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Distal femur kiriklarinin minimal invaziv cerrahi tedavisi

Minimal invasive surgical treatment of distal femur fractures
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Distal femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde, mutlak
anatomik rediksiyon sonrasi konvansiyonel plaklama,
gunumizde yerini, kirik biyolojisinin daha iyi korun-
dugu tespit yontemlerine birakmistir. Geng hastalarda
siklikla ylUksek enerjili travmalarla, yasli ve osteoporo-
tik hastalarda ise duslik enerjili travmalarla olusan bu
bolge kiriklarinin tedavisinde basari sansini biyolojinin
korunmasi kadar, biyomekanik olarak daha giicli ve
temel minimal invaziv osteosentez prensiplerine uygun
implantlarin kullanimi da artirmaktadir. Ozellikle eklem
tutulumunun da oldugu distal femur kompleks kirikla-
rinin cerrahi tedavisinde, bir taraftan kirik biyolojisinin
korunmaya calisilmasi, diger taraftan da eklem yuzeyi-
nin tam anatomik onariminin amacglanmasi, ¢cogu kez
ikilem yasanmasina neden olmaktadir. Bu derlemede,
distal femur kiriklarinda 6zellikle minimal invaziv oste-
osentez icin kullanilan implantlar ve temel minimal
invaziv osteosentez prensiplerine uygun kullanimlari
irdelenmistir.

Anahtar sozctlikler: Distal; femur; minimal invasiv cerrahi.

Distal femur kiriklari hem gen¢ hem de yash
nifusta sik gorilmekle birlikte tim femur kirik-
larinin sadece %7’'sini olusturmaktadir.™ Yash ve
osteoporotik hastalarda disik enerjili travma ile
genc hastalarda ise daha cok yiksek enerjili travma-
lar ile olusur." Distal femur kiriklarinin tedavisi ile
ilgili literatlirde bir¢ok ¢alisma mevcuttur."?" Gerek
yerlesim yerinin diz eklemine yakinhgi gerekse de
Ozelikle yasli hastalarda kemik kalitesinin distkligu
nedeniyle ideal cerrahi tedavi tipine karar vermek
zor olmaktadir.

Currently, conventional plating following absolute
anatomic reduction has replaced by fixation methods
which are more effective in preserving the fracture
biology in the surgical treatment of distal femur
fractures. Distal femur fractures are generally caused by
high-energy trauma in younger patients and low-energy
trauma in older osteoporotic patients and the success
rate of the treatment depends on the preservation of
the fracture biology and the use of implants which are
biomechanically more effective in accordance with the
basic principles of minimally invasive osteosynthesis. In
the surgical treatment of the complex fractures of distal
femur, particularly accompanied by joint involvement,
attempts to preserve the fracture biology within the
purpose of complete anatomic repair of the joint
surface mostly lead to conflicts. In this article, implants
particularly used in minimally invasive osteosynthesis for
distal femur fractures and their application in accordance
with the basic principles of the procedure were reviewed.
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Distal femur kiriklarinin tedavisinde 6zellikle son
yillarda temel degisiklikler olmustur. Distal femur
kiriklarinin cerrahi tedavisinde ilk temel degisim
1970'lerde, daha once kullanilan implantlara gore
daha giicli mekanik ozelliklere sahip olan sabit acili
kamali plaklarin kullanima girmesidir. 1970 ve 80
yillar arasinda distal femur kiriklar acik rediksiyon
ve internal tespit ile tedavi edilmekte idi. Ancak
literatiir sonuglari kaynamama, kéti kaynama (malu-
nion), enfeksiyon sorunlarinin hala mevcut oldugu-
nu ortaya cikardi. Ayrica ge¢ mobilizyona bagl diz
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hareket acikliginda azalma gibi sorunlar nedeniyle
klinik sonuglar tatminkar dizeyde degildi.® Yanhs
kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlarin oran-
lar, ¢ift plaklama yontemiyle.?? ve anatomik plaklarin
kullaniimasiyla azaltilmaya caligildi.

Son dénemde distal femur kinginin tedavi basa-
risini etkileyen diger 6nemli bir kavram dedgisikligi
de rediiksiyon ydéntemlerindeki degisikliktir. indirekt
rediksiyon yontemleri ve kirik biyolojisinin korunma-
sinin 6nemi Mast ve ark.?¥ tarafindan vurgulanmisg
ve sonrasinda klinik calismalarla desteklenmistir.®
Ardindan submuskdler plak uygulama yontemiyle de
gelistirilmigtir.

