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Femur distal kinklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde
karsilasilabilecek sorunlar ve ¢6ziim yontemleri

Problems and solution method_s in treatment ofdistal fractures of the femur with
intramedullary nails

Mustafa Seyhan

Acibadem Universitesi, Acibadem Altunizade Hastanesi, istanbul

Femur distal kiriklar genellikle genglerde yiiksek, yaslilar-
da dusiik enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Ekleme
uzanan kiriklarda, iki yonlu rontgen ile birlikte bilgisayarli
tomografi ¢ektirmekte yarar vardir. Femur distal kirkla-
rinda gastroknemius adalesi sagittal diizlemde rekurva-
tuma, kuadriseps adalesi ise kisaliga yol agar. Rediiksiyon
manevralari ve tedavi siireci bu deformiteleri diizeltmeye
yonelik olmalidir. Kilitli plaklar disinda, intramediiller gi-
vileme biyomekanik avantajlar nedeniyle tercih edilen iyi
bir tedavi alternatifidir. Eklem disi distal femur kiriklari
ile interkondiler tek kirik hattinin oldugu kismi eklem ki-
riklarinda kurallarina uygun bigimde uygulanmis retrog-
rad intramediiller ¢ivileme ile son derece basarili sonug-
lar alinmaktadir. Ameliyat supin pozisyonda, diz altina
radyoliisen yiikselti konarak, mediyal artrotomi ile yapi-
lir. Ameliyatta en 6nemli potansiyel problem rediiksiyon
problemidir. ilk olarak elle traksiyon yapilarak uzunluk
saglanmaya ve diz altina konan yiikseltiden yararlana-
rak rekurvatum diizeltiimeye ¢alisilir. Rediiksiyon sagla-
namiyorsa deformitenin gerektirdigi sekilde ucu topuzlu
itici, rediksiyon klempi, femur distraktori, distal par-
canin anteriorundan iskelet traksiyonu veya deplasman
yoniiniin ters tarafindan bloklama vidasi kullanilabilir.
Ameliyat bastan sona skopi kontroliinde yapilir. Dogru
giris noktasi secilmeli, uygun uzunluk ve kalinhktaki givi
uygulanmal, kullanilacak givi son oyucudan 1,0 veya 1,5
mm diisik ¢apta olmali, civi eklem igine tasar durumda
birakilmamalidir. Distal kilitleme eksternal yonlendirici-
lerle, proksimal kilitleme serbest el teknigi ile daha ¢ok
on-arka yonde yapilir. Ozellikle osteoporotik kiriklarda
spiral kamali tasarim, birden fazla diizZlemde sagladig
guglu stabilite nedeniyle tercih edilmektedir. Uzunluk ve
rotasyon, saglam tarafla karsilastinlarak ayarlanmahdir.
Ameliyat bitiminde belirgin bir uzunluk veya rotasyon far-
ki saptanirsa proksimal kilit vidalarinin yeri degistirilerek
sorun diizeltilmelidir.

Anahtar sozciikler: femur distal king retrograd civileme; femur
distal king intramediiller civileme; femur distal king

Generally, distal femoral fractures are due to high-energy
trauma in young people but low-energy trauma in elderly.
In the fractures that extend into the knee joint, it is useful
to take computed tomography in addition to double-sided
X-ray. In distal fractures of femur, gastrocnemius causes
recurvatum and quadriceps causes shortness. Reduction
maneuvers and treatment procedure should be planned for
correcting these deformities. Putting aside locking plates,
intramedullary nailing is a good alternative treatment op-
tion for its biomechanical advantages. In extraarticular
distal femur fractures and partial intraarticular fractures
with a single intercondylar fracture line, excellent results
are achieved with appropriately performed retrograde in-
tramedullary nailing. Operation is performed in supine po-
sition with medial arthrotomy with a radiolucent elevator
put below the knee. The most important potential problem
in surgery is reduction. First of all, manual traction is used
to avoid shortness, and an elevator below the knee is used
to correct recurvatum. If reduction fails, as deformity re-
quires, ball spike pusher, reduction clamp, femoral distrac-
tor, skeletal traction from anterior side of distal fragment,
and blocking screw from the opposite direction of dis-
placement can be used. Operation is performed with scope
from beginning to end. The right entering spot should be
chosen, nail length and thickness should be appropriate.
Diameter of the nail should be 1.0 or 1.5 mm thinner
than the largest drill used. Nail shouldn’t extend into the
knee joint. Distal locking is done with external guides, and
proximal locking is done with freehand techniques, more
often in anterior-posterior direction. Especially in osteopo-
rotic fractures, spiral blade design is preferred because it
provides strong multiplanar stability. Length and rotation
should be adjusted by comparing with the healthy side. If
an obvious difference in length and rotation is observed
after the surgery, the problem should be solved by replac-
ing proximal locking screws.

