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Suprakondiler ve interkondiler femur kiriklarinin tedavisi

Mahmut Argiin(), C. Yildirim Tiirk("), Vedat Sahin(?), Sevki Kabak®, ilhan Demiryilmaz?,
Eyiip S. Karakas(®

41 olgunun 44 suprakondiler ve interkondiler femur kinigt agik rediksiyon ve internal fiksasyon yontemiyle
tedavi edildi. 20 olguda 95 derece agili L-plak, 34 olguda ise Dinamik Kondiler Civili Plak (DCS) kullaniidi. OI-
gular 1.5 ile 11.2 yil arasinda takip edildi. Klinik olarak kaynama siresi 2-6 ay,radyolojik olarak ise 2.5-7 ay
arasindaydi. Olgular son kontrollerinde klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Klinik olarak %79.6 "gok iyi
ve iyi", %20.4 "orta ve yetersiz" radyolojik olarak da; %88.6 "¢ok iyi ve iyi ", %11.4 "orta ve yetersiz" sonug
alindi. Klinik olarak L-plak uygulayarak tedavi ettigimiz olgularin 15'inde (%75) "gok iyi ve iyi", 5'inde (%25)
‘'orta ve yetersiz', DCS kullanarak tedavi ettigimiz olgularin ise 20'sinde (%83.5) "gok iyi ve iyi", 4'inde (%16.5)
“orta ve yetersiz" sonug alindi. Sonug olarak, izole suprakondiler femur kiriklarinda hem L-plak hem de DCS
kullamlabilecegi, diger kiriklarin tedavisinde ise DCS kullanilarak daha iyi sonuglarin alinabilecegini disinu-
yoruz.

Anahtar kelimeler: Supra-interkondiler femur kiriklari, 95 derece agili L-plak, dinamik kondiler
givili plak

Treatment of the supracondylar and intercondylar fractures of the femur

Forty-four supracondylar and intercondylar fractures of the femur treated with 95 degree angulated
condylar plates and Dynamic Condylar Screws (DCS) were retrospectively evaluated. All patients were trea-
ted by open reduction and internal fixation. The follow-up periods ranged between 1.5-11.2 years (mean, 4
years). Fractures united 2 to 6 months clinically and 2.5 to 7 months radiologically in the final controls. Clini-
cally 35 patients (79.6%) had excellent/good results nine patients (20.4%) had fair/failure results. Radiologi-
cally 39 patients (88.6%) had excellent/good results. Five patients (11.4%) had fair/failure results. Of the pati-
ents who were treated with 95 degree angulated condylar plates, clinically, 15 (75%) had excellent/good re-
sults and 5(25%) fair/failure; and of the patients who were treated with DCS, 20 (83.5%) had excellent/good
results and 4 (16.5%) had fair/failure results.We conclude that both L-plate and DCS can be applied in the tre-
atment of isolated supracondylar femur fractures. With the application of DCS, better outcomes can also be

anticipated in the remaining fractures.

Keywords: Supra-intercondylar femur fractures, 95 degree angulated condylar plates, dynamic

condylar screw (DCS)

Femur distal ug kiriklarinin tedavisi zordur. Yata-
ga bagh kalma konservatif tedavinin yetmezligi, yasli-
lik gibi alisiimig problemlerin diginda; dizde sertlik,
kot kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlar
da siklikla gériilmektedir (17). Yetigkin hastalarda
son 20-25 yildir femur distal bélge kiriklarinin tedavi-
sinde agtk rediksiyon internal fiksasyon yontemi da-
ha gok tercih edilmektedir (1, 4, 6, 11). Literatlire ba-
kildiginda tim cerrahi tedavi yontemlerinin konserva-
tif tedavi yéntemlerine gére daha basarili oldugu gé-
rilmektedir (3, 4, 13, 18).