Distal femur kiriklarinin tedavisini etkileyen diger
bir gelisme de implant tasarimlari ile ilgilidir. implant
tasariminda onemli bir gelisme kilitli plak yontemiyle
coklu sabit acih kilitli vidalarin kullanildigi minimal
invaziv yontemlerle uygulanabilen plak tasarimlarinin
kullanima girmesiyle oldu. Bu plaklar gugli biyome-
kanik 6zelliklerinin yani sira distal femur anatomisine
uygunlugu ve minimal invaziv yontemlerle uygula-
nabilirler. Bununla birlikte diisik kemik temas ytizey-
leri sayesinde konvansiyonel plaklama yontemlerin-
de olusan plak-periost arasinda kompresyon sonucu
olusabilecek dolasim bozuklugu sorunlarini ortadan
kaldirirlar.

Bu nedenlerle, bu implantlar basarili klinik sonug
elde edebilmenin temel anahtarlari olan kirik biyoloji-
sinin korunmasi ve gui¢li implant tasarimi 6zelliklerini
bir arada icermektedirler.

Distal Femur Kiriklarinda Siniflama ve Anatomi

Distal femur kiriklarinin siniflandirilmasinda bir-
cok siniflama kullaniimaktadir.?*2¢ Bunlardan en
stk kullanilani Miller tarafindan tanimlanan ve AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen)
grubu tarafindan gelistirilen siniflandirmadir (Sekil 1).2”!

Normal distal femur anatomisinin bilinmesi
hangi implant kullanilirsa kullanilsin uygulamada
onemlidir. Distal femur trapezoidal sekillidir. Distal
femur kinginda, ekleme yakin vida uygulamala-
rinda, lateral ve medial kondilin normal anatomik
ediminin bilinmesi vidalarin yonelimiyle ilgili bize
yardimci olur, ayrica vidalarin eklem ylzeyini gec-
mesi engellenir. Distal femurun medial ylzeyi 20-25
derece egimli iken lateral ylizeyi yaklasik 10 derece
egimlidir. On-arka grafideki gériinen gériintii trape-
zoidal anatomi nedeniyle yaniltici olabilir bu neden-
le vida medial kondilin medial kenarinin en fazla 1
cm yakinina kadar gonderilir ve vida penetrasyonu
engellenir.
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Distal Femur Kiriklarinin Tedavisinde Temel
Prensipler

Distal femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde temel
amaclar, minimal periosteal ve yumusak doku hasari
olusturarak femoral aksin korunmasi ve diz eklem
uyumunun tam olarak saglanmasidir. Sonrasinda
mekanik olarak glicli bir implantla tespit yapilir ve
cerrahi sonrasi erken eklem hareketine izin verilerek
diz eklem hareket acikhidinin korunmasi saglanir.

AO tip 33-B3 kirklar, Hoffa kirig1 olarak adlandi-
rilir. Hoffa kiriklan, direkt radyografik degerlendir-
me sirasinda gozden kacabilir. Hoffa kiriginin distal
metafizyel ve interkondiler femur kiriklaryla birlik-
te gorlilme sikhi@i sanildigindan daha fazladir. Nork
ve ark.”?® 189 hastanin 202 distal femur kinginda
yaptiklari retrospektif degerlendirmede, 77 hasta-
da (%38.1) gerek ameliyat Oncesi, gerekse ameliyat
sonrasi donemde saptanabilmis distal femur koronal
plan kingmnin yani Hoffa kirginin olustugunu bildir-
mislerdir. Acik kiriklarda ve atesli silah yaralanmasi
olan hastalarda koronal plan kingi ihtimalini ¢ok
daha yiksek bulmuslardir.?® Koronal plan kinginin
olmasi cerrahi tedavi planini ve kullanilacak implant
tercihini degistirebilmektedir. Bu nedenle ameliyat
oncesi bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirme
yapilmahdir (Sekil 2a, b). Bilgisayarli tomografinin ayni

Sekil 1. AO siniflamasinin sematik gériinimu.?”
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Sekil 2. (a) Femur distal ug kirngi yan grafide gortiniimd, (b) Hastanin koronal bilgisayarli tomografi kesitlerde Hoffa kiriginin
gorinumu.

zamanda ekleme komsu subkondral bélgenin deger-
lendirilmesinde ve yine kirik fragmanlarin pozisyonun
anlasilmasinda 6nemi vardir. Bununla birlikte, distal
femur kiriklarinda ameliyat oncesi cekilen traksiyon
grafileri de 6zellikle distal metafizyel ve meta-diyafiz-
yel bolge kiriklarinin tedavisinde indirekt rediksiyo-
nun ne kadar mimkiin olabilecedi ile ilgili bilgi verir.