Key words: retrograde nailing of distal femoral fracture;
intramedullary nailing of distal femoral fracture; distal femur fracture
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enerjili, yasghlarda dustik enerjili travmalar sonu-

cu meydana gelir. Ozellikle yiiksek enerjili trav-
malarda, eslik eden baska yaralanmalar olabilecegi
akildan ¢ikarlmamalidir. Ayni taraf femur proksimal
bolge kirklarini gézden kagirmamak icin, iki yonli
rontgen incelemesi biitiin femuru gosterecek sekilde
yapilmalidir. Rontgenle, interkondiler kiriklarin iyi de-
gerlendirilmesi ve koronal diizlemdeki Hoffa kinginin
fark edilmesi miimkiin olmayabilir. intramediiller ¢ivi-
leme i¢in kontrendikasyon teskil edebilecek bu durum-
larin 6nine gegmek icin, ekleme uzanan femur distal
kinklarinda rutin olarak bilgisayarli tomografi cektir-
mekte yarar vardir.'-3]

Femur distal kiriklari genellikle genglerde yiiksek

ANATOMI

Distal femur, istmustan sonra distale dogru tra-
pezoid bir sekil alarak genisler. Civinin intramediiller
kanali diyafiz bolgesindeki kadar destekleyemeyecek
olmas kaliteli rediiksiyon elde edilememesine, dola-
yistyla malunion veya nonuniona yol agabilmektedir.
Distal kirk segmenti kisaldikga malunion riski ayni
oranda artar.[**]

Distal femura yapisan gastroknemius adalesi baslh-
ca deforme edici etmendir ve kingin sagittal diizlemde
rekurvatuma yonelmesine neden olur. Kuadriseps ada-
lesinin etkisi kisaliga yol agar. Ayrica adduktor adalele-
rin etkisiyle varus, kingin morfolojisine gére bazen de
valgus deformitesi olusabilir (Sekil 1).

CERRAHI TEDAVI

Distal femur king tedavisinde, kilitli plaklar ile mi-
nimal invaziv veya acik plak osteosentezi seckin tedavi
yontemleridir. Dinamik kondiler ¢ivili plak veya sabit
acih plak da kullanilabilmekte; intramedaiiller civi ise
uygun kirklarda biyomekanik avantaji nedeniyle ter-
cih edilebilmektedir.[¢-8] Distale yakin kiriklarin intra-
mediiller civilenmesinde en 6nemli potansiyel prob-
lem rediiksiyon yetersizligi ve maluniondur. Yardimci
rediiksiyon yontemleri kullanarak bu sorunun etkin
bir sekilde ¢6ziimu halinde, intramediiller ¢ivilemenin
distal femur kiriklarinda daha sik kullanilmasi miim-
kiin olacaktir. Distal femur diyafiz kirklarinda anteg-
rad intramediiller givileme de yapilabilmekle birlikte,
daha distaldeki kiriklarda retrograd civileme tercih
edilmektedir.*9-12]

