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ONSOZ ve TESEKKUR
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BOLUMI1

OZET

Ortopedi alaninda erigkinlerde uygulanan en sik rekonstriikksiyon yontemi olan total
kalga artroplastisi beraberinde birtakim komplikasyonlar da getirmektedir. Total kalca
artroplastisinin(TKA) yapildig: ilk yillarda ender olarak karsilasilan kirik komplikasyonu ,
protezlerin gen¢ yasta ve aktif hastalarda kullaniminin artmasi ve motorlu tasitlara baglh
kazalarm artmasi nedeniyle ilerleyen yillarda sayica fazla goriilmeye baslanmistir. Ulkemizde
de artroplastinin hasta ve cerrah agisindan kimi zaman agir olabilen bu komplikasyonu ile
giderek artan oranlarda karsilasilmaktadir. Ilk zamanlarda daha konservatif ve minimal
cerrahi iglemlerle tedavi edilmeye calisilan bu kiriklarda son yillarda genis allogreftlerin
kullanildig: biiyiik cerrahi rekonstriiksiyonlar yapilmaktadir. Ancak kullanilan strut allogreft
pozisyonunun erken dénemde mekanik olarak tespit yontemlerine ne derecede olumlu katk1

sagladig1 bilinmemektedir.

Bu ¢aligmanim amaci periprostetik femur kiriklarinda femur medialinde kullanilan strut
allogreftlerin erken donemde mekanik katkilarinin sentetik kemikler {izerinde biyomekanik
olarak olgiilmesi esasina dayamrr. Calismanin  mekanik kismi1 Istanbul Teknik
Universitesi(ITU) Makine Miihendisligi Boliimii Biyomekanik Laboratuari'nda yapildi. Ug
grup halinde beser sentetik femur kemigine femoral komponent yerlestirildikten sonra protez
cevresi femur korteksinde deneysel kirik modeli olusturulup, birinci grup sadece kilitli plak
vida ve kablo ile, ikinci grup kilitli plak vida, kablo ve medial strut greft ile, tiglincii grup
kilitli plak vida, kablo ve anterior strut greft ile tespit edildi. Sonrasinda hazirlanmis olan
ornekler biyomekanik laboratuarinda aksiyel ve rotasyonel yiiklenmelerine tabi tutuldu ve
gruplarm sertlikleri ve kirik hattindaki deplasmanlar1 karsilastirildi. Daha 6nce yapilmis
calismalar klinik kullanimda strut greftlerin daha iyi kaynama ve kemik stogu olusturdugunu
ortaya koymaktadir ancak medial strut greft pozisyonunun erken donem mekanik etkisini
kantitatif olarak dlcebilen bir ¢calisma yapilmamistir. Caligmamizda mediale yerlestirilen strut
allogretin stabiliteyi 6nemli derecede arttirdigini gosterdik. Bu g¢aligma ile bu konudaki

eksiklige 151k tutulacag: diistiniilmektedir.



ABSTRACT

Even though total hip arthroplasty is the most common adult reconstructive method in
orthopedics it has certain complications. In the early years of total hip arthroplasty, fracture
complication was rarely seen. With the increased usage of the prosthesis in younger age and
active patients combined with the increased motor vehicle dependent accidents, the number
of fracture complication started to be seen more often around the world and in Turkey as well.
Initially these complications were treated conservatively and by minimal surgery but in recent
years these are treated by big surgical reconstructions with using massive allografts. On the
other hand positive mechanical effect of strut allograft localization on construction is

unknown.

The aim of this study is to determine the early mechanical effects of medial strut
allografts on periprosthetic femoral fractures using synthetic bones. Mechanical part of this
study was performed in ITU Faculty of Mechanical Engineering, Biomechanical Laboratory.
Three groups were formed and each group consist of five synthetic femurs and experimental
periprosthetic femoral fracture was formed on each femur. Subsequently first group was fixed
with locked plate-screw and cable, second group was fixed with locked plate-screw, cable and
medial strut allograft, and the third group was fixed with with locked plate-screw, cable and
anterior strut allograft. Later the samples were exposed to axial and rotational forces to
determine the stiffness and fracture side deplacement. Recent studies show that using the strut
allografts make better osteosytnhesis and develop better bone stock but there is no study about
quantitative value of the early mechanical effects of medial strut allograft position. In our
study, we showed that medial strut allograft increase the stability. We think that this project

will enlighten the unknowns in this area.



BOLUM 11
I. GIRIS
I.A. ARASTIRMANIN KONUSU

Artroplasti cerrahisinde amag agrisiz, fonksiyonel ve hareketli bir eklem elde etmektir.
Glinlimiizde en sik uygulanan eklem rekonstriiksiyon islemlerinden biri olan total kalca
artroplastisi, modern ortopedinin en énemli basarilarindan biridir.®® ilk dénemlerde ciddi
kalga artrozu olan hastalar, cerrahi dis1 yOontemlerle takip edilirken, ilerleyen yillarda
interpozisyonel artroplasti ve yiizey degistirme prosediirleri ortaya c¢ikti. Ancak bu
yontemlerle almman basarisiz sonuglar, hekimleri daha iyi sonu¢ veren yontemler bulmaya
yoneltti. Yirminci ylizyilin ikinci yarisinda Sir John Charnley, total kalca artroplastisinin
bugiinkii anlami ile uygulanisinin temellerini att1.?”> Teknolojideki gelismeler kemik-malzeme
uyumunu giderek arttirdi. Mekanik olarak daha uygun malzemelerin kullanilmas: ile kalga
artroplastisi yapilan hastalarin yas ortalamasi daha erkene c¢ekildi. Sonugta bu protezlerle
yasayan hasta sayis1 giderek artti. Insanlarm ortalama yasam siiresi arttikca proteze bagh
komplikasyon sayilar1 ve revizyon ihtiyaglarinda artis gozlendi. Bu komplikasyonlardan,
tedavi yontemleri {izerinde bazi1 goriis ayriliklarinin yasandig1 protez ¢evresi kiriklar giincel
konular arasinda yerini korumaya devam etti. Ilk zamanlarda konservatif ve minimal cerrahi
islemlerle tedavi edilmeye c¢alisilan bu kiriklarda son yillarda daha biiylik cerrahi

rekonstriiksiyonlar yapilmaya baslandu.

Son yillarda TKA sonrasi gelisen femur kiriklarinin tespit yontemi ile ilgili ¢alismalarm
sayis1 artmaktadir. Daha stabil tespit yontemini bulabilmek i¢in Ozellikle biyomekanik
caligmalar hiz kazanmustir. Serklaj telleri, kablolar, plak vida sistemleri, kemik greftleri,
protez revizyonlari ve bunlarin kombinasyonlariyla olusturulan tespit yontemleri Klinik,
radyolojik, biyomekanik veya sonlu elemanlar yontemi(finite element analysis) ile birgok

calismada arastirilmistir.

Periprostetik femur kiriklarinda ekstramediiller destek saglamak amaciyla kortikal
allogreftler kullanilabilir. Bu teknik 6zellikle osteoporotik kemiklerde avantaj saglamaktadir.
Bu allogreftlerin, biyolojik plaklama yaptig1 gibi biitiinliigli bozulmus femurda kortikal
dayanikhhigin  saglanmasinda etkili olduklari bulunmustur.* Plak vida ile yapilan
fiksasyonlarda vida deliklerinin neden olabilecegi stres kiriklari allogreft uygulamasi ile

onlenmis olur. Yapilan biyomekanik bir ¢aligmada kortikal allogreftlerin femura gelen



streslere Ogden plaklar1 kadar dayaniklilik gosterdikleri bulunmustur.”® Ancak literatiirde
kullanilan kortikal strut allogreftin pozisyonu ile ilgili bir biyomekanik ¢aligma

bulunmamaktadir.

|.B. ARASTIRMANIN AMACI

Vancouver Tip B1 periprostetik kiriklar konusunda yapilan biyomekanik ¢aligmalarda
lateral plak vida sistemine ek olarak kullanilan strut allogreftler femur anterioruna
yerlestirildigi i¢in ¢aligmamizda femur medialine yerlestirilen strut allogreftin biyomekanik
ozelliklerini karsilastirmay1 diisiindiik. Calismanin amaci1 Vancouver Tip Bl periprostetik
femur kiriklarinda plak-vida-kablo sistemine ek olarak femur medialine konulan strut grefti

mekanik olarak test etmek ve klinik olarak uygulanabilirligini degerlendirmektir.

|.C. HIPOTEZ

Alt ekstremitenin mekanik aksi femur medialinden gegtiginden destek igin kullanilacak
strut allogreftin femur medialine yerlestirilmesi ile erken donemde mekanik olarak daha stabil

bir tespit saglanmis olacagidir.

Tez calismasinda Once total kalga artroplastisi sonras1 gelisen kiriklar ile ilgili genel
bilgiler yer alirken, sonrasinda deneysel testler, ve olarak da sonuglarin literatiir esliginde

tartisilmas1 bulunmaktadir.

Tezin yazzimmda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi tez yazim kilavuzu

kurallar1 dikkate alinmustir.



II. GENEL BiLGILER
I1.A. EPIDEMIiYOLOJI

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil yaklasik 400.000 total kalga artroplasti
ameliyat1 yapilmaktadir. Bozic ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirma 2009 yilinda ABD’de
yapilan 444.600 kalgca artroplastisinin %60’ min primer TKA, %13 inilin revizyon TKA,
%24’liniin  hemiartroplasti ve %4 liniin ylizey degistirme artroplastisi oldugunu

géstermektedir.10

Toplumdaki yash niifusun giderek artmasi, kalga artroplastisinin aktif ve hareketli
yasam siiren geng hastalara da uygulaniyor olmasi ve kalga protezli hastalarda asinmaya bagl
genis osteolizlerin gozlenmesiyle son yillarda protez g¢evresi femur kiriklariyla daha sik

karsilagmaktayiz.

Periprostetik femoral kiriklarin primer cerrahide goriilme sikligi sementsiz femoral stem
kullanimlarinda % 3-18 arasinda goriiliirken, sementli femoral stem kullanimlarinda yaklasik
% 1 oraninda goriilmektedir. Revizyon cerrahisinde ise intraoperatif periprostetik femoral
kirik goriilme insidansi, sementsiz vakalarda % 6,3 iken sement kullanilan vakalarda %17,6

olarak bildirilmistir.**°

Ameliyat sonrasi gelisen periprostetik femoral kiriklar primer cerrahiden sonra % 1,

revizyon cerrahisinden sonra % 4 siklikta goriilmektedir.'*°

II.B. ETYOLOJi

Protez cevresi femur kiriklarmnin olus mekanizmasindan siklikla diisme veya giinliikk

1% Bu kiriklara yol agan risk

yasam aktivitesi gibi diisiik enerjili travmalar sorumludur.
faktorlerinin genel 6zelligi normal fizyolojik giliclere karsi bu bolgenin kemik kalitesi ve
mekanik direnciyle iliskilidir. Etyolojide sistemik ve lokal risk faktorlerinden soz edilebilir

ancak bir¢ogu bir arada da bulunabilir.***® Tablo 1’ de bu risk faktérleri belirtilmistir.



AMELIYATTA VE AMELIYAT SONRASI OLUSAN PROTEZ CEVRESI

KIRIKLARDA RiSK FAKTORLERI ( Tablo 1)

Sistemik Faktorler

Osteopeni
Osteoporoz
Romatoid artrit
Osteomalazi

Paget hastalig1
Osteopetrosis
Osteogenesis imperfekta
Talasemi
Parkinson

Polio

Noropatik artropati
Serebral palsi
Miyastenia gravis
Felg

Ataksi

Lokal Faktorler

Pres-fit,cimentosuz femoral
protezler

Kompleks proksimal femoral
deformiteler

Gelisimsel kalca displazisi
Malunion

Diizeltici osteotomiler
Revizyon artroplastisi
Immobilizasyon osteoporozu
Kemik stok kaybi

Uzun, biiyiik stemler
Osteolizis

Gevsemis femoral stemler
Eski vida delikleri

Plak sonundaki kortikal stres

Lateral kortekste sap siirtiinmesi

Korteksin delinmesi

Kemik greft impaksiyonu




Romatoid artritlilerde osteoartritlilere gore daha fazla risk bulunmasi osteopeni ile
agiklanabilir.'”” Ciddi osteoporoz, ameliyat esnasinda yiiksek kirik riski tasimaktadir.”* Aymi
risk kemik kirilganliginin arttig1 osteomalazi, Paget hastaligi, osteopetrozis ve ostegenezis
imperfekta icin de gegerlidir. Sikisarak oturan (press-fit) cimentosuz protezlerde, hazirlanan

kemik yuvaya oturmalarini saglamak i¢in harcanan giic, kirik riskini artirmaktadir

Revizyon cerrahisi, primer kalca cerrahisine gore cok daha fazla protez gevresi kirik
riski tasimaktadir. Berry ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sirasinda olan kiriklar
incelemisler ve primer kalga cerrahisi yapilan 23980 hastada 238 intraoperatif kirik (% 1) ve
revizyon cerrahisi yapilan 6349 hastada 497 intraoperatif kirik (% 7,8) saptamlslardlr.8 Bu
kiriklar daha sik kalga disloke edilirken, ¢cimento ¢ikarilirken veya ¢imentonun i¢i oyulurken

meydana gelmektedir.

Egan ve Dicesare, zayif kemik kalitesi bulunan femurlarda oyma islemine ¢ok dikkat
edilmesi gerektigini belirtmisler aksi takdirde femurda merkezi olmayan oyma isleminin ve

kirik riskinin yiliksek oldugunu Vurgulamlslardlr39

Kortikal perforasyonlar protez cevresi femur kiriklar i¢in biiylik risk faktorlerindendir.

191 revizyon

[Ik yaymlarda perforasyon oranlarinmn %0,4-4 arasinda oldugu belirtilirken
cerrahilerinde bu oran %18'lere kadar ¢cikmustir.'® Kortikal yaralanmalar ve ¢atlaklardan sizan
c¢imento artiklar1 bu bdlgedeki kaynamayi engelleyerek zayif kalan bdlgeden kirik riski

olusturacaktir.