Eklemi ilgilendiren kiriklarin tedavisinde temel
hedef 6ncelikle eklem ylizeyinin anatomik rediiksiyo-
nudur. Genis uclu Weber klempleri ya da pelvik rediik-
siyon klempleri ile hem medial hem lateral femoral
kondile ayni anda hakim olunabilir. Gegici Kirschner
telleri (K-telleri) ile saglanan anatomik rediksiyon
tespit edilir ve 6.5, 4.5 ya da 3.5'luk ¢ektirme vidala-
ri ile eklem ylizeyine uzanan interkondiler kiriklara
lateralden mediale, Hoffa kiriklarinda ise anteriyordan
posteriyora kompresyon uygulanir. Kiiclik osteokond-
ral kinklarin varhginda 2.7’lik bassiz ¢ektirme vida-
larn kullanilabilir. Ekleme uzanan kirik kompresyonu
icin konulmus c¢ektirme vidalari, buraya daha sonra
konulmasi planlanan implantin yerlestirilmesine engel
olmayacak sekilde konumlandirilmalidir.

Femur distal metafizyel veya diyafizyel kirik ise
ister tek basina olsun (AO siniflandirmasi 33-A) isterse
ekleme uzanan kirik ile birlikte olsun (AO siniflandir-
masi 33-C) tedavisinde indirekt rediksiyon teknigi
ile fonksiyonel rediiksiyon saglanmasi cogu zaman
yeterli olmaktadir. Kiriklarin en kisa stirede yapilan
cerrahi tedavisi, indirekt rediiksiyon teknigi yardimiy-
la ekstremite uzunlugunun saglanmasini kolaylastirir.
Eger ilk 24 saatte tespit yapilamayacaksa eklemi
gecen bir eksternal fiksatorle ya da proksimal tibi-
adan gecgen traksiyon civisi ile ekstremitenin dogru
dizilimi ve uzunlugu saglanir. indirekt rediiksiyon

esnasinda suprakondiler femoral bdlgenin posteri-
yoruna bir yastik konulur ve yaralanma sirasinda
fleksiyona yer degistiren distal parca ekstansiyona
getirilir. Bu sayede kingin sagital planda agilanmasi
engellenmeye calsilir. Distal parcanin kisa oldugu
olgularda anteroposteriyor yonden uygulanacak bir
Shanz civisi de rediiksiyona yardimcr olur. indirekt
rediksiyonda elle traksiyonun yani sira eklemi gecen
eksternal fiksator ya da distraktor kullanilabilir. Distal
femur kiriklarinin tedavisinde minimal invaziv osteo-
sentez prensiplerine uygun kullanilan implantlar ve
ozellikleri 6zetlenmistir.

KAMALI PLAK

Distal femur kiriklarinin tedavisinde kamali plak
uygulamalart 1970°li yillardan beri yapilmaktadir.
Kamal plagin ozellikle egilme ve torsiyonel yuk-
lenmelere karsi direnci ylksektir. Ayni zamanda tek
parca ve rijit bir implant oldugu icin de ciddi stabilite
saglar. Fakat minimal invaziv osteosentez icin kullani-
mi kilitli plaklara ve retrograd intramedadiller civilere
gore daha zordur. Bu nedenle ge¢mis yillara gore kul-
lanimi azalmistir. Kaynamama ve implant yetmezIigi
gibi durumlarda revizyon cerrahisi icin, ayrica dizelti-
ci osteotomiler sonrasi kullanilabilir.

DiINAMIiK KONDILER ViDALI (DCS) PLAK

Gerek kolay temin edilebilirligi gerekse dusik
fiyat avantajlari nedeniyle tercih edilen bir implant-
tir. Biyolojik tespit prensipleriyle uygulandiginda
sonuglari iyidir. Jeon ve ark.?®! minimal invaziv per-
kiitan tespit uyguladiklari 16 hastanin 15'inde tam
kaynama bildirmislerdir. Sadece bir hastada implant
yetmezligi tespit etmislerdir. Yazarlar sonuclari iyi
olsa da DCS plagin diz bir plak olmasi nedeniyle
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13 3 13
Sekil 3. Kamali plagin ya da dinamik kondiler
vidal plaginin ¢ektirme vidasinin uygulama
yerinin yan grafide sematik gorinimd.

femur konturuna uymayabilecegini ve femurun
anteriyor egiminde bir azalmaya neden olabilecegi-
ni, minimal invaziv girisim icin kullanilan anatomik
kilitli plaklara goére uygulamasinin zor oldugunu
vurgulamislardir.

