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PERIPROSTETIK FEMUR KIRIKLARININ TESPIiTINDE KULLANILAN
YONTEMLER ILE YENI GELISTIRILEN KEMIiK KLIPSININ
KARSILASTIRILMASI
Doktora Tezi
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Biyomekanik Anabilim Dal

OZET

Total Kalga Artroplastisi (TKA) ile baglantili olarak periprostetik femur
kiriklar1 da giderek yayginlasmakta ve tedavisinde giigliikkler yasanmaktadir.
Periprostetik kirig1 olan hastalar tipik olarak yasa bagh diisiikk kemik kalitesi,
osteoporoz goriilen ya da travmatik hastalardir. Yapilan artroplastilerin sayisindaki
artis sonucunda, diinya c¢apinda protez ve bundan kaynakli g¢evresindeki kirik
insidansinda bir artis goriilmektedir. Periprostetik femur kiriklari, kalga protezi
uygulamalarinin ilk donemlerinde nadir goriilen bir komplikasyonken, zamanla bu
protezlerin hem primer hem de revizyon amagh kullaniminin yayginlagmasi, toplumun
yas ortalamasinin, fiziksel aktivite seviyesinin ve saglik diizeyinin artmasiyla birlikte
daha sik karsilagilan bir sorun haline gelmistir.

Bilindigi tizere uzun kemiklerdeki kiriklarinin cerrahi tedavisinde plak, vida ve
tel ile osteosentezi yaygin olarak kullanilmaktadir. Cevresel tel ile tespit yontemi,
ortopedi ve travmatolojide kiriklarin tespiti i¢in gegmisten bu yana ana veya yardimcei
bir yontem olarak sik¢a kullanilmaktadir. Ancak, gegmiste kullanilan tel sistemlerinin
yetersizligi, daha giiclii fiksasyon cihazlarina ve kablo - tutucu sistemlerin
gelistirilmesine olan ihtiyact dogurmustur. Giiniimiizde kablo fiksasyon sistemi, uzun
kemik metafizer ve metafizo-diafizeal bolgelerdeki uzun oblik veya spiral kiriklarda,
osteotomilerde, revizyon protez cerrahilerinde, periprostetik kiriklarda ve pek g¢ok
alanda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, bu sistemin tespit stabilitesi ve

devamliligi bazi1 yonlerden hala sorun teskil edebilmektedir.



Periprostetik ~ femur  kiriklarin  tespitinde  kullanilan  yOntemlerin
dezavantajlarim1 ortadan kaldirmak ve kalca protezleri uygulamalarina yardime1
olmas1 amaciyla kemik klipsi sisteminin gelistirilmesi amaglanmistir.

Yapay kemik modellerinde olusturulan protez g¢evresi kiriklarin tespitinde;
kemik dokusunda daha az hasar olusturan, uygulamasi kolay, lretimi ucuz,
periprostetik kiriklarin tedavisinde kullanilabilecek yeni dizayn implantin, serklaj
sistemleri ile karsilastirarak glivenilirligini arastirmak hedeflenmistir. Tez ¢alismasi
kapsaminda Total Kalca Artroplastisi (TKA) sonucu meydana gelen periprostetik
femur kiriklarmin fiksasyonu icin serklaj sistemlerinin ve yeni gelistirilen kemik
klipsinin anatomik uygunlugu, tretimi, biyomekanik giiclere karsi etkinligi
degerlendirilmistir.

Halihazirda ortopedide kullanilan longitudinal fiksasyon yontemleri yerine
sirkiiler fiksasyon yontemlerine 151k tutacaktir. Bu ¢aligmada mekanik olarak serklaj
sistemlerden {istiin biyolojik olarak daha iyi bir uygulama ve iyilesme saglayan bir

sistem ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: kemik klipsi, periprostetik kiriklar, sirkiiler fiksasyon, FSR
sensor,
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COMPARISON OF FIXATION METHODS IN PERIPROSTHETIC FEMUR
FRACTURES WITH NOVEL DESIGN BONE CLIPS

Doctoral Thesis
Resit Bugra HUSEMOGLU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE

Department of Biomechanics

ABSTRACT
Periprosthetic femoral fractures associated with total hip arthroplasty (THA)
are becoming increasingly common and present challenges in treatment. Patients with
periprosthetic fractures typically exhibit age-related poor bone quality, osteoporosis,
or traumatic conditions. With the rising number of arthroplasties performed, the global
incidence of prostheses and associated fractures has also increased. While
periprosthetic femoral fractures were initially rare complications during the early
stages of hip prosthesis applications, the growing prevalence of primary and revision
hip prostheses, along with increased population age, activity levels, and health
standards, has led to a rise in these complications.

As is well known, the surgical treatment of long bone fractures commonly
employs plates, screws, and wires for osteosynthesis. Circumferential wire fixation has
been frequently used in orthopedics and traumatology as a primary or auxiliary
material for fracture fixation. However, the weakness of wire systems used in the past
has driven the need for stronger fixation devices, leading to the development of cable
retention systems. Today, cable fixation systems are used in various contexts,
including long bone metaphyseal and metaphyseal-diaphyseal long oblique or spiral
fractures, osteotomies, revision prosthetic surgeries, and periprosthetic fractures.
However, they face certain challenges in maintaining stability and continuity of
fixation.

To address the disadvantages of methods used for periprosthetic femoral
fracture fixation and to assist in hip prosthesis applications, the development of a bone

clip system was targeted. The aim was to evaluate the reliability of a newly designed

vii



implant for the treatment of periprosthetic fractures, which causes less damage to bone
tissue, is easy to apply, cost-effective to produce, and can be compared to cerclage
systems in fixing fractures around prostheses created in artificial bone models.

As part of the thesis study, the anatomical suitability, production process, and
efficacy against biomechanical forces of cerclage systems and the newly developed
bone clip were assessed for the fixation of periprosthetic femoral fractures resulting
from total hip arthroplasty (THA). This research aims to shed light on circular fixation
methods as an alternative to the longitudinal fixation techniques currently used in
orthopedics. The study presents a system that is mechanically superior to cerclage
systems and provides better biological application and healing outcomes.

Keywords: bone clips, periprosthetic fractures, circular fixation, cerclage wire, FSR
sensor
Page number: 62

Adviser: Prof. Dr. Aylin Ziylan

viii



1. GIRIS VE AMAC

Total kalga artroplastisi ile baglantili olarak periprostetik femur kiriklart da
giderek yayginlasmakta ve tedavisinde giigliikkler yasanmaktadir. Periprostetik kirig
olan hastalar tipik olarak yasa bagl diisiik kemik kalitesi, osteoporoz goriilen ya da
travmatik hastalardir. Yapilan artroplastilerin sayisindaki artis sonucunda, diinya
capinda protez ve bundan kaynakli (periprostetik) ¢evresindeki kirik insidansinda bir
artig goriilmektedir. Gliniimiizde birgok hastada implant kaynakli osteoliz gelismesi
sonucu, revizyon ameliyati, periprostetik kirtlma (PPK) seklinde travma

goriilmektedir.

Femoral periprostetik kiriklar intraoperatif veya postoperatif olarak ortaya
cikabilmektedir. Protezden dogan bu kiriklar Vancouver siniflandirmasi ile femuru
anatomik bolgelere ayirir. A tipi kiriklar proksimal metafizde meydana gelir, biiyiik
ve kiiciik trokanter cevresindeki kiriklar icin alt siniflara ayrilir. Tez kapsaminda
ilgilenilen B Tipi kiriklar ise, femur protezinin distal ucunda veya hemen altinda
meydana gelmektedir. Dolayisiyla sirkiiler fiksasyon harici bir yontem kullanilmasi
pek miimkiin olmamaktadir. C tipi kiriklar govdenin oldukea distalinde meydana gelir,

bu nedenle implant kullanimi sorun olmamaktadir.

Bilindigi izere uzun kemik kiriklarinin cerrahi tedavisinde plak, vida ve tel ile
osteosentezi yaygin olarak kullanilmaktadir. Ge¢misten bugiine vida ve plak
teknolojisi biiyiikk degisiklikler gosterdigi gozlemlenmistir. Cevresel tel ile tespit
yontemi, ortopedi ve travmatolojide kiriklarin tespiti i¢in gecmisten bu yana ana veya
yardimer bir yontem olarak sik¢a kullanilmaktadir. Ancak, ge¢miste kullanilan tel
sistemlerinin yetersizligi, daha gii¢lii fiksasyon cihazlarma ve kablo / tutucu
sistemlerin gelistirilmesine olan ihtiyact dogurmustur. Giiniimiizde serklaj, uzun
kemik metafizer ve metafizodiafizeal bolgelerdeki uzun, oblik veya revizyon protez
cerrahilerinde, spiral kiriklarda, osteotomi esnasinda, periprostetik kiriklarda ve pek
cok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, bu sistemin tespit stabilitesi ve

devamliligi baz1 yonlerden hala sorun teskil edebilmektedir.



Periprostetik femur kiriklar1 sonrasi kalga protezi ile birlikte uygulanan serklaj
yontemlerinde karsilagilan bu sorunlar1 ortadan kaldirmak amaciyla yeni bir sistem

tasarimi gergeklestirdik.

Bu caligsma ile yeni tasarladigimiz kemik klipsi sisteminin periptostetik femur
kiriklarinda 6zgiin bir tedavi olmasi planlanmistir. Gliniimiizde periprostetik femur
kiriklarinin tespitinde birgok yontem uygulanmaktadir ancak en uygun ve 6zgiin bir

sistem net olarak belirtilmemistir.

Periprostetik  femur kiriklarinin  tespitinde  kullanilan  ydntemlerin
dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak ve kalca protezleri uygulamalarina yardimci
olmasi amaciyla planladigimiz kemik klipsi sisteminin tasarimi betimlenmistir.
Periprostetik femur kiriklarinda kalca protezi implanti sonrasinda kullanilan kablolu
fiksasyon yonteminin bir¢ok dezavantaji bulunmaktadir. Bu dezavantajlari géz 6niinde
bulunduruldugunda tasarladigimiz kemik klipsi sistemi kal¢a protezi uygulamalarina
yardimer olacak ve uzun kemik kirik fiksasyonunda da kullanilabilecek bir sistem

gelististirilmistir.

Bu ¢alismanin amaci, Total Kalca Artroplastisi (TKA) sonucu meydana gelen
periprostetik femur kiriklariin fiksasyonu icin serklaj sistemlerinin ve yeni gelistirilen
kemik klipsinin biyomekanik yanitin1 incelemektir. Yapay kemik modellerinde
olusturulan protez gevresi kiriklarin tespitinde, kemik dokusunda daha az hasar
olusturan, uygulamasi kolay, tlretimi ucuz, periprostetik kiriklarin tedavisinde
kullanilabilecek yeni dizayn implantin, serklaj sistemleri ile karsilagtirarak

giivenilirligini arastirmak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Periprostetik kiriklar, protezli eklemlerde olusan kiriklardir. Bu kiriklar,
protezli eklemlerin yerlestirildigi kemiklerin ¢evresinde olusur. Periprostetik kiriklar
genellikle total diz ve total kalga protezlerinde goriiliir. Bununla birlikte, diger protezli
eklemlerde de periprostetik kiriklar olusabilir. Periprostetik kiriklar, protezin
yerlestirildigi kemiklerin yapisindaki zayiflik, protezin yerlestirilme sekli veya
protezin yerlestirilmesi ile ilgili bir sorun nedeniyle olusabilir. Bu kiriklar, agri, sislik

ve hareket kisitliligina neden olabilir ve tedavi edilmelidir.

2.1. Periprostetik Femur Kiriklari

Periprostetik femur kiriklari, kalga protezi uygulamalarmin erken
donemlerinde goriilen bir komplikasyondu [1,2]. Ancak zamanla, primer protez
uygulamari yaninda revizyon kalca protezi uygulamalarinin yayginlasmasi, toplumun
yas ortalamasindaki artig[ 1] ile birlikte fiziksel aktivite seviyesinin ve saglik diizeyinin
yiikselmesi[3], bu kiriklarin ameliyat sirasinda %0.3 ile %21 arasinda goriilme
olasiligina sahip bir komplikasyon haline gelmesine neden olmustur[4].

Total kalga protezi uygulamalariin bir diger amaci ise erken donemde stabil
bir tespit saglamak ve bu sayede hastanin mobilizasyona ve yiiklenmeye olanak
tanimaktir. Periprostetik kiriklar komplikasyon olarak goriilse de tedavinin asil amaci
hastanin erken mobilizasyona olanak tanimasi igin stabil bir tespit saglamaktir [1].
Intrameduller fiksasyon [2], uzun stem komponentlerle revizyon [3], Ogden plag: [4],
Mennen plagi [5], partridge bantlar1 [6], Dall-Miles kablo ve plak sistemi [7], Cable-
Ready sistemi [7], al¢ili immobilizasyon [8], iskelet traksiyonu [9], strut greftlerle
tespit [10] gibi farkli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Literatiirde c¢esitli tedavi
yontemleri tanimlanmis olsa da en uygun ve 6zgiin tedavi yontemi konusunda heniiz
fikir birligi saglanamamistir [2—7,9,10].

Total kalca protezi uygulamalarinda ¢imentolu ve ¢imentosuz uygulamalar
mevcuttur. Kemik ¢imentosu bilindigi tizere, polimetilmetakrilat polimer tuzunun
metilmetakrilat monomerik sivistyla karigmasi ve polimerizasyon sonucu olusur [11].
Cimentolama prensibi, ¢imentonun spongyoz kemikteki bosluklar arasina girerek
mekanik kilitlenme yapmasidir[12,13]. Birinci jenerasyon ¢imentolamada, ¢imento

elle karistirilir ve minimal kanal hazirhgt yapilir[14]. Cimento parmakla femoral



kanala doldurulur ve dar ve koseli kenarli protezler kullanilir. ikinci jenerasyon
cimetolamada, kanal pulsatil lavaj, firgalama ve kurulama uygulandiktan sonra,
retrograd olarak tabanca yardimiyla ¢imento doldurulur. Distal tikag kullanilir. Bu
jenerasyonda uygulanacak implantlar, genis ve yuvarlak kenarli alagimlardir [14,15].
Uciincii jenerasyonda ise, ¢imento porozitesini azaltmak i¢in vakumlama ve basingh
uygulama yapilir ve implantlar islenerek ¢imento ile daha siki bag kurulmasi saglanir.
Dordiincti jenerasyonda, proksimal centralizer ile distal centralizer kullanilarak
femoral stem etrafinda simetrik bir 6rtlinme saglanir. Kendi arasinda farkli goriisler
olsa da, genel olarak, ¢imento kalinliginin en az 2 milimetre olmasi onerilir . Ancak
her zaman miimkiin olmayabilir. Bu nedenle, kanal ¢apinin 1/3%iniin ¢imento ile
kaplanmasinin yeterli oldugu ve stem ucunun ve medial proksimal kismin en az 2,5
mm kalinlikta olmas1 gerektigi bildirilir [14,15].