Femur distal kinklannin AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) siniflamasina gore kismi eklem
kinklan (B1, B2, B3) ile kompleks eklem igi kirklar
(C3) retrograd intramediiller givilemeye uygun degildir
(Sekil 2). A tipi kiriklar retrograd civileme igin idealdir.
interkondiler tek kirk hattinin oldugu C1 ve C2 tipi

Sekil 1. Distal femura yapisan gastroknemius adalesi kingin
sagittal dizlemde rekurvatuma yonelmesine kuadriseps
adalesi ise kisalia neden olur.

kismi eklem kiriklarinda ise, eklemin anatomik rediik-
siyonu ve civi yolunu engellemeyen cift korteks iki lag
vidasi uygulamasi sonrasi retrograd civileme yapilabilir

(Sekil 3).013:141

Retrograd intramediiller Civileme

Retrograd ¢ivileme AO B1, B2, B3 ve C3 disinda
kalan distal femur kinklan yaninda tiim femur cisim
kinklarina da uygulanabilmektedir. Obezlerde cerra-
hiyi kolaylastirmak, gebelerde fetiisiin maruz kalacag;
radyasyon miktarnini azaltmak, bilateral femur kinkla-
rinda ve yiizen dizde hasta hazirlig ve cerrahi islemleri
kolaylastirmak agisindan, retrograd civileme avantaj
saglamaktadir. Femur king ile birlikte asetabulum
veya pelvis kingi varliginda ayni bolgeye birbirine engel
insizyonlar yapmamak, ayni taraf kal¢a kingi variginda
kalca king i¢in daha ideal implant se¢imi yapabilmek,
instabil spinal yaralanmasi da olan hastalarda ilave
spinal yaralanma riskini azaltmak igin, retrograd givi-
leme tercih edilebilir.['516]
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Sekil 2. Femur distal kirklarinin AO siniflamasina gore kismi eklem kiriklari (B1, B2, B3) ile
kompleks eklem ici kiriklar (C3) retrograd intramediiller ¢ivilemeye uygun degildir.

Dizde aktif enfeksiyon veya kontamine yara varligi ~ Ameliyat Oncesi Planlama ve Civi Segimi

ile diz fleksiyonunda kisitlilik ve iskelet gelisiminin ta-
mamlanmamis olmasi retrograd civileme icin kontren-

Kink tipinin retrograd civilemeye uygun olmasi ya-
ninda, femur saft egimlerinin de civilemeye engel teskil

dikasyonlardir. Retrograd civileme komplikasyonlari etmemesi gerekir. iki yonlii rontgen goriintiilerinden

olarak ise; diz 6nu agnisi, dizde kisitlilik, dizilim bozuk- femur kanalinin en dar yerinin gapi givi

genisligi olarak

lugu, civinin eklem icine tasmasi, enfeksiyon ve diz sep- belirlense de, nihai karar ameliyat esnasinda oyma isle-

tik artrit riski sayilabilir.['41€] mi sirasinda verilir.



Femur distal kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde karsilasilabilecek sorunlar ve ¢éziim yéntemleri 345

Sekil 3. a, b. interkondiler tek kirk hattinin oldugu AO C1 ve C2 tip kiriklarda eklemin anatomik rediiksiyonu ve civi yolunu
engellemeyen iki lag vidasi uygulamasi sonrasi retrograd ¢ivileme yapilabilir.

Distal femur kingi icin kisa ve tam uzunlukta civi
tasarimlan olmakla birlikte, artik daha ¢ok trokan-
ter minor seviyesine kadar uzanan uzun giviler tercih
edilmektedir. Ameliyatta kullanilacak retrograd givinin
uzunluk ve kalinlik opsiyonlan ile beraber distal kilit
vida deliklerinin diizlemleri ve ¢ivi ucuna olan mesafe-
leri biliniyor olmalidir. Giiglii tutunum saglayan spiral
kamal tasanimlar 6zellikle osteoporotik hastalarda sik
tercih edilir olmustur.[8]