Dinamik kondiler vidali ve kamali plak uygulama-
larinda dikkate alinmasi gereken bazi prensipler var-

fide goéranima.

Sekil 4. Kondiler destek plagi uygulamasinin (a) 6n arka ve (b) yan gra-
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dir. Kamali plagin kamasi ya da DCS plagin cektirme
vidasi, femur distalinin yan planda orta ve anteriyor
1/3’Gnin bileskesine ve eklemin 1.5-2 cm proksimaline
konmalidir (Sekil 3). indirekt rediiksiyon uygulanan
olgularda distal femurun nihai diziliminin temel belir-
leyicisi kamali plagin ya da DCS vidasinin pozisyonu-
dur. Ornegin plagin ya da kamanin femur distalinin
posteriyoruna yerlestirilmesi, femur distalinin trape-
zoidal seklinden dolay1 plagin lateralde kalmasina
ve translasyona neden olmaktadir. Bununla birlikte
kama (blade) ya da vidanin ekleme paralel olmamasi
kink hattinda varus ya da valgus deformitesine neden
olmaktadir.

Bazi calismalarda retrograd intramedadiller ¢ivileme
(RIC) ile DCS ya da kondiler kamali plagin biyomeka-
nik karsilastirmasi yapilmistir.®® Civi ile plak arasinda
egilme kuvvetinde herhangi bir fark gériilmemesine
ragmen torsiyonel agidan plagin daha direncli oldugu
bildirilmistir. Dinamik kondiler vidali plak uygulamala-
rinda vidalarin plak Gizerinden farkli agilarda gonderil-
mesi ile RiC'ye gére daha iyi bir torsiyonel dayaniklilik
ve aksiyel yike karsi esit sertlik elde edilir.®

KONDILER DESTEK PLAKLARI

Kondiler destek plaklari DCS ve kamali plaklar
gibi ge¢misten giiniimize kullanimi stren implant-
lardir. Konvansiyonel kullanimi olan bu plaklarin,
kilitsiz vidali olmasi nedeniyle, DCS ve kamali plaga
gore acisal stabilite saglayamama gibi bir dezavan-
tajlari vardir. Ozellikle eklem yiizeyine uzanan kirik-
larin ¢ektirme vidalar ile tespit edildigi olgularda,
metafizyel kisimdaki kingin tespitinde kullanilacak
ana implantin bu vidalarla kesisebilecedi olgularda
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uygulanabilir (Sekil 4a, b). Benzer durum supra-
kondiler femurda protez cevresi kiriklarda da s6z
konusudur. Glcli bir implant olsa da medial kor-
teks devamliligin olmadigi olgularda, acisal stabilite
saglayamadidi icin ikinci bir destek plagiyla tespitin
guclendirilmesi gerekebilir.

Minimal invaziv Yontemle Uygulanabilen
Distal Femur Kilitli Plaklari ve Sistemleri

Bu baslik altinda giinimiizde farkli firmalarin farkl
isimlerle piyasaya sundugu ve piyasada popiiler kulla-
nimi olan distal femur kiriklari icin kilitli plaklarindan
bahsedilecektir. Direkt agik rediksiyon sonrasi ya

Sekil 5. Femur distal ug kirikli hastanin (@) 6n-arka (b) yan grafisi (AO tip 33A3). Less invasive stabilization system plagi
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da minimal invaziv osteosentez prensiplerine daha
uygun olarak indirekt rediksiyon sonrasi kullanim
secenekleri olan bu kilitli plaklar, piyasada genellikle
distal femur kilitli kompresyon plagi ya da lateral kon-
diler anatomik kilitli kompresyon plagi ismiyle bulun-
maktadir. E§er bu plaklar minimal invaziv osteosentez
prensiplerine uygun kullanim icin ilave aparatlarla
birlikte bir set halinde ise distal femur minimal invaziv
plak sistemi olarak anilir.

