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tarafından geliştirilerek Ortopedik Travma Birliği (The 
Orthopaedic Trauma Association –OTA) tarafından kabul 
edilen AO/OTA sınıflama sistemi en sık kullanılanıdır 
(Şekil 1). Bu sınıflama temelde, kırığın femurdaki yer-
leşim yerine ve parçalanma miktarına dayanmaktadır. 
Tedavi ve prognoz ile ilgili de bilgi verdiği için kulla-
nışlıdır. Tip A kırıklar eklem dışı kırıklar, Tip B kırıklar 
kısmi eklem içi-kondil kırıkları, Tip C kırıklar ise hem 
metafizyel kısmı hem de eklem içini ilgilendiren kırıklar 
olarak tanımlanır. Bunların da her biri kendi içerisin-
de parçalanma miktarına ve yerleşim yerlerine göre alt 
gruplara ayrılır.[5,6] Plakla minimal invaziv osteosentez 
uygulamaları için başlıca endikasyon Tip A, eklemi ilgi-
lendirmeyen özellikle Tip A3 gibi parçalı metafizer kı-
rıklar olmakla birlikte, eklem redüksiyonu için artroto-
minin cerrahiye eklenmesiyle, Tip B ve Tip C kırıklarda 
da uygulanabilmektedir.

KLİNİK VE RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Tüm hastalar, tam bir fizik muayene ile eşlik eden ek 
yaralanmalar yönünden değerlendirilmelidir. Kırığın 

GİRİŞ-ETİYOLOJİ

Distal femur kırıkları, tüm kırıklar içerisinde 37/100 
000, femur kırıkları içerisinde ise %4–6 oranındadır.[1,2] 
Bu kırıklar, yaşa göre dağılımına bakıldığında, iki farklı 
dönemde artış gösterir. Birinci dönem; genç, sağlıklı 
bireylerde görülen ve trafik kazaları, yüksekten düşme 
gibi yüksek enerjili travma sonucu meydana gelen has-
talardan oluşur; çoğunluğu parçalı tipte kırıklardır ve 
yumuşak doku hasarı ile birlikte olma eğilimindedir. 
İkinci en sık gözlendiği dönemde ise, kırıklar osteopo-
rotik yaşlı hastalarda ve basit düşme gibi düşük enerjili 
yaralanmalar sonucu meydana gelen tiptedir; genel-
likle spiral oblik şekilli ve daha az parçalı olarak orta-
ya çıkar.[3] Son zamanlarda, özellikle yaşlı hastalarda 
artroplasti cerrahisinin sık yapılması nedeniyle, protez 
çevresi kırıklarla da sık olarak karşılaşılmaktadır.[4]

SINIFLAMA

Distal femur kırıkları ile ilgili birçok sınıflama ya-
pılmıştır. Ancak, Müller tarafından yapılan ve daha 
sonra AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) 
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Distal femur kırıkları, tüm kırıklar içerisinde 37/100 000, 
femur kırıkları içerisinde ise %4–6 oranındadır. Minimal 
invaziv yöntemlerle yapılan cerrahilerde amaç; yaralanma 
bölgesinde minimum cerrahi hasar yaratarak, kırık parça-
larının biyolojisine zarar vermeden tespit sağlamaktır. Bu 
nedenle, özellikle açık cerrahilerde, kaynama problemleri 
ile karşılaşılan parçalı kırıkların tespitinde bu yöntem sık-
lıkla kullanılır. Minimal invaziv cerrahi için birçok implant 
kullanılmaktadır. Bu yazıda, plak ile yapılan minimal inva-
ziv osteosentez uygulamaları anlatılacaktır.
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Distal femur fractures are 37/100 000 in all fractures and 
4–6% in femur fractures. The goal of minimally invasive 
surgery is fixation without giving damage to the biology 
of fracture parts by minimizing surgical damage in the 
injured area. Therefore, this method is frequently used 
in fixing the fragmented extremities, especially in open 
surgery with union problems. Many implants are used 
for minimally invasive surgery. In this article, minimally 
invasive osteosynthesis applications with plaque will be 
explained.
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iyi bir şekilde tanımlanabildiği, üst ve alt eklemlerin 
de görüldüğü tam ön-arka ve yan grafiler mutlaka 
elde olmalıdır. Bu kırıklarda genellikle kısalık ve ro-
tasyon olduğu için, ekstremitenin distalinden yapılan 
nazik bir traksiyon ile kırık tanımlaması daha iyi bir 
şekilde yapılabilir. Ayrıca, redüksiyon ile elde edilen 
dizilimin doğruluğunu belirlemek ve kırık ekstremite 
ile karşılaştırmada şablon olarak kullanmak için ih-
tiyaç duyulması halinde ,sağlam tarafın da grafileri 
çekilmelidir. Anatomik aks, mekanik aks, uzunluk 
gibi hastaya ait anatomik özellikler kaydedilmelidir. 
Özellikle yaşlı hastalarda, diz bölgesinde kırık öncesi 