Cimentolama yontemlerinde protez temas noktalarindaki homojen yiik
dagilim1 olmasi istenir. Homojen yiikk dagilimi olmamasi durumunda, stres artisi,

gevseme ve periprostetik kirik riski artar. Bu nedenle, stem tamamen ¢imento i¢inde

olmalidir [15].

4

-

Sekil 1. Press fit protez yerlesimi

Total kalca protezinde bir diger yontem ise Press fit yontemidir. Pres fit terimi,

ylizeyler arasindaki basing sonucu olusan mekanik birlesmeyi tanimlar[14].



Pres fit uygulamasinda, implantin ¢ap1 hazirlanan alandan 1-2 milimetre daha
biiyiiktiir [16]. Stabilite ve dayanimi saglamak i¢in kemik genisleyerek implant
etrafinda stres olusmasi prensibi temel alinir [12,15,16] (Sekil 1) . Bu nedenle protez
uygulama sirasinda olusan stres proksimal femur cevresindeki stresi asarsa,

periprostetik kirtk (Sekil 2) olusabilir [17].
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Sekil 2. Periprostetik Kiriklar

Total kalca artroplastisi (TKA) ile iligkili periprostetik femur kirig: ilk kez
1954'te bildirilmistir[18]. O zamandan beri, TKA endikasyonlar1 genisledik¢e ve
poplilasyonun beklenen yasam siiresi uzadikca insidans istikrarli bir sekilde
artmistir[19,20]. Mevcut genel periprostetik femur kirigi insidansi yaklasik %4,1'dir
ve ¢gimentosuz ve revizyon TKA i¢in daha yiiksek oranlar vardir[19]. Geg periprostetik
kiriklar revizyon vakalarinin yaklagik %6'sin1 olusturur [21] ve revizyon cerrahisi i¢in
aseptik gevseme ve enfeksiyondan sonra {iglincii en yaygin nedendir[22]. Bu tiir
kiriklarin tedavisi zordur. Tarihsel olarak, traksiyon gibi ameliyatsiz tedaviler kotii
sonuglar vermistir[23]. Operatif yonetimin erken mobilizasyon ve daha az hastanede
kalis siiresi avantajlar1 vardir. Ayrica yanlis kaynama ve kaynamama gibi sistemik ve

lokal komplikasyonlarda azalma saglar. Mevcut en iyi kanitlara dayanarak, TKA



etrafindaki periprostetik femur kiriklarinin = gliniimiizdeki  siniflandirilmasina,

nedenlerine ve yonetimine de dikkat ¢cekmek gerekir.

2.2. Periprostetik Femur Kiriklarinin Siniflandirilmasi

2.2.1. Etiyoloji

Periprostetik kiriklar asagidaki durumlarda artan prevalansa sahiptir:

e Kadin cinsiyeti (hormonal dengesizlik)

e Osteoporoz ve osteopeni

e Noromiiskiiler hastalik (0rnegin, Parkinson, epilepsi, ataksi)

e Bilissel bozukluk (6rn. bunama)

e Tlacla iliskili (kronik steroid kullanimi)

e Enflamatuar artritler (6rnegin, romatoid artrit, osteoartrit, vb.)

e enfeksiyon

e Birincil total kalga artroplastisi (6rn., agresif broslama, stres kalkani)

e Implanta 6zel (sinirlama diizeyi, polietilen asinmasi) [24,25]

2.2.2. Epidemiyoloji

Periprostetik proksimal femur kiriklarmim genel insidanst %0,1 ile %18
arasinda degismektedir. Revizyon artroplastisi, cerrahi teknik veya implant tipi kirik
insidansini artirabilir. Kanton ve ark. revizyon total kalga artroplastisinin siklikla
kapsamli yumusak doku ve kemik diseksiyonu gerektirdigini ve periprostetik kirik
insidansin1 %4 ila 11'e ¢ikardigini bulmustur[26]. Kurtz ve ark. primer total kalga
artroplastisi (THA) i¢in yetersiz kemik stogu, asirt raybalannuig femoral kemik
hazirlig1 ve bilesen ile hasta anatomisi arasindaki uyumsuzlugun intraoperatif %1.7'lik
bir kirik riskinden sorumlu oldugunu bulmuslardir. Proksimal femurda osteoliz,
stirekli kemik kayb1 ve stres kalkani, primer TKA'dan sonra periprostetik proksimal

femur kirigi insidansini 20 yilda %3,5'e yiikseltir [24].



2.2.3. Patofizyoloji

Capone ve ark. intraoperatif periprostetik femur kiriklarinin primer total kalga
artroplastilerinin  %]1.7'sini ve revizyon total kalga artroplastilerinin %Z12'sini
olusturdugunu bulmuslardir[27]. Ameliyat teknigi ve cerrahi deneyim, intraoperatif
kirik riski lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Abdel ve ark. Primer TKA igin
cimentosuz bir femoral stem kullanildiginda, intraoperatif kirik oraninda on dort kat
artis bulundu [28]. Ayrica periprostetik proksimal femur kirigi riskinin spesifik
implant tasarimlariyla iligkili oldugunu bulmuslardir. Monoblok kap, eliptik kap ve

asir1 konik agilara sahip metafizeal uyumlu femoral sap kirik riskini artirir[28].

Postoperatif ortamda mindr travma, periprostetik kirik sunumlarinin ¢ogunu
olusturur. Risk altindaki hastalar arasinda osteoporoz, metabolik hastalik, ilaca bagh
kemik kaybi ve madde kotiiye kullanimi olanlar yer alir. Proksimal femurun stres
kalkani, bir implanta bitisik kemigi zayiflatir ve kirilmaya yatkin bir stres artig1 yaratir.
Total kal¢a implantlarinin ¢ogu, kobalt ve krom gibi birka¢ metalin birlesiminden
olusur. Cuppone ve ark. kortikal kemigin ve karisik metal artroplasti bileseninin elastik
modilinii degerlendirdi. Calismalari, ¢evredeki kortikal kemikten elastik modiil
farkinin femoral bileseninkinden %7.7 oldugunu buldu [29].

Siniflandirma sistemleri ortopedide dnemli bir rol oynar ve viicuttaki kiriklarin
cogu, tedaviyi dikte etmek i¢in tasarlanmig bir siniflandirma sistemine sahiptir[30].
Vancouver siniflandirmasi, terapotik planlara rehberlik eden giivenilir ve dogru bir
aractir. Naqvi ve ark. postoperatif periprostetik femur kirig1 olan hastalarin kirk bes
radyografisini gozden ge¢irdi ve B1, B2 ve B3 kiriklarini siniflandirirken gozlemeciler
arasinda %81' lik bir uyum buldu [31]. Vancouver smiflandirmasi baslangigta
intraoperatif ve postoperatif sistemlere ayrildi. Intraoperatif siniflandirma sistemi,
kirigin yerini, seklini ve stabilitesini dikkate alir. Konumlar A, B ve C olarak
boliinmiistiir ve sirasiyla proksimal metafiz, diyafiz ve distal govdeye karsilik gelir.
Bu kiriklar ayrica kirik morfolojisine ayrilir ve kortikal perforasyon, yer degistirmemis
kirik ve yer degistirmig/stabil olmayan kiriklar: igerir. Duncan ve ark. postoperatif
Vancouver smiflandirmasi, protezin stabilitesine ve ¢evreleyen kemigin kalitesine

odaklanir [30].



2.2.4. Intraoperatif Vancouver Siiflandirmasi

A. Yakinsal

e Al. Proksimal metafiz, kortikal perforasyon

e A2. Proksimal metafiz, yer degistirmemis kirik

e A3. Proksimal metafiz, yer degistirmis, stabil olmayan kirik
B. Diyafiz

e B1. Diyafiz, kortikal perforasyon

e B2. Diyafiz, yer degistirmemis kirik

e B3. Diyafiz, yer degistirmis dengesiz kirik

C. Govdeye uzak

e Cl1. Govde ucuna distal, kortikal perforasyon

e (2. Govde ucunun distalinde, yer degistirmemis kirtk

e (3. Govde ucunun distalinde, yer degistirmis stabil olmayan kirtk (Resim x)

)
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Sekil 3. Vancouver Siiflandirmasi

2.2.5. Postoperatif Vancouver Siniflandirmasi

A. Trokanterik bolgede kirik
e AG. Biiyiik trokanter kirig1
e AL. kiiciik trokanter kirig1



B. Sap ¢evresinde kirik
e BI1. Govde ¢evresinde veya hemen altinda kirik, iyi sabitlenmis govde
e B2. Stemin etrafinda veya hemen altinda kirik, gevsek bir stem, iyi proksimal
kemik stoku ile
B3. Stemin etrafinda veya hemen altinda kirik ve proksimal kemik stogu zayif

e C. Protez ucunun distalinde kirik (Resim x)

2.2.6. Periprostetik Kiriklarda Tani ve Tedaviye Genel Bakis

Acil Tedavi Segenekleri

Yumusak doku kayb1 veya norovaskiiler yaralanma riski: acil stabilizasyon
e Traksiyon veya eksternal fiksator uygulamasi
Yumusak doku veya norovaskiiler kaygi icermeyen stabil kirik olgularinda:
e Immobilizasyon, agirlik tasima kisitlamalari, iskelet immobilizasyonu (atel

uygulamasi, diz immobilizer).

2.2.7. Ameliyat Sonrasi Periprostetik Kiriklar

Ameliyatsiz Tedaviler

Nadir endikasyonlarda (tibben uygun olmayan cerrahi adaylar) uygulanir.
Limitasyonu kallus dokusu olusana kadar ilgili ekstremiteye agirlik verilememesi
Genellikle hasta ve yakminin egitimi ¢ok O©nemlidir. Komplikasyon riskleri

kaynamama, yanlis kaynama, cilt uzlagmasi olabilir.

Vancouver A kiriklar: (operatif fiksasyon):

Endikasyon olarak Marsland ve ark. Biiytik trokanterin 2 cm'den daha fazla yer
degistirmesinin, yapiy1 onemli dl¢iide tehlikeye attigini1 ve operatif fiksasyon i¢in bir
tan1 olmas1 gerektigini savunmaktadirlar [32] . Ricci ve ark. yer degistirmis biiyiik

trokanter kiriklar1 i¢in ek tespit igin trokanterik kancali plaklarin kullanimini



tanimlamistir [33]. Ameliyat sonrast, Ricci ve ark. 3 aya kadar veya kirik kallus dokusu

olusana kadar abduksiyon atelli veya korsesiz kismi agirlik vermyi tavsiye eder [32].

Vancouver B kiriklar: (operasyonel tespitler):

Kirik lokasyon, femoral govdenin ucunda veya hemen distalinde meydana

gelir. Vancouver B tipi kiriklar 3 alt grupta incelenmektedir.

2.2.8.

Vancouver B1 kiriklari

Iyi sabitlenmis bir protez g¢evresinde meydana gelir. Femoral implanti

cevreleyen yeterli kemik stogu bulunur.

Tedavi Yontemleri

2.2.9.

Agik rediiksiyon ve bir plak ile fiksasyon, standart fiksasyon yontemidir.
Ricci ve ark. kilitli plak proksimal ve distalinde kullanilan vida sayisini kirigin
konumuna bagh olarak tanimlamistir. Genel olarak proksimalde dort korteks
ve distalde sekiz korteks yeterli fiksasyonu sagladigini savunur [33].

Serklaj teli ve allogreft veya otogreft ile, proksimal veya distal konumda,
mevcut intramediiller veya yeterli kemik stogunda gosterebilir [34].

Stemli total diz bileseni proksimal femoral bilesene yakinsa, plagin femur

protezi lizerine bindirilmesi bilesenler arasindaki stresi azaltir [33] .

Vancouver B2 Kiriklari

Kararsiz femoral bilesenden dolay1 ousur. Yeterli proksimal kemik stogu

bulunur.
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Tedavi Yontemleri

e Vancouver B2 kiriklari i¢in 6nerilen tedavi, diyafizeal uyumlu stemi atlayarak
kirigin oldugu revizyon TKA ve kirigin dahili fiksasyonu ile acik
rediiksiyondur.

e Lewallen ve ark. Reaming veya revizyon stemi i¢in broslama sirasinda kirigin
yayillmasini 6nlemek i¢in kirigin distalinde serklaj teli tespitinin kullanimini
tanimlayin. Kirik rediiksiyonunu siirdiirmek i¢in kirik bdlgesinin proksimal ve
distalinde ek fiksasyon kullanilir. Stemin uzunlugu, yeterli distal fiksasyonu

saglamak i¢in kirig1 2 ila 3 kortikal ¢ap atlamalidir [20].

Ameliyat sonrasi, Mulay ve ark. hastalara ekstremitede alti hafta boyunca ayak
parmaklarina basarak agirlik tasima ile sinirlandirilmasini ve {i¢ ay boyunca tam

agirlik tasimaya ilerlemeyi tavsiye etmektedir [35].

2.2.10. Vancouver B3 Kiriklari
Stabil olmayan femoral bilesenden dolayi olusur. Yeterli proksimal kemik

stogu bulunur.

Tedavi Yontemleri

e Diyafiz uyumlu protez, timédr (mega) protezler ve allogreft protez ile revizyon
TKA

e Serklaj teli konstriikksiyonu olan veya olmayan plak fiksasyonu ile kirigin
proksimal fiksasyonu uygulanir [32].

e Rayan ve ark. tamamen kaplanmis ¢imentosuz femoral stemlerin %86 ila %100

kaynama oraniyla miikemmel bir klinik sonuca sahip oldugunu bulmuslardir

[36].

2.2.11. Vancouver C kiriklari

Femoral protezin distalinde meydana gelir. Stabil femoral bilesen mevcuttur.

Teterli proksimal kemik stogu bulunur.
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Tedavi Yontemleri

o Serklaj teli fiksasyonu olan veya olmayan kilitli, kilitsiz veya kompresyon plak
teknolojisi kullanan dahili fiksasyonlu agik rediiksiyon.

e O'Toole ve ark. plaka uzunlugunun 6nemini vurgulamistir. Plaka uzunlugunun
femoral protezin distal yoniiyle ortiisecek kadar uzun olmasini ve distalde dort
ila alt1 kortekse uygun olmasini tavsiye ettiler. Femoral govde seviyesindeki
tek kortikal vidalar ek destek saglar ve gerekirse serklaj teli ile fiksasyon ile
birlestirilebilir [37].