Ameliyata baslamadan ve steril hazirlik yapilmadan
6nce, hasta supin pozisyonda iken saglam taraftan
uzunluk ve rotasyon 6lctimii yapilmalidir. Femurun uist
ve alt uglan skopi ile goriintiilenip isaretlenerek femur
uzunlugu olgilebilir. Civi sistemi ile kalibre edilmis cet-
vel mevcut ise, troklear centik tepe noktasi ile trokan-
ter minor st seviyesi arasi ol¢liip ¢ivi uzunlugu belir-
lenebilir. Ameliyatta bu uzunluktaki ¢ivi kullamldigi ve
baslangic ile sonlanma noktalarina sadik kalindig: tak-
dirde uzunluk esitlenmis olur. Rotasyon o6l¢iimii igin,
saglam taraf kalca ve diz fleksiyona alinarak i¢ ve dis
rotasyon agilarina bakilmalidir.['* Ayrica, spina iliaka
anterior superior ve patella ortasindan distale uzatilan
kablonun hangi parmak hizasindan gegtigine bakilarak
rotasyon karsilastirmasi yapilabilir.

Hasta Pozisyonu

Hasta supin pozisyonda, femurun alti tamamen bos
bir radyoliisen masaya yatirilir. Skopi karsi tarafa alinir
ve tiim femurun iki yonli gorintilemesini saglayabile-
cek sekilde konumlandirilir. Ekstremite iliak kanattan
ayak bilegine kadar steril hazirlanir. Ameliyat esnasinda

dizi hafif fleksiyonda tutmak ve tam yan goriintiileme
alabilmek igin, diz altina radyoliisen yiikseltici veya rulo
yapilmis havlu yerlestirilir.

Giris

Mediyal paratendinéz artrotomi yapilir. Giris deligi
icin kilavuz telin giris noktasi, lateral goriintiilemede
Blumensaat cizgisinin distal tepe noktasi, 6n-arka go-
rintiilemede troklear olugun ortasi veya hafif mediya-
linde femur saft aksinda olmalidir (Sekil 4). Arka ¢ap-
raz bag yapisma yerinin hemen 6nii olan bu noktadan
kilavuz tel sokulurken, bagin yapisma yerine girmemek
icin cerrah elini hafifce asag) indirmeli, korteksi gectik-
ten sonra tekrar elini kaldinp femur aksinda ilerlemeli-
dir. Daha sonra, giris deligi kaniillii oyucu ile genisleti-
lir. Genisletilmis giris deliginden sokulan topuzlu kila-
vuz tel, yonlendirici yardimiyla skopi kontroliinde kirik
bolgesinden gecirilip medulladan femur proksimaline
kadar ilerletilir.'4]

Kirk Rediiksiyonu

Anestezi verilip kas gevsemesi saglandiktan sonra, ilk
olarak elle traksiyon yapilarak uzunluk saglanmaya ¢a-
hsilir. Distal femura yapisan gastroknemius adalesinin
etkisiyle, kirtk gogu zaman sagittal diizlemde rekurva-
tuma yonelmis durumdadir. Rekurvatum agilanmasini
diizeltmek i¢in diz altina yastik veya rulo havlu yerles-
tirmek ¢ogunlukla ise yarar. Kingin seviyesine gére diz
alt desteginin yeri degistirilir. Baska yonde deplase
pargalarin rediiksiyonu igin ucu topuzlu iticiler veya re-
diiksiyon klempleri kullanilabilir (Sekil 5).
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Sekil 4. a, b. Giris noktasi lateral goériintiilemede Blumensaat ¢izgisinin tepe noktasi (a), 6n-arka goriintiilemede troklear olugun

ortasi veya hafif mediyalinde femur saft aksindadir (b).

Sekil 5. Rekurvatum agilanmasini diizeltmek icin diz altina
camasir rulosu yerlestirilmis. Laterale olan deplasman
perkiitan uygulanan topuzlu itici ile skopi kontroliinde rediikte
edilirken bir yandan da manuel traksiyon yapiliyor.

