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Ideal eklem fonksiyonlan eklem yiiziiniin
diizgiinliigiine, stabilitesine, dogru yiik dagilimina
ve eklem kikirdaginin biyolojik kalitesine baglidir. Bu
ilkelerin saglanmasi tiim eklem i¢i kiriklari
tedavisinin temel hedefidir."” Viicudun en biiyiik
eklemi olan diz eklemi, eklem i¢i kiriklarin tedavi-
lerindeki tiim gelismelerin en yaygin uygulama
alan1 olmustur. Gliniimiizde diz c¢evresi kiriklarinda
iyi ve kabul edilebilir bir fonksiyonel sonug elde ede-
bilmek icin siklikla cerrahi tedaviler tercih edilmek-
tedir.? Ciinkii eklem yiizlerinin anatomik rediiksiy-
onu temel hedeftir. Eklem i¢i kiriklarda anatomik
rediiksiyonun devami stabil fiksasyonla gerceklestir-
ilirken, ekstremite ve eklemin mekanik aksinin
(uzunluk, dizilim, rotasyon) saglanacagi sekilde
eklem blogunun femur cismine tespiti tedavinin
diger ilkesidir. Bu c¢ercevede tedavide meta-
diyafizyel kisimdaki, frontal ve sagittal plan dizilimi
saglanirken, rotasyon da diizeltilmelidir.”’

Diz cevresinin kompleks kiriklari icerisinde
suprakondiler bolgenin kiriklar1 yiiksek enerjiyle
gelisir ve yaygin yumusak doku patolojileri ile birlik-
tedirler. Bu yiizden tedavileri oldukga zor olan kirik-
lardir. Tedavinin basarisit tespit metodunun
teknigine, kullanilan implanta, yumusak doku
yaralanmasinin boyutlarina ve kemik kalitesi gibi
faktorlere baglidir.” Giiniimiize kadar kullanimda
olan plak ile osteosentez, eklem ile iligkili kiriklarda
ilk akla gelen tedavi secenegidir. 1960'lardan basla-
yarak daha kaliteli kemik iyilesmesini saglamak i¢in
hem teknikte hem de plak ile internal tespit icin kul-
lanilan implantlarda bir dizi geligsmeler
kaydedilmigtir. Bu yillarda AO grubunun, anatomik
rediiksiyon ve stabil internal fiksasyonla sagladiklar1
erken ve aktif hareket, vazgecilmez tedavi secenek-
lerinden bir digeri haline gelmistir. Ancak teknigin
basarist rediiksiyonun uygunluguna ve tespitin
giivenilir olmasina baghdir. Bu ama¢ dogrultusunda
rediiksiyonun saglanmasi i¢in hem genis cerrahi
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diseksiyon hem de kirtk fragmanlarinin cogu kez
yumusak dokulardan siyrilmasi gerekir. Acik rediik-
siyon ve rijid internal tespit ile tedavi edilen, 6zellik-
le medial parcalanma ya da kemik kaybinin oldugu
kiriklarda, greftleme ihtiyaci ve cerrahi sonrasi kom-
plikasyon gelisme siklig1 arttig1 icin girigim sirasinda
yumusak doku hasarinin en diisiik diizeyde tutul-
mas1 gerekmektedir. Plak veya rijid intramediiller
civi ile tespit, cerrahi tedavi sonuglanmi iyilestirmis
olsa da Miiller C2-C3 tip kiriklarda, greftleme sik-
liginda artis ve kaynamada gecikme, eklem sertligi
ve enfeksiyon sorunlari devam etmi§tir.” Yine plak
osteosentezinde implanta komsu kemikteki erken
porozun, plagin altinda kalan ve dolasimin bozul-
dugu alanlarda gelistigi izlenilmistir. Buna karsin,
dolasim korundugunda porozun azaldigi bilinmek-
tedir.

