulabilen ekstra deligi bulunmaktadir. Tek
parca plak olan Omega 3 sistemi bazis ve boyun kirik-
larinda da kullanilabilmektedir. Safttaki plaga kilitli
veya normal vidalar konulabilir, aks dedgistirilebilir,
4.5-5 ve 6.5 mm'lik vidalar konulabilir. Plagin uclan
minimal invaziv konulmak istenirse dokuyu siyirarak
gidebilsin diye yumusatilmis ve inceltilmistir. Ayrica
tel serkilaj yapilmak istenirse trokanterik kisimda tel
gecirmek icin delikleri vardir.

Benzer sekilde Universal kilitli trokanter stabilize
edici plak (Universal Locking Trochanter Stabilization
Plate-ULTSP, Synthes®, Paoli, PA, USA) adli bir sistem
piyasaya sunmustur (Sekil 3). Bu sistemin felsefesi de
ana kingi tespit ederken trokanterik kirik parcalarini
anatomik rediikte etmeye calismak yerine fonksiyonel
durumda tespit etmek tizerine kurulmustur. Bu siste-
min avantajlari;; medializasyonu sinirlamasi, rotasyonu
engellemesi, agisal stabiliteyi artirmasi, dinamizasyo-
na izin vermesi, damarlanmayi korumasi ve hastaya
gore sekillendirilebilir olmasi olarak sayilabilir.

Son yillarda kalca kiriklarinda tespit cihazlarinin
perkitan uygulamalari kullanilmaya baslanmistir.
Gotfried perkiitan kompresyon plagi (PCCP, Orthofix
SRL, Verona, Italy) bu amagla kullanimda olan bir
plaktir (Sekil 4).192% Janzing ve ark.2" calismalarinda

Sekil 3. Universal kilitli trokanter stabilize edici plak.
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Sekil 4. Gotfried perkitan kompresyon
plag.

bu sistemde implant gevsemesi ve ikinci ameliyat
ihtimalinin, acik cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda
daha sik oldugunu bildirmislerdir. Baska bir calismada
ise Yang ve DeLaMora®®? Gotfried plaklari ile yaptiklari
calismada hastalarin %96 oraninda yaralanma 6ncesi
seviyesine donduklerini, enfeksiyon riskinin diger mini-
mal invaziv sistemler gibi diistik oldugunu, plakla iliskili
ameliyat sonrasi donemdeki komplikasyonlarin diisiik
seviyede oldugunu, hastalarin erken dénemde tam
agirhk vererek bastiklarini, agri seviyesinin diistik oldu-
gunu ve kan transflizyonu gereksiniminin az oldugunu
belirterek bu plaklarin intertrokanterik kiriklarin tedavi-
sinde iyi bir alternatif oldugunu ileri sirmuslerdir.

SUBTROKANTERIK BOLGE KIRIKLARI

Subtrokanterik bolge (cismin tgte birlik proksimal
kismi) kiriklari, kirigin sekline gore AO/OTA 32-(A-C)
(1-3) olarak siniflandiriimistir. Kirtk seklinin siniflan-
dirilmasi, cerrahiye karar vermede ve tespit yontemi
seciminde yardimci olmaktadir.

Hem trokanterik bdlge hem de subtrokanterik
bolge kiriklart icin mevcut klasik tespit yontemlerine
alternatif olarak proksimal femur kiriklari icin kilitli
anatomik plaklar tasarlanmistir. Bunlar icerisinde piya-
sada proksimal femur anatomik plak (MISS LC® TST,
istanbul, Turkiye), (Sekil 5) ve kilitli kompresyon plagi
(LCP) proksimal femur plagi (Synthes®, Paoli, PA, USA)
isimli Grtnler bulunmaktadir (Sekil 6). Her iki sistem
de birbirine benzerdir. Femur boynuna atilan vidalarin
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Sekil 5. Proksimal femur anatomik plak.

acilari ve kalinliklari arasinda kiicik farklar vardir. Her
iki sistem de minimal invaziv sistem ile uyumludur. Bu
tip kiriklarda minimal invaziv uygulama plak teknigi
acisindan sikinti yaratmamakla birlikte esas sorun kiri-
gin rediksiyonudur. Genelde yliksek enerjili kiriklar
olmalari veya osteoporotik parcali kirik olmalar ve
glicli kas dokularinin yapismalari nedeniyle rediiksi-
yon oldukga zor saglanabilmektedir. Dolayisiyla mini-
mal invaziv yontemler denenmek istense bile kirik
yapisi buna her zaman izin vermeyebilmektedir. Plak
proksimallerinde yer alan 6zel acilh yonelen kilitli ve
kilitsiz vida ile tespit imkani saglayan delikler mev-
cuttur. Yukarida bahsedilen “LCP ve MISS-LC" plak
sistemleri de kilitli sabit acili delik-vida yapisi veya
gerekli durumlarda kilitsiz agili delik-vida yapisi ile
kirnk fragmanlan arasinda kompresyon yapabilme
ozelligine sahiptir. Sag ve sol olarak anteversiyonu da
gozeterek anatomik bicimde tasarlanmiglardir ve bu
yontemle 1. 3. ve 4. deliklerdeki sabit acili vida-delik
yapisi ile dengeli bir tespit saglanir. Bu delikler; tespit
edilen vidalarin gecis yolu femur boyun anteversiyo-
nuna uyumlu olmasi igin 6zel bir agisal delik yapisinda
tasarlanmistir. Dolayisiyla bu delikler araciligi ile belli
acilardan gonderilen vida hedef noktalardan gecerek
kirik fragmanin kompresyonu veya tespitini saglar.
Ayrica gerekli olgularda; plak tzerindeki kilitli delikle-
re, kilitli kablo vidasi ile kablo uygulama imkani saglar.
Bu plaklar trokanterik bolge kiriklarinda, trokantero-
diyafizyel, cok parcali pertrokanterik, intertrokanterik
kiriklar veya ek medial korteks kiriklar ile birlikte