Vancouver Al ve A2 kiriklari, sirastyla proksimal metafizde bir kortikal
perforasyon ve yer degistirmemis bir kirig1 igerir. Vancouver Al kiriklari, asetabulum
veya femur basindan otogreft kemik greftine ve kalga artroplastisinin devamina
uygundur. Vancouver A2 kiriklari, kirigin ilerlemesini 6nlemek igin bir serklaj teli ile
sabitlenir ve ardindan standart bir sekilde femoral bilesen eklenir. Yer degistirmis A3
kiriklari, tamamen gozenekli kapli bir stem yerlestirilmeden 6nce bir plak veya serklaj
teli ile gegici tespit gerektirebilir. Vancouver Bl ila B3 kiriklar1 diyafizi igerir.
Lewallen ve ark. serklaj teli ile gecici fiksasyonun kirig1 stabilize etmek icin yeterli
oldugunu ve en az 2 ila 3 korteks ile kirigin distaline gozenekli bir stemin
yerlestirilebilmesine imkan verdigini gostermislerdir [20]. B3 kiriklar1 igin greftler
gerekli olabilmektedir. Vancouver C kiriklarinin tiimii femoral bilesenin distalindedir.
Bu kiriklar, Vancouver B kiriklarina benzer ve plak ve serklaj kablolamasi ve uzun,
femur steminin yerlestirilmesi kombinasyonu kullanilarak dahili tespit ile agik

rediiksiyon ile gergeklestirilmektedir.

Komplikasyonlar
Periprostetik proksimal femur kirigir zorlu bir durumdur ve komplikasyon
oranlar1 ytiksektir. Lindahl ve ark. %18 genel komplikasyon orani bildirmis ve
hastalarin %23'i yeniden ameliyat gerektirdigini belirtmistir. Hastalarin %24'{iniin
kaynamamayla sonuglandigini ve %24'iiniin kirilma yasadigini bulmuglardir. Ayrica
ge¢ kaynama, donanim arizasi, kalga ¢ikigi, norovaskiiler yaralanma, yara
komplikasyonlar1 ve enfeksiyonun da bu hasta popiilasyonunu etkiledigini

bulmuslardir [21]. Henderson ve ark. %9'a kadar plaklama ile yerinde fiksasyon i¢in
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enfeksiyon oranmi aktardi [38]. Plak teknolojisi ile yerinde fiksasyon, kemik ve
yumusak dokuda daha 6nemli bir operatif diseksiyon ve travma igerir. Klein ve ark.
taviz veren abductor kompleksi nedeniyle revizyon TKA'dan sonra %21'lik bir ¢ikik

orani bildirmistir [39].

2.3. Periprostetik Kiriklarda Fiksasyon Yontemleri

Periprostetik kiriklarda fiksasyon yontemleri arasinda sunlar sayilabilir:

e Plak ve vidalar: Bu yontemde, kirik bolgesine metal plaklar ve vidalar
uygulanir. Bu yontem giivenilir ve siklikla kullanilir.

e Civi ve plaklar: Bu yontemde, kirik bolgesine ¢iviler ve plaklar uygulanir. Bu
yontem de giivenilir ve siklikla kullanilir.

e Locking plate: Bu yontemde, kirik bdlgesine kilitli plaklar uygulanir. Bu
yontem daha yeni bir yontemdir ve daha az invaziftir.

e External fixator: Bu yontemde, kirik bélgesine disaridan bir fixator uygulanir.
Bu yontem daha az invaziftir ve kirik bolgesinin iyilesmesi i¢in daha fazla
hareket imkani saglar.

e Intramedullary nail: Bu yéntemde kirik bolgesine bir ¢ivi uygulanir ve
intramedullary yolu ile kirik bdlgesine girilir. Bu yontem daha invaziftir ama

daha stabil bir fiksasyon saglar.

2.3.1. Kirik Fiksasyonunda Sirkiiler Fiksasyon Teknikleri

Sirkiiler fiksasyon teknikleri, periprostetik kiriklarin tedavisinde kullanilan bir
yontemdir. Bu teknikler, kirik bolgesinde bir sirkiiler fixator uygulanmasini igerir. Bu
fixator, kirik bolgesindeki kemikleri bir araya getirir ve sabitler. Bu sayede, kirik
bolgesi iyilesir ve protezli eklem stabil hale gelir.

Siriikler fiksasyon teknikleri arasinda sunlar sayilabilir:
e Ilizarov fixator: Bu fixator, disaridan uygulanir ve kirik bolgesindeki kemikleri

bir araya getirir ve sabitler. Bu fixator, kirik bolgesinin iyilesmesi i¢in daha

fazla hareket imkani saglar.
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e Hybrid fixator: Bu fixator, i¢ ve dis fixatdrlerin kombinasyonudur. Bu fixator,
kirik bolgesindeki kemikleri sabitler ve ayni zamanda kirik bdlgesinin
iyilesmesi i¢in hareket imkani saglar.

e Percutaneous fixator: Bu fixator, i¢ yolu ile uygulanir ve kirik bolgesindeki
kemikleri bir araya getirir ve sabitler. Bu fixator, invaziv olmasina ragmen

daha stabil bir fiksasyon saglar.

Bu fiksasyon yontemlerinden hangi yontemin uygulanacagina dair karar doktor
tavsiyesi ile gerceklesir. Ayrica kirigin bolgesi, siddeti, yerlesimi ve hastanin genel

saglik durumu gibi faktorler de yontem se¢iminde etkili olabilir.

Serklaj telleri, radyal olarak yer degistirmis kemik fragmanlarini 6zellikle
kemigi bir implantin etrafina sabitlemek i¢in idealdir, ancak eksenel ve torsiyonel yiike
kars1 hassastirlar. Bu kuvvetlerin nétralize edilmesi gerekiyorsa vidalar eklenmelidir.
Vida tespitinin stabilitesi, implantin etrafindaki vida konfigiirasyonu ile arttirilabilir.
Kotii kemik stogu, kalitesi, siklikla metafiz bolgelerinde bulunmasi vida tespitini
siirlar. Vida alimini artirmak i¢in bu alanda kemik ¢imentosu takviyesi de bir

secenektir.

Bunun yaninda biiyiik eklemlerin artroplastileri, en yaygmn ve basarili
ortopedik prosediirlerden biridir. Bu ameliyatlara diinya ¢apinda artan talep, ilgili tiim
literatiirde goriilmektedir. Yasam kalitesinin iyilestirilmesi, yasam siiremiz boyunca
yiiksek aktivite seviyelerini koruma istegi gibi bir dizi faktorler ve ayrica cerrahi
replasmanda endikasyonlarinin azaltilmasina baglanabilir. Total kalga artroplastisi
(THA), kalcada agrili artriti olan bireyler igin tekrarlanabilir bir alternatif sunar.
Tiptaki gelismeler, artroplastide hasta sonuclarini iyilestirmis ve hastanede kalis
siiresini azaltmustir. lyilestirilmis hasta seg¢imi ve implantlarin yaygm olarak
bulunabilmesi, birincil total kalga artroplastisinin genis bir yas araligindaki hastalarda
gerceklestirilmesine ve genellikle ayakta tedavi olarak tamamlanmasina olanak
saglamistir. Primer total kalga artroplastisi isteginin 2030'da 329.000 ameliyattan
572.000 ameliyata cikacagr ve 2005'e gore %]174'lik bir artis olacagi tahmin
edilmektedir[2]. Total kalca artroplastisindeki artan protez kullanimi periprostetik

kiriklarda eszamanlt bir artisa yol acmustir. [4] Bir periprostetik kirigin operatif
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fiksasyonu, ©nemli miktarda ilgili prosediire sahip ve operatif planlamanin

karmasikliklarini anlayan cerrahlar i¢in en uygun olan zahmetli bir cerrahidir.

Intraoperatif periprostetik femur kirigi, total kalga artroplastisinin (THA) ve
cesitli serklajlarin bilinen bir komplikasyonudur. Bu kiriklarin fiksasyonu igin

sistemler mevcuttur.

Iyi sabitlenmis stemlerin etrafindaki protezin ucundaki kiriklar, Vancouver tipi
B1 kiriklari olarak smiflandirilir [1]. Insidanslari, tiim periprostetik kiriklarin %29 'una
ulastig1 bildirilmektedir [2] ve osteosentez tercih edilen tedavidir [3]. Konvansiyonel
osteosentez teknikleri ve ozellikle intramediiller yontemler protez sapi nedeniyle
basarisiz olmaktadir. Allogreft payandalarin serklajlarla kombinasyon halinde
kullanilmasi, genis bir yumusak doku maruziyeti [4] ve son zamanlarda %24 [5] olarak
belirlenen genel bir komplikasyon orani ile iligkilidir. %75'e varan basarisizlik
oranlariyla ifade edilen bu uygulama icin plakalardaki kelepce yeterince kararli
degildir [6]. Kilitleme vidalari, vidanin tiim uzunlugu boyunca kuvvet iletimi ile dahili
fiksator prensibini takip ederek oOzellikle osteoporotik kemik fiksasyonu igin
uygundur. Bununla birlikte, sabitleme kapasitelerini simirlayan standart kilitli
kompresyon plakalar1 kullanildiginda, protez govdesi seviyesinde kilitleme vidalari

yalnizca monokortikal olarak ayarlanabilir.

Tespit stabilitesinin ve devamliliginin saglanamamasi, biiyiik cerrahi
operasyonlar sonrasinda komplikasyon sikligini artiran Onemli bir faktordiir.
Gilinlimiizde bir¢cok kablo fiksasyon sistemi kullanilmakla birlikte, bu sistemlerin
hemen hemen hepsi benzer 6zelliklere sahiptir. Ancak mevcut sistemlerden higbiri,
yumusak doku destegi veya kemigin anatomik ¢ikintisina bagimli olmaksizin farkl
acilarda tespit saglamada yeterli degildir. Kirik tespiti sirasinda bu tiir yardime1
unsurlarin her zaman bulunamamasi, farkli agilarda uygulanabilen ve daha stabil bir

kablo fiksasyon sistemi ihtiyacini giindeme getirmistir.

Periprostetik femur kiriklari; kalga protezi uygulamalarmin erken
donemlerinde nadir goriilen bir komplikasyon iken [1,2], primer ve revizyon kalca

protezi uygulamalarinin artisi, toplumun yaslanmasi [1], fiziksel aktivite diizeyinin ve
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genel saglik durumunun iyilesmesi [3] nedeniyle ameliyat sirasinda %0.3 ile %21

arasinda goriilme sikligina sahip bir komplikasyon haline gelmistir [4].

Her ne kadar periprostetik kiriklar bir komplikasyon olarak ortaya c¢iksa da,
tedavide erken mobilizasyona olanak saglayacak stabil bir tespit saglamak temel
hedeflerden biridir [5]. Literatiirde bu amagcla ¢esitli yontemler tarif edilmis olsa da,
en uygun ve 6zgiin tedavi yontemi konusunda heniiz bir ortak goriis bulunmamaktadir
[5,6]. Ameliyat esnasinda olusan proksimal femurun longitudinal kiriklar1 igin tedavi

planlamasinin dogru yapilabilmesi amaciyla farkli siniflama yontemleri gelistirilmistir
[7-9].

Bu tip kiriklarin tedavisinde serklaj telleri, kablolar, kortikal greftler ile internal
fiksasyon [7,8] veya uzun stem revizyon protezlerinin [9] kullanilabilecegi
bildirilmigtir. Ancak standart kablo fiksasyon sistemleri, femur proksimal
anatomisinin konik yapis1 nedeniyle tel kaymasini yeterince engelleyememekte ve

tespit stabilitesi ile devamliliginin saglanmasinda énemli sorunlara yol agmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi:

Calismada periprostetik kiriklarda kullanilan femur kemigi fiksasyon yontemleri
ile kemik klipsi sisteminin biyomekanik 6zelliklerinin etkileri analiz edileceginden,
deneysel bir aragtirma tiiriidiir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Plani:

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Biyomekanik Anabilim Dali Arastirma
Laboratuvari’'nda ve  Makine  Miihendisligi, Mekanik  Laboratuvarinda
gerceklestirilmistir.

Nisan 2021 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda yapilan ¢alismalarla ilgili izlenen
takvim Tablo 1.’de verilmektedir.

Calisma boyunca izlenen takvim ¢alisma 6ncesi planlanan takvimden farkli olarak
gelismistir. Bunun en 6nemli sebebi, liretimde yasanan zorluklar ve tasariminda
yapilan mecburi degisiklikler olarak gosterilebilir. S6z konusu zorluklar ve mecburi

degisiklikler “Arastirmanin Kisithiliklar” boliimiinde detaylica ele alinmastir.

Tablo 1. Arastirma Takvimi

Is Paketi .
N Is Paketinin Ad1 Zaman Arahgi
0
1 Literatiir ve Patent Tarama Nisan 2021 - ...
2 Prototip Olusturma Eyliil 2020 — Haziran 2021
3 |Anatomik Uygunluk ve Metal| — cpio001  Aralik 2021
Prototip olusturma
4 Pilot testler ve Biyomekanik Eyliil 2022 — Aralik 2022
Incelemeler
5 Nlh_al _Tasarqn_m Olusturulmasi Ocak 2022 — Aralik 2022
Verilerin analizi
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6 Verilerin Analizi Ocak 2023 — Haziran 2023

7 Makale ve Tez Yazimi Haziran 2023 — Ocak 2024

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Aragtirma evreni periprostetik kirig1 olan ve protez implante edilmis kemiklerdir.
Caligma gruplar ise agagida belirtildigi gibidir.
e Grup 1: Sawbone’da femur boynundan osteotomi yapip protez yerlestirilen ve
serklaj teli ile periprostetik femur kirigi tespit edilmis grup.
e Grup 2: Sawbone da femur boynundan osteotomi yapip protez yerlestirilen ve

kemik klipsi sistemi ile periprostetik femur kirigi tespit edilmis grup.

3.4. Cahisma Materyali

Tez calismasi igin bir in vitro yapay kemik modeli se¢ilmistir. Insan kadavralari
cogunlukla degisken kemik yogunluguna ve anatomiye sahip oldugundan
biyomekanik test sonuglarinda yanliliga neden olabilmektedir. Bu yiizden 14 adet 4.
jenerasyon kompozit femur (Sawbones, Vashon Island, WA, ABD) kullanilmustir. Bu
yapay kemiklerin insan kemiginin biyomekanik 6zelliklerini taklit ettigi ve ozellikle
biyomekanik testler i¢in gelistirildigi literatiirce de bilinmektedir.