Bu bulgular 1990'da Perren ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan ve DCP tipi plaklara gore
daha sinirh kortikal temasi saglayan alt yiizii kesikli
LC-DCP plaklannin gelistirilmesine Onciiliik
etmi§tir.”) Bu plaklarin suprakondiler femur kirigm-da
destek plak olarak uygulamalar1 ile kemigin kan-
lanmasin1 korunmus ve bdylelikle enfeksiyon ve
tekrar kirik olusum riski daha da azaltilmistir.®
Ancak bu girisim klasik uygulamalarda oldugu gibi,
eklem ve kemige yonelik genis cerrahi yaklagimi
gerektirir. Bu da oOnceden yaralanmayla olusan
yumusak doku hasanmi arttirma riski tasir.”
Suprakondiler femur kiriklanndaki komplikasyon
goriilme sikligi, cerrahi sirasinda yumusak doku
hasart ile dogru orantilidir. Bu yiizdendir ki, kirik
etrafindaki yumusak dokunun korunmas: fikri kemik
iyilesmesi iizerindeki etkiyi arttirirken, enfeksiyon
oranlarinin diismesini saglamasi agisindan da genis
kabul gormiistir. Tim bu gelismeler femur
suprakondiler kiriklannin tedavisinde agik tespit ile
elde edilen mekanik 6zellikler yerine, biyolojik 6zel-
liklerin iistiin tutuldugu yaklasimlar1 popiilerize
etmi§tir.”
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Biyolojik Tespit

Giiniimiizde internal atelleme, kopriilleme ve
sinirli temas saglayan plaklardan olusan yeni plak
tasarimlari ile birlikte kemigin kan akimini korumaya
yonelik cerrahiye biyolojik fiksasyon teknikleri adi
verilmektedir. Bu teknikler suprakondiler kirik
tedavisindeki yaklagimlara temel degisiklikler getir-
mistir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda uygu-
lanan, kirik iyilesmesinde yumusak dokularin dnem-
ini 6n plana ¢ikaran bu yaklasim, tedavide anatomik
rediiksiyon ile rijid tespit elde etmek i¢in dolagimin
gozden c¢ikarilmasi yerine, indirekt yontemlerle
kirigin kabul edilebilir rediiksiyonunun saglanmasi-
n1 ve kirik uclarimin sinirh hareketine izin veren gore-
celi bir stabilite ile tespitini onerir. Bu sekilde kom-
presyon yaparak mutlak rijid fiksasyon yerine, kom-
presyon yapmadan kirig1 kopriileyerek dizilim
saglamlir. indirekt rediiksiyon ile kirik parcalarmin
dizilimi saglanarak cerrahi diseksiyon ve yumusak
doku siyrilmasi en aza indirilir.” indirekt rediiksiyon,
cerrahi travmayi1 azaltirken elastiki tespit kallus
olusumunu arttinr. Bu yaklasim "biyolojik acik fik-
sasyon" olarak tanimlanir ve minimal kemik implant
temast, uzun mesafeli koprillesme ve tespit; daha az
vidalar iceren kilitli internal fiksatorlerle saglanir.

Giintimiize kadar uygulanan mutlak stabiliteyi
saglayan plaklar ile tespitte, implantlar mikro
hareketleri engellemekteydi. Ancak bu yeni teknik,
kirik fragmanlart arasindaki mikro hareketleri tolere
eder ve hatta kaynama icin bir miktar harekete
gereksinim duyar. Bu mikro hareket, implant ve
kemik arasindaki kilitli ve yivli vidalar kullanilarak
® Yontem bunu gerceklestirirken erken ve
tam fonksiyona ulasmayi tehlikeye atmaz.” Ancak
basanli sonuglara ulagabilmek i¢in her zaman canlt
kemige gereksinim vardir.®

Baumgartel, anatomik ve rijit tespit ile biyolojik
(kopril) tespit arasindaki farklari arastirdigi koyun
femurlarindaki deneysel c¢alismasinda, radyolojik,
biyomekanik ve mikroanjiografik olarak indirekt
rediiksiyon ve koprii plaklamasinin, direk rediiksiy-
onla saglanan rijit anatomik tespite gore daha iistiin
oldugunu gostermistir. Kirik fragmanlari arasinda
olusan kallus minerilizasyonunun, indirekt rediik-
siyonda, anatomik rediiksiyona gore daha hizli ve
etkili oldugu vurgulanmu§tir.'”