Cerrahi tedavide farkli implantlar kullanilarak agik
rediksiyon internal fiksasyon yapilarak basarl ve
memnun edici sonuglar alinmaktadir (17). Kullanilan
implantlarin basinda 95 derece agili L-plaklar, Zickel
givileri, Ruch rodu, intramediiller giviler ve Dinamik
Kondiler Civili Plaklar (DCS) bulunmaktadir (4, 17,
22). Implantlara yapilan tedavide teknik zorluklar or-
taya gikmakta, interkondiler ve osteoporotik kemik ki-
riklarinda yeterli kompresyon ve stabilite saglanama-
maktadir (17). Buna engel olmak igin gelistirilen sup-
rakondiler givili plaklarla (DCS) basarili sonuglar bildi
rilmistir (2, 4, 10, 13). Ancak cerrahi tedavi sonucu

bircok komplikasyonlarda gériildigi agiklandi. Bun-
lardan en énemlisi asir diseksiyona bagl gériilen de-
vaskilarizasyon, kaynama gecikmesi, kaynamama
ve enfeksiyondur. Ayrica implant yetmezligi ve yor-
gunlugu da sayilabilir. Bunu énlemek igin bazi otorler
kapali olarak intramediiller ¢ivi énermekte ve doku
hasari olmadigi igin kaynamanin hizlandigini ve
komplikasyonlarin azaldigini bildirmektedirler (1, 5, 6,
15, 20).

Bu calismada amag; geriye donik olarak inter ve
suprakondiler femur kiriklarinin L-plak ve DCS plak-
lariyla tedavisinde basarinin ne élgtide oldugunu ve
hangi tip problemlerin goriildiiguni oriaya koymaktir.

Hastalar ve yontem

1983-1994 yillan arasinda Erciyes Universitesi
Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde 60
olgunun 63 femur distal bdlge kingi tedavi edildi.
Bunlardan son kontrole gelen 41 hastanin 44 kirgi
galismaya alindi. Kirkbir olgu akut kirk, 3 olgu ise
nonunion nedeniyle agik rediksiyon ve internal fik-
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sasyon yontemiyle, L-plak ve Dinamik Kondiler
Screw (DCS) ile tedavi edildi. Olgularin en kugigu
18, en blylgu 70 yasinda olup ortalama yas 40 idi.
Calismamizda 11 kadin, 30 erkek olgu bulunuyordu.
Kirik sebeplerinin 37'si trafik kazasi, 3'0 yiksekten
disme, 2'si gbgik altinda kalma ve 2'si is kazasi idi
(Tablo 1). Ug hastada bilateral kirik vardi. 30 olgunun

Etyolaji Olgu sayisi
Trafik kazasi a7
Agir cisim digmesi 2
Yiksekten disme 3
Géglk altinda kalma 2
Toplam 44
Tablo 1: Kiriklarin etyolojik dagihimi

Ek patolojiler Olgu sayisi
Kafa travmasi 5
Pneumotoraks 2
Abdominal travma 3
Vaskiiler injuri 1

Ust ekstremite kiriklari 11

Alt ekstremite kiniklan g
Mandibula kiriklar 3
Vertebra kompresyon Kingi 1
Asetabulum king 1
Iskion-pubis kingi 1
Toplam a7

Tablo 2: Birlikte g&riilen diger kiriklar ve travmalar

Olgu sayisi Kirik tipi
A1 (Suprakondiler basit kirik) 6
A2 (Suprakondiler iki pargall kirik) 8
A3 (Suprakondiler gok pargali kirik) 6
B1 (Sagital lateral kondil kirigi) 1
B2 (Sagital medial kondil kirigi) 1
B3 (Frontal planda kondillerin kinigi) -
C1 (Basit eklem ve metafiz kingi) 3
C2 (Basit eklem pargall metafiz kingi) 16
C3 (Eklem ve metafiz pargali kingi) 3
Toplam 44

Tablo 3: Suprakondiler ve interkondiler femur Kiriklarinin
AQ siniflandiriimasi (8}

Sekil 1 a: AQ siniflamasina gore A3
suprakondiler femur kirigi olan
43 yasindaki erkek hastanin
ameliyat dncesi dn-arka
ve yan radyografisi

Sekilib: Ayni hastanin 95 derece agili plakla
(L-plak) tedavi edildikten sonraki
6n-arka ve yan radyografisi

baska bdlgelerinde 37 kirik ve travma bulgusu mev-
cuttu (Tablo 2).