Arastirmada serklaj teli islevi yerine gecebilecek bir sistem tasviri ve iretimi
yapilmistir. Bu kapsamda yapilan tiim tasarim ve analiz ¢aligmalari Asus K55V
Windows 10 isletim sistemli bir bilgisayar kullanilmistir. Implantin kat: model
tasariminda Solidworks 2022 (Dassault Systemes Simulia Corp.,Providence, RI, USA)
sahip tasarim programi kullanilmistir. Calismada faydalanilan diger mekine ve

techisatlar Tablo 2 de belirtilmistir.
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Tablo 2. Arastirmada kullanilan makine-techizat araglari ve kullanim amaglari

Makine- _
Makine-
Techizat Marka-Model Kullanim Amaci
Techizat Ad1
no
Ultimaker 3 T
1 3B Yazic Extended Prototip Uretimi
Kemik Uzerinden
2 Hassas Kumpas | INSIZE 1102-200 | Olgiimlerin ~ Alinmas1  ve
Olgiim Validasyonu
3 CNC Fanuc VC500 Metal Kemik Klipsi Uretimi
Freze
4 FSR Sensor Interlink Iger{nk" gpeyine  Bask
Olgtimi
. Tasarim, Modelleme ve
> eI prous KIS Sanal Mekanik Analizler

3.4.1. U¢ Boyutlu Modelleme
Tez galigmasi boyunca yapilan tim CAD Modelleri Solidworks 2022 ile
tasarlanmustir. Implant Slgiileri ve tasarim calismalari resim olarak Sekil X -

Sekil x de gosterilmistir.

Sekil 4. 3B tasarlanmis kati model

3.4.2. Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi
Calisma sayisal bir analizi temsil edip bilgisayar ortamindaki geometrik
tasarimina ve ii¢ boyutlu (3B) sonlu elemanlar yontemine dayanmaktadir. Modelleme
asamasindan sonra, islenmek {izere yeni gelistirilen kemik klipsinin sanal analizleri
icin ANSYS Workbench 2020 (Ansys, Canonsburg, Pennsylvania, USA) programina

aktarilmistir. Total deformasyon ve stress degerleri belirlenmistir. Klipsin alt yiizeyi
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sabitlenip st yiizeyinden —Y ekseninde 400 N luk yiik uygulanip salt olarak

implanttaki dayanimi incelenmistir.

Implant i¢in mekanik &zellikler, yapr geligi dzellikleri kullanilmistir. Model
yapisi lineer elastik, homojen ve izotropik olarak kabul edildi. Ag ayriklastirmast,
tetrahedral 10 diiglimlii elemanlarla tanimlandi. Model kararliligi, eleman kalitesi
analizi kullanilarak gergeklestirildi ve ag, yazilimdan belirli araglar kullanilarak ilgili
bolgelerde iyilestirildi.

Uygulanan yiike karsilik alinan toplam deformasyon degeri sekil 2 de
gosterildigi lizere max 3,14 mm iken toplam stress degeri ve dagilimi da sekil 3 teki

gibi 1247,5 MPa olarak bulunmustur.

ANSYS

2020 R1

40,00 (mm)
i
10,00 30,00 by

Sekil 5. Biyomekanik Sanal Analiz — Yan Yapi Total Deformasyonu

ANSYS

2020 R1

554,47
- 415,86
o 277,25
138,65
0,036545 Min

40,00 (mm) €
e——

Sekil 6. Biyomekanik Sanal Analiz — Yan Yapi Gerilmesi

Yapilan bir diger test ise kemik klipsinin {ist yilizeyinden alt yilizeyine 400N
luk bir kuvvet uygulanmasidir. Bu testte maksimum gerilme 9,62 MPa iken toplam

deformasyon ise 0,002 mm oldugu gériilmiistiir.
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ANSYS

2020 R1

1,0738
0,00021734 Min

Y
0,00 30,00 60,00 (mm) ®
1
15,00 45,00

Sekil 7.Biyomekanik Sanal Analiz — Ust Yap1 Gerilmesi

ANSYS

2020 R1

2,5637e-5
0 Min

Y.
0,00 30,00 60,00 (mm) Y
]
15,00 45,00

Sekil 8. Biyomekanik Sanal Analiz — Ust Yapi Total Deformasyonu

Tablo 3. — Ust ve Yan Yapinin Total Deformasyonu

Time [s] Minimum Maximum Average [mm]
[mm] [mm]
Ust |1 0 3,1479 0,92858
Yan | 1 0 2,3073e-004  5,8186e-005

3.4.3. Prototip Uretimi

S6z konusu implantin 3D kat1 modelleri olusturulduktan sonra implantin 3D
yazici yardimi ile plastik prototipi elde edilmistir. Baski malzemesi olarak PLA
kullanilmigtir. Baski parametreleri ise 205°C nozul sicaklikta %90 doluluk oraninda

0.2 mm katman kalinlig1 ile 80 mm/sn hizda iiretimi saglanmistir.
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Sekil 9. Kemik Klipsi Ust ve Yan Diizlem Gériiniimii

Implantin anatomik uygunluklar1 incelenmis olup yapay kemik ve kadavra
kemikleri iizerinde yapilan 6n degerlendirmeler 1s18inda model 1iyilestirmeleri

gerceklestirilmistir.

Bunun yaninda ameliyat kosullarinda kolay uygulanabilmesi i¢in uygulama
aparatinin tasarimi da gerceklestirilmistir. Femur kemigi etrafindaki kas, damar ve
diger ¢evre dokulardan dolay1 ve minimal diizeyde hastanin dokusunun gereginden

fazla agilmamasi i¢in gereksinim dogmus olup sekil 10 da tasarimi gosterilmistir.

Sekil 10. Kemik Klipsi Uygulama Aparati

3.4.4. Talash imalat
316L paslanmaz ¢elikten alinan blok halindeki malzeme CNC Freze tezgahi ile
talasli imalat yontemiyle iiretilmistir. Implant {iretiminde kullanilan CNC freze tezgahi

Sekil 11°da gosterilmistir.
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Sekil 11. Talash imalat CNC Freze

Implantlarin iiretimi i¢in Eroglu marka kesici uclar kullanilmistir. {lk olarak bir
tarama kafasi ile kaba isleme yapilmistir. Bunun i¢in 26 (R/2) Hihfeed kesicitakim ucu
kullanilmistir. Daha sonrasinda yar1 kaba islemi i¢in 8 (R/0,5) kose Radiuslu takim
kullanilmistir. Son olarak finis islemi i¢in 4 (R/0,5) Radiuslu takim kullanilmistir.
Yapilan Computer Aided Manufacturing (CAM) islemi sekil 12° te gosterilmistir.

-6 CAMParga (CAM YAPLACAK (1)_MILLING)

5 @ Mac 1 (1-Pomsyon)
=B 110026.000 (Kose radyusk freze) (26R2 HIGHFEED)
@8

58 11408000 (Kose radyusku freze) (8 R0.5)
-2 G SR RestR_hedef(0:16:05)

=@ 11504000 (Koye radyushu freze) (4 R0.5)
&1 @ +m_Hekcal_hedef(0:18:04)

Sekil 12 - Kemik Klipsi Uretimi CAM planlamasi

Uretim i¢in gerekli kesme hizi, ilerleme ve talas kalmlig1 gibi parametreler
katalog degerlerinden almmustir. Uretim sonrasi polisaj islemi yapilmis olup nihai

iretilen implant sekil 13 te gosterilmistir.
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Sekil 13. Talash imalat ile iiretilen implant

3.4.5. Anatomik Uygunluk

AO smiflandirmasinda periprostetik kiriklarin Vancouver B1 ve B2 tipinde
implantin uygulanabilirligi goriilmiistiir. Bu baglamda BT verilerinden olusturulmus
hasta femur modelleri tizerinde C seklindeki klips yapisinin anatomik uygunlugu
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucu ortalama bir femur diafizindeki kesit

capina gore tasarimi ve Uretimi gergeklestirilmistir.

Yapilan tez calismasinda periprostetik kiriklarda uygulanan yontemlerin femur
kemiginde kesme kuvvetlerini eksenel yiiklemeye doniistiirerek kirik bolgesindeki
hareketleri azaltmaktir. Bununla birlikte, bu ek serklaj, daha transvers, pargali veya
karmagik kiriklar i¢in kirik fiksasyonunun stabilitesini arttiramayabilir, ancak spiral

veya oblik kiriklar i¢in implant stabilitesini iyilestirme potansiyeline sahiptir.

Travma cerrahisinde serklaj kablolama teknikleri uzun siiredir devam eden bir
gelenege sahiptir ve ¢ogu ortopedik ve travma cerrahi tarafindan iyi bilinmektedir.
Ornegin, femurun periprostetik kiriklar1 veya trokanterik ve subtrokanterik kirikla igin
kullanilabilirler. Bununla birlikte, serklaj telleri tipik olarak ek fiksasyon cihazlar
olarak uygulandigindan, fiksasyon yapisinin genel mekanik stabilitesindeki rolleri

heniiz biyomekanik veya klinik ¢caligsmalarda yeterince arastirilmamustir.

3.4.6. FSR Sensor ile Kemik Uzerindeki Bas1 Kuvvetinin incelenmesi
Periprostetik kiriklarda kullanilan serklaj yontemi ile yeni gelistirilen kemik
klipsinin kemik doku iizerine yapilan baskiy1r nicellendirmek i¢in bir diizenek
hazirlanip film sensor ile olglimler alinmistir. Periprostetik kirtk modeli simule
edebilmek i¢in sekil 14 teki gibi delrin malzemesinden 45° lik bir periprostetik kirik

modeli olusturulmustur.
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Sekil 14. Standart Numune Hazirlanmasi

Tam dairesel serklaj tellemesinde, kirtk bolgesinde kemigin etrafina
yerlestirilmis 360° gevresel bir tel kullanir. Bu kullanim genellikle uzun kemiklerin
diyafiz boliimleriyle sinirlidir. Kesin tespit sekli uygulanmadan 6nce kirik dikkatli bir
sekilde yeniden yapilandirilir ve fragmanlar yerlerine baglanir. Serklaj teli seviyesinde
kirigin tam 360 ° anatomik rekonstriiksiyonu zorunludur, aksi takdirde fragmanlar
hareket edecek ve c¢okecek ve tel gevseyecektir. Tam serklaj kablolamasi kirik
uzunlugunun kirik bolgesindeki kemigin ¢apinin iki katindan fazla oldugu (>45) uzun
oblik diyafiz kiriklar i¢in uygundur. Kirik hatti, kirik bolgesindeki kemigin ¢apinin
iki katindan biiytikse, tel, parcalar arast kompresyona ulagacaktir. Kirik hattinin
uzunlugu kemik ¢apinin iki katindan az ise (<45 0 ) kirig1 bozacak kesme kuvvetleri

olusacaktir. Bu yiizden minimum ag1 olan 45 derece ile FSR 6l¢limii saglanmustir.

FSR sensor kuvvet algilama direnci, bir kuvvet, basing veya mekanik stres
uygulandiginda direnci degisen bir malzemedir. Ayrica kuvvete duyarli direng olarak
da bilinmektedirler. Kuvvete duyarl direngler (FSR), yerel fiziksel basincin varligini

ve goreceli biiyilikliiglinii 6l¢gmek icin tasarlanmis sensorlerdir.

Bir FSR'nin direnci, sensor tizerindeki kuvvet arttik¢a veya azaldikga degisir.
FSR'ye basing uygulanmadiginda direnci genellikel IMQ'den biiyiiktiir. Sensore ne
kadar yiik uygularsaniz, iki terminal arasindaki diren¢ diiser. Bir voltaj boliicii
olusturmak i¢in FSR'yi statik bir direngle birlestirerek, bir mikro denetleyicinin

analogdan dijitale doniistiirliciisii tarafindan okunabilen degisken bir voltaj tiretilir.
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Piyasada cesitli FSR secenekleri ve bunlari ayirt etmek i¢in birkag temel 6zellik vardir:
boyut, sekil ve algilama araligi. Deneyde serklajuygulamasi esnasinda o6l¢iim
alinabilmesi i¢in Force Sensitive Resistor 0.5" tipi (Interlink, Lake Forest, Canada)

secilmistir (Resim 15).

)

Sekil 15. - FSR Sensor 0.5"

Analog Voltaj Okuma Yontemi

Bir rezistif sensor ile 6l¢iim alabilmek i¢in Power ucunu ve diger baglayacak
acilan yere direng. ardindan, sabit agilan direng ile degisken FSR direnci arasindaki

nokta, Arduino (gdsterilen) gibi bir mikro denetleyicinin analog girisine baglanir.

Konfigiirasyonda, analog voltaj okumasi 0V (toprak) ile yaklasik 5V (veya gii¢

kaynag1 voltaji ile yaklagik olarak ayni) arasinda degisir.

Calisma prensibi, FSR'nin direnci azaldik¢a, FSR'nin ve agilan direncin toplam
direncinin yaklagik 100K ohm'dan 10K ohm'a diismesidir. Bu, her iki direngten gecen
akimin arttig1 ve bunun da sabit 10K direng tizerindeki voltajin artmasina neden oldugu

anlamina gelmektedir.
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Tablo 4 — FSR Yiik, Direng ve Voltaj Degisimi

Kuvvet Kuvvet FSR (FSR+R) FSR+R R boyunca

(Ib) (N) Direnci ohm iizerinden akim Vvoltaj

0 libre ON Sonsuz Sonsuz 0 mA oV

0,04 0,2N 30 ohm 40 Kohm 0.13 mA 13V

libre

0,22 1IN 6 ohm 16 Kohm 0,31 mA 3,1V

libre

2,2libre 10N 1 ohm - 11 Kohm 0,45 mA 45V

22libre 100N 250 ohm  10.25 0,49 mA 49V
Kohm

Tablo x de, 5V besleme ve 10K asagi ¢ekme
direnci ile sensor kuvvetine/direncine dayali

yaklasik analog voltaj1 gosterir.

Yontemimizin bir miktar lineer 6zdireng alir,
ancak lineer voltaj saglamaz. Bunun nedeni

voltaj denklemi ile agiklamamiz miimkiindiir.
Vo=Vcc (R/ (R +FSR))

Yani voltaj, FSR direncinin tersi ile orantili

seyretmektedir.
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Sekil 16. FSR Sensor icin Mikroislemci Yazilim Programlamasi ve
Kalibrasyonu

int fsrPin = 0;

int fsrReading;

int fsrVoltage;

unsigned long fsrResistance;
unsigned long farConductance;
long fsrForce:

vold setup(void) [
Serial.begin{(9600);

}

wvold loop(wold) [
farReading = analogRead(fsrPin);
Serial.print("Analog reading = ");
Serial.println{fsrBeading);

// analog wveltage reading ranges from about 0 to 1023 which maps to 0V to S5V (= S5000mV)
farVoltage = map({fsrReading, 0, 1023, 0, 5000):

Serial.print {("Voltage reading in mV = ");

Serial.println{fsrVoltage)

5V luk bir voltaj ile 6l¢tim gergeklestirilmistir. Sensor {lireticisi Onerilerine gore

deney diizenegi olusturulmustur.
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Devre Semast ve Ol¢iim

Sekil 17. Seklaj teli uygulamasinda FSR 6l¢iimii

Elde edilen dlgiimler gercek zamanli olarak 9600 khz hizinda kayit alinmistir.
Serklaj telinde tam sikilma aninda 6,8N luk bir yiik algilanmistir.