Minimal invaziv osteosentez prensipleriyle
uygulanabilen bu plaklarin, minimal invaziv cerrahi
girisimin saglayacagi kanamanin az olmasi, disik

uygulanan hastanin ameliyat sonrasi erken dénem (c) 6n arka ve (d) yan grafileri. Hastanin ameliyat sonrasi birinci yilda (e)

on-arka ve (f) yan grafisi.
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enfeksiyon ve yiiksek kaynama oranlari gibi avantaj-
lari vardir. Bunun yani sira gerek distal femur anato-
misine uygun tasarimlari, gerekse de eksternal kila-
vuz yardimiyla perkitan uygulanabilmeleri kullanim
avantaji saglar. Ayrica kendi delen ve kendi yiv acan
vidalama avantajlari da yine dnemli kullanim kolayhgi
saglamaktadir. Bu implantlar, eklemi ilgilendirmeyen
distal femur kiriklarinda (AO siniflandirmasi A1-3)
kullanilabilecegi gibi, eklemi ilgilendiren kompleks
ve basit tipte kiriklarin tedavisinde de (AO siniflandir-
masi C1-C3) kullanilabilir (Sekil 5a-f). Parsiyel kondiler
kiriklarda (AO siniflandirmasi B1-B3) daha ziyade
vida ile osteosentez yeterli olabilecegi icin, destek
plagi olarak kullanimi gerekmedikge, plak kullaniima-
si Onerilmez.13

Cerrahi uygulamada (g tirli cerrahi yaklasim kul-
lanilabilir.® Cerrahi yaklasima karar vermede eklemi
ilgilendiren kirngin durumu énem arz eder. Direkt
anteroteral yaklagim eklemi ilgilendirmeyen kiriklar-
da, peripatellar yaklasim eklem ici kiriklarda daha sik
kullanilmaktadir. Uygun durumlarda travmatik yara-
nin uzatilmasi yoluyla da cerrahi yaklasim saglanabilir.

Minimal invaziv plak osteosentezi icin cerrahi tek-
nikte akilda tutulmasi gereken baz ipuglari sunlar-
dir:01

1. Distal femurun lateral korteksi posteriyordan
anteriyora dogru 10-15 derece mediale egimli
oldugu icin eksternal kilavuz horizontal plana
gore 10-15 derece agilandiriimahdir.

2. Plak distal femurun anteriyor korteksinin
1-1.5 cm posteriyoruna eklem yiizeyinin de
1-1.5 cm proksimaline yerlesirilmelidir.
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3. Plak yerlestirilmeden 6nce eklem yiizeyine
uzanan kirigin anatomik rediikte edilmesi ve
kirik bolgesinde statik sikistirma saglayacak
sekilde uygun tespiti gerekir. Distal metafiz
ve diyafizde ise indirekt rediiksiyon teknigi ile
uygun diziliminin ve ekstremite uzunlugunun
saglanmis olmasi gerekir.

Plagin distal tespitinin ardindan ekstremitenin
on-arka planda skopi ile dizilim kontroli yapilir. Eger
kirik hattinda agilanma var ise femur proksimaline ya
da distaline uygulanabilecek c¢ektirme aparati yar-
dimiyla belli miktarda varus ya da valgus agilanmasi
dizeltilebilir. Cektirme aparati kendi delik acabilen bir
tel olup femur korteksine tutunur ve eksternal kilavu-
zun Uzerine dayanan bir ¢cevirme aparatiyla tutundu-
gu korteksi plaga dogru yaklastirir (Sekil 6a, b).

Bununla birlikte 6zellikle uzun spiral ya da kelebek
fragmanli metafizo diyafizyel kiriklarda minimal inva-
ziv plak osteosentez uygulamalari sirasinda, yine mini-
mal invaziv perkitan telleme de indirekt rediiksiyona
yardimci olur. Uygun indirekt rediksiyonla uzunluk
saglandiktan sonra medialde kalan kemik fragmana
kiiclik bir insizyondan disli pens ya da internal kilavuz
yardimiyla gegirilen telin gerdirilmesi ile ana fragman-
lara yaklastirihir. Sonrasinda yine minimal invaziv kilitli
plak uygulamasina devam edilir (Sekil 7a-c).

Literaturde, distal femur kiriklarinin minimal inva-
ziv tedavi sonuclarinin bildirildigi pek cok calisma
bulunmaktadir.®*! Kregor ve ark.” 103 hastayi iceren
ve kisa donem sonuclarini bildirdikleri ¢calismalarinda,
kemik grefti kullanmaksizin 96 hastada %93 oraninda
kaynama bildirmislerdir Bes hastada proksimal vida

Sekil 6. Cektirme aparatinin uygulamasi. (a) Rediiksiyon 6ncesi ve (b) sonrasinda skopi gériiniim.
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Sekil 7. Minimal invaziv kilitli plak uygulamalari sirasinda perkitan telleme uygulamasi. (a) Perkitan telleme éncesi, (b) sira-
sinda ve (c) sonrasinda skopi gorinimu.

tespitinde gevseme gorilurken, iki hastada kayna-
mama, U¢ hastada da akut enfeksiyon saptanmistir.
Alti hastada ise yanlis pozisyonda tespit yapildigi
belirtilmistir.