Kiriklar AO siniflamasina gére (9) siniflandirildi
(Tablo 3). Agik kiriklar ise Gustilo-Anderson (3) sinif-
lamasina goére siniflandirildi. Olgularin 4'iinde Tip 2,
4'linde Tip 3 agik kirik belirlendi. Tip 2 agik kiriklar
dnce tuberositas tibiadan iskelet traksiyonuna alindi.
Yara lyilesebilmesini takiben ameliyata alindi. Tip 3
agik kiriklarindan (g, énce eksternal fiksatér ile tes-
pit edilerek yara bakim ve tedavisi yapildi. Daha son-
ra ise DCS plaklarla kirik tedavi tamamlandi. Tip 3
acik kirikli bir olgu igin 13 giin siireyle traksiyonla ta-
kip edilip, daha sonra L-plak ile agik rediksiyon ve in-
ternal fiksasyon yapildi.

Tedavide tim olgulara agik rediiksiyon ve inter-
nal fiksasyon yontemi uygulandi. Internal tespit icin
20 olguda L-plak (Sekil 1 a, b, c), 34 olguda ise DCS
plak (Sekil 2 a, b) kullanildi. 3 olguya primer kemik
grefti konuldu. Greft konulan olgulardan biri AO sinif-
lamasina gére A-3 diger ikisi ise C-3 tipi kiriga sahip-
ti. Cerrahi esnasinda genellikle turnike uyguland: ve
turnikesiz ameliyat edilen olgularda 250-1000cc ara-
sinda, ortalama 458 cc kan kullanildi. 36 olguda ge-
nel, 8 olguda spinal anestezi tercih edildi.

Hastalar ameliyat igin ortopedik masaya alindi ve
turnike uyguland: (bu olgularin en uzun sireni 105
dakika idi). Daha sonra lateral distal femoral insizyon-
la kirik bélgesi agildi. Anatomik rediksiyon saglan-
diktan sonra skopi ile kontrol edildi. Implant yerlestir-
mek igin ekleme paralel Kirschner teli konuldu ve
ikinci bir Kirschner teli 6ncekine paralel kondilin igin-
den horizontal bir sekilde gecirildi ve yol gésterici ola-
rak tespit edildi. DCS plagin civisi ve ters vidas| ayar-
lanarak yerlestirilip kompresyon temin edildi. Plakla-
rin en distaldeki deliklerinden birer adet spongioz vi-
da ile gliglendirildi. Rediiksiyon skopi ile kontrol edi-
lip, dokular igten disa dogru dikilerek kapatildi. Ug ol-
guda kemik grefti kullanildi (L-plaklarla tedavide de
ayni cerrahi yontem kullanildi). Olgularda postopera-

Sekil 1 c: Ayni hastanin ameliyattan sonra
70. glindeki on-arka ve yan grafisi
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Sekil 2 a: AO siniflamasina gbre C2 suprakondiler ve
interkondiler femoral king olan 66 yasindaki erkek .
hastanin ameliyat éncesi &n-arka ve yan radyografisi

Sekil 2 b: Ayni hastanin dinamik kompresyon yapan civili plakla
(DCS) tedavi edildikten sonra dn-arka ve yan
radyografisi

Cok iyi Tam ekstansiyon, 120 derecenin Gzerinde

fleksiyon, deformite, agn ve kisalik olmamasi

lyi Tam ekstansiyon, 91-120 derece arasinda
fleksiyon olmasi, 5 dereceden az valgus veya
varus deformitesi, minimal agn. 1 cm'den az
kisalik ve tibbi tedavi gerekmemesi

Orta 10 dereceden az ekstansiyon kaybi olmasi,
61-90 derece arasinda fleksiyon olmasi,
5-10 derece arasinda valgus veya varus
deformitesi bulunmasi, minimal agri, 1-2 cm
kisalik olmas! ve zaman zaman tedaviye
intiyag gstermesi

Kot Hareket oraninin 60 derecenin altina
dismesi, 10 derecenin Gzerinde valgus veya
varus deformitenin olmasi, 2 cm'nin Gzerinde
kisalik olmasi ve dizenli olarak analjezik
kullanma ihtiyaci olmasi

Tablo 4: Shelbourne and Brueckmann kriterleri (17)

tif 3. gin izometrik ve pasif alistirma tedavisine alin-
di. Agirlik vermeden mobilize edildi. 15 glinden sonra
kismi (gok az) agirlik veriimeye baslandi. Klinik ve
radyolojik kaynama gériildiikten sonra tam agirlik ve-
rildi.