3.4.7. Kirik Acilaria ve Tespit Tipine gore Bas1 Kuvvetinin Degerlendirilmesi
Yapilan tez caligmasinda kirik tespit yontemine gore en uygun kirik acilarina
ulasabilmek icin sonlu eleman yonteminden yararlanilmistir. Modelleme asamasindan
sonra, islenmek {lizere diizenegin sanal analizleri i¢in ANSYS Workbench 2020
(Ansys, Canonsburg, Pennsylvania, USA) programima aktarilmistir. Total
deformasyon ve stress degerleri belirlenmistir. Numunenin alt yiizeyi sabitlenip iist

yiizeyinden —Z ekseninde 400N luk yiik uygulanmaistir.

Implant igin mekanik &zelliklerde yapr geligi dzellikleri kullanilmistir. Model
yapisi lineer elastik, homojen ve izotropik olarak kabul edilmistir. Ag ayriklastirmast,
tetrahedral 10 diiglimlii elemanlarla tanimlandi. Model kararliligi, eleman kalitesi
analizi kullanilarak gerceklestirildi ve ag, yazilimdan belirli araglar kullanilarak ilgili

bolgelerde iyilestirilmistir.
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Sekil 18. Kemik Klipsi FEA Calismasi

Kemik korteksinin elastik modiilii 17 GPa'dir ve Poisson orani 0.33'tiir.
Spongidz kemigin elastik modiilii 5 GPa'dir ve Poisson orani 0.33'tiir. Klips ve halka
tipi bag bantlarinin elastik modiilii 110 MPa'dir ve Poisson orani 0,3'tiir. Klipsnin
diigiim ve ag sayisi sirastyla 2602 ve 29,697 idi. Delrin node ve mesh sayisi sirastyla
12.906 ve 120.679 idi. Serklaj tel modelinin diiglim ve ag sayisi sirastyla 10 ve 2710
idi. Femurun distal kondiler eklem yiizeyi kisitland1 ve ylikleme noktasi olarak femur
basi ile femur saftinin uzun ekseni boyunca dikey olarak 500 N'luk bir kuvvet
uygulandi. Kirik bloklar1 arasindaki arayiiz, Klips, ve delrin 0.3'liik bir siirtiinme
katsay1s1 olarak ayarlandi. Serklaj teli ile delrin temas yiizeyi arasindaki alan piirtizlii

olarak belirlendi.

3.4.8. Subtrokanterik kirik modelinin maksimum yer degistirmesi ve stresi

ANSYS

2020 R1

X
0,00 100,00 200,00 (mm) S Py
- -]
50,00 150,00

Z

Sekil 19. Serklaj Teli FEA Calismasi
Klips modelinin femur {izerindeki maksimum stres 298.9 MPa idi ve
maksimum stres en distal ucgta vida deliginin medial tarafinda yogunlasti. Klips ve
serklaj teli ile sabitlenen femur iizerindeki maksimum stres 464.6 MPa idi ve

maksimum stres ligasyon ve femurun birbirine temas ettigi pozisyonda yogunlasti.
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Serklaj telinin eklenmesinden sonra, femurun maksimum stresi dnemli dl¢iide
artt1 ve maksimum stres, Sekil 4'te gosterildigi gibi bant ve kemik yiizeyinin temasina
aktarildi. Klips sabitleme modelinin femurunun maksimum yer degistirmesi 2.668 mm
ve serklaj teli ile Klips sabitleme modelinin femurun maksimum yer degistirmesi 2.499
mm idi. Cift telli sabitleme modelinin maksimum yer degistirmesi 2,38 mm idi. Yer
degistirme egilimi, Sekil 2'de gosterildigi gibi, proksimal ugtan distal uca dogru azaldu.
Ligasyon ve fiksasyonun eklenmesinden sonra tiim modelin yer degistirmesi biraz
azald1 ve baska bir serklaj telinin eklenmesi, tek tel fiksasyonuna kiyasla yer

degistirmeyi azaltt1.

3.4.9. Klips stres dagilimi ve yer degistirmesi

Klips modelindeki maksimum stres 830.4 MPa idi ve maksimum stres distal
sondan bir 6nceki vidanin i¢ginde yogunlasti. Klips modelindeki maksimum stres 830.1
MPa idi ve maksimum stres ayrica distal ugtaki sondan bir 6nceki vidanin iginde
yogunlasmisti. Cift telli fiksasyon modelinde Klips maksimum stresi, tek telli
fiksasyon modelindekiyle ayni olan 830.1 MPa idi. Klips ii¢ model grubundaki stres
dagilim1 esasen ayniydi ve stres ana ¢ivi ve distal vida acisinda yogunlasti. Klips
maksimum stresi, ligatiir ve fiksasyon ilavesinden sonra hafif¢ce azaldi, gosterildigi

gibi genel stres dagilimi1 6nemli Sl¢iide degismedi.

3.4.10. Gercek Ortam Testleri

Numunelerin Hazirlanmasi

Biyomekanik testler i¢in 4. Jenerasyon yapay kemik (Sawbones, Vashon
Island, WA, ABD) kullanilmistir. Kalga protezi stemi tek bir deneyimli travma cerrahi
tarafindan gergeklestirildi.

Tez c¢alismasi igin yapay kemik modeli segilmistir. Insan kadavralari
cogunlukla degisken kemik yogunluguna ve anatomiye sahip oldugundan
biyomekanik test sonuglarinda yanliliga neden olabilmektedir. 14 adet 4. jenerasyon
kompozit femur kullanilmistir. Bunlarin insan kemiginin biyomekanik &zelliklerini
taklit ettigi ve Ozellikle biyomekanik testler igin gelistirildigi literatlirce de

bilinmektedir.
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Kullanilan Cerrahi Teknik

Tim numunelere uygulanan cerrahi yontem aym tecriibeli cerrah tarafindan
gerceklestirdi. Osteosentezler, stem implantasyonundan sonra ancak femoral
osteotomi tamamlanmadan Once yapildi. Boylece osteosentezler tiim kemikler i¢in
ayni sekilde olmasi saglandi. Femoral boyun osteotomisi, ayni osteotomi yiiksekligi
ve 45° a¢1 saglamak icin tiim saglam femurlara (gonyometre uygulanarak) isaretlendi.
Mediiller kanal, optimum presle oturmaya izin vermek i¢in 15 boyutunda

raybalanmustir.

Kiritk Modeli

Yapay bir kemik modelinde osteointegrasyon yoktur. Bu nedenle osteotomi,
gévde ucunun altinda parcalanma bolgesi olan Vancouver B1 kirig1 olusturularak
literatlirdeki biyomekanik g¢aligmalarla tutarli bir sekilde dikkatle gerceklestirildi.
Protez ucunun radyolojik olarak belirlenmesi ve osteotomi diizleminin ¢izilmesini

takiben femurlar femoral saft eksenine dik olacak sekilde kesildi. 1 mm uzunlugunda
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bir segment ¢ikarildi. Medial korteks, test sirasinda medial destegi dnlemek i¢in 45°

acil1 birakildi.
Kullanmilan Implantlar

Implantlar ¢imentosuz olarak femur kemigine (TCK — 10 Hip Prosthesis
135mm, Tipsan, Izmir, TR), iireticinin y®nergeleri izlenerek implante edildi.
Hidroksiapatit titanyum alagimli kaplama, ozellikle eksenel kuvvet uygulamali
biyomekanik incelemeler i¢in gerekli olan yiiksek diizeyde birincil stabilite saglamasi
icin kullanilmistir. Yapay femurlar biyomekanik testler i¢in iki gruba randomize
edildi. Grup A'da (n = 7) Kemik Klipsi toplam dort kortikal vidasi ve Grup B 1 mm

celik serklaj teli ile sabitlendi.

3.4.11. Kompresyon Testleri

Kemiklere tespit edilen serklaj ve kemik Klipsi numunleri mekanik
uygunlugunun belirlenmesi i¢in sanal analizin yaninda gercek ortam testleri de
gerceklestirilmistir. Femur kemigi test cihazina anatomik agisinda 8° lik agida
konumlandirilmistir Yine sanal analizdeki gibi alt yilizeyinden sabitlenerek iist (Z)

ekseninden kirilana kadar bas1 kuvveti uygulanmastir.

F AUTOERADH

Sekil 6 — Gergek Ortam Testleri
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Test cihazina yerlestirilen numunelerin aksiyel basma testleri 10 mm/dk lik
sabit bir hizda gergeklestirildi. Bast kuvveti uygulanarak maksimum yer degistirme
verileri elde edildi. Aksiyel testlerde; yiikk (Newton), deplasman (mm) verileri es
zamanl1 olarak uniaksiyel test cihazi (Shimadzu AG-X 10kN, Tokyo, Japan) iizerinde
kayit edildi. Yiiklenme testleri sirasinda 50 milisaniye araliklarla veriler toplandi ve

kaydedildi.

Trapezium (Version 2.23 Shimadzu Corp.) programina aktarilarak yiik ve yer
degistirme verileri kayit altina alindi. Orneklerde olusabilecek ani deformasyon
yiiklenme testi ile es zamanli olarak olusan grafikler {izerinden kontrol edildi.

Olgiimler sonunda yiik(N) ve yer degistirme(mm) verileri elde edildi.

3.4.12. Torsiyon Testleri

Burulma testleri, frontal diizlemde adduksiyon ve femur uzun ekseni yatay olacak
sekilde mengenelere distal ve proksimalden tutturuldu. Burulma testi igin, uzun eksen
biikiilmesini en aza indirmek i¢in distal ve proksimalden femur sekil x teki gibi vidali
bir ¢elik tutucu sabitlendi. Her kemik modeline 10 N'luk bir 6n yiik uygulandi. Daha
sonra, yiik-yer degistirme egrileri kaydedilirken 8 mm/dakika (~0,005 rad/dakika)
hizinda dikey bir kuvvet uygulandi. Daha sonra, Yiik-Yer Degistirme grafigi bir

moment-acisal yer degistirme grafigine doniistiiriildii.

Sekil 20 -Torsiyon Testleri
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin Bagimli Degiskenlerini Protezli Numunelere Uygulanan Serklaj
Teli ve Kemik Klipsi Olusturmakla Beraber Uygulanan Basma Deneyi Arastirmanin

Bagimsiz Degiskenidir.

3.6. Veri Toplama Araglari

Numuneler Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Biyomekanik
Laboratuarinda biyomekanik testlere tabi tutulmak iizere hazirlanmistir. umunelerin
kalinliklar dijital kumpas (INSIZE 1102-200 Electronic Caliper, INSIZE INC. USA)
oOlgiilerek not edilmistir. Ttim testler rotasyonel yiik altinda Elektromekanik Aktiiator
ile gerceklestirildi. (5 KN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan)

Tiim testler aksiyel yiik altinda Elektromekanik Aktiiator ile gergeklestirildi.
(10kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan)

3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analiz yontemi olarak non parametrik testler (Mann Whitney U testi)
uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 23.0 programi kullanilmistir.
Tim istatistik analizlerde ‘p<0.05’ istatistik anlamli sinir degeri olarak kabul

edilmistir.

3.8.Arastirmanin Simirhliklar:

Calismanin sinirliliklari, biitge destegi olmamasi nedeni ile calismaya dahil
edilen hasta sayisinin 6 ile sinirlandirilmis olmasi ve olaganiistli pandemi kosullarina
rastlamis olmasidir. Pandemi nedeni ile planlanan zamanlar miicbir sebeple agilmistir.
Daha genis ornek sayis1 ve ortam kosullarinin da cesitlendirilmesi ile daha kapsamli

arastirma verilerine ulasilmasi miimkiindiir.

3.9.Etik Kurul Onay1

“Periprostetik Femur Kiriklarinin Tespitinde Kullanilan Yontemler ile Yeni
Gelistirilen Kemik Klipsinin Karsilastirilmasi” isimli arastirma i¢in 02.02.2017
tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan

2017/29-22 karar numarasi ile onay alinmistir (Ek 1).
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4. BULGULAR

Yapilan testler esnasinda numunelerde fiksasyondan dogan bir tespit kaybi ya da
implant kaynakli deformasyon goriilmedi. Numuneler iki tip biyomekanik testte
(aksiyel yiiklenme, torsiyonal yiiklenme) ile iki farkli fiksasyon yontemi (serklaj ve

kemik klipsi) kullanilarak modelin sertliginin karsilastirilmasi yapilmig Sekil x,x ve

Tablo x'de sunulmustur.

4.1. Eksenel Yiiklenme
Eksenel yiiklenmede ortalama basarisizlik kuvveti serklaj teli 1117,78 N (+ 67,2
N SD), kemik klipsi i¢in 3926,95 N (= 197,4 N SD) olarak goriilmiistiir. Kemik

Klipsinin ortalama dayanim kuvveti serklaj telinden daha biiyiiktii (P < 0,05).

Serklaj
1500-
— S1
— 82
Z 1000+ N — S3
o — S4
o

(<) 5
L. 500- S
— S7
— S6

0 1 | | I 1

0 1 2 3 4 5

Displacement (mm)

Sekil 21 - Serklaj Grubu Yiik Yer Degistirme
Ortalama ¢okme maksimum yer degistirmesi serklaj telleri i¢in 3.36 mm (+ 0.75
mm SD), kemik klipsi 6.7 mm (+ 1.06 mm SD) gézlemlendi. (Sekil x). Serklaj yapilar

arasinda ¢6kme baslangi¢ yer degistirmesinde istatistiksel bir fark yoktu ( P > 0,05).
Kemik klips, serklaj telinden daha giiglitydii.
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Kemik Klipsi

5000
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4000 — KK6
= — KK5
Z 3000-
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o
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L
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1000-
KK1
0- 1

Displacement (mm)

Sekil 22 - Kemik Klipsi Grubu Yiik Yer Degistirme

Tiim serklaj telleri, digiimiin ¢6ziilmesi veya biikiimiin en igteki kivriminda tel
kirilmas1 nedeniyle basarisiz oldu. Kemik klipsi grubunda ise agirlikli olarak yiiksek

yiiklenme altinda kemik deformitesinden kaynakli basarisizlik goriildii.

Sanal analiz ve gercek ortam testleri karsilastirildiginda arastirmalarin uyum

gosterdigi gorildii.
4.2. Torsiyonel Yiiklenme

Ortalama serklaj grubu ortalama burulma kuvveti 6.40 Nm/® (+0,27Nm/®),
kemik klipsi ortalama 24.94+1,43Nm/°.