Proksimal femur kiriklarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi ve kilitli plak uygulamasi 53

gorilen kiriklarda, disik kemik kitlesine sahip kiril-
ma riski yiksek kemik tespitinde, yeterli kaynamama
veya yanlis kaynama olgularinin tespitinde, tek tarafh
saft kiriklari ile birlikte gorilen proksimal femur kirik-
larinda, proksimal femurun parcal kiriklarinda, prok-
simal femur osteotomilerinde kullanilabilir.

Benzer sekilde proksimal femoral kancali plak (LCP
Proximal Femoral Hook Plate®, Synthes, Paoli, PA, USA)
piyasada bulunmaktadir ve bu plak dinamik ve kilitli
vida konulabilen kombine delikleri olan LCP grubun-
dandir (Sekil 7). Proksimal femurun anatomisine gore
sekillendirilmistir ve trokanter majorun tepesine otu-
ran iki kancasi vardir. Kilitli vidalar kemik kalitesinden
bagimsiz acisal stabilite saglar. En proksimaldeki vida
safta 95 derece acilh ve 7.3 mm kalinhginda atiima-
ya izin verir, ikinci vida 110 derece agi ile atilabilir.
Bu sistemle beraber kompresyon cihazi kullanilabilir.
Kullaniminda 6nce rediksiyon, sonra plak konulma-
lidir ya da kirik proksimaline plak monte edilip sonra
redlksiyon ve distal tespit yapilabilir. Bu plagin kulla-
nim alanlari icerisinde en ¢ok kabul goreni trokanterik
uzanimi da olan segmenter kiriklarda kompresyon
yerine koprl plagr gibi uygulanabilmesidir. Ayrica
trokanterik bdlge kiriklarinda, proksimal femur ve
ayni taraf saft kiriginda, proksimal femur metastatik
kiriklarinda, proksimal femur osteotomilerinde, oste-
openik kot kaynama ve kaynamama (malunion ve
nonunion)’larda kullaniimaktadir. Bu plagin en 6nemli

ozelligi proksimaldeki kancalarin trokanterin tepesine
oturarak stabiliteye katki saglamasidir.

Proksimal femur icin tasarlanmis klasik kilitli prok-
simal femur plaklari da mevcuttur. Bunlar stabil kirik-
lar icin kullanilabilir. Kullanimi kolaydir ancak boyuna
vida atan sistemler kadar saglam tespit yapama-
yabilir. Ayrica distal femur kilitli anatomik plaklar-
da gerektiginde proksimal icin (6rnegin sag femur
distal plagi gerektiginde sol femur proksimali icin)
kullanilabilir.23:24

Ostrum RF#! ile Neher ve Ostrum!?® makalelerinde
subtrokanterik kiriklarin tedavisinde sinirli cilt kesisi
ve indirekt rediksiyon uygulayarak sabit acili kama-
Il plagi submuskiiler uyguladiklarini bildirmislerdir.
Subtrokanterik kiriklarda kas altina plak uygulan-
masindaki en zor islemin uzunlugun, rotasyonun ve
dogru dizilimin kirik sahasini gérmeksizin saglanmaya
calisiimasi oldugunu, adduktor kaslara zarar vermek-
sizin bu islemin gergeklestirilebilecegini ve yeterli
rediiksiyon saglanirsa oldukca iyi sonuclar elde edile-
bilecegini bildirmislerdir.

Buttaro ve ark.? calismalarinda periproste-
tik femur kiriklarinin tedavisinde kilitli kompres-
yon plaklarinin tek bagina kullaniminin yetmezlikle
sonuglandigini, mutlaka yapisal allogreft desteginde
bu plaklarin uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Sekil 6. Proksimal femur plagi.

Sekil 7. Proksimal femoral kancali plak.
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Sonug olarak, proksimal femur kiriklarinda mini-
mal invaziv tekniklerin uygulanmasi kullanim alani
bulmaktadir. Ancak diger bdlge kiriklarina nazaran
hem bélgenin yapisi hem de kirik tipleri bu tekniklerin
uygulanmasini hem reduksiyon asamasinda hem de
plagin uygulanmasi asamasinda gu¢lestirmektedir.
Kalca lGizerinden gecen deforme edici yiksek kuvvetler
bu bdélgede hem daha yeterli bir rediksiyon hem de
daha stabil tespit gerekliligini ortaya ¢cikarmaktadir. Bu
bilgiler 1511 altinda proksimal femur kiriklarinin teda-
visinde minimal invaziv cerrahi uygulamalarini dogru
tercih etmek 6nemlidir. Bugiin icin piyasada femur
boynuna da vida atilmasina imkan saglayan kilitli ana-
tomik tasarimli proksimal femur plaklar bulunmakta-
dir. Bu plaklar dogru endikasyonlarda uygulandiginda
hem kullaniminin kolay olmasi hem de basarili sonug-
lani ile klasik yontemlere alternatif olabilmektedir.
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