Son yillarda popiiler hale gelen minimal invaziv girisimlerin intraoperatif periprostetik
kirik riskini arttirdigini gosteren ¢aligmalar yapilmistir. Asayama ve arkadaslar1 uyguladiklari
102 primer TKA ameliyatinda 10 cm’ den kiiclik insizyon uygulanan hastalarda 2 protez
cevresi kirik tespit etmisler ve standart insizyon ile yapilan artroplastilerde protez gevresi

kirik goriilmedigini bildirmislerdir.

Protezin asinmasina bagl debrisler ve bunun yol actig1 osteoliz gittikge sik rastlanan ve
ameliyat sonrasi kiriga yol agan bir faktordiir.”" *® Ameliyat sonrasi protez gevresi femur
kiriklarinda diger bir 6nemli risk faktorii femoral komponentin gevsemesidir. Bethea ve
arkadaslarinin calismasinda %75 oraninda femoral komponent gevsemesi sorumlu

tutulmustur.®



Tablo 2. Ameliyat esnasinda olusan kiriklarin en sik sebepleri
*Primer cerrahide

Mediiller kanal acilirken (reaming)

Mediiller kanal raspalanirken (broaching)

Kisaltma osteotomisi yapilirken (gelisimsel kalga displazisi gibi proksimal femurda

deformite varliginda)

Protez ¢akilirken

*Revizyon cerrahisinde

Kalga ekleminin dislokasyonunda
Implant ¢ikarilirken (protez, plak vida)
Kortekste pencere agarken

Cimento temizlenirken

Mediiller kanal raspalanirken

Deneme protezi test edilirken

11.C. KORUNMA YONTEMLERI

Protez ¢evresi kiriklardan korunmanin en kolay yolu, her hasta i¢in risk faktorlerinin
bilinmesi ve cerrahinin her asamasinda dikkatli olunmasidir. Alinacak Onlemler ameliyat

Oncesi, ameliyat ve ameliyat sonrasi olmak iizere ii¢ donemde incelenebilir.

Protez cevresi kiriklar1 onlemedeki en Onemli nokta ameliyat Oncesi planlamadir.
Ameliyat esnasinda kirik riski olusturacak ilerlemis hasta yasi, osteopeni, ¢imentosuz
protezler, revizyon cerrahisi, romatoid artrit, metabolik kemik hastaliklari, néromiiskiiler
hastaliklar, ciddi deformiteler veya femura daha dnceden artroplasti dis1 cerrahi miidahalelerin

yapilmis olmasi, olas1 protez ¢evresi kiriklara karsi birtakim onlemlerin alimmasimni zorunlu



kilar. Hastadan alinan anamnez bilgileri ve hastadaki kemik stogun belirlenmesi ¢ok

Onemlidir.

Daha once cerrahi girisim yapilmis bir hastada kalga ¢evresi yumusak dokularm ve eski
insizyon izinin muayenesi bize uygulayacagimiz cerrahi yol hakkinda farkli fikirler
verebilecektir. Kemik kayiplar1 ya da deformitelerin yerini ve miktarini belirlemede gerekli
radyolojik incelemeler yapilmalidir. Sablonlama bir sonraki basamaktir. Bu noktada protezin
tipine, uygulama bigimine, dogru uzunluk, ¢ap ve geometrisine dikkat edilerek kemigin tam
doldurulmasi planlanmahdir.'® ™ Ameliyata girerken uygun boy protezler ve cerrahi

ekipmanin tam olmas1 gerekmektedir.

Ameliyat esnasinda dikkat edilmesi gereken birtakim noktalar da vardir. Cerrahi ekip
hem femura hem de ¢evre yumusak dokulara 6zenle yaklagmalidir. Yeterli cerrahi girisim
kiriklar1 dnlemede olduk¢a énemlidir. Ozellikle revizyon cerrahisinde ameliyat bdlgesinin
genis bir bicimde ortaya konmas1 gerekmektedir. Boylece hem gerekli manipiilasyonlar
rahatlikla yapilacak, hem de gozden kacabilecek catlaklara gereginde miidahale
edilebilecektir®. Cimentolu revizyonlarda mediiller kanalin daha iyi goriilebilmesi ve
¢imentonun rahat temizlenebilmesi i¢in trokanterik osteotomi yapllabilir.138 Osteotomi
yaparken yerinin iyi belirlenmesi, ayrilan par¢anin beslenmesinin bozulmamasma dikkat

edilmelidir.®®

Femurda plak bulunan vakalarda bu plak, kal¢a disloke edildikten sonra ¢ikarilmalidir.
Aksi takdirde, ¢ikarilan plak yerinde zayif kalan femurdan kalga dislokasyonu esnasinda
kirik gelisebilecektir **® Protriizyo, skar dokusu veya heterotofik ossifikasyon kalcanin
cikarilmasma engel olabilir. Yeterli insizyon ve yumusak doku gevsetmeleri kalganin

c¢ikarilmasinda torsiyonel gii¢leri azaltmada etkili olabilir.

Cimento temizliginde gii¢liik ¢ekildiginde, kortikal penetrasyon riski de varsa femurda
kontrollii osteotomi yapilabilir. Lateralden agilacak pencere yardimiyla ¢imento temizligi
daha emin bir bicimde yapilir. Anterior femoral duvardan kontrollii olarak pencere acilmasi

122 Temizlik bittikten sonra kortikal defektin distaline femur dis korteks

da tarif edilmistir
capmin en az iki kati uzunlukta gegecek sekilde uzun sapli protez ile revizyon yapilir.
Yapilan biyomekanik caligmalar, kortikal defektin distaline kemik ¢apmin iki kati olacak
sekilde uzun sapli protezlerin yerlestirilmesinin ve kortikal defektlerin uzun kortikal kemik
greftleriyle (strut greft) destek saglanmasinin kemigin dayanma giiclinii anlamli oranda

arttirdigmi gostermistir. 3 *+



Raspalama esnasinda 6zellikle osteopenik femurlarda yiiksek kirik riski vardir. Boyle
durumlarda femur, serklaj telleri ve kemik tutucular yardimiyla emniyete almabilir. Yapilan
bu koruyucu islemlerin kirik olugmasi icin gerekecek kuvvetleri anlamli derecede artirdigi
bulunmustur.®® Ameliyat esnasinda farkedilmeyen catlaklar, protez yerlestirilirken ilerleyerek
kiriga sebep olurlar. Serklaj telleri bu agamada hem femuru bir tiir breys gibi sararak catlagin

ilerlemesine engel olur, hem de implant instabilitesini dnlemis olur.™*’

Ameliyat oncesi Olciilen protez biiyiikliikleri femura tam uymayabildiginden protez
denemeleri titizlikle yapllmahdlr.73 Bu ylizden, son protezin ¢akilma asamasida bir direng

ile karsilasildiginda dikkatli olunmalidir.

Versiyon kusuru anormal stresler olusturarak kirik riskini artirrlar. Aynmi sekilde
¢imentolu protezlerde de ¢imento belli bir sertlige ulastiktan sonra versiyonu degistirmek
ayni anormal giicleri doguracak, protez sapiyla femur saft1 arasinda ayr1 bir yol olusumuna

sebep olacaktir.”’

Ameliyat esnasinda gekilen filmlerde yumusak dokuya tasan ¢imento goriilmesi kirik
veya perforasyon varligini diisiindiirmeli ve bunun tedavisi yapilmalidir. Ameliyat sonrasinda

farkedilecek bu goriintiide ise belli bir siire i¢in yiik vermeme giindeme gelebilir.

Ameliyat sonras1 donemde hastalarin rehabilitasyonu ve kontrolleri diizenli takipleri ile
miimkiin olmaktadir. Takiplerde ¢ekilen filmlerde kortekste zayiflama, kirik tehdidi gibi
durumlar gozlendiginde biiyiik revizyonlar gerekmeden kortikal kemik greftleriyle kemik
stogun dayanma giiciinlin artirilmasma calisgilmalidir. Ameliyat sonrasi donemde protez
luksasyonuyla gelen hastalarda  manipulasyonlar anestezi altinda ve asir1 kuvvetler
harcanmadan yapilmalidir. Manipulasyonlardan sonra uygun gorintiilemeler yapilarak

muhtemel kirik kontrolii ihmal edilmemelidir.}

Radyolojik takiplerde goriilen lokalize osteolizler, protezde c¢okme bulgular1 gibi
gevseme ve kirik tehdidini diisiindiiren bulgular karsisinda ne zaman revizyona gidilecegi
kafalar1 kurcalayan sorulardir. Trokanterik bolgedeki osteolizler dikkatli takip edilmeli, kirik

tehdidine kars1 kemik greftleri ve serklaj telleri ile tamirleri yapilmalidir.



11.D. SINIFLAMA

Protez ¢evresi kiriklarin siniflandirilmasinda bir¢ok sistem kullanilmastir.
93, 110, 115, 121, 133

7,9, 27, 65, 66, 83,

Fakat bu smiflamalarin higbiri protez cevresi kiriklar ig¢in ortak bir dil

olusturamamastir.
Protez cevresi kirik tedavisinin planlanmasinda dort kritik soru bulunmaktadir:
1- Kirigin anatomik yeri neresidir?
2- Tedavi konservatif mi, cerrahi mi olmalidir?
3- Protez stabilse kirigin tedavisi ne olmalidir?
4- Kemik stogu ne durumdadir?

Vancouver smiflamasi bu sorulara verilen yanitlar dogrultusunda ortaya c¢ikmistir.
Duncan ve Masri kalga replasmani sonrasit gelisen femur kiriklarmi 1995 yilinda
yaymlanmlstlr.37 Yapilan bir ¢calisgmada bu siniflamanin yiliksek gozlemci i¢i ve gézlemciler
arasi giivenilirligi oldugu gosterilmistir.*? Yine Masri ve arkadaslari ameliyat sirasinda

gelisen femur kiriklarini 2004 yilinda siniflandirmislardir. %

11.D.1. Ameliyat Sirasinda Olusan Protez Cevresi Kiriklar
Bu smiflama kiriklarin yerine gore organize edilmistir. ( Tablo 3)

Ameliyat Sirasinda Olusan Protez Cevresi Kiriklar — Vancouver Siniflamasi

Tip Femurdaki Yeri Alt Tip

A Proksimal metafiz, diafize uzanmayan Al (korteks delinmesi)
A2 (ayrilmamus ¢izgi seklinde catlak)
A3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)

B Diafizde, uzun saph revizyon B1 (korteks delinmesi)
proteziyle gecilebilir B2 (ayrilmamis ¢izgi seklinde catlak)
B3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)

C Alt diafizde/metafizde, uzun sapl C1 (korteks delinmesi)
revizyon protezi ile gegilemez C2 (ayrilmamius ¢izgi seklinde catlak)

C3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)



11.D.2. Ameliyat Sonras1 Olusan Protez Cevresi Kiriklar

Bu smiflamada kirigin anatomik yeri, protezin stabilitesi ve femurdaki kemik stogun

kalitesi gbz oniinde bulundurulmustur. (Tablo 4)
Ameliyat Sonrasi Olusan Protez Cevresi Kiriklar
Vancouver Siniflamasi
Tip Femurdaki Yeri Alt Tip
A Trokanterik bolge AG (Trokanter major)

AL (Trokanter minor)

B Protez gevresi ya da B1 (stabil protez)
hemen alt1 B2 (protez stabil degil)

B3 (yetersiz kemik stogu)

C Protezin distali

Tip A kiriklar protezin proksimalinde olusan
kiriklardir. Biiylik ve kiigiik trokanterlerde bulunmalarina

gore alt tiplerine ayrilirlar

Resim 1: Vancouver Tip AL kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)




Tip B kiariklar protez sap1 ¢evresinde ve hemen sapin ucunda gelisen kiriklardir. Bu
kiriklar %75-87 oraninda en sik goriilen tiplerdir.” Protezde gevseme olup olmamasma gore

B1- B2, femurdaki kemik stogun azaldig1 durumlarda B3 olarak alt tiplere ayrilirlar.

Resim 2: Vancouver Tip B1 kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

Resim 3: Vancouver Tip B2 kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

Resim 4: Vancouver Tip B3 kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)




Tip C kiriklar ise protez sapinin distalinde olusan kiriklardir

Resim 5: Vancouver Tip C kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

II.LE. TEDAVI

Protez cevresi kiriklarin ilk goriildiigli yillarda uygulanan konservatif yaklagimlar 88 116
daha sonralari yerini cerrahi yaklasimlara birakmustir. Tedavide en Onemli basamak
korunmadir ® *. Literatiirde birgok degisik tedavi yontemi tarif edilmistir. Bunlar traksiyon,
alg1-breys uygulamasi, serklaj ve kablo kullanimi, plak vida kullanimi, protez seviyesinden
uygulanan 6zel plaklar, ¢cimentolu-¢cimentosuz revizyon protezleri, rezeksiyon protezleri, 6zel

yapim protezler ve kemik allogreftler olarak sayilabilir.

Bu boliimde protez ¢evresi kiriklarin tedavisi ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda

olmak iizere iki boliimde incelenip, tedavi yontemlerinden bahsedilecektir.



I1.E.1. Ameliyat Sirasinda Olusan Kiriklarin Tedavisi

Femurda ameliyat sirasinda olusan kiriklarin tedavisi kirigin yeri, sekli, stabilitesi ve
protezin yerlestirilmesine bagl olabilir. Bu kiriklarin tedavisinde 6énemli olan kirig1 yeterli
cerrahi girisimle ve ameliyatta cekilen radyografilerle dogru bigimde tanimlamaktir. Bu
arada kemigin vaskiiler destegini korumak ve iyilesmeyi artrmak i¢in cerrah yumusak

dokuya saygili olmalidir.

Ameliyatta olan kiriklarin tedavisinin temel hedefi kirigin ve protezin stabil, anatomik
veya ona yakm ve uygun dizilimde olmasmi saglamaktir. Yukarida anlatilan Vancouver

simiflamasi (Tablo 3) ameliyat sirasinda olusan kiriklarin tan1 ve tedavisine yardime1 olabilir.