Son kontrole gelen olgular Shelbourne ve Bru-
eckmann (17) kriterlerine gére 4 gruba ayrilarak de-
gerlendirildi (Tablo 4).

Bulgular

Hastalarin kazay! gegirmesi ile ameliyat olmasi
arasindaki gecen stre 1-13 giin olup, ortalama 6 giin
idi. Hastanede kalma suresi 6 ile 50 glin arasinda or-
talama 25.8 giindii. Olgularin cogu erken dénemde
kaza 6ncesi sahip olduklar hareketlerini kazanabildi-
ler.

Klinik olarak kaynama siresi 2-6 ay, ortalama 3.2
aydi. Radyolojik kaynama siiresi ise 2.5 ile 7 ay orta-
lama 3.6 aydi. Olgularin 40'inda ekstansiyon kaybi
gorilmedi. Diger 4 olguda ise 4-10 derece arasinda

Klinik sonuglar
Olgu sayisi (%)

Radyolajik sonuglar
Olgu sayis (%)

Cok iyi 18 (41) 14 (31.8)
lyi 17 (38.6) 25 (56.8)
Orta 6 (13.6) 3(6.8)
Yetersiz 3 (6.8) 2{4.6)
Toplam 44 (100) 44 (100)

Tablo 5: Genel olarak Klinik ve radyolojik sonuglanmiz (17)

ekstanisyon kaybi belirlendi. Olgularin postoperatif
fleksiyon miktari 30-130 derece arasinda olup ortala-
ma 108.6 dereceydi. Bir olguda 30 derece fleksiyon
6lculdu. Bu olgu agik kirkl olup énce eksternal fiksa-
tor ile tedavi edildi ve dizde asin sertlik gelisti. Olgu-
larin 18'inde 120 derecenin Gzerinde, 17'sinde 91-
120 derece arasinda, 6'sinda 61-90 derece arasinda
ve 3'Unde 60 derecenin altinda fleksiyon hareket ora-
ni belirlendi. Sadece bir olguda 30 derece fleksiyon
hareket miktar vardi.

Klinik olarak 18 olguda (%41) cok iyi, 17 olguda
(%38.6) iyi, 6 olguda (%13.6) yeterli ve 3 olguda
(%6.8) yetersiz sonug alindi. Radyolojik olarak ise 14
olguda (%31.8) cok iyi, 25 olguda (%56.8) iyi, 3 olgu-
da (%6.8) yeterli ve 2 olguda (%4.6) yetersiz sonug
belirlendi (Tablo 5).

L-plak uyguladiklarimizda klinik olarak, 7 olguda
(%35) cok iyi, 8 olguda (%40) lyi, 3 olguda (%15) orta
ve 2 olguda (%10) yetersiz sonug alindi. Radyolojik
olarak ise; 6 olguda (%30) ¢ok iyi, 11 olguda (%55 _)
iyi, 2 olguda (%10) orta ve 1 olguda (%5) yetersiz so-
nug belirlendi (Tablo 6). DCS uygulamalarimizda kli-
nik olarak; 11 olguda (%46) cok iyi, 9 olguda (%37.5)
iyi, 3 olguda (%12.3) orta ve 1 olguda (%4.2) yetersiz
sonug alindi. Radyolojik olarak ise; 8 olguda (%33.3)
¢ok iyi, 14 olguda (%58.3) iyi, 1 olguda (%4.2) orta ve
1 olguda (%4.2) yetersiz sonug alindi (Tablo 6).