Bir bagka calismada Farouk ve Krettek, kadavra
iizerinde konvansiyonel plaklama tekniklerinin,
perkiitan plak kullanarak yapilan minimal invaziv

korunur.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

yaklasima gore kemigin kanlanmasini daha fazla
bozdugunu gostermistir. Yapilan deneysel calis-
malarda, suprakondiler femur kiriklarinda lateral
kesiyle yapilan klasik plaklamada, femoral perforan
ve mediiller dolasimin azaldigi gosterilmistir.™
Korunmus kan akiminin; kaynama oraninin artmasi
ve greftleme oranlarinin diismesinin yani sira kayna-
ma gecikmesi, tekrar kirik olugmasi ve infeksiyon
insidanslannin azalmasi seklinde klinik sonuclara

yansiyacagi agiktir.

Minimal invaziv Osteosentez

Giintimiize kadar suprakondiler kinklarin agik
rediiksiyonu sirasinda yumusak dokularin korun-
mast ilkesi gegerli olmasina karsin, cerrahi girigim-
lerin yumusak dokular iizerindeki olumsuz etkileri
g0z ardi edilerek maksimal mekanik stabilite elde
edilmesi i¢in ¢alisilmistir. Yumusak dokularin korun-
masinin 6nemi her zaman vurgulanmis olsa da,
bugiine kadar tedavi yontemlerinde onemli degisik-
ler olmamustir. Clinkii mutlak anatomik rediiksiyona
verilen oncelik bizleri devitalize hale gelen kemik
fragmanlar1 adeta yap-boz yapar gibi rediikte ederek
plak uygulamaya yoOnlendirmistir. Bu konuda
yapilan cerrahi oncesi planlamalar sonrasinda elde
edilecek radyolojik goriiniim, biyolojik yapinin kay-
bindan iistiin tutulmustur. ™

Kilitli intramediiller ¢ivi uygulamasindaki biyolo-
jik koruma ile elde edilen olumlu sonuglar, cerrahlari
bu diisiince sisteminin avantajlarini plaklama ile de
elde etmeye yonlendirmistir. Bu amag¢ dogrultusun-
da plagin minimal invaziv uygulama ile, kirigin iist
ve altindan bir ¢ivi gibi kilitlenmesi, 6zellikle eklem
cevresinin instabil kiriklari i¢in en iyi ¢oziim olacagi
fikrini yaratmistir. 1990 yilina kadar suprakondiler
kiriklarda perkiitan olarak plaklama ile ilgili yayinlar,
olgu sunumlar1 ve sinirli seriler olarak yayinlan-
rnlstlr.(z)
ilgili tim prensipler ve teknikler Krettek ve Wenda
tarafindan yapilan klinik ve deneysel caligmalardan
sonra belirgin temellere oturtulmustur."*'¥ Buna
gore sub-miiskiiler plaklama kavrami ile kanlan-
manin korunmasi, kaynama oranlarinda onemli
avantaj saglami§tir.”

Sub-miiskiiler plak konulmasinin avantajlarin-
dan faydalanmak ic¢in oncelikle klasik plaklar uygu-
lanmustir. (Sekil 1). Krettek ve Schandelmaier min-
imal invaziv olarak DCS ile 14 suprakondiler veya
subtrokanterik kirig1 stabilize etmislerdir. Bu calis-

Ancak minimal invaziv plak osteosentezi ile
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Sekil 1 a,b,c: Parcali femur suprakondiler kirigi; a: Yan grafi; b:Eklem
icinin direkt goriis altinda rediiksiyonunu takiben minimal invaziv sub-
muskuler destek plagi uygulamasi; ¢: Eklem yiiziiniin cerrahi sonrasi
altinci ayda tam iyilesmis goriiniimii.