Rekurvatum agilanmasini gidermenin bir baska yolu,
distal parcanin anteriorundan civi yolunu engellemeye-
cek sekilde gecilen Steinmann teliyle traksiyon yapmak-
tir. Merkezin anteriorundan yapilan traksiyonla, ters
yone olan deplasman giderilmeye calisilir (Sekil 6).0'31

Parcali ve rediiksiyonu gii¢ kinklarda femur distrakto-
rii kullanilabilir. Lateral taraftan yerlestirilen distraktoriin
proksimal civisi trokanterik bolgeye, distal civisi ise int-
ramediiller ¢ivi gecisine engel olmayacak sekilde, femur
distali anterior veya kondillerin posterior kismina yahut
kink bunlara izin vermiyorsa tibia proksimaline takilir.

Bir baska yardimai rediiksiyon yonteminde, blokla-
ma vidasi intramediiller civiyi genis intramediiller ka-
nalda istenen tarafa yonlendirerek rediiksiyonu saglar.
Bloklama vidasi, daha kisa ve genis olan distal femur
pargasina, deplasman yoniiniin karsi tarafina ve kirnk
hattina yakin ama ilave kinga neden olmayacak makul
bir mesafeye uygulanir. Siklikla oldugu gibi distal parca
posteriora yonelmis ise, bloklama vidasinin uygulama
yeri anterior korteks ile givi arasinda kirk hattina yakin
bir noktadir (Sekil 7 ve 8).1491217.18]

Oyma islemi ve Civinin Yerlestirilmesi

Sekiz veya 9 mm oyucu ile baglanir ve 0,5 mm art-
tinlarak devam edilir. Isi nekrozundan kaginmak igin
motor diisik devirde calstirilir. Korteksten tikirtili
ses alinmaya baslanana kadar oymaya devam edilir.
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Sekil 6. a—c. Rekurvatumu gidermek igin
distal parganin anteriorundan civi yolunu
engellemeyecek sekilde bir Steinmann teli
takilir (a). Merkezin anteriorundan yapilan
bu traksiyonla posteriora olan deplasman
giderildikten sonra intramediiller givileme

yapilir (b, c).
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Sekil 7. a—f. Atesli silah yaralanmasi
sonucu femur distal king (a, b). Ameliyat
esnasindaki skopi gorintiilerinde
posteriora deplasman gosteren distal
parcada kilavuz telin anterior tarafina
lateralden mediyale dogru bloklama vidasi
yerlestiriliyor (c, d). intramediiller civi
gonderilirken bloklama vidasi posteriora
deplase distal parcay: anteriora yonelterek
rediikte ediyor (e, f).
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Sekil 8. a—d. Kirik iyilesmesi tamamlandiktan sonraki grafilerde bloklama vidasi isaretlenmis.

Kullanilacak ¢ivi son oyucudan 1,0 veya 1,5 mm disiik
capta olmalidir.

Kullanilacak ¢ivi boyuna ameliyat 6ncesi saglam ta-
raftan yapilan olciimlerle karar verilememisse, metal
cetvel ile troklear gentik tepe noktasi ile trokanter minor
Ust seviyesi arasi olglilerek ¢ivi uzunlugu saptanabilir.
Yahut, topuzlu ucu trokanter mindr st seviyesine geti-
rilen igerideki kilavuz tel ile topuzlu ucu troklear ¢entige
dayanan es boyda bir bagka telin arka uglarn arasindaki
uzunluk ¢ivi boyu olarak belirlenebilir.['*!

Uzunlugu ve kalinhg belirlenmis civi, kilavuz tel tize-
rinden hafif ice-disa ¢evirme ve itme hareketleri ile dik-
katli bir sekilde ilerletilir. Gerektiginde arkadan nazik
cekic darbeleri vurulur. Civinin kink bolgesinden gegi-
si skopi ile izlenmeli, kirik diziliminin bozulmamasina
6zen gosterilmelidir. Proksimal u¢ tokanter minor st
seviyesinde, distal ug ise interkondiler centikte eklem
seviyesinden birka¢ milimetre icerde subkondral sevi-
yede olmalidir. Yan goriintiilemede ¢ivinin Blumensaat
gizgisi tepe noktasindan biraz proksimalde oldugu
kontrol edilmelidir. Civi distal ucu fazla gomiilii kal-
migsa, ameliyat sonunda distal uca takilacak sonlan-
dirma tipasi bunu telafi edecek uzunlukta segilmelidir.
Civinin eklem igine tagsar durumda kalmasi ise 6nemli
bir sorundur ve diizeltilmelidir.[4]