mevcut olan artroza bağlı varus ya da valgus deformi-
tesi, anatomik plakların yerleştirilmesindeki sorunları 
önceden belirlemek için dikkatli bir şekilde incelen-
melidir. Eklem yüzeyini ilgilendiren kırıklarda ise, hem 
deplasman miktarını ve parçalanmayı değerlendirmek 
hem de yapılacak cerrahiyi planlamak için üç boyut-
lu hale getirilebilen bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
kullanılır. Özellikle minimal invaziv cerrahi için çok 
uygun olmayan ve direkt grafilerde sıklıkla atlanabi-
len koronal plan kırıklarının (Hoffa kırıkları 33 B-3) 
tanısının konmasında üç boyutlu tomografi oldukça 
yararlıdır (Şekil 2).[7]

Şekil 2. a, b. Tip C3 distal femur kırığının direkt grafi (a) ve üç boyutlu tomografi görüntüsü (b). Ok ile gösterilen 
eklem içi koronal planda Hoffa kırığı.

Şekil 1. Distal femur kırıklarında AO/OTA sınıflama sistemi.

(a) (b)
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DİSTAL FEMURUN ANATOMİK ÖZELLİKLERİ

Femur distal kondiler ve suprakondiler bölgeyi içere-
cek şekilde ifade edilen distal femoral bölge, diyafizyel 
bölgenin diz eklemine doğru genişlemesi ile meydana 
gelir. Eklem yüzünde femoral cismine göre 7–11°’lik 
bir valgus açılanması vardır (Şekil 3). Bu ilişkinin ko-
runması ekstremitenin fonksiyonu için çok önemli-
dir. Ayrıca, distal femur trapezoidal bir şekle sahiptir. 
Aksiyel planda femur lateral korteksin 10°’lik, mediyal 
korteksin ise 25°’lik posteriordan anteriora doğru da-
ralan bir eğimi mevcuttur. Bu durumun bilinmesi, late-
ral plak yerleşimi ve ön arka skopi görüntüsü ile plak 
üzerinden veya dışından gönderilecek vidaların mediyal 
tarafta korteksi geçtikten sonra uzun kalmasına engel 
olmak açısından önemlidir (Şekil 4). Cerrahi sırasında 
alınan AP skopi görüntülerinde özellikle anterior yerle-
şimli vida uzunlukları, mediyal korteksten 1 cm kadar 
kısa olmalıdır. Aksi takdirde, mediyal bölgede vida pe-
netrasyonu meydana gelebilir.