malannda  teknigi dort asamali olarak
bildirmiglerdir. Suprakondiler kiriklarda oncelikle
floroskopi kontrolii altinda kilavuz telin gonderilme-
si ve mini insizyon ile kondiler vidanin yerlestirilmesi
yapilmaktadir. Bunu takiben vastus lateralis kasi
altindan plak itilmis ve tutucu el aletinin yardimiyla
vidalar perkiitan yerle§tirilmi§tir."> Ulusal liter-
atiiriimiiz icerisinde Agus, LC-DCP plagini destek
plak olarak kullanarak suprakondiler kirikli bes olgu-
nun minimal invaziv plaklama ilkeleri ile tedavi
sonuglarmi yaymlami§tir. Y Ancak teknik olarak iddi-
al1 olan bu uygulamanin, klasik veya amaca yonelik
olmayan plaklarla uygulanmasinin ve aksiyel dizil-
imin saglanmasinin zor oldugu vurgulanmugtir. !>
Tiim gelismeler ve veriler distal femur kiriklan
i¢in sub-miiskiiler plaklama kavramini ve devamin-
da LISS (Less Invasive Stabilization System) sistem-
ini dogurmustur. ( Sekil 2 ) LISS sistemi implant ile
teknigin birlestirildigi yeni bir cerrahi kavramdir. Bu
sistem kendinden delici (self-drilling) ve yiv agici
(self-tapping), plaga kilitlenen, monokortikal
vidalarin yerlestirildigi anatomik olarak sekil-
lendirilmis kondiler destek (buttress) plaktan olusur.
LISS internal atel gibi gorev yapar ve bunun igin
konvansiyonel plaklama tekniklerinden biyome-
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Sekil 2: LISS uygulamasinin femur suprakondiler bolge i¢in sematik
goriiniimii.
kanik olarak farklidir."*

Bu teknigin temel prensibi, eklem ici kirigin
dogrudan goriilerek agik rediiksiyonuyla internal
tespiti ve bundan sonra kirigin metafizo-diyafizyel
kisminin rediiksiyon ve enstriimantasyonu ile kapali
manipiilasyonudur. LISS teknigi, once geleneksel
artrotomiyle eklem yiizlerinin goriilmesi ve kirigin
internal tespiti ile baslar. (Sekil 3) Daha sonra kirigin
metafiz diyafiz bileskesi kapali rediikte edilir. LISS
sisteminin sub-muskular kaymasi i¢in ittirme elcegi
ve enstriimani gelistirilmistir. Boylelikle bu amag
icin hazirlanmis plagin sub-muskuler yerlestirilmesi
kolaylastirilmis ve vida yerlestirmek icin bir kilavuz
saglanmistir. Fiksator olarak da isimlendirilen plak,
femurun metafizo-diyafizyel kopriilesme alanlarina
uyumlu olabilmesi i¢in anatomik yapiya uygun sekil-
lendirilmi§tir.(Sekil 4) Fiksatoriin anatomik olarak
onceden sekillendirilmis olmasi, plagin daha fazla
biikiilmesine gerek kalmadan kemige oturmasini
kolaylastirir. Perkiitan tespit i¢in tasarlanan implant-
lar ile sub-muskuler fiksasyon yapilir. Diyafizyer
kism1 tespit etmek icin kendinden delicili,
monokortikal vidalar perkiitan olarak yerle§tirilir.'®

Sekil 3: LISS uygulamasinda eklemin yalnizca lateral peripatellar artro-
tomi ile girilerek eklem yiiziintin direkt goriis altinda rediiksiyonu ve
LISS enstriimantasyonu yardimu ile fiksasyonu
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Sekil 4: LISS plaginin sub-muskuler yerlestirilmesinden sonra proksi-mal
rediiksiyon enstriimaninin ve perkiitan vidalannin yerlestirilmesi.

Fiksatore kilitlenen vidalar, metafiz kiriklar1 ve
osteopenik kemik icin sabit acili destek saglar.
Boylelikle minimal invaziv cerrahide teknik kolay-
lastirilmus ve floroskopi zamami azalttlmi§tir.'”
Kondiler destek plagin tasarimi, dinamik kondi-
ler vidaya benzer karakterdeki sabit agili vidalarla bir-
lestirilir. (Sekil 5) Bu agisal stabilite mekanik olarak
avantajlidir ve kemik-implant etkilesiminden dogan
problemleri engeller."¥ Konvansiyonel plaklama
tekniginde, aksiyel stabilite plak ve kemik arasinda-
ki siirtinmeye baglidir. Bu siirtiinme ise, vida yer-
lestirilmesi sirasinda vidalara binen stresin sonucu-
dur. LISS sisteminde her vida kemige sabit aci1 ile
yerlestirilir. Her bir 50 mm'lik monokortikal vida,
normal bikortikal vidanin yalnizca % 60 siyrilma
(pull-out) giiciine sahip olsa da, sonugta LISS siste-
mi konvansiyonel plak sistemininden daha stabil
olacak sekilde tasarlanmi§tir.’® Bu sekilde plaga
benzeyen, fakat bir ¢ivinin pek cok ozelliklerini
tasiyan, yani internal fiksator gibi bir implant ortaya