I.E.1.a. Tip A kinklar

Al kiriklarda (proksimal kortikal delinmeler) protezin tespiti zor ve ameliyat sonrasi da
kirik riski fazladir. Asetabulum oyulurken almman lokal otolog kemik grefti bu delige

sikistirilirsa daha hizli bir iyilesme saglanabilir.15' 32

A2 kiriklarda (proksimal ayrismamis) kiriklar tipik olarak stabildir ve protezin tespitini
nadir olarak etkiler. Protez cakilirken bu kiriklarin ilerlemesini 6nlemek i¢in serklaj teli ya da
kablo ile tespit edilmelidir.%® Giilsen ve arkadaslar1 2011 yilinda yaptiklar: biyomekanik bir
calismada bu kiriklarin tespit edilmeleri gerektigini bildirmislerdir.>® Bu kiriklar femoral
komponent yerlestirilirken deneme protezinden daha derine yerlesip yerlesmediginin ve

cakma esnasinda ani bir ilerlemenin olup olmadigmin anlasilmasiyla tanmnabilirler. ™

A3 kiriklarda (proksimal ayrigmis) kirik serklaj teli, kablo ya da protezin uzun sapl
protez ile degisimi ile tespit edilebilir. Trokanter majorun deplase kirig1 da instabil bir kiriktir
abduktor kolun devamliligi ve giicii agisindan tespiti gereklidir. Serklaj teli, kablo ya da
trokanterik tespit plaklari ile tespit edilebilir. Jarit ve arkadaslarmin 2007 de yapmais olduklar1
biyomekanik ¢alisma ve klinik degerlendirmede kablo-trokanterik grip sistemlerinin serklaj

tellerine oranla daha stabil bir tespit sagladiklari yoniindedir.**



I1.E.1.b. Tip B kinklar
Bu kiriklar protez ¢evresinde ciddi bir stres olusturduklari i¢in tespit gerektirirler.

B1 kiriklar ¢ogunlukla sement ¢ikarma islemi sirasinda ortaya ¢ikarlar ve uzun saph
protezlerle kdpriilendileri zaman yeterli olabilir. Implant, kirigin distaline en az dis korteksin
iki kat1 kadar inmelidir.”" ' % % Kortikal allogreft strutlar fiksasyona destek saglamak igin

kullanilabilir.

B2 kiriklar genelde oyma ve protezin yerlestirilmesi sirasinda olusur. Bu kiriklar
ameliyat swrasinda gézden kacabilir ve genelde ameliyat sonrasi ¢ekilen grafilerde tespit
edilir. Ameliyat sirasinda tespit edilirse serklaj telleri veya kablolar ile protez stabil olacak
sekilde tespit saglanir. Protezin stabilitesi saglanamazsa kirik distaline ulasacak sekilde uzun
sapli protez ile kopriileme saglanir. Eger kemik kalitesi iyi degilse ya da kirik

kopriilenemiyorsa kortikal allogreftler ile destek saglanr.*

B3 kiriklar genelde kalga dislokasyonu, sement ¢ikarma ya da protezin cakilmasi
esnasinda goriiliir. Serklaj telleri veya kablo, oblik ya da spiral kiriklarin yeterli tespitini
saglayabilir ancak transvers ya da parcali kiriklar kortikal greft veya plak ile takviye
edilmelidir.® >* Femurun biitiinliigii yeniden saglandiginda kirik bdlgenin asilmasi icin
revizyon protezi kullanilir. Eger protez iyi yerlesmis ise kemik stogu riske atmamak igin
uzun sapli revizyon protezi yapmak yerine implant korunmali, kortikal greft ya da plak ile

tespit edilmelidir.*®

I1.E.1.c. Tip C kiriklar

Bu kiriklar Tip B kiriklar gibi protez ¢evresinde ciddi bir stres olustururlar ancak en

uzun sapli revizyon protezleriyle bile asilamayacak kadar distaldedir.

CI1 kiriklar genelde sement ¢ikarma ve kanal hazirlama sirasinda goriiliirler. Olusan

delik morsalize kemik greftleri ile doldurulur ve kirik hatti kortikal strut allogreft ile bypass

edilir.*?

C2 kariklarin tespitinde serklaj teli ya da kablo kullanilmasi ve kortikal strut allogreft

ile desteklenmesi uygundur.®



C3 kiriklarin tedavisinde ekstramediiller tespit yontemlerinden kortikal allogreft,

serklaj, kablo veya plak sistemleri ile tespitleri saglanmalidir.

I1.E.2. Ameliyat Sonras1 Erken Donemde Tani Konulan Kiriklar

Bazi kiriklar ameliyat esnasinda fark edilmeyebilir. Ameliyat sirasinda radyografilerle
tespit edilen bu kiriklar genelde stabil, az deplase ve protezin tespitini tehlikeye atmaz. Yiik
vermenin engellenmesi ve gerektiginde fonksiyonel destek cihazlari ile hasta ameliyatsiz

tedavi edildiginde bu kiriklarda komplikasyonsuz kaynama sag“;lanabilir.89

I1.E.3. Ameliyat Sonrasinda Olusan Kiriklarin Tedavisi
I1.E.3.a. Konservatif Tedavi

Literatiirdeki protez ¢evresi femur kiriklari ile ilgili erken yaynlar traksiyon, spika alg1
gibi cerrahi olmayan tedavileri savunmaktadir.®® °® Ancak cerrahi tedavinin yiiksek
risklerinden dolayi tercih edilen konservatif yontemlerin de kendine gore yetersizlikleri ve
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Konservatif tedavi uzun siire yataga bagimlilik gerektirdigi
icin yaglh hastalarda deri iilserleri, diz eklem sertligi, yag embolisi, tromboemboli, pndmoni
gibi ciddi problemler goriilmektedir.” *° Ek olarak konservatif tedavi % 42 gibi nonunion,
% 45 gibi malunion riskine sahiptir. Ayrica konservatif tedavi edilen protez ¢evresi femur

kiriklarinda % 50-100 femoral komponent gevsemesi goriilmektedir. "

Gilintimiizde konservatif tedavi stabil femoral komponenti olan, nondeplase kiriklarda
tercih edilebilir. Ek olarak diisiik aktivite diizeyi olan ve cerrahinin kontrendike oldugu hasta

grubunda konservatif tedavi tercih edilebilir.*®

I11.E.3.b. Cerrahi Tedavi

Protez cevresi kirik tedavisinde amag¢ kirik uglarmin anatomik veya ona yakin
repozisyonunun saglanmasi, kirigin kaynamasi, protez stabilitesinin bozulmadan hastanin

kirik 6ncesi fonksiyonlarina ulagmasidir.



Cerrahi tedavinin endike oldugu durumlar genel olarak su sekilde siralanabilir

1. Gevsemis ya da kirilmis protez varligi

2. Immobilizasyona uygun olmayacak hastalar

3. Kotii pozisyonda kaynayacak kadar ayrigmis, ileride cerrahiyi zorlastiracak kiriklar
4. Protez sapinin ucunda olan kiriklar

5. Protez veya kemik stoga olumsuz etki yapmayacak sekilde fiksasyon yapilabilecek
kiriklar

Secilen yontemde cerrahin kullanilacak teknige yatkin olmasi, hastanin yasi, aktivite
diizeyi ve kemik kalitesinin gz Oniinde bulundurulmasi geremektedir. Cerrahi segenekler

intramediiller ve ekstramediiller yontemler ve bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir.

I1.E.3.b.(1) Serklaj teli- Kablo

Bu tespit materyalleri tek baslarina protez ¢evresi kiriklarda smirl olarak kullanilirlar.
En sik ameliyat esnasindaki femur proksimal stabil kiriklarinda kirigm ilerlemesini
engellemek i¢in kullanilirlar.” * Bu materyaller gérece daha zayif biyomekanik 6zelliklere
sahip olup yeterli torsiyon ve biikme sertligi saglamazlar. Yapilan klinik ¢alismalarda serklaj
teli ya da kablolarin kullanilmasmin rijit fiksasyon saglamakta tek baslarma yeterli olmadigi,
plak vida ve uzun kortikal allogreftler ile birlikte kullanilmalarmin daha giivenli yol oldugu

bulunmustur.

Sekil 6: VVancouver Tip AL
kirigm kablo ile tespiti

(ITF Ortopedi ve
Travmatoloji arsivi)




I1.E.3.b.(2) Plak vida

Protezin stabil oldugu, protez sapmin distalinde kalan kiriklarda, agik repozisyon ve
internal fiksasyon ideal tedavi yontemi olarak goriilmektedir. Bu yontemle tedavi edilen

vakalarda iyi ve miikkemmel sonuglar bildirilmistir.%* **/

Geleneksel dinamik kompresyon plaklama teknikleri femoral protezin stabil kaldigi
protez ¢evresi kiriklarda (Vancouver tip Bl ve C) kullanilabilir. Plak ve protez sapinin tist

iiste binmesi gereklidir. Bu sekilde iki implant arasinda stres olusmasindan kaginilmis olur.

Bu uygulamada proksimal tespit konusunda bazi zorluklar yasanmistir. Cimentolu bir
protezde proksimal kismin vida ile tespitinde vidalarin ¢imento kilifina rastlama ihtimali
yiiksektir. Bu da ¢imentonun kirilmasina ve erken osteolize, sonunda da erken implant
yetersizligine sebep olur. Cimentosuz protezlerde ise protez sapmin kenarindan vidanin

gonderilecegi yeterli kemik stok bulunmayabilir.

Vida ile proksimal tespitte potansiyel komplikasyonlarin ve teknik zorluklarin
iistesinden gelmek i¢cin Ogden plag: serklaj telleri ve vida ile birlikte kullanma konusunda
onciilik etmistir. Celik Parham seritleri proksimal tespit i¢in, bikortikal vidalar ise distal
tespit igin kullanilmistir.®” Bu teknik uygulama kolaylig1 ve minimal morbitide yaratmasi
nedeniyle popiilarite kazanmustir.™" ¥ 0 Ancak bu teknikle ilgili bazi dezavantajlar
bildirilmisti. Bunlar distalde kullanilan bikortikal vidalarin stres basamagi yaratabilecegi,
plagin distalinde kirik olusmasi, protez gevsemesi ve kaynamamadlr.lsz‘ 140 1982 yilinda
Partridge ve arkadaslar1 belli bir dereceye kadar stabilite saglamak i¢in naylon seritlerin
naylon plak ile beraber kullanimini tarif etmistir.*® Bu teknigin 6nemli bir sorunu yeteri kadar
sert yap1 saglamadig: icin hastalarin yiikiinii kaldiramamasidir.”> Ayrica bir plak klempi
(Mennen) gelistirilmis ancak kabul edilemeyecek oranda komplikasyonlar1 oldugu igin

3,105
kullanim1 siirlanmuistir.

Kombine kullanimlarla ilgili ¢ok giincel bir gelisme plagin uzunlugu boyunca herhangi
bir noktadan hem serklaj telleri ile hem de vida ile tespite izin veren kablo plak sistemleridir.
Dall-Miles plak bu tip tespitin ilk 6rneklerindendir.®® Bu kablo plak sistemi kapsamli
biyomekanik testlere ve klinik elestirilere konu olmaktadir,3* 3> 89 114.123.127. 131 By o mekanik
testlerde en stabil yapmin kablolu veya kablosuz proksimal tek korteks vida ile plaktan

meydana gelen yap1 oldugu goriilmiistiir.



Resim 7: Dall- Miles plagi ile tespit edilmis Vancouver Tip Bl
kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

Standart kompresyon plaklarmin gelismis bir sekli olan kilitli plak vida sistemleri
protez c¢evresi kiriklarin tedavisinde son zamanlarda kullanilmaya baglanmistir ve
kullammlariyla ilgili giderek artan oranda rapor yaymlanmaktadur,*® 4 59 70 73 111 112 i)
plaklarin biyomekanik ve biyolojik avantajlarindan dolay1 osteoporotik kemiklerde 6zellikle
cok pargali kiriklarda kullanimi uygundur. Kilitli vidalar sabit bir a¢1 olustururlar, boylece
kirigin agisal stabilitesini saglarlar. Ek olarak aksiyel yiikler plak boyunca dagilir boylece her
bir vida iizerindeki gilic azalmis olur. Bu 0Ozellik ile tek korteks vida kullanimina olanak
saglar. Bu plaklar ile periosteal kan akimi korunabilmektedir. Ayrica bu plaklara adapte

edilebilen protez ¢evresinde kullanim i¢in tasarlanmis korteksin on ve arkasma vida

gonderebilen ve i¢inden kablo gecirilebilen parcalari da mevcuttur.

Minimal invaziv plak osteosentezi (MIPO) plak tespitinde daha biyolojik bir cerrahi
yaklagimdir. MIPO yaklagimi ile dnce kapali rediiksiyon elde edilir, sonrasinda kiigiik bir
insizyon ile plak submiiskiiler olarak yerlestirilir. Bu minimal invaziv yaklasim geleneksel
plak uygulamalarina gore periosteal kan akimimi daha fazla korur ve bdoylece daha hizli ve
giivenilir kemik iyilesmesi olur, daha az enfeksiyon riski, tekrar kirik ve kemik grefti ihtiyaci

azalir. 14,31, 40, 77,78, 109, 134



Resim 8: Kilitli plak kullanilarak minimal invaziv teknik
ile tespit edilen Vancouver Tip C kirik

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

11.LE.3.b.(3) Kemik Greftleri
11.E.3.b.(3.1) Otogreftler

Otolog kemik greftleri osteokondiiktif, osteoindiiktif ve osteojenik dzelliktedirler. Greft
yerlestirildiginde once inflamatuar hiicreler buraya go¢ eder ve hizli bir vaskiilarizasyon
baslar. Osteoprogenitor hiicreler, osteoklastlar ile birlikte grefte dogru harcket eder ve

remodelasyon goriiliir.

Kanselloz otogreftler erken ve etkili osteogenez saglar ancak yeterli mekanik destek
yoktur. Diger yandan kortikal otogreftler baslangi¢ta mekanik destek olarak etkili olmalarma
ragmen revaskiilarizasyon yavastir ve osteoklastik kemik rezorpsiyonuna bagli olarak

mekanik 6zelliklerinde bir siire sonra azalma goriiliir.