Bu kırıklarda, diz çevresinden başlayan veya o böl-
gede sonlanan kas yapılarının çekmesine bağlı olarak 
birtakım yer değiştirmeler meydana gelmektedir. Bu 
yer değiştirmeler, kuadriseps ve hamstring kaslarının 
çekmesi sonucu kısalık, adduktor kasın çekmesine 
bağlı varus ve gastrokinemius kasının çekmesine bağ-
lı ekstansiyon şeklindedir (Şekil 5). Bu kasların çekme 
yönlerine karşı uygulanan zıt kuvvetler ya da ileride 
anlatılacak olan indirekt redüksiyon teknikleri ile ka-
palı dizilim sağlanması, minimal invaziv plaklama için 
önem taşımaktadır.[3]

PLAKLI MİNİMAL İNVAZİV OSTEOSENTEZ 
YAKLAŞIM ENDİKASYONLARI

Minimal invaziv yöntemlerle yapılan cerrahilerde 
amaç; yaralanma bölgesinde minimum cerrahi ha-
sar yaratarak, kırık parçalarının biyolojisine zarar 
vermeden tespit sağlamaktır. Bu nedenle, özellikle 

Şekil 3. Femur ve tibianın 
anatomik aksları ve anatomik 
lateral distal femoral açı.

Şekil 4. Distal femur anatomisi.

Şekil 5. Distal femur kırığı sonrası meydana gelen yer değiştirmeler ve bunlara neden olan 
kasların yerleşimleri.
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tercihinde ise kırık şeklinin ve kırığın ekleme göre yer-
leşim yerinin ortaya çıkardığı avantaj ve dezavantajlar 
dikkate alınır (Şekil 10).

Bu bölgeye özel, minimal invaziv osteosentez için 
kullanılan, faklı firmalara ait, distal femur için dizayn 
edilen kilitli plaklarda aşağıda bahsedilen özelliklerin 
tümü ya da birkaçı bir arada bulunabilir. Bu implant-
lar femur anatomisine uygun olarak tasarlandıkları 
için, hem destek özelliği gösterir hem de redüksiyona 
yardımcı olabilir (Reduction Mold).[8] Kilitli vida deliği 
ile birlikte kompresyon yapmaya da olanak sağlayan, 
bileşik vida delik yapısına sahip olan plaklar da vardır. 
Bunlar, düşük temas yüzeyi özelliği nedeniyle, periosta 
minimal basınç uygulayarak kan dolaşımını en az dü-
zeyde etkiler. Tek yönlü (uni-aksiyel) kilitlenebilir vida 
deliğinden farklı şekilde çok yönlü (poli-aksiyel) uygu-
lanabilen kilitli vida ile tespit özelliği olan implantlar da 
vardır. Geleneksel kilitsiz vidalı plaklardan farklı olarak 
kilitli vidalı plaklarda, vida plağa sabitlendiği için, plak 
bir internal fiksatör görevi görmekte ve açısal olarak 
daha stabil bir yapı oluşturmaktadır. Bu distal femur 
için tasarlanmış kilitli vidalı plakların bir kısmı ise, açık 
redüksiyon ve tespit için kullanımlarının yanı sıra, be-
raberinde minimal invaziv plaklamayı yapmak ve kolay-
laştırmak için tasarlanmış aparatları içeren bir sisteme 
de uygun olma özelliğine sahiptir (Şekil 11).[8,12]

CERRAHİ TEKNİK

Cerrahiye başlamadan önce iyi bir planlama minimal 
invaziv girişimler için oldukça önemlidir. Ameliyat sa-
lonuna girmeden önce radyografiler kullanılarak kırık 
parçaların yerleşimi, plak boyu vida sayısı ve gönderi-
lecek vidaların plak üzerinden yerlerinin belirlenmesi 
cerrahi sırasında kolaylık sağlayacaktır.