AW

Sekil 5: Vidalann belirli bir diizen ve yon igerisinde yerlesimine imkan
veren LISS elcegi ve enstriimani.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

cikmustir. Vidalann fiksatore kilitlenmesi stabiliteyi
artirir ve rediiksiyon kaybi riskini azaltir. Ayrica
fiksator ve kemik arasinda temasa ihtiyag
olmadigindan fiksatoriin altindaki kemik kanlan-

mast korunur,”’

Femur Suprakondiler Kiriklarindaki
Tedavi Secenekleri

Suprakondiler femur kiriklarin1 degerlendirirken
AO/OTA siniflama sisteminin géz 6niinde bulundur-
masinda fayda vardir. (Sekil 6) AO/OTA smiflamast,
suprakondiler kiriklari; eklem dis1 (A), kismi olarak
eklemi ilgilendiren (B) ve tam eklem ici (C) olarak
aywrir. C1 ve C2 karklari basit eklem ayrilma kiriklari
iken C3 daha kompleks, coklu planda eklem tutulu-
munu igerir. C3 tipi yaralanma cogunlukla femur
kondilinde frontal plandaki Hoffa kirigiyla birliktelik
gosterir. (Sekil 7)

Eklem ile ilgisi olmayan (AO/OTA 33-A) kiriklar-
da Dinamik Kondiler Civi (DCS), 95° acili plak ve
retrograd intramediiller ¢ivi kullanilabilir. Bu
implantlar nispeten basit eklem tutulumu olan distal
femur kiriklarinda da (AO/OTA 33 C1 ve C2) uygun
tedavi secenekleridir. Kompleks eklem tutulumu
ve/veya frontal planda Hoffa kirig1 olan yaralan-
malarda (AO/OTA 33 C3) kondiler butres plagi
giinlimiize kadar en ¢ok uygulanan yontemdir.
Ancak bu kiriklarda uygulanacak plaklama
tekniginin giiniimiizdeki son agamasini LISS sistemi
olusturmaktadir. (Sekil 7)

Bu tedavi seceneklerinin her birinin avantaj ve
dezavantajlart vardir. DCS, distal agisal stabiliteyi
mitkemmel saglar ama distal femur kondilinde
onemli bir kemik stogunu harcar ve kompleks
eklem ici kiriklarda sl kullammu  vardir.!®
Kompleks eklem i¢i kiriklarin tedavisinde 95° acili

C1

- ~
il
A /

/
™\ {

c3

Sekil 6: AO / ATO simiflandirmasina gore eklem i¢i kiriklar.
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Sekil 7: Hoffa kiriginin tomografik goriiniimii.

plagin kullaniminda da benzer sorunlar vardir. Her
iki implant i¢in de lateralden genis cerrahi yaklasim
gerekir. Retrograd femur ¢ivisinde, sinirli cerrahi
kesi yapilsa da, kompleks eklem ici kiriklarda ve kisa
distal femur segmenti olan kiriklarda yetersiz kalir.
Kondiler destek plagi, kompleks eklem ici patolojil-
erde kullanilabilir, fakat distal vidalarin tutunma,
gevseme problemleri ve varus kollapsi sik¢a
karsilasilan sorunlardir."**”

Cerrahi stabilizasyonun sekline karar vermek i¢in
oncelikle kirigin 6zelliklerinin tam ortaya konulmasi
lazimdir. Bunun igin iyi kalitede 6n arka, yan ve oblik
grafilerin ¢ekilmesi ameliyat Oncesi planlama igin
sarttir. Yan grafi frontal plandaki Hoffa kinginin var-
lig1 agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Patella
interkondiler boslugu genellikle kapattigindan,
interkondiler patolojileri daha iyi goriintiilemek icin
oblik veya tiinel grafilerine gereksinim olur.
Kompleks, ¢oklu planli kiriklarda bilgisayarli tomo-
grafi (BT) faydalidir. Ameliyat 6ncesi planlamada
normal distal femur anatomisinin iyi anlasilmasi
onemlidir. Anatomik aksin tespiti i¢in, saglam femu-
run aksindan yararlamlabilir."®

