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Amaç: Bu çalışmanın amacı, kondiler destek plağı (KDP) uygulaması sonrası femoral suprakondiler 
kırıklarda meydana gelen varus yanlış kaynamalarının tedavisinde retrograd kilitli intramedüller çivi 
kullanımını değerlendirmek idi.
Çalışma planı: Çalışmaya KDP uygulaması sonrası femoral suprakondiler kırıklarında görülen varus 
yanlış kaynamaları retrograd kilitli çivi ile tedavi edilen 32 ardışık erişkin hasta katıldı. Sonuçlar iyileş-
me süresi, alt ekstremite dizilimi ve diz fonksiyonlarına göre değerlendirildi.
Bulgular: Otuz iki hastadan takipleri tamamlanan 27’sinin ortalama takip süresi 2.8 (dağılım: 1.1-5.6) 
yıl idi. Osteotomi yapılan bölgelerin ortalama 4.0 (dağılım: 3.5-5.0) ayda iyileştiği görüldü. Cerrahi 
sonrası ortalama varus diz deformitesi 19.6° (dağılım: 14°-26°) olarak ölçüldü. Cerrahiden hemen 
sonraki ortalama varus diz deformitesi 0.4° (dağılım: 2° valgus-3° varus) idi (p<0.001). Son takipte, 
ortalama varus diz deformitesi 1.5° (dağılım: 1° valgus-3° varus) olarak kaydedildi (p<0.001). Hasta-
ların tatmin edici derecedeki diz fonksiyonları %0’dan %93’e gelişim gösterdi. Hiçbir hastada ciddi bir 
komplikasyona rastlanmadı.
Çıkarımlar: Femoral suprakondiler kırıklarda KDP tedavisi sonrası gelişen varus yanlış kaynamaları-
nın retrograd kilitli çivi yöntemi ile tedavisinin mükemmel bir alternatif olduğu görülmektedir. Basit 
olmasının yanı sıra, bu teknikle yüksek derecede tatmin edici sonuçlar alınmaktadır.
Anahtar sözcükler: Femoral suprakondiler; kondiler destek plağı; retrograd kilitli çivi; varus yanlış 
kaynaması.

Femoral suprakondiler kırıklara sıklıkla rastlansa da, 
tedavileri hala tartışma konusudur.[1-3] Bu bölge ince bir 
korteks, geniş bir ilik boşluğu ve düzensiz kontur ile ka-
rakterizedir ki, bu da, implantların yeterli stabiliteyi sağ-
lamasını zorlaştırmaktadır.[1-4] Femurun suprakondiler 
bölgesindeki kırıklar için antegrad oymalı kilitli intrame-
düller çiviler kullanılabildiği halde, çoğu suprakondiler 
kırığın tedavisinde geleneksel olarak plak sistemi tercih 
edilmektedir.[1-4]

Geleneksel plak sistemleri kondiler destek plağı 
(KDP), dinamik kondiler vida ve açılı plağı içerir.[2,5] 
İmplantların hem avantajları hem de dezavantajları ol-
duğundan, hiçbiri bir diğerine üstün değildir. Teknik 
açıdan basit olması, yüksek kaynama oranları ve mini-
mal invaziv perkütan plak osteosentez (MİPPO) uygu-
lamasına olanak sağlaması KDP yönteminin avantajları 
arasında yer alır.[5-8] Bununla birlikte, vidanın, günlük 
aktiviteler sırasında dizin medial yüzünde oluşan şiddet-
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li kompresyon baskısına karşı koyacak derecede yeterli 
stabilite sağlayamaması sonucu yüksek oranda (%26 ila 
42) varus deformitesi görülebilir.[5-8]