Otolog kemik greftleme etkin bir yontemdir ancak sinirli oranda temin edilebilir, donor
sahada morbidite ortaya ¢ikarirlar ve greft alimi sirasinda %10-25 arasinda komplikasyon

orani mevcuttur.2



11.E.3.b.(3.2) Allogreftler

Kemik allogreftleri dondurulmus ya da taze olarak kullanilirlar. Otolog kemik grefti
alimmdaki komplikasyonlar goriilmez. Ancak immiin reaksiyon ve hastalik bulastirma
riskleri meveuttur.'” ?® Dondurma isleminin ve radyasyon uygulamasmim immiin reaksiyon
ve hastalik bulagma oranini azattig1 yoniinde ¢alismalar meveuttur.** Fakat dondurma islemi

ile greftin mekanik 6zelliginde azalma oldugu da gérillmiistiir. *°

Kortikal onlay allogreftler literatiirde ilk olarak 1989 yilinda periprostetik femoral

kiriklarin tedavisinde kullanilmak {izere Penenberg ve arkadaslar1 tarafindan tariﬂenmistir.102

Plaklar ile karsilastirildiginda kortikal onlay allogreftler biyolojik olarak aktif, daha az stres

60, 61, 91

reaksiyonu gosterir ve kemik stogunu arttirirlar. Kullanilan bu allogreftlerin birtakim

olumlu ve olumsuz yanlar1 vardir (Tablo 5)

Tablo 5. Kortikal onlay allogreflerin olumlu ve olumsuz yanlari

Olumlu Yanlan Olumsuz Yanlan

* Biyolojik kemik plaklaridir * Pahalidirlar

» Vakaya gore islenebilirler * Her zaman bulmak miimkiin degildir

* Yiik aktarimini kolaylastirirlar * Potansiyel hastalik nakli vardir

* Yiiksek kaynama oranlar1 vardir » Kaynama esnasinda zayifladiklar1 bir
» Kemik stogu artirirlar dénem vardir (maks zayiflik 4-6 ayda)

* Genis hacim kaplarlar
» Kemik dayanikliligini artirirlar

* Erken mobilizasyona imkan tanirlar

Chandler ve arkadaglari 19 vakadan olusan periprostetik femoral kirik serisinde
kortikal onlay allogrefti serklaj teli ve kablolarla kullanmiglar, 4,5 ayda 16 kaynama ve

miikemmel klinik fonksiyon sonucu aldiklarini bildirmislerdir.?!

Korikal onlay allogreftlerin kullanimmda dikkat edilmesi gereken noktalar vardir.

Greftin i¢ ylizii femura adapte olacak sekilde yiiksek hizli burr ile sekillendirilmelidir ve



aradaki bosluklar kaynamayi arttirmak amaciyla otogreft ile doldurulmalidir. Uygulama
esnasinda hastanin linea asperast femurun kan akimmi bozmamak i¢in saglam
birakilmalidir.** Emerson ve arkadaslar bir kdpek modelinde kortikal strut allogreftlerin alici
kemik i¢in oldukga giivenli, uygulamay1 takiben 6ncelikle damarlanma, kaynama ve sonunda
yeniden sekillenme oldugunu ve ortalama 8,4 ay iginde % 96.6 oran ile kaynama
gerceklestigini gostermislerdir.** Brady ve arkadaslar1 strut allogreftin kalinliginin femurun
1/3 cap1 kadar olmas1 gerektigini ve kan akimini bozmamak i¢in linea asperanin korunmasi

ve yumusak doku siyrilmasmin minimum olmasi gerektigini Vurgul'clmlslardlr.11

Haddad ve arkadaslar1 2003 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢calismada kablo sayisi, kablo
gerilimi, tele karsi kablo ve destek uzunlugu gibi genis degiskenli inceleme yapmislardir.
Biyomekanik testler baz alindiginda yazarlar tel yerine kablo kullanilmasini, kablo
geriliminin yiiksek olmasini, kirigin proksimaline ve distaline 3 veya daha fazla kablo ve 2
adet destek kullanilmasini 6nermislerdir. Destek uzunlugunun sertlikle ters orantili olduguna
karar vermisler ve 20 cm destegin 12 cm destege gore daha az torsiyonel stabilitesi oldugunu
gostermislerdir. Bunun muhtemelen daha yakin alici kemik temasi sonucu daha kisa destek

ile iliskili oldugunu savunmuslardir.®

Lateral plaklarin anterior veya medial strut allogreftler ile kombine edilmesi daha gii¢lii
bir fiksasyon saglar.130 Boylece plak strut grefti kemik ile kaynayana kadar desteklemis olur.
Wilson ve arkadaglarinin kadaverik femurlar {izerinde yapmis oldukar1 biyomekanik bir
calismada kombine plak ve strut fiksasyonunun tip B1 periprostetik kiriklarda en stabil tespit

yontemi oldugunu bulmuslardir.**®

Resim 9: Dall-Miles plak ile kombine
edilmis medial kortikal strut allogreft

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)




I1.E.3.b.(3.3) Impaksiyon Greftleme

Periprostetik femur kiriklar1 osteoliz ile birlikte olabilir (Vancouver tip B2-3).
Morsalize kanselloz allogreftlerin impaksiyon teknigi ile uygulanmasi osteoliz goriilen
vakalarda giiz giildiiriicii sonuclar almmasmi saglamistir.™™® '?° Bu teknikte basari
sikistirilmis parcgali allogreftten olusan bir tiip olusturabilme ile ilgilidir. Protez c¢evresi
kiriklarm bu yontemle tedavisinde uzun ¢imentolu protezler kullanilarak tam olarak kirik
hattinin gecilmesi ve ilave ekstramediiller destek olarak plak veya kortikal allogreft

desteklerinin kullanilmasi ile 1y1 sonuglar alindig1 bildirilmistir. 129

I1.E.3.b.(3.4) Proksimal Femoral Degistirme

Baz1 tip B3 kiriklarda fazla miktarda kemik stok kaybi1 revizyon protezleriyle
rekonstruksiyonu engelleyebilmekte ve proksimal femur revizyonu gerekli olabilmektedir.
Ozellikle proksimal kemik kayb1 olan geng hastalarda, bu teknik iyi bir segenek olabilir.
Maury ve arkadaglar1 proksimal femoral allogreft uyguladiklar1 25 hastada 5 yillik takip
sonrasi Harris Kalga Skorlamasint (HHS) 71 bulmuslardir. Bu c¢alismada 4 hastada
kaynamama nedeniyle revizyon yapilmis, 3 hastada femoral komponentte 3 mm’den fazla
¢okme oldugu i¢in yeniden proksimal femoral allogreft ile revizyon yapilarak basarili sonug
almmistir.®” Bu teknikte allogreft kemik temasi basamakli (step-cut) kesim yapilarak artirilir.
Protez allogreft tespiti proksimalde ¢imento ile yapilirken basamakli osteotomi yeri kablo ile
tespit edilir. Yumusak dokular1 korunan femur korteksleri allogreft-kemik birlesme yerinin
etrafina sarilirlar. Bunlarin etrafina da serklaj veya kablolar sarilarak tespit saglanir.
Kaynamay1 daha da artirabilmek i¢in parg¢a kemik greftler kullanilabilir. Biiyiik trokanter de
allogreftin kiigiik torkanteri etrafindan serklaj teli ya da kablolar gegirilerek tekrar tespit

edilir.

Smirli yasam beklentisi olan veya diisiik fonksiyonel kapasitesi olan hastalarda
modiiler, timér tipi femoral protezler dnerilmektedir.>> *° Bu uygulama proksimal femoral
allogreft uygulamasmma gore daha basit bir teknikle uygulanir. Ek olarak bu gruptaki
hastalarda erken rehabilitasyon ve hizli ylik verme istendigi i¢in bu uygulama 6nem kazanir.
On iki yillik takiplerinde Malkani ve arkadaslar1 %64’liik bir sagkalim bildirmislerdir. %
Abduktor kaslar1 tekrar baglamadaki glivensizlik yiiziinden dislokasyon riskini azaltmak i¢in

kisitlayict (constrained) tip protezler kullanilmalidir.



11.E.3.b.(4) Revizyon Kalga Artroplastisi

Bethea ve arkadaslar1 periprostetik femur kiriklarinin %75’ inde gevseme oldugunu
bildirmislerdir.’ Gevsemis femoral stem radyografik ya da intraoperatif olarak tespit
edilebilir. Femoral komponentte ¢okme, konumundaki degisiklik, Gruen zonlarinda osteoliz,
komponent etrafinda reaktif skleroz gevseme bulgular1 olarak degerlendirilmelidir.* Bu tip

vakalarda uzun sapl prostetik intramediiller fiksasyon en sik kullanilan yontemdir. " 8 9% 1%
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Resim 10: Revizyon protezi ve kortikal strut allogreft ile
tedavi edilen Vancouver Tip B3 kirik olgusu

(ITF Ortopedi ve Travmatoloji arsivi)

Proksimali poréz kapli protezler, protez cevresi femur kiriklar1 tedavisinde tavsiye
edilmemektedir. Kiriktan kaynaklanan instabilite ve yetersiz kemik stogundan dolay1
proksimal destegin eksikliginde bu protezler yetersiz kalma egilimindedir. Springer ve
arkadaslar1 proksimal pordz kaph protezler ile yaptiklar1 28 hastadan olusan serilerinde
sadece 10 hastada basarili kaynama elde etmislerdir.”®® Revizyonlar i¢in proksimal kemik
kaybr olan fakat kirik olmayan hastalarda bu implantlarin kullanimi kabul edilemeyecek

kadar yiiksek oranlarda gevseme ve ilerleyici ¢okmelere neden olmaktadir.*®



Cimentolu uygulamalarda ge¢ikmis kaynama veya kaynamama problemleriyle
kargilasmamak i¢in Ozellikle diafizer  bdlgede kirik fragmanlari arasmma ¢imento
sizmamasma dikkat etmek gerekir.*® Bu sizintilar kirik iyilesmesine engel olduklari gibi
zayiflayan bolgeler olarak stres kirigi adayidir. Towers ve Beals ¢cimentolu revizyonlarda
%31 kaynamama orani bildirmislerdir.®® Springel ve arkadaslar1 42 ¢imentolu revizyonda
%40 komplikasyon orani bildirmislerdir.'® Cimentolu revizyonlar ileri yasta, anatomik

olarak rediiksiyonu yapilabilen hastalarda énerilmistir.™

Uzun sapli protez revizyonlarinda implant se¢imi de 6nemlidir. Distal tutunmalar1 zayif
olan protezler rotasyonel instabilite ve kisalikla sonuglanabilecektir. Bu gibi durumlarda
diafizer bolge uzun kortikal allogreftler ile ekstramediiller desteklenebilir. Tiim ylizeyi kaph
veya distalde oluklu (flutted) olan protezlerde rotasyonel stabilite intramediiller
saglandigindan allogreftler ile saft bolgesinden giliclendirmeye gerek kalmayabilir. Fakat
bircok arastirmaci kemik greftlemesinin kirik iyilesmesini hizlandirdigimi savunmakta ve

rutin greftlemeyi 6nermektedir.

II.F. REHABILITASYON

Kimi zaman biiyiilk emek ve zaman harcanarak yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra
elde edilen hareketli ve stabil kalga ekleminin fonksiyonlarini geri kazanmasi, hastanin
bagimsiz olarak yagamini devam ettirebilmesi ciddi bir rehabilitasyon programiyla miimkiin

olacaktir.

Revizyon cerrahileri ve protez cevresi femur kirigi tedavilerinden sonra uygulanan
rehabilitasyon programlari birbirleriyle benzerlik gosterir. Stabil rekonstriiksiyonlardan sonra
hastanin genel durumu izin verdigi 6l¢iide erken rehabilitasyona baslanir. Ameliyat sonrasi
hasta yatagina alindiginda ameliyath tarafindan asir1 adduksiyon ve rotasyonlarindan
kacinmak i¢in bacak aralarina ve bacagm dis yanina destek verilebilir. Ameliyat sonras1 ilk
giinden itibaren ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri, izometrik
kuadriseps egzersizleri gibi yatak igi hareketler baslanilir. Hasta yatak iginde mobilize
edilebilir. Ameliyath kalganin kargi1 tarafina dogru yan ¢evrilebilir. Bu esnada kalga
adduksiyonunu engellemek icin bacak arasma yastik konulur. Ikinci giinde hastanm drenleri

alinarak yatak kenar1 mobilizasyonu yapilir. Yatak kenarina oturtulan hastada kalcanin asiri



fleksiyona gelmemesine dikkat edilmelidir. Cok yash hastalar yiiriite¢ (Walker), daha gengler
cift koltuk degnegi veya kanadien baston yardimiyla ayaga kaldirilirlar.

Hastalarin yiik vererek ylirlimeye baslamalar1 kullanilan kortikal kemik greftler,
kemikte var olabilecek zayif stres odaklari, ¢imento varligi-yokluguna ve trokanterik
osteotomilere gore degisebilmektedir. Cimentolu yapilan rekonstriiksiyonlarda hasta erken
donemde tolere ettigi kadar yik vererek yiliriimeye baglatilir. Cimentosuz yapilan
rekonstriiksiyonlarda ise birgok arastirici tarafindan 6-8 haftalik kismi yiik verme dénemini

takiben tam yiike ge¢ilmektedir.

Hastanin taburcu olmadan o©nce kendi basina yataktan kalkabilmesi, tuvalet
ithtiyaclarmi karsilamasi son derece onemlidir. Kendi kendine yetebilmenin hastaya verecegi

moral, yapilan rehabilitasyon programimin basarisini da olumlu yonde etkileyecektir.



BOLUM 111
I1l. GEREC VE YONTEM

I11.A. TESTLERDE KULLANILAN MALZEMELER

Testlerde toplam 15 adet 4. jenerasyon, biiyiikk boy, sol femur kompozit kemigi
kullanildi. (Sawbones 3406, Sawbones Europe AB, Malmo, Sweden) (Resim 11) Bu
kompozit kemik dista kisa epoksi liflerinden olusturulmus kortekse ve igte rijit poliiiretan
koptikten olusturulmus spongioz kemige sahipti ve iginde intramediiller kanali bulunmakta
idi. Yapilmis biyomekanik ¢aligmalarda insan kemigine en yakin mekanik 6zellikleri tagidig:

gosterilmisti. Biitiin modeller ayn1 anatomik ve biyomekanik 6zellikleri géstermekte idi.