Kemik Klipsi Torsiyon Serklaj Torsiyon

600 100
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KK6
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-y
3
1
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n

o

o
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T ——TT
0 5 10 15 20 0 5 10 15
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Axial
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Sekil 23- Aksiyel ve Torsiyonel Sonuglar

Kemik klipsi grubu ornekleri, hem aksiyel hem de burulma yiikii i¢in tek

serklaj tespitinden énemli 6l¢iide daha yiiksekti ( p<0,005).

Tablo.6 — Kemik Klipsi vs Serklaj Istatistiki Degerlendirmesi

Table Analyzed Axial Table Analyzed Torsion
Column B Kemik Klipsi | Column B Serklaj
VS. Vs, VS. VS,

Kemik
Column A Serklaj Column A Klipsi
Mann Whitney test Mann Whitney test
P value 0,0006 P value 0,0006
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? | Exact

Significantly different (P <

Significantly different (P < 0.05)? |Yes 0.05)? Yes
One- or two-tailed P value? Two-tailed | One- or two-tailed P value? Two-tailed
Sum of ranks in column A,B 28,77 Sum of ranks in column A,B 77,28
Median of column A 1105, n=7 Median of column A 25,65, n=7
Median of column B 3840, n=7 Median of column B 6,301, n=7
Difference: Actual 2735 Difference: Actual -19,35
Difference: Hodges-Lehmann 2746 Difference: Hodges-Lehmann -19,35
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5. TARTISMA

Bu caligsma, periprostetik femur kiriklarinin tedavisinde yeni gelistirilen kemik
klipsi sisteminin biyomekanik performansint ve klinik uygulanabilirligini
degerlendirmistir. Sonuglar, bu sistemin mevcut serklaj tekniklerine kiyasla yiik
tasima kapasitesi, uygulanabilirlik ve stabilizasyon acisindan 6nemli avantajlar
sundugunu ortaya koymustur. Ozellikle, kemik klipsinin stres dagilimini daha dengeli
bir sekilde sagladigi ve kirik bolgesindeki yer degistirme miktarini azalttig
gbzlenmistir. Bu bulgular, kemik klipsinin karmasik kiriklar i¢in giivenilir bir segenek
olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, sistemin uzun dénem etkilerini ve
farkli kirtk modellerindeki performansini aragtirmak i¢in daha kapsamli ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Son 40 yilda kablo fiksasyon sistemi icin gelistirilen pek ¢ok alet ve teknik,
kaynamama ve fragman migrasyonu sorunlarinin oldugu goriilmektedir [40].
Giintimiizde cesitli kablo fiksasyon sistemleri kullanilmakla birlikte, hemen hepsi
benzer Ozellikler tagimaktadir. Ancak bu sistemlerin hicbiri, yumusak doku destegi
veya kemigin anatomik c¢ikintilarina bagli olmadan farkli agilarda tespit imkani
sunamamaktadir. Kirik tespiti sirasinda bu gibi unsurlarin her zaman bulunmamasi,
farkli acgilarda uygulanabilen ve daha stabil bir kablo fiksasyon sistemine ihtiyag
oldugunu ortaya koymaktadir.

Ideal bir implant sadece protez sapinin stabilitesini korumakla kalmamali, ayn1
zamanda protez sapinin etrafindaki diisiik kaliteli kemigin stabil fiksasyonunu da
saglamalidir[41]. Ote yandan periprostetik femur kiriklarinm tedavisi zorlu bir istir.
Kemik kalitesi genellikle altta yatan osteoporoz nedeniyle zayiftir ve intramediiller
implant yakinindaki kiriklarda stabil fiksasyon elde etmek zordur [42]. Ayrica, yash
hastalarda kirik iyilesmesi 6nemli dlgiide gecikir [43].

Femur kemigi igin kan dolasimi femurun proksimal kismindan distal kismina
dogrudur. Ancak bu bolge kirildiktan sonra kan dolagimi yetersiz hale gelir, ciddi
sekilde tehlikelere sebebiyet verebilir. Ayrica, postoperatif donemde total diz veya
kalga artroplastisi femurun kan dolasimini da bozmus olabilir. Bu da kemigin ve
cevresindeki yumusak dokunun devitalizasyonuna neden olabilir. Daha sonra kirig:
diizeltmek i¢in yapilan cerrahi tedavi ile kan dolasimi daha da bozulur. Femurun kan

dolagiminin maksimum diizeyde korunmasi, kirik iyilesmesinin en iyi sansin
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saglamak icin ¢ok dnemlidir. Bu sorunlar cerrahlara basarili bir fiksasyon elde etmek
icin ¢ok az segenek sunar ve bu da yiiksek oranda gecikmis kaynama, kaynamama ve
fiksasyon basarisizligina neden olur[44][45][46].

Kablo fiksasyonu, yaygin bir cerrahi yontem olarak kullanilmaktadir. Ancak
uygulama bolgesinde bulunan intramediiller protez veya fiksasyon materyali
sonrasinda olusan kiriklarin ya da osteotomilerin tespiti i¢in kablo sistemi neredeyse
tek secenek haline gelmektedir. Calismamizda, 6zellikle periprostetik femur kiriklar
ve revizyon protez cerrahisinde siklikla tercih edilen gevresel tel tespiti yerine, kemik
Klipsi sistemi ile daha stabil ve giivenli hale getirilebilecegini 6ngérmekteyiz.

Serklajlar, merkezcil yonde uygulanan kuvvetleri tagir [47], radyal olarak yer
degistirmis parcalari bir arada tutar. Eksenel yonde kemik-kemige temas yoluyla ve
ayrica burulma durumunda spiral kiriklar i¢in ek stabilite elde etmek amaciyla serklaj
fiksasyonunda stabil bir kirik rediiksiyonu esastir. Stabilite elde etmek i¢in, kirtk
pargalarinin dogru bir sekilde oturmasi ve serklajin yeterli ve kalict bir gerginligi
gereklidir ve kirik bolgesinde hareketlerden kagmilmalidir. Serklajin gerginligi
burulma ve egilme momentlerini veya kesme kuvvetlerini notralize edememektedir
[48].

Arka planda esinlenen Onceki caligsmalar, agirlikli endiistride kullanilan
standart hortum kelepgelerinin hem klinik hem de biyomekanik amaglar igin
kullantmin1 géstermistir. Chandler ve arkadaglari, periprotez kirik fiksasyonu sirasinda
allotransplant destekleri i¢in gegici fiksasyon amaciyla klinik olarak hortum
kelepgelerinin kullanimini agiklamiglardir [49]. Bu hortum kelepgelerinin giicii, kalict
fiksasyon uygulanirken gecici destek i¢in onlar1 popiiler hale getirmistir. Liu ve
arkadaslari, hortum kelepgelerinin basing kuvvetlerini monofilament teller ve metalik
kablolarla  karsilastirmislardir[50].  Genisletilmis  trokanterik  osteotomilerin
kullanildig1 revizyon prosediirleri sirasinda allotransplant veya femoral sapin femura
¢imentolanmasiyla gecici kullanimin avantajlarini belirlemislerdir.

Femur kemigi canlida karmagik bir yilikleme ortamina tabidir. Biiyiik kuvvetler
kal¢a eklemi araciliiyla dinamik olarak iletilir ve bu kuvvetler aktiviteler ve kisiler
arasinda degisir. Calismada, eksenel ve burulma seklinde iki yiikleme yaklagimi
kirllana kadar test edildi. Yiiklemeler, kal¢ca implantlarinin kablosuz sensorlerle

donatildigr klinik c¢alismalardan elde edilen deneyimler de g6z Oniinde
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bulunduruldu[51]. Calismada, yiiriime sirasinda ortaya c¢ikan ortalama kalca
kuvvetinin femoral eksenden 13° uzakta oldugu bildirildi. Aksiyel test i¢in bu aci,
femurun yiikleme aktiiatoriine gore yoOnlendirilmesi i¢in kullanildi ve eksenel
sikistirmaya ek olarak kiiciik bir biikiilme bileseniyle sonuglandi.

Bu ¢alismanin bir dizi sinirlamast vardir. Taninan sinirlamalardan biri femur
modelinde yumusak doku eksikligidir. Klinik olarak, yumusak dokunun varlig1 kirik
bolgesine ek stabilite saglar. Yumusak doku olmadan, her yapmin biyomekanik
stabilitesine katkilarin1 degerlendirmek miimkiin olmamistir. Bu c¢alismanin klinik
oneme iliskin ikinci sinirlamasi, yorgunluk yiiklemesinin etkisinin incelenmemis
olmasidir. Bu i¢ fiksasyon yapilarindaki yorgunluk yiiklemesini degerlendirmek
Oonemlidir, ciinkii basarisizlik i¢cin yeniden ameliyat, periprotez femoral kirigin ilk
fiksasyonundan ortalama 22 ay sonra gergeklesir ve bu, yapilarin hemen ameliyat
sonrast stabilitesini klinik olarak orta diizeyde dnemli hale getirebilir[44].

Neredeyse tiim metaller siinek bir Ozellige sahiptir ve bu nedenle ilk
fiksasyondan itibaren zamanla hafifge gevseme egilimindedirler. Ozellikle, serklaj
tellemesi, kemigin herhangi bir kismi sivrildiginde kayma ve gevseme
egilimindedir[52]. Yeni kemik klipsi tam olarak degerlendirilmemis olsa da, uzun
vadede kemigi bir arada tutacagina inaniyoruz. Klips ve serklaj tellemesi arasinda daha
once dogrudan karsilastirmalar yapilmamis olsa da, fiksasyon cihazlar1i ge¢cmiste
laboratuvar ortamlarinda ve pilot klinik ¢aligmalarda incelenmis ve literatiirdekilere
nispeten olumlu sonuglar vermis, bu bulgular bizim sonuglarimizla da ortlistiigii
gorilmiistiir[53].

Serklaj, kablonun kemik etrafina sarilmasiyla ilgili gesitli avantajlar1 ve
dezavantajlart vardir. Ornegin, kablodaki gerilim, radyal olarak yer degistirmis
parcalar1 bir araya cekebilir; bu, civilerin veya vidalarin saglayamayacagi bir
avantajdir. Ancak, kemigin etrafindaki 360 derecelik sarma, sinir ve kan damari
hasarina neden olma potansiyeline sahiptir[54]. Buna karsilik, kemik klipsi 360
derecelik bir sarma gerektirmediginden biiyiik damar ve sinir yaralanmasini dnler ve
bu nedenle, serklaja gore avantajlara sahiptir. Ek olarak, kemik klipsi erken
rehabilitasyona olanak tanir ¢iinkii serklajin aksine, linea asperay1 korur ve bu durum
uyluk kaslarinin hareketi i¢in Onemlidir. Ayrica, fiksasyon icin kemik Klipsi

kullanmak, minimum cilt kesisi ve diseksiyon gerektirir. Genis bir diseksiyon alani,
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uzun cerrahi siiresi, artan kanamaya ve cerrahi alan enfeksiyonu olasiliginin artmasina
neden olabilir. Minimal invaziv prosediirler gerektiren bazi tel kelepgeleri gelistirilmis
olsa da, cerrahin deneyimine bagli olacak sekilde floroskopi altinda kullanilmalari
gerekir[55].

Mevcut ¢alismada eksenel ve torsiyonel yiik test edilmistir. Ancak, kesme
kuvvetleri gibi diger yiikler de giinliik aktiviteler sirasinda osteosentez iizerinde etki
eder. Calisma, kas gerginligi ve yumusak doku gibi etki eden faktorleri dikkate almaz.
Genel olarak, biyomekanik calismalarda eksenel test yeterliligini korur c¢linkii
calismalar, eksenel yiikiin yilikleme kuvvetlerinin ana bileseni oldugunu, diger
kuvvetlerin ise ihmal edilebilir oldugunu gostermektedir[56][57].

Bunun yaninda c¢alismada kadavra dokulariyla iligkili tutarsizliklardan
ka¢inmak i¢in yapay kemikler kullandik. Sentetik modellerin, kadavraya nazaran
nispeten diisilk maliyetleri ve numuneler arasindaki degiskenlik diizeyinin azaltilmasi
nedeniyle kirik fiksasyonlarini igceren biyomekanik calismalarda degerli oldugu
kanitlanmistir[58]. Yapay modeller, ortalama geometriyi temsil etmek ve ideal kemik
ozelliklerini dogru bir sekilde eslestirmek {izere tasarlanmistir[59]. Gergekten de,
standart olmalar1 nedeniyle, yapay kemikler genellikle kadavra numuneleriyle
karsilastirildiginda degerlendirilen degiskenlerde daha diisiik standart sapmalar
gostermektedir[60].

Bu tez caligsmasi, 6zellikle literatiirdeki 6onemli bir bilgi boslugu olan diger
yaklagimlarla karsilastirildiginda bikortikal yapilarin burulma davranisi agisindan
Vancouver Bl periprostetik proksimal femur kiriklariin tedavisi i¢in klinik
¢ikarimlara sahiptir. Calisma serklaj tellerinin bir fiksasyon teknigi olarak

biyomekanik agidan daha yetersiz oldugunu desteklemektedir.
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6. SONUC

Tez kapsaminda yapilan literatlir taramasi ve patent taramalar
gerceklestirilmistir. Klips sistemine yakin sistemler oldugu goriilmiis fakat kemikteki
proliferasyonu saglayacak nitelikte bir patente ya da ¢alismaya rastlanmamastir.

e Sanal ve ger¢cek ortamda calismalari tamamlanmis, anatomik uygunluk
belirlenmistir. Tez ¢alismasi kapsaminda elde edilen veriler 1s181nda agagidaki
optimizasyon c¢aligmalar1 yapilmistir.

e Kemik klips implantinin geometrik olarak femur diafiz anatomisine uygunlugu
degerlendirilmistir.

e Periprostetik kiriklar haricinde agis1 45° ve tizerindeki uzun kemik kiriklarinda
veteriner uygulamalar1 dahil uygulama potansiyeli oldugu goriilmiistiir.

o Kemik Kklipsi, tel serklajlara kiyasla acik ara daha fazla fiksasyon giicii
saglamistir.

e Olgiim yontemi olan kemik iizerinde eksenel kuvveti 5lgmek icin test diizenegi
gelistirilmistir. Bu sayede baska test ve deneylerde kullanilabilir sensor
sisteminin yazilimsal ve donanimsal iyilestirmeleri gergeklestirilmistir.

e Polimer implantlarin gelecekte kullanilmasinin 6niinii acacak iiretim ve test
yotemleri belirlenmistir.