Dizde varus deformitesi oluştuğu zaman, dizin me-
dial kompartımanındaki kompresyon baskısı üstel olarak 
artacak ve dejenerasyonu hızlandıracaktır.[9,10] Kompres-
yon baskısının lateral kompartıman ile paylaşılması, va-
rus dizin düzeltimi için en mantıklı tedavi şeklidir.[11,12] 
Femoral suprakondiler kırıkların tedavisinde kullanılan 
tekniklerin tümü teorik olarak etkili kabul edildiği hal-
de, her tekniğin kendine özgü avantaj ve dezavantajları 
bulunmaktadır. Suprakondiler kırıkta varus yanlış kay-
namasının tedavisine dair literatürdeki çalışma sayısı kı-
sıtlıdır ve tatmin edici bir teknik hala tanımlamamıştır. 
Femoral suprakondiler kırıkların ve kaynamamaların 
tedavisinde son zamanlarda kullanılan retrograd kilitli 
intramedüller çivilerle başarılı sonuçlar alınmıştır.[13,14] 
Bizim tezimiz, bu tekniğin femoral suprakondiler yanlış 
kaynamanın tedavisinde de etkili olabileceğidir. Femoral 
suprakondiler varus yanlış kaynamalarının büyük çoğun-
luğu önceki KDP tedavisinden kaynaklandığından, lite-
ratürde KDP tedavisi ile suprakondiler bölgede varus de-
formitesi gelişen hastaların incelendiği görülmektedir.[6-8]

Bu çalışmanın amacı, KDP uygulaması sonrası femo-
ral suprakondiler kırıklarda meydana gelen varus yanlış 
kaynamalarının tedavisinde retrograd kilitli intramedül-
ler çivi kullanımını değerlendirmek idi.

Hastalar ve yöntem
Çalışmaya, suprakondiler kırıkları Mayıs 2004 ile 

Haziran 2010 tarihleri arasında KDP ile tedavi edilen 
ve bu uygulama sonrası femurlarında gelişen varus de-
formiteleri retrograd kilitli intramedüller çivi ile tedavi 
edilen 32 ardışık erişkin hasta katıldı. Hastaların her 
biri yazar tarafından şahsen tedavi ve takip edilmiştir. 
Suprakondiler kırıkların tamamı yüksek enerjili yara-
lanmalardan kaynaklanmaktaydı ve KDP ile cerrahi 
tedavileri gerçekleştirilmişti. Suprakondiler kırıkların 
29’unda eklem yüzeyinde, 3’ünde ise eklem dışında tutu-
lum mevcuttu. Kırıklardan 11’i açık kırıktı ve debridman 
sonrası eksternal tespit ile immobilize edilmişti.[15] Eks-
ternal tespit cerrahiden 1 ila 2 hafta sonra çıkarılmış ve 
hastalara KDP uygulanmıştı. Kırıklardan 8’nin ilk mü-
dahalesi kurumumuzda, 24’ünün ise diğer hastanelerde 
gerçekleştirilmişti. Tedavi sürecinde hiçbir hastada yara 
enfeksiyonu gelişmemişti. İlk yaralanma ile revizyon 
cerrahisi arasında geçen süre ortalama 1.7 (dağılım: 0.6-
3.2) yıldı. Hastaların ortalama yaşı 36 (dağılım: 19-64) 
iken, erkek/kadın hasta oranı 3.5/1 olarak kaydedildi. 
Hastaların tümü daha önce 1 ameliyat geçirmiş ve va-
rus diz tümünde topallamaya yol açmıştı. Maksimal diz 

fleksiyonunun ortalama 110° (dağılım: 40°-140°) olduğu 
görüldü.