Minimal invaziv plaklama tekniğinde plak ekstrame-
düller internal bir atel görevi göreceği için, tıpkı ekster-
nal fiksatör ya da intramedüller çivi gibi olabildiğince 
uzun olmalıdır. Bu uzunluk kabaca, parçalı kırıklarda 
kırık boyunun üç katı, transvers kırıklarda ise 8–10 katı 
olarak belirtilebilir. Esnek bir tespit için bu uzun plak-
lara yeterli, ancak en az sayıda vida kullanılmalıdır. 
Osteoporotik kırıklarda kilitli vida sayıları arttırılabilir. 
Kırığın en distal ve en proksimal kısmına gönderilen 
vidalar arasındaki mesafe, çalışma mesafesi olarak ad-
landırılır. Uygun bir çalışma mesafesi için bu bölgedeki 
vida delikleri boş bırakılmalıdır. Ayrıca, plak üzerine bi-
nen stresi dağıtabilmek için, tüm vida delikleri doldu-
rulmamalı ve kullanılan vida/plak vida delik sayısı ola-
rak ifade edilen plak vida doygunluğu %40 civarında ol-
malıdır. En proksimal vida ise, genellikle plak üzerinde 
stres bölgesi yaratmamak ve o bölgeden kırık oluşma 
riskini en aza indirmek için, tek korteks uygulanabilir.

açık cerrahilerde kaynama problemleri ile karşılaşılan 
parçalı kırıkların tespitinde bu yöntem sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Bu amaçla, indirekt ya da sınırlı direkt 
redüksiyon yöntemleri kullanılmakta ve kas dokusu-
nun alt yüzeyi ile periost arasında açılan tünele yer-
leştirilen plak ile kırığı çevreleyen yumuşak doku bü-
tünlüğü büyük ölçüde korunmaktadır. Böylece, kırık 
parçaların kan akımı destekleri devam etmekte, greft 
gereksinimi, enfeksiyon oranları ve ameliyat sonrası 
ağrı azalmakta, daha iyi fonksiyonel sonuçlar elde 
edilmektedir.[8,9] Bu cerrahi uygulama için özel tasa-
rımlı yardımcı el aletleri ve implantlar geliştirilmiştir. 
Şekil 6 ve 7’de parçalı bir femur distal kırığını plak 
üzerinden çektirme vidaları ve yine minimal invaziv 
olarak uygulanan redüksiyona yardımcı serklaj telle-
rinin kullanıldığı olgu örneği, Şekil 8’de aynı olgunun 
ameliyat öncesi Şekil 9’da ise ameliyat sonrası grafi-
leri sunulmuştur.

Bu yöntem metafizyel parçalı kırıklar için daha sık-
lıkla kullanılmaktadır. Bu tip kırıklarda aksiyel dizilim, 
uzunluk ve rotasyonun düzeltilmesi yeterli olup, tam 
anatomik redüksiyon amaçlanmaz. Tespit ile, genellik-
le göreceli stabilite elde edilir. Eklem bölgesini ilgilendi-
ren kırık varlığında ise açık redüksiyon yapılmalı, kom-
ponentlerin anatomik redüksiyonu sağlanarak mutlak 
stabilite elde edilmelidir.[10,11] Ayrıca, plakla minimal 
invaziv osteosentez, femoral kanalın çok dar ya da 
deforme, periprostetik kırık gibi femoral giriş yerinin 
kapalı, medullanın implantla dolu olduğu ve epifizleri 
açık hastalar gibi durumlarda da kullanılabilmektedir.

Buna karşın, özellikle iki haftayı geçmiş kırıklarda 
indirekt redüksiyonun zor olması nedeniyle, damar ya-
ralanmasının eşlik ettiği, ileri düzeyde yumuşak doku 
hasarı olan ve kontaminasyon riski bulunan kırıklarda 
uygulanmaması önerilmektedir.[8]