Olgularin 18'inde dizdeki hareket orani 120 dere-
cenin Uzerinde, 17'sinde 91 derecenin (zerinde,
6'sinda 61 derecenin lzerinde, 3'linde ise 60 derece-
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Klinik sonuglar ~ Radyolojik sonuglar

Olgu sayisi (%) Olgu sayisi (%)
L- Plak uygulanan grup
Cok iyi 7 (35) 6 (30)
iy 8 (40) 11 (55)
Orta 3 (15) 2(10)
Yetersiz 2(10) 1(5)
Toplam 20 (100) 20 (100)
DCS uygulanan grup
Cok iyi 11 (486) B (33.3)
iyi 9 (37.5) 14 (58.3)
Orta if12.3) 1(4.2)
Yetersiz 1(4.2) 1(4.2)
Toplam 24 (100) 24 (100)

Tablo 6: L-plak ve DCS uygulanan olgularin klinik ve radyolojik
sonuglan

nin altinda bulundu. Bu 3 olguya daha sonra FTR
programi iginde devaml pasif hareket aligtirmasi
yaptinldi ve hareket kabiliyeti artirildi. Bir olguda 10
derecenin Uzerinde varus ve bir olguda 10 dereceden
fazla valgus deformitesi gelisti. 25 olguda 1 cm'den
az, 3 olguda 1-2 cm ve 2 olguda 2 cm'den fazla kisa-
lik belirlendi.

Dokuz olgunun dizinde sertlik gelisti. Aralarindan
¢ olguda hareket miktari 60 derecenin alitnida idi.
U¢ olguda nonunion gelisti ve bunlar daha sonra se-
konder greftlendi. |ki olguda kaynama gecikmesi be-
lirlendi. Bunlardan bir olguda osteomyelit (bu durum
drenaj ve antibiyotik tedavi ile iyilestirildi). Bir olguda
kaza aninda agik kiriga bagl kemik doku kaybi vardi.
iki olguda kétii kaynama gérildd. Birinde implant yet-
mezligi digerinde ise sebep erken agirlik verme ola-
rak tespit edildi. llk olgunun implanti ¢ikarilarak yeni-
den agik redilksiyon ve internal fiksasyon yapildi. iki
olguda kondiler civi medialinden ekleme hafif derece-
de fitiklagtig1 (protriizyon) gériildi. Bu olgudaki imp-
lantlar kaynama tamamlaninca hemen uzaklastirilip
hareket alistirmalarina baslandi. Bir olguda kaza
aninda peroneal sinir arazi gelismisti. Daha sonra si-
nir eksplore edilip serbestlestirme yapildi. Alti ay son-
ra tekrar fonksiyona kavustu. Eksternal fiksator uygu-
lanan olgularin ikisinde ekin deformitesi gelisti. Bu
durum FTR uygulamasi ile dizeltildi. iki olguda ise
implant gevsemesi oldu. Bunlara cast-brace uygulan-
di ve kaynama gériilince implant ¢ikarildi. Ug olguda
derin ven trombozu gelisti. Heparin ve antibiyotik te-
davisi ile olgularin iyilesmesi saglandi.

Tartisma

Supra ve interkondiler femur kiriklarinin anatomik
ve travma 6zellikleri nedeniyle tedavisinde basaril ol-
mak gugliiklerle doludur (17, 19). Bunlardan birincisi;
bu bdlge kiriklarinin ¢ok pargali olusudur. Ciinki fe-
murun bu bélgedeki korteksi incelenmis ve intrame-
diiller kanal geniglemistir. Cevredeki yumusak doku-
lar ise zayiflamistir. Ayni zamanda genglerdeki kirik-
lar yiksek enerjili travma sonucu olustugu igin pargali
ve yer degistirmis kiriklar sik gorilmekte ve yaslilarda
da osteoporoz nedeniyle kiigilk ¢apta dilsme ve trav-
malarda gok pargall kiriklar olugmaktadir. lkincisi;
supra ve interkondiler kiriklar baslangigtaki travmanin
gicu ve gevredeki adele dengesizligi nedeniyle distal
parga arkaya yer degistirir. Uglinclsi; kirik sonrasi

dizde hareket kabiliyeti azalir ve gogunlukla eklem ici
kiriklar ve baglarin yirtilmalarida bu durumu olumsuz
yonde etkiler. Dizdeki hareket kabiliyetinin azalmasi-
na baska bir neden de uzun siren immobilizasyonlar-
dir. Son olarakta; diger bdlgelere ait kirik ve yaralan-
malar uygun tedavi girisimlerini olumsuz yénde etkile-
yebilir. Genglerde agir travma nedeniyle baska bdlge-
lerde kiriklar olabilir. Yaglilarda ise kiriklarin yaninda
diger tibbi problemler gérilebilir. Bu problemler teda-
vinin erken yapilmasini engelleyebilir (19).