Tüm hastaların kırık ve yara iyileşme süreçleri po-
liklinikte dikkatlice gözden geçirildi. Femur ve dizin 
anteroposterior ve lateral grafileri ile ayakta skenogram-
lar alındı. Bacak boyu eşitsizliği 2 cm’den fazla hastalar, 
kısalığın ve varus deformitelerinin, antegrad kilitli çivi 
tekniği ile, birlikte düzeltilmesi tavsiyesinde bulunularak 
çalışma dışında bırakıldı.[16] Önceden enfeksiyonu bulu-
nan hastalar da çalışma dışında bırakılarak, bu hastalara 
eksternal tespit uygulandı. Çalışmamızda değerlendiri-
len hastaların ortalama bacak boyu eşitsizliği 1.1 (dağı-
lım: 0.5-2.0) cm ve ortalama varus deformiteleri 19.6° 
(dağılım: 14°-26°) idi. Hastaların ortalama anatomik 
lateral distal femoral açıları (aLDFA) ise 100° (dağılım: 
95°-107°; normal: 79°-83°) olarak ölçüldü.[17] Üç aydan 
fazla süren medial diz ağrısı veya topallama ile birlikte 
10 dereceden fazla varus deformitesi olan, enfeksiyon 
bulunmayan, lateral diz eklem boşluğu hasarsız durum-
da bulunan, 2 cm’den az femoral kısalığı olan ve aşırı 
anterior femoral eğriliği bulunmayan hastalar revizyon 
cerrahisi için endike sayıldılar. Kondiler destek plağı ile 
tedavi sonrası femoral suprakondiler kırıkta varus yanlış 
kaynamasına yönelik revizyon cerrahisi dahil edilme kri-
teri olarak kabul edildi. Yanlış kaynaması KDP harici bir 
tedavi nedeniyle gerçekleşen ve revizyon cerrahisi geçiren 
hastalar ise çalışma dışında tutuldu. 

Hastaların ilk başvurularında lökosit, eritrosit se-
dimantasyon hızı ve C-reaktif protein için rutin kont-
rolleri gerçekleştirildi. Derin enfeksiyon şüphesi taşıyan 
hastalar eksternal tespit ile tedavi edildi. Laboratuvar 
bulgularının kabul edilebilir değerler dahilinde olduğu 
görüldü. 

Hastalar ameliyat masasına sırtüstü yatırılarak, entü-
basyon ile genel anestezi veya spinal anestezi uygulandı. 
Hastaya Rutin steril pnömatik turnike uygulandı.

Önceki kesi yarası hattın boyunca KDP’nin yerleşimi 
tam olarak belirlendi (Şekil 1a). Bir tornavida yardımıyla 
KDP’nin çıkarılmasından sonra, 3 mm’lik Kirschner teli 
interkondiler çentiğe, arka çapraz bağ yapışma noktası-
nın 5 ila 10 mm anterioruna gönderildi.[18,19] Esnek bir 
oyucu ile interkondiler kemiksi girişe 8 mm’lik genişlik 
kazandırıldı (Şekil 1b). 

Suprakondiler bölgenin anterior korteksi ortaya 
kondu. Medial kondilin 3 cm proksimalinden başlayan 
ve lateral kortekste sona eren yukarı doğru oblik bir hat 
çizildi. Yukarı doğru oblik hat ile medial korteksi dikine 
kesen hattın yaptığı açı arzulanan düzeltme açısına eşit 
idi (Şekil 1c). Femur elektrikli testere ile osteotomize 
edilerek iki segmente ayrıldı. Alt femoral segmentte, ilk 
kesme hattının orta noktasında ve dik kesen hatta pa-
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ralel olacak şekilde ikinci bir hat işaretlendi (Şekil 1d). 
Yine elektrikli testere ile distaldeki femoral segment os-
teotomize edildi ve üst parçası alındı.

Alt femoral segment içe doğru döndürülerek femur 
ekseni düzeltildi. Distal femoral segment mediale ve 
distale itilerek ikinci kesi hattının birinci kesi hattına 
yaklaştırılması sağlandı ve böylece femur ekseni normale 
getirilmiş oldu (Şekil 2a).

Rijit bir kılavuz teli üzerinden kemik tünel açıldı 
(Şekil 2b). Rijit kılavuz teli esnek olanla değiştirildikten 
sonra kemik iliği mümkün olduğu kadar geniş bir şe-
kilde oyuldu (Şekil 2c). Daha sonra, 1 mm daha küçük 
kilitli femur çivisinin (Russell-Taylor locked nail; Smith 
& Nephew Inc., Memphis, TN, ABD) retrograd bir şe-
kilde yerleşimi sağlandı. Çivinin ucu küçük trokanter 
seviyesine eriştiğinde daha alttan bir vida diyagonal ola-
rak yerleştirildi. Rotasyonel stabilite elle kontrol edildi. 
Humerus dinamik kompresyon veya destek plağı ile ro-
tasyonel stabilitenin güçlendirilmesi mümkündür. Boş-
luk tibial kondilin lateralinden alınan kemik grefti veya 
kemik grefti materyali ve rezeke edilmiş kemik ile (Şekil 
2d), yara emilebilir dikişlerle kapatıldı.