İMPLANT SEÇİMİ

Kırığın tipine göre uygun implant seçimi, sonuçları 
etkileyen önemli bir basamaktır. Distal femurda plak-
la minimal invaziv osteosentezde kullanılabilir implant 
seçenekleri arasında yer alan geleneksel kilitsiz vidalı 
plakların, DCS’nin (dinamik kondiler vida) ve 95°’lik 
açılı kamalı plakların artık günümüzde bu amaçla kul-
lanımı azalmıştır. Bu implantların yerini distal femur 
için tasarlanmış kilitli kompresyon plakları almıştır. 
Distal femur için tasarlanan kilitli kompresyon plak-
larının minimal invaziv uygulamayı kolaylaştırmak için 
hazırlanmış bir setin parçası olduğu durumlarda da bu 
plaklar LISS®, MISS® vb. gibi farklı ticari isimlerle anıl-
maktadır.[3,8] DCS ve açılı kamalı plak ile kilitli vidalı 
plak, farklı düzeylerde de olsa, açısal stabilite sağlayan 
implantlardır. Bu açısal stabilite sağlayan plakların 
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Şekil 6. a, b. Minimal invaziv olarak uygulanan serklaj telleri ile redüksiyonun sağlanması (a), Distal bölgedeki 
redüksiyonun ise plak üzerinden uygulanan çektirme aparatı ile yapılması (b).

Şekil 7. a, b. Plak üzerinden yapılan redüksiyon ve plağın yerleştirilmesi ile ilgili teknikler (a, b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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Şekil 8. Femur kırığı olgusunun ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafileri.

Şekil 9. Erken ameliyat sonrası ön-arka, yan ve aks grafileri.
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yapılmalıdır. Bu işlem, hem cerrahi süresini kısalt-
makta ve alınan radyasyon doz miktarını azaltmakta 
hem de plağın daha doğru bir biçimde yerleştirilmesi-
ne kolaylık sağlamaktadır. Bu çizimler arasında, kırık 
hattının proksimal ve distal sınırları, patella, eklem 
seviyesi, proksimal bölgedeki femur cisminin seviyesi 
bulunmaktadır. Böylelikle, yapacağımız mini-insizyon-
ların yerini belirlemek mümkün olmakta, sonrasında 
da plak yerleşimi daha kolay ve düzgün uygulanabilir 
hale gelmektedir.[1] 

İnsizyon olarak, Tip B-C gibi eklem yüzeyi ile ilişki-
si olan kırıklarda mediyal ya da lateral parapatellar 
yaklaşım, eklem yüzeyini ilgilendirmeyen distal femur 
kırıklarında (Tip A) ise standart lateral yaklaşım kul-
lanılır. Eğer eklem yüzeyini ilgilendiren kırık var ise, uy-
gun insizyon seçilip açık yaklaşım ile anatomik redüksi-
yon sağlanıp K telleri ile geçici olarak tespit edildikten 
sonra, uygun kalınlıkta ve parsiyel yivli ya da tam yivli 

Bu cerrahi sırasında hasta pozisyonu olarak, genel-
likle uzunluğu ve rotasyonu kontrol edebilmek ve karşı 
ekstremite ile karşılaştırmak amacıyla supin pozisyon 
kullanılır. Cerrahi masa olarak, ışın geçirgen olmak 
şartıyla, traksiyon masası ya da düz masa kullanıla-
bilir. Traksiyon, travma masasında masaya ait bot ya 
da tibial traksiyon çivisi kullanılarak sağlanabileceği 
gibi düz masada bir asistan yardımıyla gerçekleştiri-
lebilir. Femoral çivi, kırık sahasına gireceği için tercih 
edilmemelidir. Hangi pozisyon tercih edilirse edilsin, 
özellikle yaşlı hastalarda kırık parçaların bir miktar 
impaksiyonu iyileşme potansiyelini arttırdığı için, aşırı 
traksiyondan kaçınılmalıdır. Görüntüleme cihazı ise, 
hasarlı ekstremitenin karşı tarafından masaya yaklaş-
tırılmalıdır.[3]

Ekstremite hazırlığı tamamlandıktan sonra, önem-
li anatomik bölgelerin ve gerek görülürse kırık par-
çaların cilt üzerinden kalem ile çizilerek işaretlenmesi 

Şekil 10. Distal femur kırıklarında kullanılan implant çeşitleri.