Resim 11: Kompozit test

materyalinin goriiniimii ( Sawbones
3406)

Kullanilan femurun anatomik o6zellikleri:
a) Uzunluk 485 mm

b) Bas ¢ap1 52 mm

c¢) Boyun ¢ap1 37 mm

d) Boyun-saft agis1 120°

e) Dis korteks kalinlig1 32 mm

f) Kondil genisligi 93 mm Resim 12: Dérdiincii kusak
sentetik kemigin anatomik

g) Kanal gap1 16 mm ozellikleri

h) Boyun anteversiyon 15°



Mekanik ozellikleri:

Kortikal kemik

Yogunluk Kompresif Longitudinal Tensil
Gii¢ Modulus Gii¢ Modulus Strain
pcf (g/cc) MPa GPa MPa GPa %
102 (1.64) 157 16.7 106 16.0 0.8
Transvers Tensil
Gii¢ Modulus
MPa GPa
93 10.0
Kanselloz kemik
Yogunluk Kompresif
Giic Modulus
pcf g/cc MPa MPa
Solid 17 0.21 6.0 155
Seliiler 20 0.32 5.4 137

Tablo 6: 4. kusak kompozit kemigin mekanik 6zellikleri




Elimizdeki femurlara en uygun yerlesen femoral komponenti bulabilmek i¢in yapilan
on calismada, medulla oyulup hazirlandiktan sonra en biiyilk 16 numara raspa ile
raspalandig1 ve 16 numara Synergy femoral komponentin (Synergy, Smith&Nephew, Memphis,

TN, ABD) press-fit en stabil yerlestigi goriildi ve testlerde bu komponent kullanildi. (Resim
13)

Resim 13: Synergy size 16
bas boyun agis1 131°

konik ¢cap 16 mm

uzunluk 170 mm

on-arka ¢ap 21 mm
medio-lateral ¢ap 35 mm
boyun yiiksekligi 32 mm
boyun ofseti 40 mm

boyun uzunlugu 34 mm




Tespit materyali olarak 4.5 mm, 12 delikli, genis, kilitli, titanyum LCP (locking
compression plate) plak kullanildi (Synthes, Paoli, PA, ABD). Yapilan 6n ¢aligmada plagin
proksimal tespiti i¢in 14 mm unikortikal kilitli vidalar, distal tespiti icin 38 ve 40 mm
bikortikal kilitli vidalarin (Synthes, Paoli, PA, ABD) uygun oldugu goriildii. Kablolarin plak
tizerinden kaymasini engellemek i¢in kablo tutucular kullanild1 (Synthes, Paoli, PA, ABD).
(Resim 14 A-B-C)

(A) (B)

8

Resim 14: A) 4.5 mm, titanyum, LCP plak (Synthes, Paoli, PA, ABD)
B) 5 mm titanyum, kilitli, kortikal vida (Synthes, Paoli, PA, ABD)

C) Titanyum kablo tutucu (Synthes, Paoli, PA, ABD)

OCCLOOLOVOID

Plagin proksimal tespiti ve kullanilacak strut greftlerin tespiti i¢in 1.7 mm paslanmaz

celik kablolar ve kablo sikistiricilar (TasarrmMed® LTD. STI) kullanildi. (Resim 15)

Resim 15: 1.7 mm paslanmaz ¢elik
kablo tutucu ve kablo sikistirici
(TasarrmMed® LTD. STI)

Modellerin olusturulmasinda ve implantlarin yerlestirilmesinde implantlar1 {ireten

firmalarin setleri kullanildi.



111.B. MODELLERIN HAZIRLANMASI

Oncelikle her bir grupta 5’er kemik olacak sekilde 3 grup olusturuldu. Biitiin modellere,
kiigiik trokanterin 1,5 cm proksimalinden, femur saftiyla 45° a¢1 yapacak sekilde elektrikli
testere ile boyun osteotomisi yapildi. (Resim 16 A-B)

Resim 16: A) Boyun osteotomisi
yapilirken

B) Boyun osteotomisi sonrasi
kemigin goriinimi

Biitiin kemiklere Synergy femoral sistem uygulanacagi i¢in bundan sonraki asamada
Synergy enstriiman seti kullanildi. Kemikler mengeneye yerlestirilip sabitlendikten sonra
kanal bulucu ile femur mediiller kanalina girildi ve 16 numaraya kadar oyuldu ve sonrasinda
16 numaraya kadar raspalandi. Sonrasinda 16 numara Synergy femoral komponent press-fit

cakild1 ve stabil oldugundan emin olundu.



Hazirlanan modelin test cihazma yerlestirilmesi i¢in distal femoral kondiler bolgeden
birbirlerine 90° olacak sekilde 2 adet Kirschner teli gecirildi (Resim 17A) ve femoral stemin
aks1 yere dik olacak sekilde 110 mm c¢ap ve 60 mm yiiksekligindeki PVC borular igerisine
polyester macun kullanilarak gomiildii. (Resim 17B)

Resim 17: A) Femur kondilinden birbirine 90° olacak sekilde K tellerinin goriiniimii

B) Kemik distalinin PVC boru iginde polyester macunla dondurulmus goriiniimii

Femoral stemin on-arka ve medio-lateral planda yere dik olacak sekilde gomiilebilmesi
icin ‘gémmatik’ iretildi.( Resim 18 A-B) Femurun anatomik olarak tam bir silidir seklinde
olmamas: ve sagital planda yaklasik 20° anteriora agilanmis olmasi nedeniyle, modeller
silindirik PVC borular igerisinde polyester macun ile dondurulurken, femoral stemin anatomik
aksmin yere dik ve PVC borunun tam merkezinden gececek sekilde yerlestirilmesine 6zen

gosterildi. Gommatik bu ihtiyaci tam olarak karsilamis oldu.

A)
Resim 18: A) Modellerin, i¢lerine

polyester macun doldurulmus
PVC borulara anatomik akslarina
dik olarak gdomiilebilmesi i¢cin

tiretilen gdmmatik,

B) Modelin polyester macun
icerisine gdmmatik kullanilarak

gomiilme islemi .




Hazirlanan kemikler alt ucundaki PVC boru ile mengeneye dik olarak yerlestirildi.
Boyun osteotomisi yapilmis olan kemiklerin boyun medialinden 180 mm distali kirik modeli
olusturmak i¢in isaretlendi ve 12 delikli kilitli plak 5 deligi kirik proksimaline, 1 deligi kirik
hattina ve 6 deligi kirik distaline gelecek sekilde kemik tutucu yardimi ile tutuldu ve 3 gruba

gore ¢esitli sekillerde tespit edildi.

I11.B.1. GRUP ’'IN HAZIRLANMASI

Grup I’ in tespiti i¢cin sadece lateralden plak uygulandi. Plagm {ist ucundan baslanarak
1, 3,8, 9, 10 ve 12 delikleri matkap ucu ile oyuldu. Bu deliklere sirasiyla 14, 14, 38, 38, 40
ve 40 mm kilitli vidalar yardimu ile tespit yapildi Ikinci ve 4. delige yerlestirilen kablo
tutucularin i¢inden ¢elik kablolar gegirildi. Kablo germe ile gerildikten sonra sikistirilarak
tespit edildi. Daha sonra femur boynu medialinden 180 mm distalde femur diafizi elektrikli
testere ile kesilerek aradan 1 cm’lik segment ¢ikartildi ve transvers pargali kirik modeli

olusturuldu. Toiplam 5 adet model hazirland1 ve rontgenleri ¢ekildi. (Resim 19)

Resim 19: Grup I’in hazirlanisi ve radyolojik goriiniimii




111.B.2. GRUP IP’NIN HAZIRLANMASI

Grup II’ nin tespiti i¢in lateralden plak ve medialden kortikal strut allogreft kullanildi.
Strut greftler 4. kusak kompozit femurlardan kesilerek korteksle uyum saglayacak sekilde 15
cm uzunlukta ve 2.5 cm genisliginde hazirlandi. (Resim 20) Plak kemige kemik tutucu ile
tespit edildikten sonra plagin iist ucundan baslanarak 1, 3, 10 ve 12. delikler matkap ucu ile
oyuldu ve sirasiyla 14, 14, 40 ve 40 mm Kilitli vidalar ile tespit edildi. Daha sonra femur
boynu mediali 180 mm distalinden elektrikli testere ile kesilerek aradan 1 cm’lik segment
cikartildi ve parcali kirik modeli olusturuldu. Sonrasinda femur medialine yerlestirilen strut
allogreft proksimalden 2 adet, distalden 2 adet kablo ile tespit edildi. Toplam 5 adet model

hazirland1 ve rontgenleri ¢ekildi. ( Resim 21 )

Resim 20: 4. kusak sentetik femurlardan elde
edilen 2.5 cm x 15 cm boyutlarindaki strut
allogreftler

Resim 21: Grup II’ nin hazirlanis1 ve radyolojik gériiniimii




111.B.3. GRUP III’'UN HAZIRLANMASI

Grup III” {in tespiti icin lateralden plak ve anteriordan strut allogreft kullanildi. Plak
kemige kemik tutucu ile tespit edildikten sonra plagin iist ucundan baglanarak 1, 3, 10 ve 12.
delikler matkap ucu ile oyuldu ve sirasiyla 14, 14, 40 ve 40 mm Kiltli vidalar ile tespit edildi.
Daha sonra femur boynu mediali 180 mm distalinden elektrikli testere ile kesilerek aradan 1
cm’lik segment c¢ikartildi ve transvers parcali kirik modeli olusturuldu. Sonrasinda
anterioruna yerlestirilen strut allogreft proksimalden 2 adet, distalden 2 adet kablo ile tespit

edildi. Toplam 5 adet model hazirlandi ve rontgenleri gekildi. ( Resim 22 )

Resim 22: Grup III” {in hazirlanisi ve radyolojik goriiniimii




Testler once siklik rotasyon, siklik aksiyel yiiklenme ve aksiyel yetersizlik yiiklenme

testleri olacak sekilde biitiin modellere uygulanda.

Biyomekanik testler Istanbul Teknik Universitesi, Makina fakiiltesi, Mukavemet
Boliimii, Biyomekanik laboratuvarinda, biyomateryallere aksiyel ve torsiyonel kuvvetler
uygulayip materyallerdeki biyomekanik degisiklikleri 6lgebilen test cihazi (MTS 858 Mini
Bionix I, Eden, Prairie, MN ,USA) kullanilarak yapildi. (Resim 23)

Deneyler sirasinda osteotomi hattinda ortaya ¢ikabilecek hareketleri, her ii¢ planda,
yonleri ve biyiikliikleri ile birlikte degerlendirebilmek icin 2 kamera optik sekil degisimi
sistemi (3- Dimentions Digital Imaging Correlation- 3D DIC) sistemi kullanildi.

Resim 23: MTS 858 Mini Bionix II universal test cihazi ve 3D DIC

sistemi (2 kamera optik sekil degisimi 6l¢iim sistemi)




111.C. MEKANIK TESTLERIN YAPILISI

I11.C.1. Siklik Rotasyon Yiiklenme Testi

Grup I, IT ve III” teki tiim modellere 6nce siklik rotasyon yiiklenme uygulandi. Femoral
stemin anatomik aksi rotasyon merkezini olusturacak sekilde rotasyon uygulandi. Giinliik
aktiviteler esnasinda rotasyon momentleri femoral komponente bas ve boyun iizerinden
aktarilmaktadir. Deneylerde ayni femoral stem kullanildigindan ve tiim modellerde boyun
uzunlugu, yiikseklikleri, ofsetleri ve acilar1 ayni oldugundan modellere uygulanan moment
miktar1 da esittir. Bu nedenle test diizeneginin kurulmasinda kolaylik olusturmasi agisindan,
moment olusturacak kuvvet femoral stemin bas kismina degil, stemin uzun aksinm devami
niteligindeki bir stem tutucuya uygulandi (Resim 24) ve bu sekilde test cihazmnin {ist ¢enesine

sikistirildi. (Resim 25)

Resim 24: Femoral stemi test
cihazina baglayan ara parga

Resim 25: Ara parg¢a ile modelin
test cihazina baglanmis goriintiisii




Modellere standart olarak aksiyel ve rotasyonel testleri uygulayabilmek igin test
cihazinin alt kismina adapte edilebilen 6zel plaka iiretildi. Bu plakaya, modellerin PVC boru
icindeki alt ucunu hareketsiz sekilde sikistirmak icin 6zel hazirlanmis tutucu tespit edildi.

(Resim 26)

Resim 26: Modelleri test cihazimin alt
ucuna tespit etmek i¢in hazirlanan plaka

Moment degerleri, MTS Torsional LoadCell (10000N/100Nm) ile kaydedildi.
Torsiyonel yiliklenmeli deney protokoliinde modellerde baslangic stabilitesi saglamak
amaciyla 15 N'a kadar 0,2 mm/sn hizla 6n yiikleme yapildi ve sistem 0.5 Nm’e kadar
bosaltildi. Ardindan moment kontrole gegilerek 3 Hz frekans ile 0,5-10 Nm arasinda 10 siklus
yiliklenme yapildi ve sistem 0.5 Nm’e kadar bosaltildi. Bundan sonra 0,2 Nm/sn hizla 10 Nm
'e kadar buruldu ve sistem 0.5 Nm’e kadar bosaltildi. Ardindan 10 tekrardan 3 Hz frekans ile
0,5-10 Nm arasinda 1000 siklus burulma yapildi ve 0.5 Nm’e kadar bosaltildi. Ik 10
(baglangig) ve her 1000 tekrarli yiiklenmenin ardindan dayaniklilik (stiffness) ve kirik
hattindaki hareket (deplasman) miktarlar1 kaydedildi.