Cerrahi sonrası erken dönemde hastanın eklem ha-
reket açıklığı egzersizlerine başlaması kısmi yük basarak 
yürümesi teşvik edildi. Hastaların 4 ila 6 hafta boyunca 
belirlenen aralıklarla poliklinikte takipleri yapıldı, yara 
ve kırık iyileşmelerindeki süreçler kaydedildi. Kaynama 
sağlandıktan sonra, hastalar gerektiğinde ve yıllık aralık-
larla takip edildi. Her poliklinik ziyaretinde hastaların 
dizlerinin düz grafileri alındı ve aLDFA ölçümleri yapıl-
dı. Bununla birlikte, ayakta skenogramlar sadece ilk ve 
son poliklinik ziyaretlerinde alındı.

Klinik olarak ağrı veya hassasiyetin olmaması veya 
destek olmadan hastanın yürüyebilmesi ve radyolojik 
olarak da üç veya dört düz grafide her iki segmenti bir-
leştiren tam kallus varlığı kırık kaynaması olarak kabul 
edildi.[20] Bir yıllık tedavi sonrası kırıkların iyileşmemesi 
veya kaynama için ikinci bir cerrahi gerektiren ve imp-
lant yetmezliği nedeniyle stabilite kaybının oluşması 
kaynamama olarak kabul edildi. Varus deformitesinin 5 
derece, valgus deformitesinin 10 derece veya kısalmanın 
2 cm’den fazla olduğu durumlar ise yanlış kaynama ola-
rak tanımlandı.[21]

Diz fonksiyonu modifiye Mize skorlama sistemi ile 
değerlendirilirdi ve hastalar 4 ayrı derece altında katego-
rize edildi.[21] Mükemmel veya iyi sonuçlar tatmin edi-
ci olarak kabul edildi. Fleksiyon kaybı 10 dereceden az, 
tam ekstansiyon yapabilen ve varus, valgus veya rotasyo-
nel deformitesi ve ağrısı bulunmayan hastalar ‘mükem-
mel’ olarak derecelendirildi. Beş dereceden fazla varus 
deformitesi, 10 dereceden fazla valgus deformitesi, 20 
dereceden fazla fleksiyon kaybı, 10 dereceden fazla eks-
tansiyon kaybı veya minimal ağrı durumlarından sadece 
birine sahip hastalar ‘iyi’ olarak derecelendirildi. Yukarı-
daki kusurlardan ikisi bulunan hastalar ‘orta’ derece alır-
ken, ikiden fazla kusur bulunan hastalara ‘kötü’ olarak 
derecelendirildi. Göreceli olarak daha kolay ve pratik 
olduğundan bu değerlendirme sisteminin kullanılması 
uygun bulunmuştur.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 1. Tarif edilen tekniğin aşamaları. (a) Kondiler destek plak uygu-
laması sonrası femoral suprakondiler kırıkta oluşan ve tedavi 
gerektiren varus yanlış kaynaması. (b) İnterkondiler çentikte 
kemiksi bir giriş oluşturulur. (c) Medial kondilin 3 cm prok-
simalinde oblik suprakondiler osteotomi gerçekleştirilir. (d)
Birinci kesi hattının orta noktasından osteotomi yapılır. İkinci 
kesi hattı medial korteksi dikine kesmektedir.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2. (a) Distal femoral segment içe döndürülür ve birinci ve ikinci 
kesi hattı birbirine yaklaştırılır. (b) Rijit bir kılavuz teli ile yeni 
bir tünel oluşturulur. (c) Kemik iliği mümkün olduğu kadar 
geniş şekilde oyulur. (d) Geleneksel retrograd kilitli femur çi-
visi yerleştirilir. Boşluk kemik grefti veya kemik grefti materyali 
ile kapatılır.



Karşılaştırmalar eşleştirilmiş Student t-testi ve Fis-
her kesin testi ile yapıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0.05 olarak belirlendi. 