Schiitz ve ark.nin™ distal femur kirigi nedeniy-
le minimal invaziv yontemle kilitli plak uyguladik-
lart 62 hastalik calismalarinda, hastalarin %85’inde
tam kemik iyilesmesi bildirilmistir. Yazarlar, hastalarin
altisina greftleme, Ugiline tespit revizyonu, ikisine
ise enfeksiyon nedeniyle derin debridman yapmak
zorunda kalmislardir.

Minimal invaziv kilitli plak uygulamalarinda karsi-
lasilan sorunlardan biri proksimal vida gevsemesidir.
Wong ve ark. proksimal plak boyunun proksimal
vida gevsemesinde 6nemli oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar gevseme goriilen iki olgularinda bes delikli
plak kullandiklari icin kirik proksimalinde vida delik
sayisinin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Ote yan-
dan bazi yazarlar 13 delikli plak kullanimin da plagin
anteriyor egiminin femur egimine uymakta yetersiz
kaldigini bu nedenle kallus olusumu gérilene kadar
bu hastalara yuk verdirilmemesi gerektigini savun-
muslardir.3 Bununla birlikte tek korteks vida kulla-
niminin proksimal vida gevsemesine neden oldugunu
bildiren ¢alismalar da vardir.'?"* Bu nedenle 6zellikle
kemik kalitesinin diisiik oldugu olgularda cift korteks
vida uygulamasi daha stabil bir tespit saglamaktadir.
Ote yandan o&zellikle uzun plak kullanilan olgularda
plagin proksimal femur korteksiyle temasindan emin
olabilmek icin kirik hattinin proksimalinde yapilacak
kisa bir cerrahi kesi literatiirde 6nerilmekle birlikte!
bu yontem bizim de klinik uygulamalarimizda basvur-
dugumuz bir yéntemdir.

Distal femur kiriklarinin minimal invaziv yontemle
tedavisi ile ilgili son donemde literatiirde yer alan
diger bir tartisma konusu da cok planda kilitli vida

uygulanabilen plaklarin kullanimi ile ilgilidir. Wilkens
ve ark.,B" parcal distal femur kingi modellerinde kon-
vansiyonel kilitli plaklar ile poliaksiyel kilitli vidalama
uygulanabilen plaklari, biyomekanik gu¢leri agisindan
karsilastirmislardir. Sonucta poliaksiyel kilitli plaklarla
elde edilen tespitin konvansiyonel kilitli plaklara gore
deforme edici yliklenmelere direncinin %24 daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar torsiyonel deforme
edici yuklenmelere direncin, poliaksiyel plak vida
uygulamasinda daha fazla oldugunu vurgulamislardir.
Benzer bulgular farkh yazarlarca da bildirilmistir.52

RETROGRAD iNTRAMEDULLER CiViLEME

Ozellikle AO tip A kiriklarda kullanimi énerilmek-
tedir. Bununla birlikte, eger AO tip C1, C2 kiriklarda da
intramedailler civi kullanilacaksa, uygulama 6ncesinde
eklem rediiksiyonu ve tespit mutlaka yapilmalidir. Tip
B kiriklarda ve tip C3 kiriklarda 6nerilmez. Ozelikle tibia
kingi ile birlikte distal femur kiriginin oldugu hastalar-
da ayni artrotomi insizyonu ile tibia kinginin da tedavi
edebilme avantaji nedeniyle distal femur kirigi teda-
visinde RiC tercih edilebilir. Retrograd intramediiller
civilemenin diger bir kullanim alani ise sisman hasta
grubudur. Plak uygulamalarina gére minimal yumusak
doku diseksiyonu yapilmasi, enfeksiyonun ve skar olu-
sumunun az olmasi gibi avantajlari vardir.

intramediiller civilemenin minimal insizyonla
sinirh bir cerrahi yaklasim gerektirmesinin yani sira,
yuk tasityan bir implant olmasi nedeniyle biyomeka-
nik avantajlar da vardir. Her implant uygulamasinda
oldugu gibi birtakim teknik ayrintilar, RiC’de uygula-
ma kolayligini ve tedavide basariyi saglar. Civinin bir
rediksiyon cihazi olmadigi ve kabul edilir rediksi-
yon sonrasi uygulanmasi gerektigi akilda tutulmahdir.
Uygun dizilimin miimkiin oldugunca mekanik olarak
glcli bir stabilite ve saglanmasinda etkili oldugu
bilinmektedir.
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Retrograd civinin giris yeri, arka ¢apraz bag yapis-
ma yerinin hemen anteriyorunda ve tam orta hattadir.
Yan planda ise ‘Blumensaat ¢izgisi'nin anteriyorda
sonlanma yerinin hemen tstuddr (Sekil 8).