Metal implantlarin yani sira biyouyumlu olarak termoplastik malzemeler ile de
implant iiretimi giiniimiizde gergeklesmiyor olsa da ileriki donemlerde hem
biyouyumlu hem gerekli rijiditeyi saglayan polimerik implantlarin iiretilmesi 6n
goriilmektedir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak sirkiiler fiksasyonda kullanilacak yeni
tasarlanmis implantin termoplastik malzeme ile iiretimi PLA malzemeden
gerceklestirilmistir. Gelecek c¢alismalarda rijiditesi daha giiclii, elastik modiiliisii
titanyum malzemeye daha yakin olan PEEK (Poliethereterkaton) malzemeden tiretimi
gerceklestirilebilir. Hali hazirda saglik alaninda 6zellikle beyin cerrahisinde kullanilan
mihendislik polimeri olan PEEK malzemesi ile gerekli rijidite saglanilmasi
ongoriilmektedir. PEEK biyo inert yapisi ve mekanik 6zelliklerinin kemige benzemesi
bakimindan bu ¢alismada timit verici sonuglar alinmasi planlanmaktadir. Laboratuvar
biinyesinde tretimin gergeklestirilmesi i¢in polimerik 3D yazicilarin malzeme
isleyebilme kapasiteleri ve 3D yazicilarin modifiyesi ilizerine ¢aligmalar da devam

etmektedir.
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2. Uygulama Aparati

S. FiksasyonVida Delikleri

FidRagi

7. DUsUk Temas YUzeyi

1. Kemik Klipsi

8. Korteks Sabitleyici

S6z konusu implantin ilgili benzer patentleri arastirilmistir. EP 0600938 B1,
US6589246B1, US5653711, patentleri géz Oniinde bulunduruldugunda konunun
giincelliginin devam ettigi gorilmiistiir. 2022-GE-10012 evrak numarali patent

basvurusu tamamlanmustir.

44



7. KAYNAKLAR

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

Fink B, Fuerst M, Singer J. Periprosthetic fractures of the femur associated with
hip arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg 2005;125:433-42.

Pankovich AM, Tarabishy |, Barmada R. Fractures below non-cemented
femoral implants. Treatment with Ender nailing. J Bone Joint Surg Am
1981;63:1024-5.

Springer BD, Berry DJ, Lewallen DG. Treatment of periprosthetic femoral
fractures following total hip arthroplasty with femoral component revision. J
Bone Joint Surg Am 2003;85:2156-62.

Zenni EJJ, Pomeroy DL, Caudle RJ. Ogden plate and other fixations for
fractures complicating femoral endoprostheses. Clin Orthop Relat Res
1988:83-90.

Noorda RJP, Wuisman PIJM. Mennen plate fixation for the treatment of
periprosthetic femoral fractures: a multicenter study of thirty-six fractures. J
Bone Joint Surg Am 2002;84:2211-5.

de Ridder VA, de Lange S, Koomen AR, Heatley FW. Partridge osteosynthesis:
a prospective clinical study on the use of nylon cerclage bands and plates in the
treatment of periprosthetic femoral shaft fractures. J Orthop Trauma
2001;15:61-5.

Kamineni S, Ware HE. The Mennen plate: unsuitable for elderly femoral peri-
prosthetic fractures. Injury 1999;30:257-60.

Gruen TA, McNeice GM, Amstutz HC. “Modes of failure” of cemented stem-
type femoral components: a radiographic analysis of loosening. Clin Orthop
Relat Res 1979:17-27.

McElfresh EC, Coventry MB. Femoral and pelvic fractures after total hip
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1974;56:483-92.

Haddad FS, Duncan CP. Cortical onlay allograft struts in the treatment of
periprosthetic femoral fractures. Instr Course Lect 2003;52:291-300.
Konttinen YT, Zhao D, Beklen A, Ma G, Takagi M, Kiveld-Rajamiki M, et al.
The microenvironment around total hip replacement prostheses. Clin Orthop
Relat Res 2005:28-38.

Parrish Tf, Jones Jr. Fracture Of The Femur Following Prosthetic Arthroplasty

45



[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

Of The Hip. Report Of Nine Cases. J Bone Joint Surg Am 1964;46:241-8.
Fink B, Fuerst M, Singer J. Periprosthetic fractures of the femur associated with
hip arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg 2005;125:433-42.

John J. Callaghan, Aaron G. Rosenberg, Harry E. Rubash, John C. Clohisy, Paul
E. Beaulé CJDV. The adult hip: Hip arthroplasty surgery: Third edition. adult
hip. 31st ed., Wolters Kluwer Health Adis (ESP); 2013, p. 12-26.

JOSHI GR. Review of Orthopaedics. Med Journal, Armed Forces India
2002;58:177.

Huiskes R. The various stress patterns of press-fit, ingrown, and cemented
femoral stems. Clin Orthop Relat Res 1990:27-38.

Williams KD. Fractures, Dislocations, and Fracture-Dislocations of the Spine.
Campbell’s Oper Orthop 2013:1559-1627.e13.

HORWITZ 1B, LENOBEL MI. Artificial hip prosthesis in acute and nonunion
fractures of the femoral neck: follow-up study of seventy cases. J Am Med
Assoc 1954;155:564—7.

Berry DJ. Epidemiology: hip and knee. Orthop Clin North Am 1999;30:183-
90.

Lewallen DG, Berry DJ. Periprosthetic fracture of the femur after total hip
arthroplasty: treatment and results to date. Instr Course Lect 1998;47:243-9.
Lindahl H, Malchau H, Herberts P, Garellick G. Periprosthetic femoral fractures
classification and demographics of 1049 periprosthetic femoral fractures from
the Swedish National Hip Arthroplasty Register. J Arthroplasty 2005;20:857—
65.

Lindahl H, Garellick G, Regnér H, Herberts P, Malchau H. Three hundred and
twenty-one periprosthetic femoral fractures. J Bone Joint Surg Am
2006;88:1215-22.

Adolphson P, Jonsson U, Kalén R. Fractures of the ipsilateral femur after total
hip arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surgery Arch Fur Orthopadische Und
Unfall-Chirurgie 1987;106:353-7.

Kurtz S, Ong K, Lau E, Mowat F, Halpern M. Projections of primary and
revision hip and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. J
Bone Joint Surg Am 2007;89:780-5.

46



[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

Lombardo DJ, Siljander MP, Sobh A, Moore DD, Karadsheh MS.
Periprosthetic fractures about total knee arthroplasty. Musculoskelet Surg
2020;104:135-43.

Canton G, Ratti C, Fattori R, Hoxhaj B, Murena L. Periprosthetic knee fractures.
A review of epidemiology, risk factors, diagnosis, management and outcome.
Acta Biomed 2017;88:118-28.

Capone A, Congia S, Civinini R, Marongiu G. Periprosthetic fractures:
epidemiology and current treatment. Clin Cases Miner Bone Metab Off J Ital
Soc Osteoporosis, Miner Metab Skelet Dis 2017;14:189-96.

Abdel MP, Watts CD, Houdek MT, Lewallen DG, Berry DJ. Epidemiology of
periprosthetic fracture of the femur in 32 644 primary total hip arthroplasties:
a 40-year experience. Bone Joint J 2016;98-B:461-7.

Cuppone M, Seedhom BB, Berry E, Ostell AE. The longitudinal Young’s
modulus of cortical bone in the midshaft of human femur and its correlation
with CT scanning data. Calcif Tissue Int 2004;74:302-9.

Duncan CP, Masri BA. Fractures of the femur after hip replacement. Instr
Course Lect 1995;44:293-304.

Nagvi GA, Baig SA, Awan N. Interobserver and intraobserver reliability and
validity of the Vancouver classification system of periprosthetic femoral
fractures after hip arthroplasty. J Arthroplasty 2012;27:1047-50.

Marsland D, Mears SC. A review of periprosthetic femoral fractures associated
with total hip arthroplasty. Geriatr Orthop Surg Rehabil 2012;3:107-20.

Ricci WM, Borrelli JJ. Operative management of periprosthetic femur fractures
in the elderly using biological fracture reduction and fixation techniques. Injury
2007;38 Suppl 3:553-8.

Ricci WM, Bolhofner BR, Loftus T, Cox C, Mitchell S, Borrelli JJ. Indirect
reduction and plate fixation, without grafting, for periprosthetic femoral shaft
fractures about a stable intramedullary implant. Surgical Technique. J Bone
Joint Surg Am 2006;88 Suppl 1:275-82.

Mulay S, Hassan T, Birtwistle S, Power R. Management of types B2 and B3
femoral periprosthetic fractures by a tapered, fluted, and distally fixed stem. J
Arthroplasty 2005;20:751-6.

47



[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

Rayan F, Konan S, Haddad FS. Uncemented revision hip arthroplasty in B2 and
B3 periprosthetic femoral fractures - A prospective analysis. Hip Int J Clin
Exp Res Hip Pathol Ther 2010;20:38-42.

O’Toole R V, Gobezie R, Hwang R, Chandler AR, Smith RM, Estok DM 2nd,
et al. Low complication rate of LISS for femur fractures adjacent to stable hip
or knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2006;450:203-10.

Henderson CE, Lujan T, Bottlang M, Fitzpatrick DC, Madey SM, Marsh JL.
Stabilization of distal femur fractures with intramedullary nails and locking
plates: differences in callus formation. lowa Orthop J 2010;30:61-8.

Klein GR, Parvizi J, Rapuri V, Wolf CF, Hozack WJ, Sharkey PF, et al.
Proximal femoral replacement for the treatment of periprosthetic fractures. J
Bone Joint Surg Am 2005;87:1777-81.

Johansson JE, McBroom R, Barrington TW, Hunter GA. Fracture of the
ipsilateral femur in patients wih total hip replacement. J Bone Joint Surg Am
1981;63:1435-42.

Zhao X, Zhu ZA, Sun YH, Wang Y, Zhao J, Zhang Y/, et al. Nickel-titanium
shape-memory sawtooth-arm embracing fixator for periprosthetic femoral
fractures. Int Orthop 2012;36:619-26.

Ricci WM, Loftus T, Cox C, Borrelli J. Locked plates combined with minimally
invasive insertion technique for the treatment of periprosthetic supracondylar
femur fractures above a total knee arthroplasty. J Orthop Trauma 2006;20:190-
6.

Pinto EM, Teixeria A, Frada R, Oliveira F, Atilano P, Veigas T, et al. Patient-
Related Risk Factors for the Development of Lumbar Spine Adjacent Segment
Pathology. Orthop Rev (Pavia) 2021;13:2021.

Lindahl H, Malchau H, Odén A, Garellick G. Risk factors for failure after
treatment of a periprosthetic fracture of the femur. J Bone Joint Surg Br
2006;88:26-30.

Fulkerson E, Tejwani N, Stuchin S, Egol K. Management of periprosthetic
femur fractures with a first generation locking plate. Injury 2007;38:965-72.
Paul JP. Strength requirements for internal and external prostheses. J Biomech
1999;32:381-93.

48



[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

Perren SM, Fernandez Dell’Oca A, Lenz M, Windolf M. Cerclage, evolution
and potential of a Cinderella technology. An overview with reference to
periprosthetic fractures. Acta Chir Orthop Traumatol Cech 2011;78:190-9.
Wagner M, Knorr-Held F, Hohmann D. Measuring stability of wire cerclage in
femoral fractures when performing total hip replacement. In vitro study on a
standardized bone model. Arch Orthop Trauma Surg 1996;115:33—7.

Chandler HP, Tigges RG. The role of allografts in the treatment of
periprosthetic femoral fractures. Instr Course Lect 1998;47:257—64.

Liu Y, Lu S, Liu B. [The reason and management of intraoperative femur
fracture during hip arthroplasty]. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 1998;36:93-5.
Lewis GS, Caroom CT, Wee H, Jurgensmeier D, Rothermel SD, Bramer MA,
et al. Tangential Bicortical Locked Fixation Improves Stability in VVancouver
B1 Periprosthetic Femur Fractures: A Biomechanical Study. J Orthop Trauma
2015;29:e364.

Akira Takeuchi DP. World Small Animal Veterinary Association World
Congress Proceedings, 2003. VINCom 2014.

Ko C, Yang M, Byun T, Lee SW. Design factors of femur fracture fixation
plates made of shape memory alloy based on the Taguchi method by finite
element analysis. Int j Numer Method Biomed Eng 2018;34:€2967.

Mehta V, Finn HA. Femoral artery and vein injury after cerclage wiring of the
femur: a case report. J Arthroplasty 2005;20:811-4.

Apivatthakakul T, Phornphutkul C, Bunmaprasert T, Sananpanich K,
Fernandez Dell’Oca A. Percutaneous cerclage wiring and minimally invasive
plate osteosynthesis (MIPQO): a percutaneous reduction technique in the
treatment of Vancouver type B1 periprosthetic femoral shaft fractures. Arch
Orthop Trauma Surg 2012;132:813-22.

Duda GN, Schneider E, Chao EYS. Internal forces and moments in the femur
during walking. J Biomech 1997;30:933-41.

Taylor ME, Tanner KE, Freeman MAR, Yettram AL. Stress and strain
distribution within the intact femur: Compression or bending? Med Eng Phys
1996;18:122-31.

Roberts JW, Grindel SI, Rebholz B, Wang M. Biomechanical evaluation of

49



[59]

[60]

locking plate radial shaft fixation: unicortical locking fixation versus mixed
bicortical and unicortical fixation in a sawbone model. J Hand Surg Am
2007;32:971-5.

Cristofolini L, Viceconti M, Cappello A, Toni A. Mechanical validation of
whole bone composite femur models. J Biomech 1996;29:525-35.

Moazen M, Jones AC, Jin Z, Wilcox RK, Tsiridis E. Periprosthetic fracture
fixation of the femur following total hip arthroplasty: a review of biomechanical
testing. Clin Biomech (Bristol, Avon) 2011;26:13-22.