Interkondiler kiriklarda (C1, C2, C3) 95 derece
acil L-plaklarda tedavide gicliklerde karsilasiimak-
tadir. Clnki bu tip kirklarda kirik parcalarini redikte
edip L-plag! yerlestirildikten sonra vidalarda tespit et-
mek zorlagmaktadir. Bazende rediiksiyon bozulmak-
tadir (2, 4, 16, 17, 19). Bu tir olgularda DCS plak kul-
lanmak daha uygun olmaktadir. Kirik pargalari agik
olarak rediikte edildikten sonra Kirschner teli ile 6nce
kondiler civi yerlestirilmekte ve plakla birlikte ters vida
sikilarak rediiksiyon ve kompresyon saglanmaktadir
(2,3,10,17).

Degisik tedavi yéntemlerine ait sonuclar literatiir-
de mevcuttur. Kapali yontemlerle tedavide elde edi-
len sonuclar %67-90 arasinda degismektedir (3, 11,
16). Acik rediksiyon ve internal fiksasyon yontemiyle
alinan sonuglar ise %52 ile %95 arasinda degismek-
tedir (1-7, 9-15, 17-20). Bizim calismamizda ise
%40.9 gok iyi, %38.6 iyi, %13.6 orta ve %6.8 yetersiz
sonug alindi. Bu durumu %79.5 yeterli ve memnun
edici, %20.5 yetersiz sonug olarak degerlendirebiliriz.

L-plak uyguladigimiz vakalarda klinik olarak 15
olguda (%75) yeterli ve menmun edici, 5 olguda
(%25) yetersiz sonug alindigini belirledik. Radyolojik
degerlendirmede ise 17 olguda (%85) iyi ve memnun
edici ve 3 olguda (%15) yetersiz sonug alindigini gor-
dik. Bu durum DCS uyguladigimiz olgularda klinik
olarak; 20 olguda (%83.5) yeterli ve memnun edici, 4
olguda (%16.5) yetersiz sonu¢ seklindeydi. Radyolo-
jik degerlendirme sonuglarimiz ise 22 olguda (%91.6)
iyi ve memnun edici ve 2 olguda (%8.4) ise yetersiz
idi. Her iki grubun sonuglarini karsilastirdigimizda;
hem klinik hem de radyolojik sonuglar DCS uygulaya-
rak tedavi ettigimiz olgularin lehineydi.

Malunion (kétd kaynama) gérdlme sikligi litera-
tirde %2 ile %7.1 arasinda rapor edilmistir (3, 4, 7,
13, 15, 21). Bu ¢alismamizda %4.5 oranida gorildi.
Bunlar varus ve valgus deformiteleriydi. 1 cm'nin (ze-
rinde kisalik gelismesi %2.8 ile %4.3 arasinda bildiril-
mistir (17). Bizim arastirmamizda %6.8 bulundu. Lite-
ratlire gore oranin biraz yiksek bulunmasi A3, C2,
C3 tipi kiriklarin sayica calismamizda fazla bulunma-
sindan kaynaklandigini diistintyoruz.

Diz hareketlerinde kisitlilik orani %12.5-%30 ara-
sinda oldugu bildiriimektedir (3, 4, 7, 13, 15, 19). Bi-
zim olgularimizda ise %6.8 bulundu. Hareketlerdeki
kisitliliga neden ise; cerrahi tecriibe azligi, anatomik
ve rijit redlksiyon saglanamamasi, endikasyon yeter-
sizligi ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyon yapila-
mamasina baglanmaktadir. Enfeksiyon gériilme sikli-
g1 %2-%27.6 arasinda rapor edilmistir (2, 7, 8, 10,
12, 15, 19). Bu galismada %9 oraninda belirlendi.
Bunlardan sadece bir olguda osteomyelit gelisti. Di-
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gerlerinde yumusak doku enfeksiyonu seklinde gortl-
di. Konservatif yéntemle tedavi edilen hastalara ait
yayinlanan makalelerde enfeksiyon gorilme sikligi-
nin daha az (%3-4) oldugu bildirilmektedir (3, 18).
Ameliyat sonras| antibiyotik tedavisi uygulanarak en-
feksiyon gorilme oraninin azaltilabilecegi de rapor
edilmistir (19).