Resim 27: Gruplarin rotasyon testi yapilirken test cihazi igindeki goriiniimleri




111.C.2. Siklik Aksiyel Yiiklenme ve Aksiyel Yetersizlik Testi

Rotasyon yliklenmeleri sonrasi grup I, II ve III’ teki tiim modellere siklik aksiyel
yiklenme testi uygulandi. Aksiyel yiliklenmede, femur basina gelen bileske kuvvetin
yoniinlin yirlimenin tek bacak basma (single-leg stance) fazini taklit edecek sekilde 15°
valgusta olmasi saglandi. Bu test cihazmin alt ucuna tespit edilen 6zel hazirlanmig plaka ile
standart olarak tiim modellere saglandi. Femoral stemlere +0 CoCr bas yerlestirilerek, basa
karsilik gelecek asetabuler liner benzeri bir yuvadan kuvvetin femoral steme aktarilmasi

sagland1 . (Resim 28)

Resim 28: Ozel hazirlanmis plaka ile 15° valgusta
ve +0 CoCr bas ile aksiyel yiikleme




Kuvvet ve deplasman degerleri MTS Axial LoadCell ( 10000N/100Nm ) ile kaydedildi.
Deney protokolii su sekilde olusturuldu: Konstriiksiyonun stabilitesi i¢in dncelikle 5 N'a kadar
0,2 mm/sn hizla 6n ylikleme yapildi (preload) ve sistem 5 N’a kadar bosaltildi. Ardindan
kuvvet kontrole gecilerek 3 Hz frekans ile 0-500 N aras1 10 devir yiikleme yapildi ve sistem 5
N’ a kadar bosaltildi.. Bu siklik yiikleme bittikten sonra 50 N/saniye hizla 500 N 'a kadar
basildi ve sistem 5 N’a bosaltildi. Bu esnada ilk dayaniklilik (stiffness) degerleri 6lgiildii.
Ardindan 3 Hz frekans ve 50-500 N aras1 kuvvet ile 10 adet 1000 siklus basma yapild1 ve her
1000 sikliis sonunda system 50 N’a bosaltildi. Bu asamadan sonra yetersizlik yiiklenmesi
(load to failure) testine baslanarak, kuvvet kontrolden deplasman kontrollii protokole gecildi
ve yetersizlik ortaya ¢ikana kadar 15 mm/dk hiz ile kuvvet uygulands. Ik 10 (baslangig) ve
her 1000 tekrarl yiiklenmenin ardindan kirik hattindaki hareket (deplasman), dayaniklilik
(stifness), yetersizlik olusturan en yiiksek kuvvet (failure load) ve bu kuvvetteki deplasman

(failure displacement) degerleri kaydedildi.

Resim 29: Gruplarin aksiyel yiiklenme testi yapilirken test cihazi igindeki goriiniimleri




Aksiyel yliklenmeler i¢in deney sonlandirma kriterleri:
-Yiik- deplasman egrisinde ortaya ¢ikan ani diisiis
-Plakta plastik deformasyon ortaya ¢ikmast

-Kemikte veya strut grefite olan kirilma

111.D. VERILERIN TOPLANMASI

Torsiyonel testlerde baslangig ve son sertlik (stiffness) degerleri MTS cihazinin

kaydettigi tork- agilanma egrisinin egiminden direkt olarak hesaplandi. (Grafik 1)
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Grafik 1: Grup 2’ deki 5. modelin torsiyonel yiiklenmeler
sirasidaki baslangi¢ ve son sertliklerinin hesaplanmasinda
kullanilan tork- agilanma grafikleri




Basma testlerinde baslangi¢ ve son sertlik (stiffness) degerleri, yetersizlik olusturan en

yiiksek kuvvet (failure load) ve bu kuvvetdeki deplasman (failure displacement) degerleri

MTS cihazmin kaydettigi yiik-deplasman egrisinin egiminden direkt olarak hesaplandi.
(Grafik 2-3)
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Grafik 2: Grup 2’ deki 2. modelin aksiyel yiiklenmeler sirasindaki
baslangic ve son sertliklerinin hesaplanmasinda kullanilan yiik-
deplasman grafikleri
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Grafik 3: Grup 2 deki 2. modelin aksiyel siklik yiiklenmeler
sonrasindaki yetersizlik yiiklenmesinin grafigi




Kirik hattinda meydana gelen deplasmani degerlendirebilmek i¢in ise MTS cihazi ile es

zamanli olarak c¢alisan 3-boyutlu dijital imaj korelasyon sistemi kullanildi. (Resim 30)

Resim 30: 3-boyutlu dijital imaj korelasyon sistemi

Iki kameral1 3-boyutlu dijital imaj korelasyon (3- Dimentions Digital Imaging
Correlation- 3D DIC) sistemi ile 3-boyutlu yiizeylerdeki sekil degisimleri, deformasyonlar ve
yiizeyler arasinda meydana gelen hareketler (deplasmanlar, rotasyonlar) dlciilebilmektedir.
Bu sistemde ii¢ boyutlu goriintiiler alabilmek icin genel olarak, hizli goriintii alabilen iki adet
kamera ve bu goriintiilerden verileri elde edebilmek icin de goriintii analiz programi
kullanilmaktadir. Sistem su iki prensipten hareketle ¢alismaktadir. Birincisi, cisim tizerindeki
noktalarin uzaysal hareketi ile o cisimden alman goriintiiler tizerindeki noktalarin uzaysal
hareketi arasinda bir baglant1 vardir. ikincisi ise, alman goriintiilerdeki hareketlerin eslesmesi
icin kiiciik goriintli alanlarinda yeterli kontrast olusturulmalidir. Bunun i¢in de cesitli

yontemler gelistirilmistir. Bizim deneyimizde yeterli kontrastlanmay:1 olusturabilmek i¢in



goriintiilerin alinacagi kirik hattinin iki ucuna yiiksek kontrast paterni igeren kagitlar
yapistirilmis, her test i¢in ayr1 ayr1 151k ayar1 ve kalibrasyon yapilmistir. (Resim 31) Grup | ve
II’ de kontrast iceren kagitlar kirik hattinin anterioruna yapistirilmisken, grup III’te anteriorda
strut allogreft oldugu icin kagitlar kirik hattinin posterioruna yapistirildi ve testler yapilirken
grup III’te model cihaza ters cevrilerek yerlestirildi. Aksiyel yiiklenmelerde 15° valgusu

saglamak i¢in alt kisimdaki plaka da ters gevrilip test cihazina tespit edildi.

Resim 31: Iki kamera stereo optik sisteminde kalibrasyon islemi ve grup
[IT’teki modelin kontrast paternli test halindeki goriintiisii

Bu sistem MTS cihazi ile es zamanli olarak ¢aligsarak deney esnasinda gorintiiler alir ve
sonrasinda bu goriintiileri analiz ederek, ortaya ¢ikan deplasmanlari, rotasyonlar1 ve sekil
degistirmeleri hesaplar. Test materyali MTS cihazina uygun sekilde yerlestirildikten sonra
Olctimlerde kullanilan bilgisayar programi olan goriintii analiz programu ile her test materyali
icin Once kamera sisteminin kalibrasyonu yapildi. MTS cihazi ile es zamanli olarak ¢alisan
goriintii analiz sistemi 6n yliklenmeden hemen dnce ve sonra, her 1000 siklik yiiklenmede ve
failure load yiiklenmesi sirasinda hizli kameralar ile ¢ok sayida dijital goriintii aldi. Daha
sonra bu goriintiilerin analizi ile siklik yiiklenmeler swrasinda ve sonrasinda kirik hattinda
ortaya ¢ikan deplasmanlari miktar1 x, y ve z yonlerinde ayr1 ayr1 hesaplandi (Grafik 4A, B ve
C).
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Grafik 4: 3-boyutlu goriintii analizi sistemi ile elde edilen hareket analizlerinin grafigi. A-
Yatay yonde hareket (X), B-Diisey yonde hareket (y) C-On-arka yonde (z) hareket.

I11.LE. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistiksel analizler, istatistik programi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15.0 for Windows (SPSS 15.0 for Windows, Chicago, IL) ile yapild.
Karsilastirmalar one way ANOVA testi ile yapild1 ve anlamlilik degeri, %95 giiven araligi
icin, p<0,05 olarak kabul edildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar i¢in ise post-hoc

testlerden Tukey’s range test kullanildi.



BOLUM 1V
IV. SONUCLAR

IV.A. ROTASYONEL TESTLERIN SONUCLARI

Modellerin siklik rotasyon ile baslangigta gosterdikleri sertlik (Stiffness) ortalamalart ,
grup I’de 1924,07 + 72,07 Nmm/derece, grup I1I’de 5003,98 + 2130,01 Nmm/derece, grup I1I’
te 3994,22 + 352,39 Nmm/derece olarak bulundu. (Grafik 5) Gruplarin 6n yiiklemeler sonrasi
elde edilen baslangi¢ sertlikleri (initial stiffness) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu. (p<0,05). Grup i¢i karsilastrmada Grup II en yiiksek ortalama
torsiyonel baslangi¢ degerine sahipken, Grup I’e gore istatistiksel anlamli ( p<0,05) , Grup

III’e gore aradaki fark anlamsiz olarak bulunmustur (p >0,05)
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Grafik 5: Gruplarin torsiyonel baglangi¢ sertliklerinin
karsilagtirilmasi




Modellerin siklik rotasyon ile 10000 sikliis sonunda gosterdikleri sertlik (stiffness)
ortalamalar1 grup I’de 2082,64 + 81,7 Nmm/derece, grup II’de 6290,76 + 1914,26
Nmm/derece, grup I1I’te 4563,88 + 114,35 Nmm/derece olarak bulundu. (Grafik 6) Gruplarin
yiikklemeler sonrasi elde edilen son sertlikleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir fark bulundu. (p<0,001 ) Grup i¢i karsilastrmada Grup II en yiiksek
ortalama son sertlik degerine sahipken, Grup I’e gore ileri derecede anlamli (p<0,001), Grup

II’e gore anlamsiz olarak bulunmustur.(p>0,05)
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Grafik 6: Gruplarin torsiyonel son sertliklerinin
karsilastirilmasi




Modellerin siklik torsiyonel yiiklenmeleri baslangi¢ ve sonunda kirik hatt1 arasindaki x
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 0,15 £+ 0,18 mm, grup II’de 0,16 + 0,12
mm, grup III’te 0,22 = 0,27 mm olarak bulundu. (Grafik 7) Sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05 )
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Grafik 7: Gruplari siklik torsiyon testi x eksenindeki
deplasman miktarmin karsilastirilmasi




Modellerin siklik torsiyonel ytliklenmeleri baslangic ve sonunda kirik hatt1 arasindaki y
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 0,005 £ 0,006 mm, grup II’de 0,121 +
0.014 mm, grup III’de 0,025 + 0,017 mm olarak bulundu. (Grafik 8) Sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05)
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Grafik 8: Gruplari siklik torsiyon testi y eksenindeki
deplasman miktarmin karsilagtirilmasi




Modellerin siklik torsiyonel yiiklenmeleri baslangi¢c ve sonunda kirik hatti arasindaki z
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 0,09 + 0,11 mm, grup II’de 0,032 +
0.027 mm, grup IlI’te 0,059 + 0,067 mm olarak bulundu. (Grafik 9) Sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05 )
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Grafik 9: Gruplarin siklik torsiyon testi z eksenindeki
deplasman miktarmin karsilastirilmasi




Grup | Model Baslangic Son Sertlik Deplasman | Deplasman | Deplasman

Sertlik (Nmm/derece) X Y z

(Nmm/derece)

2 2 2941,93 4293,14 0,140 0,007 0,004
2 3 3731,80 5284,77 0,279 0,011 0,064
2 4 4458,25 6138,59 0,315 0,037 0,056
2 5 5451,86 6343,49 0,004 0,003 0,032

Tablo 7: Torsiyon testleri
sonuglar1




1V.B. BASMA TESTLERININ SONUCLARI

Modellerin siklik aksiyel yiiklenme ile baslangigta gosterdikleri sertlik ( stiffness)
ortalamalar1 , grup I’de 750,95 + 151,54 N/mm, grup II’ de 1820,76 + 146,46 N/mm, grup III’
te 1246,6 = 141,57 N/mm olarak bulundu. (Grafik 10) Gruplarin 6n yiiklemeler sonrasi elde
edilen ortalama baslangi¢ sertlikleri (initial stiffness) degerleri arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Grup i¢i karsilagtirmada Grup II en yiiksek
ortalama baslangi¢ sertligine sahipken, Grup I ve III’ e gore ileri derece anlamli bulunmustur.

(p<0,001)
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Grafik 10: Gruplarm aksiyel yiiklenme baslangi¢
sertliklerinin karsilastirilmasi




Modellerin siklik aksiyel yiiklenme sonunda gosterdikleri sertlik (stiffness) ortalamalari,
grup I’de 802,49 + 170,51 N/mm, grup II’de 1996,66 + 142,93 N/mm, grup I1I’te 1391,73 +
133,74 N/mm olarak bulundu. (Grafik 11) Gruplarin siklik aksiyel yiiklemeler sonrasi elde
edilen ortalama son sertlik degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark
bulundu (p < 0,001). Grup i¢i karsilastirmada Grup II en yiliksek ortalama degere sahipken,

Grup I ve III’e gore ileri derecede amlamli olarak bulunmustur. (p<0,001)
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Grafik 11: Gruplarm aksiyel yiiklenme sonundaki
sertliklerinin karsilastirilmasi




Modellerin aksiyel yiiklenme sonrasi ortalama aksiyel yetersizlik yiiklenmesi (failure
load) grup I’de 3696,85 + 888,87 N, grup II’de 4733,7 = 309,5 N, grup III’te 4272,72 + 690,

97 N olarak bulunmustur. (Grafik 12) Sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05)
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Grafik 12: Gruplarm aksiyel yetersizlik yiiklenme
degerlerinin karsilastirilmasi




Modellerde yetersizlik ortaya ¢ikarabilecek en yiiksek basma kuvvetinin (failure load),
modelin iki ucu arasinda olusturdugu ortalama deplasman miktarlar1 (failure displacement)
grup I’de 14,43 + 6,15 mm, grup II’de 8,5 £ 0,79 mm, grup III’te 12,56 + 4,79 olarak
bulunmustur. (Grafik 13) Sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

(p> 0,05)
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Grafik 13: Gruplarmn aksiyel yetersizlik deplasman
degerlerinin karsilastirilmasi