Şekil 11. LISS® minimal invaziv cerrahi ile uyumlu aparat. 
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Plak sistemlerinin üzerindeki ikili deliklerden (combi 
hole) kompresyon deliği, kemik parçasını kemiğe yak-
laştırarak redüksiyona yardımcı olur. Redüksiyon sağ-
landıktan sonra da kilitli vida delikleri aralıklı olarak 
doldurularak, katı olmayan esnek bir tespit sağlanır. 
Bu tespit ve elde edilen göreceli stabilite ile, kırık hat-
tında kal dokusu ile iyileşmeye olanak sağlayan ikincil 
kemik iyileşmesi elde edilmektedir.[3,8]

AMELİYAT SONRASI DÖNEM

Eklem dahil olsun ya da olmasın, bütün kırıklarda 
olduğu gibi bu tip kırıklarda da, ameliyat sonrası erken 
hareket ve rehabilitasyon iyi fonksiyonel sonuç elde 
etmek için mutlaka gereklidir. Özellikle diz eklemine 
yakınlığı nedeniyle, gecikmiş mobilizasyon veya eklem 
hareketi, fonksiyonel diz hareketlerinde ileri derecede 
kısıtlılığa neden olacaktır. Bu nedenle hastalar, ameli-
yat sonrası en kısa zamanda eklem hareket açıklığı, ku-
adriseps ve hamstring germe egzersizlerini yapma ko-
nusunda cesaretlendirilmelidirler. Bu hareketler aktif 
olarak yapılana kadar CPM (Continuous Passive Motion) 
cihazından yararlanılabilir. Erken dönemde koltuk değ-
nekleri yardımıyla yük vermeden ayağa kaldırılan hasta-
lar, radyolojik ve klinik takiplerine göre karar verilecek 
şekilde, parsiyel yük vermeye başlayabilirler. Tam yük 
vermek içinse, özellikle eklem yüzeyini de ilgilendiren 
kompleks ve çok parçalı kırıklarda, radyolojik olarak 
kaynamadan emin olmak gerekmektedir.[7,15]

DİSTAL FEMUR KIRIKLARINDA PLAKLA 
MİNİMAL İNVAZİV OSTEOSENTEZ İLE 
YAPILMIŞ ÇALIŞMALAR

Literatürde, distal femur kırıklarında tespit şeklinin 
ve kullanılan farklı implantların karşılaştırıldığı pek 
çok klinik, anatomik ve biyomekanik çalışmada, elde 
edilen sonuçların genellikle birbirine yakın olduğunu 
bildiren veriler vardır. Staoffel ve ark., 36 kadavra ve 
60 kompozit kemik üzerinde yapmış oldukları biyome-
kanik çalışmada, kompresyon plağı, internal fiksatör 
(LİSS®) ve kombine plakları, aksiyel ve torsiyonel yük-
lenme altındaki dayanıklılıkları, plastik deformasyon-
ları ve tespit gücü açısından karşılaştırmışlardır. Bu 
çalışmada, LISS® plağının aksiyel yük altında parçalı 
kırıklarda kompresyon plağı ile benzer tespit sağlama-
sına rağmen, redüksiyon kolaylığı göz önünde bulun-
durulduğunda daha iyi bir teknik olduğu belirtilmiştir. 
Torsiyonel yüklenme altında ise kompresyon plağı, 
LISS® plağından daha etkili bulunmuştur.[17]

Markmiller ve ark., 32 distal femur kırığı hastasının 
yarısını LISS® diğer yarısını ise DFN (distal femoral nail) 
ile tedavi etmiş ve iki grup arasında fonksiyonel ve rad-
yolojik fark olmadığını belirtmişlerdir.[18] Zlowodzki 

spongiyöz vidalarla, lateral kortekse plak yerleştirilme-
sine engel olmayacak şekilde rijid tespit yapılır. Bu böl-
gede vida boyları, femur distalinin anatomik özelliği 
de dikkate alınarak mediyal korteksten ya da eklem 
yüzeyinden penetrasyona neden olmayacak şekilde 
seçilmelidir.