Retrogradintrameddller ¢ivilemenin distal femur
kiriklarindaki uygulamalarinda klinik sonuglarinin
farkh cerrahi yontemlerle karsilastirildigi bircok
calisma vardir. Christodoulou ve ark.*¥ distal femur
kiriklarinda retrograd intramediller civileme ile
DCS plagini karsilastirmislardir. Ortalama yasi 73.2
olan seksen yash hastayi iceren calismada kaynama
orani benzer bulunmus, fakat kisa ameliyat siresi
ve kanama miktarinin az olmasi nedeniyle RiC'nin,
DCS'ye gore daha fazla tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmistir.

Ote yandan Dar ve ark.'™ DCS ile RIC tedavi yon-
temlerini karsilastirdiklari calismalarinda her iki yonte-
min kaynama oranlarini benzer olarak bildirmislerdir.
Yazarlar, DCS'nin RiC'ye gére cerrahi siiresinin daha
kisa oldugunu fakat kanama miktarinin ise daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Dinamik kondiler vida ile
cerrahi siiresinin kisa olmasinin nedenini bu yontemi
sik kullaniyor olmalarina baglamislardir.

Literatiirde RiC’nin kullaniminda diger bir tartisma
konusu ise RiC’'nin biyomekanik &ézellikleridir. Ito ve
ark.nin?? taze donmus kadavra modelleri (izerinde
yaptiklari bir ¢calismada, civiyle saglanan stabilitenin
plakla benzer oldugu ancak glgli torsiyonel yuk-
lenmelere maruz kalindiginda plagin ¢iviye oranla
daha stabil oldugu bildirilmistir. Benzer sonuglar
Firoozbakhsh ve ark.?" tarafindan da bildirilmistir.
Yazarlar sentetik femur kemik modellerinde yaptik-
lari calhismada, plak ve vida uygulamasinin torsiyonel

h |

Sekil 8. Retrograde civisinin giris yerinin yan grafide gori-
nimi. Giris Blumensaat ¢izgisi'nin anteriyorunda ve son-
lanma yerinin hemen Ustlindedir.

TOTBID Dergisi

glcindn intramediller civilemeye oranla 1.6 kat
fazla oldugu bildirilmistir. Yazarlar implant yetmezli-
ginin temel nedeninin medial korteks kaybina bagli
varus yiklenmesi oldugunu belirtmislerdir. Sonug
olarak, yazarlar RiC'nin fizyolojik diizeyde yiiklenme-
lerde dayanikhliginin plakla benzer oldugunu vurgu-
lamaktadir.

Retrograd intramedailler ¢ivilemenin minimal inva-
ziv tespit yontemi olarak kullanilabilirligi, kisa ameli-
yat slresi ve disiik kanama miktari avantaj saglamak-
tadir. Fakat uygulama sirasinda artrotomi yapilmasi
gerekliligi, dizdeki giris yerine bagli gelisebilecek diz
agnsi yakinmalar,B3 implant ¢ikariminda karsilasila-
bilecek glclikler gibi birtakim dezavantajlari akilda
tutulmahdir.2+35 Hartin ve ark.,%® RiC uyguladiklari 12
hastanin lc¢linde implanta bagh diz agrisi nedeniyle
revizyon cerrahisi yapildigini bildirmiglerdir.

Retrograd intramediiller civileme uygulamasinda
karsilasilabilecek komplikasyonlardan biri de proksi-
mal vidanin nérovaskiiler yapilarda olusturabilecegi
hasardir. Riina ve ark.nin®" retrograd intramediiller
civileme uygulamalarinda, proksimal anteroposteri-
yor kilit vidasinin, kicik trokanter ve Uzeri seviyede
konulmasinin femoral arter yaralanma riskini azalta-
cagini belirtmislerdir. Ayrica, hem kuglk trokanter
Uzerinde hem de altindaki seviyede femoral sinir
dalarinin hasar gérme ihtimali olsa da kiiclk trokanter
Uzerinde daha az femoral sinir dali oldugu bildirilmis-
tir. Ancak femur distal kiriklarinda ¢ivinin proksimal
seviyesini iyi ayarlamak ameliyat sirasinda olusabile-
cek kiriklart 6nlemek agisindan 6nemlidir (Sekil 9).