Modellerin siklik aksiyel yiiklenmeleri baslangi¢c ve sonunda kirik hatti1 arasindaki x
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 0,74 + 0,25 mm, grup II’de 1,169 +
0.282 mm, grup III’te 2,88 + 1,87 mm olarak bulundu. (Grafik 14) Sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) Grup i¢i karsilastirmada ise x ekseninde en
az hareket Grup I’ de goriiliirken, Grup II’ ye gore fark anlamsiz (p>0,05), Grup III’ e gore
fark anlamli bulunmustur.(p<0,05) Grup II, Grup III’ ¢ gore x ekseninde daha az deplasman

gostermisken arada istatistiksel fark bulunmamistir.(p>0,05)
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Grafik 14: Gruplar siklik aksiyel yiiklenme testi X
eksenindeki deplasman miktarmin karsilastiriimasi




Modellerin siklik aksiyel yiiklenmeleri baslangic ve sonunda kirik hatti arasindaki y
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 6,23 £+ 1,41 mm, grup II’de 2,51 + 0,15
mm, grup III’te 6,36 + 1,45 mm olarak bulundu. (Grafik 15) Sonuglar arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli fark bulundu (p< 0,001) Grup i¢i karsilastirmada ise y ekseninde
en az deplasman Grup II’de goriiliirken, Grup I ve III’e gore ileri derecede anlamli olarak

bulunmustur.(p<0,001)
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Grafik 15: Gruplar siklik aksiyel yiiklenme testi y
eksenindeki deplasman miktarinin karsilastiriimasi




Modellerin siklik aksiyel yiiklenmeleri baslangi¢ ve sonunda kirik hatti arasindaki z
eksenine gore deplasman miktar1 ortalama grup I’de 0,60+ 0,58mm, grup II’de 0,55+ 0,40
mm, grup III’'te 1,86 £ 1,06 mm olarak bulundu. (Grafik 16) Sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) Grup i¢i karsilastrmada ise z ekseninde en az
deplasman Grup II’de goriiliirken, Grup I’e gore fark anlamsiz (p>0,05), Grup III’e gore fark
anlamli bulunmustur.(p<0,05) Grup II ve III'lin karsilastirmasinda aralarinda anlamli bir fark

oldugu goriildii.(p<0,05)
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Grafik 16: Gruplar1 siklik aksiyel yiiklenme testi z eksenindeki
deplasman miktarmin karsilagtirilmasi




aslangic |Son Sertlik| Failure

Failure

Deplasman|Deplasman|Deplasman

0,802361 | 2,58244 | 0,76278
1849,08 1937,74 | 4660,80 8,17 1,507102 | 2,69491 | 1,16107
1562,46 1790,31 | 4488,81 8,03 1,393314 | 2,36079 | 0,142321
1885,68 1995,26 | 4411,15 7,81 1,109387 | 2,35138 | 0,41194
1918,20 2122,75 | 5120,34 9,62 1,037271 | 2,59391 | 0,31317

Tablo 8: Aksiyel yiiklenme ve

yetersizlik testleri sonuglari




Testler sirasinda rotasyon ve aksiyel yiiklenmeler gorsel olarak da takip edildi. Siklik
rotasyonel yiiklenmeler sirasinda higbir modelde yetersizlik goriilmedi ve her model siklik

aksiyel yiiklenmeye ve sonrasinda da yetersizlik yiiklenmesine tabi tutuldu.

Grup I’ deki modellerin yetersizlik yiiklenmesinde yetersizlik, tim modellerde
proksimaldeki ilk vidanin giris yerinden , oblik sekilde kemigin kirikmasi seklinde oldu.

Modellerin higbirinde protezin stabilitesi bozulmadi. (Resim 32)

Resim 32 : Grup I’ deki modellerde
yetersizlik olusumu

Grup II’ deki modellerin yetersizlik yiiklenmesinde yetersizlik, tiim modellerde
medialdeki strut allogrefti tespit eden 2. kablo seviyesinden transvers kirik seklinde oldu.

Modellerin hig¢birinde protezin stabilitesi bozulmadi. ( Resim 33)

Resim 33: Grup I’ deki modellerde
yetersizlik olusumu




Grup III’ deki modellerin yetersizlik yiiklenmesinde yetersizlik, ilk 4 modelde kemigin
distal ucuna yakin yerden, oblik kemik kirilmasi seklinde oldu. Son modelde yetersizlik
proksimal vidanin girig seviyesinden meydana geldi. Modellerin hi¢birinde protezin stabilitesi

bozulmadi. ( Resim 34)

Resim 34 : Grup 1" deki 1.2.3 ve 4.
modellerde yetersizlik olusumu




BOLUM YV
V. TARTISMA

Protez g¢evresi femur kiriklariyla giderek artan oranlarda karsilagilmaktadir. Bunun

. . 4
nedenleri arasinda artroplasti uygulamalarinin sayisinin artmasi*®

, artroplasti uygulanan
hastalarin giderek daha geng ve aktif olmalari, gelisen implant teknolojisiyle protezin hasta
iizerinde daha uzun siire kalmasi, yasl niifusun diistik enerjili travmalara daha fazla maruz
kalmas1 ve 6zellikle geng hastalarin yiiksek enerjili travmalara maruz kalmas:® gosterilebilir.
Bu nedenler tek basina protez cevresi kirik olusumuna neden olabilirler mi diye diisiiniip
geriye doniik incelendiklerinde cogunda kirik olusumunu kolaylastiracak altta yatan bir
neden oldugu goriilecektir. Tezin i¢inde bu kiriklara sistematik tedavi yaklasimi ayrintili
bicimde incelenirken korunmanin bu kiriklarin tedavilerinden daha kolay ve 6nemli oldugu
belirtilmistir. Bu yiizden artroplasti ile ugrasan ortopedistlerin protez ¢evresi kirik

olusumundaki risk faktorlerini iy1 bilmeleri gerektigi, alinacak ufak onlemler sayesinde bu

ciddi komplikasyonla daha az oranda karsilagilacagi vurgulanmaktadir.

Gorilme sikhigi giderek artan bu komplikasyondan korunma ve 6nleme yontemlerinin
yaninda tedavide neler yapacagimizi da iyi bilmemiz gerekmektedir. Tedaviye baslarken
kiriga, hastaya ve tespit yontemine ait faktorleri bir biitiin olarak degerlendirip planlama
yapmak en uygun yaklasim olacaktir. Boyle bir kirikla karsilastigimizda tedavi algoritmasi
bize olduk¢a yardimci olur. Oncelikle kirigm smiflandirilmasi, hastaya ait faktorleri
degerlendirip konservatif ya da cerrahi tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve cerrahi
secenekler arasindan hangi tespit yonteminin kullanilacagmin belirlenmesi siras1t uygun bir

yaklagimdir.

Total kalca artroplastisi sonras1 gelisen femur kiriklarmin siniflandirilmasinda birgok
smiflama olmasina karsin en ¢ok kabul goren, uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, gozlemciler
ici ve gozlemciler arasi farki en az olan Vancouver smiflamasidir.”® *" Kendi klinik
pratigimizde bu nedenlerden dolay1 Vancouver siniflamasini tercih etmekteyiz. Bu siniflama
ile kirigm anatomik yeri, protezin stabilitesi ve kemik stogu belirlenip tedavi segeneklerinin

belirlenmesi kolaylagmaktadir.



Hastaya ait faktorler de tedavi segiminde bize yol gdsterici olmaktadir. Aktivite diizeyi
diistik, ek hastaliklar1 nedeniyle cerrahinin kontrendike oldugu hastalarda konservatif tedavi
yontemleri uygulanabilir. Ancak konservatif tedavinin komplikasyonlar1 da oldugu

unutulmamalidar,” 87 19

Cerrahi tedavi i¢in elimizde bir¢ok secenek bulunmaktadir. Bu segenekleri belirlemede
Vancouver siniflamasi pratik bir kilavuzdur. Vancouver smiflamasina gore kirik tiplerine
uygun tedavi seceneklerini éneren algoritmalar olsa da®® %, bu kiriklar arasinda en sik

goriilen tip B1 kiriklarm tedavisi halen tartismalidir.” 81,86

Tip B1 kiriklarin tedavisinde Onerilen yontem rediiksiyon ve internal fiksasyondur.
Ancak kirigm reduksiyon sekli (agik- kapali), kullanilacak tespit materyali, plagin 6zelligi
(kilitli- kilitsiz), kortikal strut allogreft kullanilip kullanilmamasi, kullanilacaksa pozisyonu,
plak kullannrminda proksimal tespitin nasil yapilacagi hakkinda goriis birligi olugsmamaistir.
Bunlarla ilgili bir¢cok klinik ve biyomekanik ¢aligma yapilmis olsa da halen en stabil tespit

yontemi i¢in arastirmalar devam etmektedir.

Plak teknolojisinin gelismesiyle son yillarda ortopedik travmatoloji alaninda siklikla
uygulanmaya baslanan minimal invaziv girisimler, periprostetik femoral kiriklarda da
uygulanmaya baglanmistir. Bu uygulamada kirik indirekt olarak skopi yardimi ile rediikte
edilir ve kiigiik insizyonlar ile miimkiinse kirik hatt1 agilmadan plak vida sistemi ile kirik
tespit edilir. Bu uygulamanin standart agik rediiksiyon tekniklerine gore bazi avantaj ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Indirekt rediiksiyon ile uygulanan tespitte kirikk hematomu ve periosteal kanlanma
korundugu i¢in iyilesme daha hizli, kaynama oranlar1 daha yiiksektir ve hastalara erken

mobilizasyon imkani vermektedir. 40.74,109

Ehlinger ve arkadaslari1 minimal invaziv teknik ile kilitli plak uyguladiklar1 36
periprostetik kirigin prospektif degerlendirmesinde 35 kirikta kaynama, 31 kirikta 5°°den az
deformite elde etmisler ve minimal invaziv kilitli plak uygulamasmin periprostetik kiriklarda

uygulanabilir oldugunu gdstermislerdir.

Ricci ve arkadaslari total diz ve kalga artroplastisi sonrasi periprostetik kirik gelisen 59
hastada biyolojik plaklama teknigi uygulamiglar ve 1 hasta hari¢ hepsinde iyilesme oldugunu

gormiigler ve sadece biyolojik plak uygulamanin tek basina yetebilecegini bildirmislerdir.



Kobbe ve arkadaslar1 periprostetik kirigi olan 16 hastaya minimal invaziv stabilizasyon
sistemi (LISS) ile osteosentez uygulamislar ve bu tedavinin orta donem sonuglarini
yaymlamiglardir. Vida siyirmasi gelisen 2 hasta disinda tiim hastalarda kaynama elde

ettiklerini ve klinik fonksiyonel sonuglarinimn iyi oldugunu bildirmislerdir. "

Bu iyi sonuglara ragmen indirekt rediiksiyon ile minimal invaziv uygulamanm bazi
dezavantajlar1 da vardir. Rediiksiyon sirasinda skopinin daha fazla kullanilmasi, kirik hatti
acilmadigi icin stabilite ve kaynamaya yardimci olacak greft uygulamalarinin yapilamamasi,
protez ¢evresine stabiliteyi arttirmak icin ek olarak serklaj ya da kablo konulamamasi ve
belki de en Onemlisi tedaviyi degistirebilecek ameliyat sirasinda femoral komponentin

stabilitesinin degerlendirilememesi, dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.

Direkt rediiksiyon ile uygulanan plak vida uygulamalar: periprostetik femoral kiriklarin
cerrahi tedavisinde ge¢misten bugiine uygulanmistir ve sonuglar1 yiiz giildiiriicii olmustur.
Tip B1 kiriklarda Ogden konsepti ile baslayan acgik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulamalar1 plagin proksimal tespitine ¢dziim sunmaktaydi. Ilerleyen yillarda Dall- Miles
plagi ile yapilan uygulamalar ile stabil tespit elde edildigi goriildii ve ek olarak strut allogreft

kullanilmasina olanak sagladi.

Sandhu ve arkadaslar1 stabil femoral komponenti bulunan 20 periprostetik femoral
kirig1 olan hastada agik rediiksiyon ve Dall-Miles plak uygulamislar ve B1 kirig1 olan 15
hastanimn tiimiinde kaynama elde etmisler ancak 2 hastada gelisen varus deformitesinden bu

sistemin torsiyonel stabilite saglayamamasimi sorumlu tutmuslardir.**?

Acik rediiksiyon ve kilitli plak uygulamalar1 giderek yaygin olarak kullanilmaya
baslanmustir. Torsiyonel stabilite saglamalari, osteoporotik kemiklerde daha stabil olmalari,

periosteal kan dolasimin1 korumalar1 avantajlaridir.

Xue ve arkadaglar1 acik rediiksiyon ve kilitli plak ile tedavi ettikleri 12 tip Bl
periprostetik kirik hastasinin tiimiinde kaynama elde ettiklerini bildirmisler ve agik
rediiksiyon ve kilitli plak uygulamasinin Bl kiriklarda basit uygulanma ve diisiik

komplikasyon orani ile kullanilabilecegini gdstermislerdir.**®

Pike ve arkadaglarinin 2009 yilinda yayinladiklar1 bir derlemede B1 periprostetik

kiriklarda agik rediiksiyon ve kilitli plak fiksasyonunu 6nermislerdir.*®

Bu sekilde ameliyat
sirasinda femoral komponentin stabilitesi degerlendirilebilir, asetabuler komponent

degerlendirilip gerekirse revize edilebilir, kirik hatti direkt olarak goriiliip rediiksiyon



yapilabilir. Ancak bunu yaparken kirik hattinin miimkiin oldugunca az disseke edilerek

tespitin yapilmasini 6nermislerdir.

Vancouver tip Bl kiriklarin tedavisinde sadece serklaj teli ya da kablo kullanimi
yetersiz kalmaktadir. Serklaj teli ya da kablo kullanimi daha ¢ok plak veya strut allogreftin
tespitinde kullamlmaktadir.®® ** ** Bu sekilde kombine kullammda mekanik olarak

kablonun serklaj teline gére iistiin oldugu gésterilmistir.>?