Supra ve interkondiler kiriklarla birlikte bagka bdl-
gelerde gorilen travma ve kirik oranlar % 23.4 ile
%72.4 arasinda degigsmektedir (2, 7, 10, 13, 14, 16,
20). Bizim galismamizda ise %73 oranida bulunmus-
tur. Bu durumu yiiksek enerji ile olusan kirik sayisinin
fazla olmasina ve bize gelen olgularin segilmis olma-
sina baglamaktayiz.

Travma nedenlerine bakacak olursak motorlu ta-
sitlarla olugan kazalarin birinci sirada oldugunu gérii-
yoruz. Buna bagl olusan travma birden fazla bélgede
kirik gérilme sikligini artirmaktadir. Bu tiir hastalar
da cevre saglik merkezlerinden hastanemize sevk
edilmekte ve tedavilari bizim servis tarafindan ger-
ceklestirilmeketir. En gok gériilen diger kiriklarin ve
travmalarin basinda; 5 radius, 3 mandibula, 2 patella
king: ve 5 kafa, 3 abdominal, 2 toraks travmasi bulu-
nuyordu.

Bazi otérler dzellikle agik kiriklarda erken acik re-
diksiyonu tercih etmektedir (7). Bunun faydasi ise
dokularda 6dem olugmadan operasyonun gergekles-
mesi ve erken harekete baslamasini saglamaktadir.
Bizim ¢alismamizda travma ile ameliyat arasinda or-
talama 6 gun gectigini belirledik. Ancak bu durumun
erken ameliyat yapilan olgularin sonuglar ile karsi-
lagtirildiginda anlamli bir fark olmadigini tespit ettik.

Diger bir konuda; yasin, eklem igi kirngi tedavi
yonteminin ve ekleme hareket verme zamaninin so-
nuglari nasil etkiledigidir. Eklem igi kiriklarin sonucu
olumsuz etki ettigi belirlenmis, yasin ise énemli dlgi-
de sonugta etkili olmadigi bildirilmistir (8). Bizim calis-
mamizda eklem ici kiriklarda anatomik rediiksiyon
saglanmazsa; hem hareket kisithligina hemde kronik
agriya sebep olabilecegini belirledik. Dizde sertlik ne-
deni olarak interkondiler kiriklar, yumusak doku yara-
lanmasi, pargal kiriklar ve harekete baglamada ge-
cikme olmasina baglanmistir (2, 3). Bizde ayni gbrii-
se katiliyoruz. Bu kiriklara eslik eden diger patolojiler-
de es zamanl olarak tedavi edilirse daha iyi sonug
alinabiliyor. Clnki bu durumda erken harekete ola-
nak sagliyor. Ayrica devamli pasif hareket alistirmasi
sonuglara olumlu yénde katki sagliyor.

Sonug olarak; supra ve interkondiler femur kirik-
laninin agik rediksiyon ve internal fiksasyonu ameli-
yat sonrasi erken harekete olanak sagliyor. Malunion
ve kisallk olusumunu engelleyebiliyor ve yumusak
doku yapisikliklarini azaltiyor. Osteoparotik kemik ki-
riklar cerrahi tedavi icin engel teskil edebilir, Glnkii
hem ¢ok pargall kirik seklinde gériiliiyor hemde imp-
lantin siki tespit edilmesine olanak vermiyor (2, 8,
13). Anatomik ve rijit redlksiyon igin interkondiler ve
kondiler kiriklarda DCS ve plak tercih edilmelidir. 1zo-
le suprakondiler ve yash osteoporotik kirikli olgularda
L-plaklar tercih edilmelidir. Suprakondiler ve inter-
kondiler kiriklarin tedavisinde basarili sonuglar almak
icin hem tedavi yénteminin hemde Kkullanilacak imp-

lant gesidinin iyi belirlenmesi ve secilmesi gerektigine
inaniyoruz.
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