Eklemin anatomik redüksiyonu ve tespiti sonrasın-
daki aşama, distal femoral parça ile metafizodiyafi-
zer bileşkenin uygun dizilim ve tespitini sağlamaktır. 
Burada, redüksiyonu indirekt olarak yapmak amaç-
lanmaktadır. Ayrıca, metafizer bölgede bulunan kırık 
parçaların tam anatomik redüksiyonlarını sağlamaya 
çalışmak hedeflenmemektedir. Mekanik aksın sağlan-
ması, frontal ve sagittal planda 5°’den az açılanma 
kabul edilebilir.[3] İndirekt redüksiyon sonrası kabul 
edilebilir miktarların üzerinde deformasyon var ise, 
sınırlı açık cerrahi redüksiyon ile bu düzeltilmelidir. 
Koronal dizilim kablo metodu ile, sagittal dizilim la-
teral skopi görüntüleri ile, rotasyonel dizilim parçalı 
kırıklarda her iki tarafın trokanter minörlerinin karşı-
laştırılması veya basit kırıklarda kortikal kalınlıkların 
ölçülmesi ile kontrol edilebilir.[13,14] Herhangi bir de-
recede varus veya 15°’nin üzerinde valgusla iyileşme-
nin post-travmatik artrozla ilişkili olduğunu gösteren 
çalışmalar mevcuttur.[15]

Genelde ilk yapılacak redüksiyon manevrası, hasar-
lı ekstremiteye uzunlamasına traksiyon uygulamaktır. 
Bu işlem sırasında gastrokinemius kasının çekmesinin 
oluşturduğu kırık bölgesinde açılanma, posteriordan 
bir destek konularak engellenebilir. Bu desteğin pop-
liteal bölgede değil, kırık hattının distalinde olmasına 
dikkat edilmelidir. Floroskopi ile kontrol yapıldıktan 
sonra tespit edilen fleksiyon, rekurvatum ya da farklı 
deformiteler, yine indirekt yöntemler kullanılarak, kırık 
hattına en az hasar verecek ve oradaki kırık hemato-
munu boşaltmayacak şekilde yapılmalıdır. Bu yöntem-
ler arasında distal parçaya konan bir Steinmann çivisi 
ya da geçici eksternal fiksatörler sayılabilir.

Daha sonra plak, distaldeki insizyondan, vastus la-
teralis ve rektus femoris kasları arasından açılan sub-
musküler tünelden, periostun üzerinde olmak kaydıyla 
proksimal diyafize doğru kaydırılır. Genellikle, plağın 
proksimalde femur diyafizini tam olarak ortaladığın-
dan emin olmak için, yukarıdan ikinci bir insizyon ya-
pılabilmektedir. Eğer redüksiyon iyi ise, plak üzerinden 
distalde santral pin ekleme paralel olacak şekilde gön-
derilmelidir. Hem ön-arka hem de yan görüntülerde 
plağın femur distalindeki yeri ve proksimalde femur 
anterior kortekse paralel olması kontrol edilmelidir. 
Eğer bu görüntü elde edilememişse, anatomik olmayan 
dizilim meydana gelmiş demektir ve sonraki dönemde 
bu durum redüksiyon kaybına veya implant yetmezlik-
lerine zemin hazırlayacaktır.[16]
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bulunmuştur. Buna karşın, aksiyel yüklenmelerde sup-
rakondiler çiviler daha dayanıklı bulunmuştur. Bu ne-
denle yazarlar, daha erken mobilize edilecek genç has-
talarda suprakondiler çivileri, osteoporotik hastalarda 
ise kilitli plakları önermişlerdir.[22]
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açısından da karşılaştırılmıştır. Khalafi ve ark., AO/
OTA 33-A3 kırık kemik modellerinde yapmış olduğu 
biyomekanik çalışmada, LISS® plağın uygun olan iç 
rotasyonda yerleştirilmesi ile uygun olmayan dış ro-
tasyonda yerleştirilmesini biyomekanik olarak karşı-
laştırılmışlardır. Distal femur kırık tespitinde LISS® 
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