50



8. EKLER

EK-1 Etik Kurul Onay1

DOKUZ EYLUL UNIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 16.06.2017
sayi: \EO)D

Sayin Prof.Dr.Hasan HAVITGIOGLU,

Kurulumuz tarafindan 15.06.2017 tarih ve 3185-GOA protokol numarali 2017/16-50 karar numarasi
ile goriisillen “Periperostetik Femur Kiriklarinin Tespitinde Kullamilan Y&ntemler ile Yeni Gelistirilen
Kemik Klipsinin Kargilagtirilmasi” konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr.Bahu ONVURAL
Bagkan L7

Dokuz Eylol Universitesi Saglik Yerleskesi Inciral 35340 1ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243  Elcktronik posta:etikkurul@deu.edu.ir

51



) 4

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMIiSYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanlifi 2. Kat inciralti-iZMIR
TELEFON 0232412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3185-GOA
UZMANLIK TEZi A
ARASTIRMA ] KADEMIK AMAGLI [J
ARASTIRMANIN ACIK ADI Periperostetik Femur Kiriklarinin Tespitinde Kullanilan Yéntemler
ile Yeni Gelistirilen Kemik Klipsinin Karsilastirilmas:
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
gf‘f&‘i’é‘.{: SORUMLU ARASTIRMACI | Prof.Dr.Hasan HAVITGIOGLU ==
UNVANI/ADI/SOYADI ve Ortopedi A.D
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Ady Taril, | Joo0e Dili
e'e i Numarasi
ARASTIRMA s 5
PROTOKOLO Mevcut Tirkge X Ingilizce (] Diger [J
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI Mevcut Tirkge [J  ingilizce X  Diger (]
BELGELER LITERATUR
BILGILENDIRILMIS ]
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [ Ingilizce (] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tarkge [ Ingilizce (]  Diger []

Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

52



/ Karar No0:2017/16-50 Tarih:15.06.2017

Prof.Dr.Hasan HAVITCIOGLU nun sorumlusu oldugu “Periperostetik Femur Kiriklarinin

KARAR BILGILER]I | Tespitinde Kullanilan Yéntemler ile Yeni Gelistirilen Kemik Klipsinin Kargilagtiriimasi” isimli
klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
ybntemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan caligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BiLGILERI

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
SN ESASL fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI _
UnvanV/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu C;::' Ai:::l?i:‘imn:i;k imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakilltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadn |E[] |HRX
(Bagkan)
Prof.Dr.§.Reyhan tesi Halk
UCKU Halk Sagligs S“iﬂ;'x_ﬁ"“' esiHak | poam [EO |HR
(Baskan Yardimcisi)
Prof.Dr. Nejat Kalp D DEU Tip Fakdltesi Kalp
DL R R rrahisi ili rkek | E H
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g:{:“" Corrabisi Ansbilim | Erkek | EL] | HEY
Prof.Dr.Seving i DEU Tip Fakilltesi Ig
ERASLAN Budokrinoloji Hastaliklan Anabilim Dahy | K24 |EL) | HRJ |
- DEU Tip Fakiltesi Tibbi |
of. an : 31 R i
OZKUTU?C Y Tibbi Mikrobiyoloji :\)/l;}?'oblyoloy Anabilim Kadn |EC] |HR
Prof.Dr.Miige . 4 DEU Tip Fakilltesi
KIRAY Fizyoly Fizyoloji Anabilim Datn | K24 EC]) [HIX
Prof.Dr.Sevd DEU Tip Fakilltesi - 2
rol.Ur.Sevaa o ok . .
Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadin | E H
OZKARDESLER Reanimasyon A.D.
Prof.Dr.Sillen -~ DEU Tip Fakiltesi
SARIOGLU Paolef Tibbi Patoloji A.D Kadin | EC] | HII
" . DEU Fizik Tedavi ve
ProfDr.Bilge KARA | piok Te0avi ve Rehabilitasyon Yiksek | Kadm |E[] [HX
Ry Okulu
Dog.Dr.Sefa Thbbi Biyoloji ve DEU Tip Fakilltesi Tibbi
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetk AD | Bk [ED] | HIX
. DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Dog.Dr.M.Aylin & 5 = o
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadn |E[] |HE
Pediatrik &
= o DEU Tip Fakilltesi Cocuk
D;cAl():rlAyhan E‘ndol;h(':lr.loloy ve Saghg1 ve Hastaliklan Erkek [E] |HK
" g Anabilim Dals
DEU Hemgirelik Fak(ltesi
Dog.Dr.Murat - . . | Cocuk Saghg ve
BEKTA$ Hemsirelik Yonetimi | ioclilan Hemsireligi | £k [EL) [HE
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Erkek |E[(D] |HKY 4
Mehmet Erhan e
Saghk mensubu D.E.U Tip Fakilltesi
OzZKuL olmayan tye {dari Mali igler Erkek | EL] |HDY
Dokuz Eylal Universitesi Girisimsel Olmayan Arag lar Euk Kurulu Karar Formu

53



Ek - 2 Yaym

Journal of Medical Innovation and Technology Volume 3 - Issue 2 -2021

Biomechanical Comparison of Different Subtrochanteric Bone Fracture
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Serklaj Kablolamada Farkli Subtrokanterik Kemik Kirilma Agilarinin Biyomekanik
Karsilastirilmasi: Sonlu Eleman Calismasi
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Abstract:

Cerclage wires are regularly hired as fixation gear to resource reposition, enhance alignment and growth fixation stability. In specific
femoral shaft, subtrochanteric and periprosthetic fractures gain from cerclage fixation. Also in supracondylar femoral shaft fractures,
extra cord cerclages proved to be extra than only a reposition device and accelerated the general power of the osteosynthesis
construct. This study tests for the stabilizing effect of different bone fracture angles in with cerclage. Cerclage fixation of a oblique
fractures were tested with fracture angles (45°, 55°, 65°). Construct stiffness and displacements were investigated under static loads
and compared to the different bone fracture angles. With each of the tested bone fractures, stiffness wasn't significantly for a compare
angles. Most reduction in fracture gap movement was achieved by 45° fracture angle, followed by 55° and 45° fractures.

All cerclage wire fixation were generally superior with reduced fracture movements whereas in 65 degree fracture showing the
greatest stabilizing effect. Cerclage wire application has emerged as a potential therapeutic for subtrochanteric fractures.

Keywords: Oblique Fractures, Cerclage Wire, Bone Fracture Angle, Finite Element Analysis

Ozet:

Serklaj telleri, yeniden konumlandirmaya yardimci olmak, hizalamayi iyilestirmek ve sabitleme stabilitesini artirmak igin sabitleme
araglari olarak siklikla kullanilir. Ozellikle femur safti, subtrokanterik ve periprostetik kiriklar serklaj fiksasyonundan yararlanir. Ayrica
suprakondiler femur saft kiriklarinda, ek olarak tel serklajlarin tespit aracindan daha fazlasi oldugu ve osteosentez yapisinin genel
mukavvemeti arttirdigi kanitlanmistir. Bu ¢alisma, serklaj ile farkli kemik kirilma agilarinin stabilize edici etkisini test etmektedir. Oblik
kiriklarin serklaj fiksasyonu kirik agilari ile test edildi (45° 55°, 65°). Yapi rijitligi ve yer degistirmeler, statik yiikler altinda incelendi
ve farkli kemik kirilma agilariyla karsilastirildi. Test edilen kemik kiriklarinin her birinde sertlik, karsilastirma agilarinda anlamli
bulunmadi. Kirik boslugu hareketindeki en azalma, 65 ° kirilma agisi ile saglandi, bunu 55° ve 45° kiriklar izledi.

Tim serklaj teli fiksasyonu, kirik hareketlerini azaltmis ve genel olarak rijit bulunmasinin yaninda, en biiyiik stabilize edici etkiyi 65
derecelik kirikta gosterdi. Serklaj teli uygulamasi, subtrokanterik kiriklar igin potansiyel bir terapotik olarak ortaya gikmistir.

Anahtar Kelimeler: Oblik kiriklar, serklaj kablolama, kemik kirik agisi, sonlu elemanlar analizi
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Lintroduction

Cerclage wiring is a simple technique that has been prac-
ticed widely since the advent of surgical treatment of
fractures. The indications for cerclage as an exclusive
implant were limited because other technologies offer a
better outcome, while the increasing numbers of peripros-
thetic fractures has led to a revival of interest for this
simple technique.

Cerclage wires have long been used for the fixation of
diaphyseal fractures, either alone or in combination
with other fixation methods [1]. Cerclage wires are often
hired as fixation equipment to useful resource reposition,
enhance alignment and increase fixation stability. In par-
ticular femoral shaft, subtrochanteric and periprosthetic
fractures advantage from supplementary cerclage fixation
[2],[3]. Also in supracondylar femoral shaft fractures, extra
cord cerclages proved to be extra than only a reposition
device and increased the overall strength of the osteosyn-
thesis construct [4].

Cerclage wires are a non-reactive stainless steel alloy,
that's a ways extra malleable than the stainless steel alloy
used to make bone plates or pins. There are three primary
sorts of cerclage wiring, complete cerclage, hemicerclage
wiring and tension band wiring, that's a specialized shape
of hemicerclage. Full circlage wiring utilizes a full circum-
ferential wire placed around the bone at a fracture site. This
use is generally restricted to the diaphyseal segments of
long bones. The fracture is carefully reconstructed and the
fragments are wired in place prior to applying the definitive
form of fixation. Full cerclage anatomic reconstruction of
the fracture at the level of the cerclage wire is mandatory,
otherwise the fragments will move and collapse and the
wire will loosen[5].

Full cerclage wiring is best appropriate for long oblique
diaphyseal fractures where the length of the fracture is
greater than twice the diameter of the bone at the fracture
site (»45°). If the fracture line is greater than two times
the diameter of the bone on the fracture site, the wire will
acquire inter-fragmentary compression[é].

Finite element (FE) evaluation is a effective biomechanical
device that permits for the manage of numerous param-
eters, such as loading forces, fracture kind and implants,
that might in any other case be tough to evaluate in vivo or
thru cadaveric experiments.Therefore, in this study, oblique
bone fracture angles evaluate their differences using finite
element analysis.

2.Materials and Methods

The bone and cerclage wire models was created using the
Solidworks software (Dassault Systemes Simulia Corp.,
Providence, RI, USA). According to the anatomic femur dia-
physis hased, cylindrical bone specimens were performed.
Cylindrical bone samples dimmentions were 0 30 mm and
lenghts 100 mm. Monofilament cerclage wire model cre-
ated was dimmentions 0 32 mm and thickness 1.5 mm. In
this study, three different bone fracture models were com-
pared. All solid models were imported to analysis software
(ANSYS 2020 R1, ANSYS Inc., Houston, TX, USA).

Fig. 1- Bone specimens and Monofilament Cerclage Wires

Based on the results of the mesh convergence analysis,
2 mm element edge lengths were used for all components.
The bone was represented with a single isotropic elastic
modulus of 17,000 MPa. A uniform Poisson's ratio of 0.3 was
assigned for all bone elements.

A vertical load 800 N, was applied to the proximal. The
stress over the cerclage component was evaluated every
angle performing a osteotomy. The following material prop-
erties were considered for the study as shown in Table 1.

Table 1. Mechanical properties of bone and cerclage wire

El Material Properties |Cortical Bone |Cerclage Wire
L Young's modulus 17 GPa 186 GPa

z Density 2gm/cm3 1.08 gm/cm3
3. Poisson's ratio 0.38 0.3

In the present study, the bone was assumed to be as linear
isotropic material [7],[8] . The analysis was carried out for
loads BOON. The distal end of the bone specimen was con-
strained in accordance with the previous works [9].

Contact between bone and implant, and between bone
fragment was considered to be frictional. The coefficient
of friction for the bone-to-bone, bone-to-implant and
implant-to-implant contacts were 0.46, and 0.2, respec-
tively [10].
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3. Results

Comparison of Bone Fracture Angles

The stress was evaluated proximal at 800 N with for 45°
the maximum stress (29,68 MPa), 55 ° the mean stress
(32,70 MPa) and for 65° (29,41 MPa) (Table 2)

The maximum stress of the monofilament cerclage wire
was at the anterior medial position of the specimen, as
shown in Figure 2.

10,000

IO,IDCQ (mm)

5,000 15,000

Fig.2 - Maximum Stress of the Monofilament Cerclage Wire

Table 2. Cerclage wire stress values

Fracture Angle| Uzama Stress (MPa;
Specimen Max Min Max |Avarage
45° 0,013573 0,31636 29,68 | 3,0947
55° 0,013043 0,32769 32,709| 3,1439
65° 0,011842 0,32082 29,411 3,0909

4.Discussion

This study demonstrates stabilizing effect of angles of
fractures on cerclage wiring of oblique fractures. While
previous studies focused only on stand-alone cerclage
configurations and techniques our study provided a com-
parison of different bone fracture angle types in a relevant
fracture model.

Although augmentation of fracture fixation through cer-
clages has an enduring tradition and has tested to be
clinically successful, its biomechanical implications have
now no longer but been explored sufficiently. In addition to
its use as a brief percutaneous reduction clamp, a cerclage
also can be carried out as an extra stabilization device to
enhance the stability of the osteosynthesis.
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The bone must have stable anatomical reduction over a
complete turn at the level of application or the compres-
sion produced by the wire will purpose the bone to collapse
or fragment further.

Cerclage wiring is most suited to long oblique fractures
where the length of the fracture is greater than two times
the diameter of the bone at the fracture site. If the fracture
line is greater than two times the diameter of the bone at
the fracture site, the wire will achieve inter-fragmentary
compression. If the length of the fracture line is much less
than two times the bone diameter then shearing forces
may be produced on the way to disrupt the fracture [6].

In recent literature, fracture fixation with cerclage wiring
is known to be associated with implant-related complica-
tions due to secondary fracture displacement and implant
migration [11]. Biomechanical studies have revealed that lag
screw configurations are stiffer compared with cerclage
wiring or cable systems [12], Thus, we were concerned
whether the circumferential cerclage would become
reduced stiffness during static loading, especially in this
idealized 3D bone model. Even 65 degrees bone fracture
with loads in excess of physiological loads we were not
able to detect too much loosening or migration.

Early weight-bearing regimes are related to decrease
hazard of complications, for example better functional
outcome at early levels of rehabilitation [13]. Modern frac-
ture care prioritizes rapid return to function as well as
patient autonomy and convenience, which can be enhanced
by post-operative mobilization and weight-bearing to an
extent the patient feels snug with [14].

Some limitations of this study need to be mentioned.
Biomechanical in vitro studies have the inherent weak-
ness that in vivo situation. However, it should be noted that
the aim was to investigate the clinical trends rather than
absolute values. Our load protocols included post-opera-
tively acceptable values for moderate as well as excessive
weight-bearing up to 800 N. Cerclage wiring is obviously
limited to oblique or spiral fractures and has no further
stabilizing effect in transverse or comminuted fractures.
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5. Conclusion

The indications for cerclage as an exclusive implant were
limited, while this simple technique is frequently used to
secure femoral fractures, allografts and plates, especially
in periprosthetic fractures. In conclusion, we demon-
strated the stabilizing effect of different bone fracture
angles cerclage materials.

The findings from this study favor a cable cerclage, as it
was able to better reinforce osteosynthesis in terms of
higher stiffness and reduced interfragmentary movements.
Whether our results can be transferred into the clinical
routine has to be investigated in further clinical studies. In
this results, bone structure represents the actual femur
anatomy and therefore, FEM analysis should take into
account the properties of individual layers that constitute
the femur for accurate analysis.
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