Bulgular
Hastalardan 27’si ortalama 2.8 (dağılım: 1.1-5-6) yıl 

boyunca takip edilirken (Tablo 1), 5 hastanın takibi ta-
mamlanamadı.

Takibi tamamlanan hastalardaki 27 kırığın tamamı 
(%100) ortalama 4 (dağılım: 3.5-5.5) ay içinde iyileşti 
(Tablo 1). Yara enfeksiyonu, nörovasküler yaralanma, 
kaynamama, yanlış kaynama veya implant yetmezliği 
benzeri ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmadı. 

Cerrahi sırasında 9 hastada lezyon bölgesinde torsi-
yonel instabilite oluşumunu önlemek için destek plağına 
ihtiyaç duyuldu (Şekil 3). Kalan 23 hastada retrograd çivi 
yerleştirilmesi sonrası torsiyonel stabilitenin iyi olduğu 
görülürken plak desteğine ihtiyaç duyulmadı (Şekil 4).

Cerrahiden hemen sonra 32 hastadaki ortalama de-
formite 0.4° varus (dağılım: 2° valgus-3° varus) olarak 
ölçüldü. Son takibi gerçekleştirilen 27 hastanın ortala-
ma deformite ise 1.5° varus (dağılım: 1° valgus-3° varus) 
olarak kaydedildi (p<0.0001).

Son takipte diz fonksiyonunun %0’dan (0/27) %93’e 
geliştiği (25/27) gözlendi (p<0.0001). İki hastada sapta-
nan yetersiz diz fonksiyonunun kötü diz fleksiyonu (sıra-
sıyla 40° ve 50°) ile ilişkili olduğu belirlenirken, hastaların 
diz ağrısının hafif olduğu kaydedildi. Diz fleksiyonunun 
geliştirmeye yönelik, hastalara, implantları çıkarıldıktan 
sonra veya gerektiğinde kuadrisepsplasti cerrahisi salık 
verildi. Son takibe gelen 27 hastanın ortalama bacak 
boyu eşitsizliği ise 0.8 (dağılım: 0-1.5) cm idi.

Tartışma
Minimal bir aralık, yeterli stabilite ve kemiğin bes-

lenebilmesi kırıkların iyileşimine olumlu etki eden fak-

Tablo 1. Kondiler destek plağı ile tedavi sonrası femoral suprakondiler kırıklarda meydana gelen ve retrograd kilitli çivi ile tedavi edilen varus 
yanlış kaynamaları.

Olgu no.