LISS de Cerrahi Teknik

Cerrahi yaklasimda oncelik eklem ic¢i kirigin
rediiksiyonu ve tespitidir. Eklem ici kirik olmayan
olgularda (AO/OTA A1-A3) ve basit eklem ici kirik-
larda (AO/OTA C1-C2) standart antero-lateral yak-
lasim uygulanir. Coklu diizlemlerde kirik hatlarinin
oldugu eklem tutulumlarinda, Hoffa kiriklarinda ve
interkondiler boslukta serbest parca varliginda
lateral peri-patellar yaklasim kullanilir. (Sekil 8)

Eklem yiiziiniin rediiksiyonu ve tespiti klasik
peripatellar artrotomi ile yapilir. Daha sonra LISS
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fiksasyonu i¢in islemlere baslanmilir. LISS fiksatorii
yerlestirilmeden once kiriga elle traksiyon uygulanir
ve reditkksiyon hem oOn-arka planda hem de yan
planda floroskopide kontrol edilir. Bunu takiben
yapilan kesi kullanarak LISS fiksatorii sub-muskuler
olarak itilir. Dogru yerlestirilmesi i¢in fiksator proksi-
male itilmeli ve daha sonra femur kondilinin normal
egriliginin iistiine yerlesmesine izin verilmelidir. Bu
basamak floroskopi altinda yapilabilir ve fiksatoriin
proksimal ucunun lateral kortekse dokunma hissi ve
itme elceginin uylugun lateraline gore yerlesiminin
kontrol edilmesi ile fiksatoriin pozisyonu hakkinda
bilgi edinilir. En son vida deligi {izerinden yapilan (9.
veya 13. vida deligi) kesiden, fiksatoriin proksimal
ucuna proksimal kilavuz vidalanir. Boylelikle fik-
satoriin femurun mid-lateral kismindaki hareketi
engellenmis olur.

LISS fiksatorii hazir olarak o©Onceden sekil-
lendirildiginden distal femura tam oturur. Bu yiizden
fiksatorii dogru yerlestirmek igin, lateral korteksin
yaklagik 15° egimi hatirlanarak elcek enstrii-
maninin, yerin horizontal planina gore yaklasik 10°-
15° yukan kaldirilmasina dikkat edilmelidir. (Sekil 5)
Fiksator distal femur kondilinin 6n yiiziiniin yaklasik
1-1.5 cm posterior ve yaklasik 1-1.5 cm sefalik kis-
mina yerlestirilmelidir. Elcek enstriimani yaklagik
10°-15° yukar1 kaldinlmigken, kilavuz teli drill-A
deligine yerlestirilmelidir. Fiksatoriin dogru sekline
ek olarak vidalarin kondiler alandaki pozisyon ve
acisina da dikkat edilmelidir. Vidalar interkondiler
boslugu veya patello-femoral eklemi penetre etme
riski tasimadan, fiksatoriin kondiler alana sikica
tutunmasini saglar.