Distal Kilitleme

Retrograd civilemede o6nce distal kilitleme yapilir.
Disanidan yénlendiriciler yardimi ile distal kilit vidala-
rn veya spiral kama kolayca yerlestirilir. Kisa ve genis
distal parcada intramediiller ¢ivinin iceriden kavrayici
etkisi diyafiz bolgesindeki gibi giiclii olamayacagindan,
stabiliteyi arttirmak icin distal kilitleme en az iki veya
tercihen g kilit vidasiyla ve birden fazla diizlemde ya-
pilmalidir.['219201 Ozellikle osteoporotik kiriklarda 6ne-
rilen spiral kamali tasarimlarda, birden fazla diizZlemde
sagladiklan giiclii stabilite nedeniyle spiral kamaya bir
distal kilit vidasi ilavesi yeterli olmaktadir.

Distal kilit vidalar ikinci korteksi de ge¢gmeli ama asi-
r uzun olmamalidir. Skopi ile oblik goriintiiler alarak
vidalarin gercek uzunluklarindan emin olunmalidir.
Proksimal kilitlemeye gegmeden 6nce uzunluk ve rotas-
yon tekrar kontrol edilmelidir. Eger kisalik var ise 6nce
elle traksiyon denenmeli, uzunluk saglanamiyorsa ¢ivi
cikarma aleti tizerinden civi ters yone dikkatli bir se-
kilde cakilarak distraksiyon saglanmaya calisilmalidir.

Proksimal Kilitleme

Proksimal kilitleme, genellikle 6n-arka yonde ser-
best el teknigi ile yapilir. Distal kilitleme deligi, tam
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Sekil 10. a-d. Kapali retrograd intramediiller givileme uygulanan ve kirik iyilesmesi tamamlanmis olan olguda, distal kilitleme
spiral kama ve ilave bir kilit vidasi ile, proksimal kilitleme anteriordan posteriora iki kilit vidasi ile yapilmus.

daire olacak sekilde goriintiilenmelidir. Cilt insizyonu
yapildiktan sonra kiint disseksiyonla femura ulasilir.
Bu bolgede femur korteksi sert oldugundan, sivri bir
delici ile skopi goriintiisiindeki dairenin tam ortasin-
dan giris noktasi hazirlandiktan sonra drill ile devam
edilmesi kolaylik saglar. Lateralden mediyale kilitleme
opsiyonu da vardir. Ancak, skopi goriintiilemesinin
daha zor ve mediyale dogru fazla ilerlenirse femoral
arterin yaralanma riskinin oldugu unutulmamahdir.
Delik agildiktan sonra vida takilir. Vidanin yumusak
dokular arasinda kaybolmamasi igin, vidanin proksi-
mal ucuna siitiir ipi baglanip gerektiginde viday: geri

cikarmakta kullanilabilir. Cogu kirkta tek proksimal
kilit vidasi yeterli gorilirken, proksimale uzanan
parcali kinklarda ikinci bir kilit vidasi takilmahdir.l'4
Sekil 9 ve 10’da kapali retrograd intramediiller ¢ivi-
leme ile tedavi edilen bir distal femur kingi olgusu
gosterilmistir.

Hasta uyandirnlmadan 6nce sterilite bozularak, ame-
liyat edilen taraf saglam taraf ile karsilastinlarak mu-
ayene edilir. Belirgin bir uzunluk veya rotasyon farki
saptanirsa hasta tekrar steril olarak hazirlanir ve prok-
simal kilit vidalarinin yeri degistirilerek sorun diizeltilir.
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