 1 Erkek/62 1.8 26  -2 4.5 2 Mükemmel 5.6

 2 Erkek/29 1.6 19 0 3.5 1 Mükemmel 5.2

 3 Kadın/34 1.5 16 2 3.5 3 İyi 4.8

 4 Erkek/45 2.4 22 -1 4.5 3 İyi 4.6

 5 Erkek/38 3.2 16 0 4.0 2 İyi 4.3

 6 Kadın/48 2.2 14 0 4.0 0 İyi 4.0

 7 Kadın/36 1.4 18 -2 3.5 0 Mükemmel 3.8

 8 Erkek/64 2.6 22 2 4.0 2 İyi 3.6

 9 Erkek/29 1.9 18 -1 3.5 0 Mükemmel 3.5

 10 Erkek/44 1.8 23 0 4.0 2 İyi 3.4

 11 Erkek/25 0.6 22 0 3.5 0 Mükemmel 3.2

 12 Kadın/30 0.9 18 -2 3.5 -1 Mükemmel 3.0

 13 Erkek/40 1.8 20 2 4.5 2 İyi 2.8

 14 Erkek/26 1.0 18 0 3.0 0 Mükemmel 2.8

 15 Erkek/36 1.6 14 1 4.0 2 İyi 2.6

 16 Erkek/24 1.4 16 0 4.5 2 İyi 2.4

 17 Erkek/42 2.0 23 2 4.0 3 İyi 2.2

 18 Kadın/34 2.8 18 0 3.5 0 Orta 2.1

 19 Erkek/48 1.8 22 2 4.0 1 Orta 1.9

 20 Kadın/24 1.4 20 1 3.5 0 İyi 1.8

 21 Erkek/46 2.2 23 3 5.0 3 İyi 1.7

 22 Erkek/32 1.1 19 0 4.0 3 İyi 1.7

 23 Erkek/37 2.1 24 2 4.0 2 İyi 1.5

 24 Erkek/58 2.3 22 0 5.5 2 İyi 1.4

 25 Erkek/44 1.5 18 1 4.0 2 İyi 1.2

 26 Erkek/27 1.7 18 2 3.5 2 İyi 1.1

 27 Erkek/50 1.8 20 2 4.5 2 İyi 1.1

Cinsiyet/Yaş 
(yıl)

KDP sonrası 
geçen süre 

(yıl)

Başlangıçtaki 
varus

deformitesi 
(derece)

Cerrahi sonrası 
varus

deformitesi 
(derece)

Kaynama süresi 
(ay)

Son ölçülen 
varus

deformitesi 
(derece)

Diz
fonksiyonu

Takip süresi 
(yıl)
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törlerdir.[22] Femoral suprakondiler kırıkların yanlış 
kaynamaları genellikle hastanın ayağa kaldırılması süre-
cinde dizin medial yüzünde oluşan ve implantın karşılık 

olarak yeterli stabiliteyi sağlayamadığı şiddetli kompres-
yon baskısı sonucu oluşmaktadır.[9,10] Literatüre baktığı-
mızda, femoral suprakondiler kırıklardaki varus yanlış 

Şekil 3. Olgu 1. Kondiler destek plağı uygulamasından 1.8 yıl sonra sağ femoral suprakondiler bölgede va-
rus yanlış kaynaması şikayeti ile başvuran 62 yaşındaki erkek hasta. Hastanın deformitesi 26° varus 
olarak ölçülmüştü. Varus yanlış kaynaması tarif edilen teknikle tedavi edildi ve osteotomi sahasının 
4.5 ayda iyileştiği görüldü. Cerrahiden hemen sonra deformite 2° valgus olarak ölçüldü. Hastanın 
67. ay takibinde deformite 2° varus olarak kaydedilirken, diz fonksiyonu mükemmel idi.

Şekil 4. Olgu 4. Kondiler destek plağı uygulamasından 2.4 yıl sonra sol femoral suprakondiler kırığında va-
rus yanlış kaynaması şikayeti ile başvuran 45 yaşındaki erkek hasta. Hastanın deformitesi 22° varus 
olarak ölçülmüştü. Varus yanlış kaynaması tarif edilen teknikle tedavi edildi ve osteotomi sahasının 
4.5 ayda iyileştiği görüldü. Cerrahiden hemen sonra deformite 1° valgus olarak ölçüldü. Hastanın 
54. ay takibinde deformite 3° varus olarak kaydedilirken, diz fonksiyonu iyi idi.
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kaynamalarının çoğunluğunun KDP tespitinden kay-
naklandığı görülmektedir.[7,8] Bununla birlikte, bu de-
zavantajına rağmen, teknik açıdan basit olması, yüksek 
kaynama oranları ve MIPPO tekniğinin uygulanmasına 
olanak vermesi nedeniyle KDP hala sıklıkla başvurulan 
bir yöntemdir. Başka bir deyişle, benzer durumlar görül-
meye devam edecektir.

Varus deformitesi oluşursa, yürüyüş döngüsünün 
duruş fazında diz daha fazla kompresyon baskısı altın-
da kalacaktır. Normalde, diz, yürüyüş sırasında vücut 
ağırlığının 3 ila 5 katı kadar kompresyon baskısına ma-
ruz kalmakta ve bu basıncın %60 ila 75’i dizin medial 
kompartımanında yüklenilmektedir.[23-26] Dizin kötüleş-
mesini önlemek için, kompresyon baskısını lateral kom-
partıman ile paylaşacak şekilde varus deformitesinin dü-
zeltilmesine yönelik yapılacak girişimler akla en yatkın 
tedavi yöntemidir.[11,12] Bu çalışmamızda, şiddetli varus 
dizlerin tümü düzeltilerek normale yakın hizasına geri 
getirilmiş ve dizde tatmin edici işlevsellik elde edilmiştir. 
Teorik olarak, hafif bir valgus dizilimine yönelik bir ‘aşırı 
düzeltme’ böyle durumlarda daha faydalı olabilir. 