Sekil 9. Femur distal kiriginin retrograde ¢ivi ile tespitinde
olusabilecek iyatrojenik kirigin 6n-arka grafide gériinim.



Distal femur kiriklarinin minimal invaziv cerrahi tedavisi

Periprotezik Distal Femur Kiriklarinda Tespit
Yontemleri

Diz protezi sonrasinda distal femur kingi literatir-
de %0.3 ile %2.5 arasinda bildirilmistir.®® Tedavide
amag agdrisiz, hareket edebilen bir diz eklemi elde
etmektir. Protez cevresi suprakondiler femur bolgesi
kiriklarinda kondiler destek plaklari,®® kamali plak-
lar,% dinamik kondiler plaklar,“” retrograd intrame-
diller civiler,*#2 rush rodlarn,™ eksternal fiksator-
ler,* uzun stemli protezle revizyon artroplastisi,*!
minimal invaziv uygulanabilen kilitli plaklar,”® gibi
implant secenekleri bulunmaktadir. Bunlardan 6zel-
likle minimal invaziv uygulanabilen kilitli plak sistem-
leri ve retrograd intramedadiller ¢iviler minimal inva-
ziv osteosentez prensiplerine uygunlugu nedeniyle
avantajhdir ve siklikla kullanilmaktadir.

Son dénemlerde bu iki yontem gerek klinik sonuc-
lari gerekse biyomekanik ozellikleri agisindan lite-
ratirde karsilastirilmistir. Bong ve ark.nin®® calis-
malarinda, retrograd intramediiller civilemenin, kirik
hattinin medialinde parcalanma ve defekt olan olgu-
larda varusa acilanmaya karsi minimal invaziv uygu-
lanabilen kilitli plak sistemlerine oranla daha guclu
bir yontem oldugu bildirilmistir.*® Gliatis ve ark.,"“”
RiC ile protez cevresi femur kingi tedavisi uyguladik-
lari dokuz hastalik calismalarinda biitlin hastalarda
kirik kaynamasinin Ug¢ ay icinde tamamlandigini, hig
bir hastada enfeksiyon gorilmedigini bildirmislerdir.
Ancak ozellikle arka ¢apraz bag kesilen diz protezi gibi
protez secenekleri, civinin giris yerinin engellenmesi
nedeniyle, RiC'ler icin uygulama zorlugu yaratmakta-
dir. Bu nedenle RiC uygulamasi ancak arka capraz bagi
koruyan total diz protezi sonrasi kiridi olan hastalarda
daha uygun gorilmektedir. Bununla birlikte, kilitli
plakla tedavi ydnteminin kaynama oranlarinin ylksek
olmasi ve yanlis kaynama riskinin daha dusiik olmasi
nedeniyle femur protez cevresi kiriklarda RiC'ye gére
daha Ustilin oldugu bildiren ¢aligmalar da vardir."®

Sonug olarak, distal femur kiriginin tedavisinde
kullanilan yéntemlerin karsilastinldigi kanit dizeyi
yuksek pek az ¢alisma vardir. Bu nedenle cerrahi yon-
temlerin birbirinden Gstinligini tam olarak ifade
etmek glgtir. Distal femur kiriklarinin tedavisinde
hastanin yasi, kirik sekli, eklem tutulumu varhgi,
cerrahin bilgi duzeyi, aliskanliklar, ve deneyimi goz
onune alinarak uygun cerrahi yontemi planlamak
gerekmektedir.

Hangi implant kullanilirsa kullanilsin distal femur
kirnginin ekleme uzanimi varsa, eklem bdlgesinde
anatomik rediksiyonunun yapilmasi ve kiriga komp-
resyon saglayacak sekilde tespitin uygulanmasi gere-
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kir. Sonrasinda distal metafizyel bélge icin minimal
invaziv osteosentez prensiplerine uygun olarak intra-
medyiller civileme ile intramedaiiller internal atelleme
ya da plak-vida ile ekstrameddiller internal atelleme
seklinde tespit yapilabilir. Ozellikle cok parcali femur
distal metafiz kiriklarinda, indirekt rediiksiyon teknigi
ile fonksiyonel rediiksiyonun saglanmasi ve sonrasin-
da yukarda bahsedilen sekilde tespit uygulanmasi,
kirik bolgesinde ilave yumusak doku ve periost hasa-
rini engellemektedir, bu da tedavide basari sansini
artirmaktadr.
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