Floroskopi ile uygun uzunlugun ve aksin sag-

Sekil 8: Hoffa kirigi ile birlikte eklem i¢i pargali kinkta LISS uygulamasi
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landig1 on-arka planda kontrol edilmelidir. Aym
zamanda ekstremitenin rotasyonu da degerlendirilir.
Bunun i¢in On-arka floroskopi incelenmesinden,
distal femur bolgesindeki deri ¢izgilerinden ve
ayagin 15°1ik dis rotasyonundan yaralanilmalidir.
Eger uzunluk ve rotasyon dogru ise, fiksatoriin
femurun mid-lateral kismina yerlestiginden emin
olunup proksimal kilavuz teli gonderilir. Fiksatorun
proksimal kisminin yerlesimi, proksimal ii¢ vida
deliginin (13 delikli fiksator i¢in 11, 12 ve 13 veya 9
delikli fiksator icin 7, 8 ve 9. delikler) tizerinden kesi
yapilarak daha kolay belirlenir. (Sekil 4) Iliotibial bant
ve vastus lateralis kasindan uzunlamasina dogru
katlar gecilir ve boylelikle fiksator palpe edilebilir ve
lateral korteks ile iligkisi degerlendirilir. Fiksatoriin
femurun mid-lateral kismindaki yerlesimi, lateral
floroskopi ile de kontrol edilebilir. Proksimal unikor-
tikal vidalarin diizgiin yerlestirilmesini saglamak i¢in
kontrol ¢ok onemlidir. Uygun uzunluk ve rotasyon
saglandiktan sonra ve fiksator mid-lateralde lokalize
edildikten sonra, proksimal kilavuz teli gonderilir. Bu
sirada sagital planda dizilimin diizeltilmesi, 'whiryl-
bird' enstriimani ile miimkiindiir. Sirasiyla hem
proksimale hem de distale ek vidalar yerlestirilir.
Genelde bes adet proksimal ve bes adet distal vida
yerlestirilir. Osteoporoz varliginda bu say1 altiya
cikartilabilir. Proksimal baglanti ve daha sonra elcek
cikarihr. Ihtiya¢ duyulursa 'A' distal femur vida
pozisyonuna bir vida daha yerlestirilir. Stabiliteyi
kontrol ettikten sonra girisime son verilir.'®

Cerrahi sonrasi hemen diz hareketleri baslanilir.
Bunun i¢in siirekli pasif hareket cihazindan (CPM)
yararlanilir. 8.-12. haftalarda yiik verdirilmeye
baglanir. Suprakondiler bolgede radyografik kallus
olusumu baslayinca yiik verme kademeli olarak art-
tirtlir. (Sekil 9). Diz breyslerinin kullanilmasina
gereksinim yoktur.

LISS Uygulama Sonuglari

Kregor ve arkadaslar1 C1-C3 AO/OTA ozellikleri
tastyan 33 suprakondiler kirik olgusunu LISS ile
tedavi etmistir. Ortalama cerrahi siire 209 dakika ve
LISS fiksatoriiniin yerlestirilmesi ise ortalama 63
dakika stirmiistiir. Tiim kiriklar iyilesmis ve ortalama
11. haftada tam yiik verilmistir. Hareket acikligi,
ortalama 2° ekstansiyon (0-30° arasi) ile 103° (20-
140° aras1) fleksiyon seklinde olmustur. Olgularin
onemli bir kisminin 60 yas iizerinde olmasina rag-
men, distal femur kondilinde hi¢ tespit kayb1 gozlen-
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Sekil 9: Uzun segmentli
suprakondiler femur kirig1
a: Yan grafi;

b: LISS uygulamasindan
sonra radyolojik goriintii;
c: Cerrahi sonrasi1 20.
haftadaki kontrol grafisi.

memistir. Bu ¢ergevede LISS sistemi, otojen kemik
greftlemesine ihtiya¢ kalmadan yiiksek kaynama
oran1 saglayan (%95), diisiik infeksiyon riski iceren
(%3) ve hem yiiksek enerjili travmalarda hem de
osteoporozlu diisiik enerjili travma geciren
popiilasyonda distal femur fiksasyonunun saglan-
mast icin Oncelikli olarak uygulanabilecek bir yon-
temdir. Dezavantajlari ise asirt miktarda metafizyel
kallus olusumuna bagl diz hareket kayb1 olmasi ve
kapali rediiksiyon tekniklerinde yasanan sikin-
tlardur."®

Sonug olarak, pek ¢ok konuda oldugu gibi, her
yenilikle birlikte karsilagilan tartigmalarin baglamasi
bu teknikleri daha iyi seviyeye tasiyacaktir. Bu tartis-
malar ve karsi goriislerin olmasi normaldir ve
gelisim icin gereklidir. Ciinkii gelecegin hangi
gelismeleri getirecegi bilinmese de giiniimiizde
minimal invaziv cerrahideki gelisim digerlerinden
daha hizlidir. Ancak tekniklerin degistigi ve heniiz
olgu sayilarinin az oldugu bilinmektedir. Ge¢gmiste
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orneklerini gordiigiimiiz gibi, bugiin kullanilan min-
imal invaziv tekniklerin gelecek nesiller icin fazla
invaziv olabilecegini unutmamaliyiz."*"?
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