Genelde, daha önce yerleştirilen plak çıkarılıp diz hi-
zalaması düzeltildiği zaman, yırtık, aşınmış ve düzensiz 
konturlu lateral korteks yeni bir plağın doğru bir şekil-
de yerleştirilmesi aşamasında ciddi zorluklar çıkarabilir.
[1,13,27] Dahası, daha önce açılan vida delikleri, yeni ko-
nulacak vidaların stabilitesini tehlikeye de atabilir. Bu 
durumda, tespit stabilitesinin güçlendirilmesi için ke-
mik çimentosundan yararlanılması söz konusudur.[6,28] 
Ancak bu durumda da, uygulamada teknik açıdan ciddi 
zorluklar baş gösterir. Retrograd kilitli çivi kullanımı la-
teral korteks ve vida delikleriyle ilgili karşılaşılacak deza-
vantajları ortadan kaldırabilecektir.

Bu teknik alt ekstremite diziliminin düzeltilmesini 
kolaylaştırmaktadır. İlk kesi hattı ile medial korteksi di-
kine kesen ikinci hattın yaptığı açı arzulanan düzeltim 
açısına eşittir. İkinci kesi hattı medial korteksi dikine ke-
sen hatta paraleldir. Bu nedenle, ikinci kesi hattı ilkine 
yaklaştırıldığı zaman, arzulanan düzeltim açısı da elde 
edilmiş olur. Bununla birlikte, rijit kılavuz telinin yerleş-
tirilmesi için distaldeki femoral segmentin mediale doğ-
ru itilmesinin gerektiği gerçeğini de göz ardı etmemekte 
fayda vardır. Proksimal femur distal femura göre daha 
lateral yerleşimlidir (anatomik aksın 6 ila 7 derece valgus 
dizilimi).[29-30] Distal femoral segment içe doğru dön-
dürüldüğünde mediale deplase olmaz ise, retrograd rijit 
kılavuz teli proksimal femoral segmentin lateraldeki kor-
teksine etki edecektir. Distal femoral segmentin mediale 
deplase olmasının femoral kısalmayı önleme gibi bir ayrı 
bir avantajı vardır. Medial korteks, ilk kesi sonrası prok-
simal femoral segmentin lateraldeki korteksinin distalin-

de bulunduğundan, distal femoral segmentin itilmesi ile 
femurun uzatılması mümkündür. Çalışmamızda, son ta-
kipteki bacak boyu eşitsizliğinin cerrahi öncesi değerlere 
göre gelişim gösterdiği saptanmıştır (p<0.001). Bu tek-
niğin bir diğer avantajı da, rezeke edilen kemiğin kemik 
grefti olarak kullanılmasına ve aralığın kapatılması için 
osteotomi sahasındaki defektlere uygulanmasına olanak 
vermesidir.

Femurun suprakondiler bölgesinde yanlış kaynama 
geliştiğinde, bu bölgedeki ilik boşluğunun kaçınılmaz 
şekilde yok olması ihtimal dahilindedir. Endosteal da-
marlanmanın yeniden yapılanmasına yönelik kanalla-
rın tekrar açılması kırığın iyileşmesi için kritik bir hu-
sustur.[31,32] Retrograd kilitli çivi yöntemi ile endosteal 
damarlanma tekrar sağlanabilir ve aksiyel kompresyon 
ve bükme karşısında fragman stabilitesi elde edilir.[33,34] 
Tüm bunlara karşın, retrograd dinamik kilitli çivi (üç 
nokta prensibi ile tespit) ile elde edilen torsiyonel sta-
bilitenin yetersiz kalması muhtemeldir.[35] Zira, plak ile 
tespitte osteotomi sahası civarındaki proksimal femoral 
segmentteki ilik boşluğu normalde yok olacağından, 
proksimal ve distal segmentleri tam olarak redükte et-
mek mümkün olmayabilir.[36] Bu çalışmada, torsiyonel 
stabilitenin arttırılması için bazen humerus destek veya 
dinamik kompresyon plağına başvurulmuş ve oldukça 
başarılı sonuçlar alınmıştır.[13] Bununla birlikte, osteoto-
mi sahası civarında dikkat çekici derecede doku yapış-
ması vardır ve retrograd çivinin yerleştirileceği eksenin 
tekrar hizalanması amacıyla fragmanların döndürülmesi 
sonucu yeterli torsiyonel stabilite elde edilebileceğinden, 
plak desteğine her zaman gerek duyulmaz. 

Bu çalışmada, standart suprakondiler çivi yerine gele-
neksel kilitli femur çivisi kullanılmıştır. Standart supra-
kondiler çivi tipik olarak kısadır, üst kilitli vidaların yer-
leştirilmesi için bir görüntü yükseltici[37] gerektirmez ve 
normalde statik şekilde kullanılır. Bu gerecin en ciddi sı-
kıntısı çivi ucunun temas yüzeyinde ve anterior femoral 
kortekste kırılganlığa zemin hazırlamasıdır. Bu durum-
da, daha ilk kırık iyileşmeden ikinci bir kırık gelişebilir. 
Literatürde, çivi ucunun küçük trokanter seviyesine eriş-
mesinin önemli olduğuna dikkat çekilmiştir.[38] Böylece, 
üst kilitli vidaların yerleştirilmesi daha karmaşık bir hal 
alacak ve görüntü yükselticisine başvurulacaktır. Bunlara 
ek olarak, standart suprakondiler çivinin maliyeti yük-
sektir. Çalışmamızda kısa plak destekli geleneksel kilitli 
femur çivisi ile yüksek başarı oranı elde edilmiştir.

Femoral suprakondiler yanlış kaynamalarının teda-
visinin incelendiği çalışmaların sayısı kısıtlıdır ve bun-
lardan hiçbiri femoral suprakondiler yanlış kaynamanın 
tedavisinde retrograd kilitli çivi kullanımından bahset-
memektedir.[16] Bu nedenle, çalışmamızda başvurulan 
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tekniğin farklı cerrahi tekniklerle karşılaştırılarak ne gibi 
üstünlüğü olduğunun kapsamlı bir biçimde ortaya ko-
namamıştır. Retrograd kilitli çiviler biyomekanik açıdan 
KDP ve açılı plaklara üstün olmakla birlikte, stabil ol-
mayan suprakondiler kırıklar söz konusu olduğunda di-
namik kondiler vida ve kilitli plaklarla denktirler.[7,33,34,39] 
Yukarıda da aktarıldığı üzere, suprakondiler yanlış kay-
namalarda plak uygulama teknikleri retrograd kilitli 
çivilere kıyasla daha karmaşıktır.[1,13,27] Çalışmamızda 
osteotomi tekniği daha da basitleştirilerek yüksek başarı 
oranı elde edilmiştir.

Küçük örneklem büyüklüğü nedeniyle farklı teknik-
lerin prospektif randomize veya kohort kıyaslanmasının 
yapılamaması çalışmamızın bir kısıtlılığıdır. Bu neden-
le çıkarımlarımız objektif olmayabilir. Bununla birlikte, 
klinik ve teorik açıdan düşünecek olursak, bu teknik 
yüksek bir başarı oranı elde etmek için uygun bir yön-
temdir. Bunlar haricinde, femoral suprakondiler kırıkla-
rın diğer gereçlerle tedavisi sonrası oluşan varus yanlış 
kaynamalarında bu tekniğin uygulanıp uygulanamaya-
cağı da bir soru işaretidir. Teorik olarak bu sorunun ya-
nıtı pozitif olsa bile, yine de daha fazla klinik denemeye 
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak, femoral suprakondiler kırıklarda KDP 
tedavisi sonrası gelişen varus yanlış kaynamalarının ret-
rograd kilitli çivi yöntemi ile tedavisinin mükemmel bir 
alternatif olduğu görülmektedir. Basit olmasının yanı 
sıra, bu teknikle yüksek derecede tatmin edici sonuçlar 
alınmaktadır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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