Periprostetik femoral kiriklarda kortikal strut allogreft kullanimi ilk olarak 1989 yilinda
Penenberg ve arkadaglar1 tarafindan tarif edilmis ve olumlu sonuclar alindig1 bildirilmistir.**
Ancak zaman i¢inde B1 kiriklarda plak ile kombine edilmis strut greft kullanimmin daha

stabil tespit yontemi oldugu goriilmiis ve uygulamalar bu yonde devam etmigtir, 34 3> %8 135

Buttaro ve arkadaslar1 2007°de yaptiklar1 bir calismada 14 tip B1 kirig kilitli plak ile
tedavi etmisler ve bu kiriklarin 5 tanesine ek olarak kortikal strut allogreft kullanmislar,
sonucta kortikal strut allogreft kullanilan kiriklarda daha iyi sonug¢ aldiklarmi ve
kullanilmayan kiriklarda ise plak kirilmasi ve vida styirmasi nedeniyle yetersizlik gelistigini

bildirmislerdir.**

Vancouver tip Bl kiriklarda Ogden konseptinin artan sayilarda kullanilmasi ile zaman
icinde ortaya ¢ikan fiksasyon kaybi, plagin distalinden kirik olusmasi, protez gevsemesi,
kaynamama, distaldeki transkortikal vidalara bagli stres noktalar1 olusumu, bu kiriklarda
alternatif olarak kilitli plaklarin kullanilmasmi saglamistir. Vida baslarmin plaga
kilitlenebilir olmas1 daha stabil bir tespit yontemi olusturmaktadir. Yapilan biyomekanik
calismalarda bu sistemin aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere daha dayamikli oldugunu

gostermektedir.”® 103

4 farkh tespit yonteminin karsilastirildigi biyomekanik bir caligmada, 1. grup kilitli
plak ile ve Kilitli vidalar ile, 2. grup kilitli plak ve Kilitli vida-kablo ile, 3. grup kilitsiz plak
ve Kilitsiz vida-kablo ile, 4. grup Kilitsiz plak, strut allogreft, kilitsiz vida ve kablo ile tespit
edilmis. Sonuglarda kilitsiz plak ile kombine edilen strut allogreft tespitinin en saglam tespit

yontemi oldugu gosterilmistir.**

Buna karsin Fulkerson ve arkadaslar1 tip B1 kiriklarda, kilitli plak ve konvansiyonel
plaklar1 karsilastirmislar ve kilitli plaklarin aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere daha dayanikli

oldugunu gostermislerdir.*®



Yapilan klinik caligmalar tip B1 kiriklarda kilitli plak ile yapilan tespitlerde olumlu

14.74.86.109 Bhlinger 2011 yilinda yaptig1 bir klinik cahismada

sonuglar alindigin1 géstermistir.
14 tip B1 periprostetik kiriga kilitli plak ile osteosentez uygulamig ve biitlin hastalarinda

kaynama sagladigmni bildirmistir.*

Periprostetik femoral kiriklarda plak uygulamalarinda proksimal tespitte yasanan teknik
zorluklar nedeniyle Ogden konsepti ile baslayan uygulamalar daha sonra yerini plagin
iizerinden serklaj ya da kablo tespiti yapabilen Dall-Miles plagina birakmustir. Ilerleyen
teknolojiler sayesinde kilitli plak tizerinde kablo uygulamalari popiilarite kazanmaya
baglamistir. Schmotzer ve arkadaslarinin yaptiklar1 biyomekanik bir ¢alismada 6 farkh
fiksasyon teknigi karsilastirilmis ve proksimal unikortikal vida tespitinin en stabil tespit

oldugunu gostermislerdir.***

Buna benzer bir c¢aligmada 5 farkli fiksasyon teknigi biyomekanik olarak
karsilastirilmis ve proksimal tespitte sadece unikortikal vida ve unikortikal vida-kablo
kullanilan 2 tespit yonteminin en stabil oldugu gé’)riilrnﬁstﬁr.35 Bu calismaya ek olarak
kullanilacak strut allogreftin tespiti i¢cin proksimal tespitte kablo ve vidanin birlikte
kullanim1 uygulanabilirlik agisindan uygun goziikkmekte ve mekanik olarak da iistiinliik

saglamaktadlr.139

Biitiin bu bilgilerden yola ¢ikarak Vancouver tip B1 periprostetik femoral kirklarda en
stabil tespit yonteminin agik rediiksiyon, kilitli plak ile kombine olarak kortikal strut greftin
kullanildig1 ve proksimal tespitin unikortikal vida ve kablonun birlikte kullanildig: tespit

yontemi oldugunu soyleyebiliriz.

Literatiire bakildiginda strut greftin kullanilmasini 6neren bir¢ok calisma olmasina
ragmen kullanilacak strut allogretin pozisyonu hakkinda karsilastrmali bir ¢alisma yoktur.
Yapilan biyomekanik calismalarda kirik tespiti i¢in kullanilan strut allogretler femurun
lateraline ya da anterioruna koyulmus ve bunun agiklamasi olarak da cerrahi diseksiyonun

bu sekilde daha az yapilacagi savunulmugtur, 2 343> 132139

Bu savunmalara ragmen periprostetik kiriklarda femurun medialine yerlestirilen strut
allogreftin kaynamay1 olumsuz etkiledigini gosteren ¢alisma da yoktur. Hatta Tsiridis ve
arkadalar1 2007 yilinda yayinladiklar1 makalede lateralden uygulanan plaga ek olarak
anterior ya da medialden strut allogreft uygulanmasim 6nermislerdir."*® Brady ve arkadaslari

periprostetik  kiriklarda  strut  allogreft uygulamasinda kemigin  kanlanmasmin



bozulmamasina dikkat ¢ekmisler ve bunun i¢in de posteriordaki linea asperanin disseke
edilmemesini onermislerdir.™ 2007 yilinda iilkemizden Gogiis ve arkadaslar, yaptiklari
caligmada ‘sandvi¢ teknigi’ ni tanimlamiglar ve 30 femur, 15 humerus diafizer kompleks
kirigina plak ile kombine ederek ya da sadece 2 adet strut grefti medial ve lateralden kirik
hattina tespit etmisler ve ortalama 25 aylik takipte % 88 kaynama orani elde etmislerdir.
Psddoartroz gelisen 4 hastanin ikisi tekrar ayni teknikle opere edilmis ve kaynama elde

etmislerdir.*®

Femurun anatomik ve mekanik aksi arasinda 5°-7°°lik ac¢t oldugunu ve alt
ekstremitenin mekanik aksmin femur medialinden gectigini bilmekteyiz. Buna dayanarak tip
B1 femoral kiriklarda femur medialine yerlestirilen strut allogreftin mekanik olarak daha iyi
destek olacagi diisliniilebilir. Bu hipotez dogrultusunda bu ¢aligmay1 planladik ve mekanik

olarak strut allogreft pozisyonunu degerlendirmek istedik.

Literatlire bakildiginda TKA sonrast gelisen periprostetik femoral kiriklarin
biyomekanik calismalarinin iki sekilde yapildigi gériilmektedir.®? Bunlar deneysel metodlar
ve bilgisayar destekli metodlardir. Deneysel metodlarda laboratuar ortaminda in vitro olarak
fiksasyon yontemleri, kadaverik ya da sentetik kemikler tizerinde uygulanir ve ¢esitli
yiliklenme protokolleri ve 6l¢ciim metodlari ile testler yapilir. Bilgisayar destekli metodlarda
sonlu elemanlar yontemi( finite element analysis) kullanilir ve modellerin mekanik
Ozellikleri 6ngdriiliir. Bu metodla yapilmis bircok ¢alisma bulunmaktadir. 19,23, 84,91 Bjz pu

calismada in vitro deneysel metodu kullanarak sonuglar1 degerlendirdik.

Deneysel biyomekanik galigmalar uygulanirken model kemik olarak kadaverik ya da
sentetik kemikler kullanilabilir. Bu iki kemigin uygulamada birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kadaverik kemikler in vivo ortami daha iyi temsil ederler
fakat temin edilmeleri zor ve pahalidir. Kemik kalitesi, yogunlugu ve geometrisi benzer
kemikler bulmak zordur. Bu standardizasyonu saglamak i¢in DEXA, radyolojik 6l¢ciimler
gibi cesitli ek tetkikler yapmak gereklidir. Buna karsilik sentetik kemikler kadaverik
kemiklere gore ucuz, kolay temin edilir ve standart geometrik 6zellikleri vardir. Ancak in

vivo ortami kadaverik kemikler kadar iyi temsil etmezler.?®

Son yillarda endiistriyel gelismelerin olmas1 ve mekanik testlerin fazla sayida yapilmasi
ile sentetik kemiklerin gergek insan kemigine yakin mekanik Ozellikte {iretilebilmesi
miimkiin olmustur. Calismamizda kullandigimiz 4. kusak sentetik femurlar bircok ¢aligmada

kullanilmig ve mekanik oOzellikleri iyi bilinen ve in vitro deneysel mekanik testlerde



kullanilabilecek insan kemigine en yakin 6zellikteki kemikler oldugu igin tercih edilmistir.*"
50, 62

Yapilan biyomekanik periprostetik femur deneylerinde hem sementli hem de sementsiz
protezler kullanilmistir. Sementli kullanilan protezler hem primer cerrahide cerrahin
tercihinin bu yonde olmasi hem de yiliklenme sirasinda protezin kemik icinde hareketinin
minimal olmasi amaglandig1 i¢in tercih edilmistir.® 1% % 3% Ancak Schmotzer ve Han
yaptiklar1 iki ayr1 biyomekanik calismada sementsiz protezler kullanmiglar ve bu sekilde

sonuglarin etkilenmedigini géstermislerdir.SS' 1

Klinik uygulamamizda primer cerrahide
genel olarak sementsiz protezler kullandigimiz i¢in ve bu uygulamadan sonra gelisen
periprostetik kiriklarn tespit yontemini degerlendirmek istedigimiz i¢in sementsiz pres-fit

uygulanan protez kullanmay tercih ettik.

Kirik modeli c¢esitli sekillerde olusturulabilir. Dennis ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada tip B1 femoral kirik modeli i¢in femoral stemin hemen distalinden, 45° oblik bir
osteotomi yapip kirik fragmanlar arasinda bosluk birakmadan tespit yapmislardir. * Wilson
ve arkadaslar1 femoral komponentin hemen distalinden transvers bir osteotomi yapip arada
bosluk birakmadan kirik modeli olusturmuslardlr.lg’5 Parcali kirik modeli olusturmak icin
femoral komponentin hemen distalinden oblik ya da transvers osteotomi yapilip aradan
belirli kalinlikta silindirik par¢a c¢ikarilir. Daha Onceki caligmalarda c¢ikarilan parcanin
kalmligi 5-20 mm arasinda degismektedir.” 3% 139 By caligmalarda yazarlar neden o
kalinlikta parcalar ¢ikardiklarindan bahsetmemislerdir. Biz kendi calismamizda femoral
komponentin hemen distalinden transvers bir osteotomi ile 10 mm uzunlugunda silindirik

parca cikartarak pargali kirik modeli olusturmay1 amagladik.

Biyomekanik deneysel ¢alismalarda iki sekilde yiiklenme yapilabilir. Bunlardan
birincisi fizyolojik yiliklenmeler, ikincisi ise izometrik yiiklenmelerdir. Fizyolojik
yiikklenmeler ile in vivo ortam temsil edilir ancak diisme gibi anormal yiiklenmeler

6, 135

calisilamaz. Izometrik yiiklenmelerde sadece aksiyel, rotasyon ve biikiilme gibi izole

yiikklenmeler ¢aligilabilir. Bu sekilde hangi yiliklenme ile yetersizlik oldugu tespit edilebilir

ancak in vivo ortam temsil edilemez. 3% 3% 45 124 139

Yine bu caligmalar incelendiginde
aksiyel yiiklenme degerlerinin birbirinden ¢ok farkli oldugu goriilmekte ancak sistemde geri
doniisiimsiliz hasar olmamasi i¢in ideal yiiklenmenin 500 Newton oldugu anlasilmaktadir.
Biz bu g¢alismamizda siklik rotasyon, siklik aksiyel ve sonrasinda aksiyel yetersizlik

yiklenmelerini ¢alistik. Yana biikiilme in vivo yliklenmeyi temsil etmedigi diisliniilerek



calistimadi. Onceki calismalara dayanarak sistemde geri doniisiimsiiz hasar olmamasi igin

aksiyel yiiklenmeler 500 Newtona kadar ¢ikildu.

Literatiirdeki caligsmalar incelendiginde aksiyel yiiklenme testi yapilirken femurun yer
ile yaptig1 ag1 arasinda farkliliklar oldugu goriilmektedir ve bir goriis birligi yoktur. Bu
caligmalarda femur, yiirimenin tek ayak basma fazini taklit etmek icin 5°-25° arasinda
valgusta yerlestirilmistir. Yiirime sikliisii ve femura binen yiikler incelendiginde bir sikliiste
femura binen yiiklerin 12.5°-21° arasinda oldugu goriilmektedir.* Biz ¢alismamizda bu

degerler arasinda olan 15° valgus yliklenmesini uyguladik.

Zdero ve arkadagslarmin 2008 yilinda yaptiklari in vitro biyomekanik bir ¢alismada, 1.
grupta kilitli plak + kilitli vida, 2. grupta kilitli plak+ proksimalde kilitli vida-kablo, 3.
grupta kilitsiz plak ve 4. grupta kilitsiz plak ve anterior strut greft ile modeller olusturmuslar
ve bu modellerin aksiyel, rotasyonel, biikiilme sertliklerini ve aksiyel yetersizlik yiiklenme
degerlerini karsilastirmiglardir. Sonug olarak kilitsiz plak ve strut greft uygulanan 4. grubun
aksiyel, rotasyonel ve biikiilme sertliginin diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek

oldugunu géstermislerdir.139

Bizim sonuglarimiz ile karsilastirdigimizda aksiyel ve
rotasyonel yiiklenme sertlikleri, benzer olarak strut greft uyguladigimiz 2. ve 3. gruplarda,
uygulanmayan 1. gruba anlamli derecede lstiin olarak goriilmiistiir. Bahsedilen literatiir,
calismanin eksik yanlarindan birinin, kilitli plak ve strut greftin birlikte kullanildig1 grubun
eksik olmasini gostermektedir ve sonug¢ olarak da kilitli plagin 6zellikle osteoporotik
kemiklerdeki mekanik avantajlarindan dolay1 strut allogreft ile kullanilabilecegini

belirtmislerdir.

Wilson ve arkadaslar1 kadaverik femurlarla yaptiklar1 periprostetik kirik biyomekanik
calismasinda, kilitsiz plaklar ve anterior strut greft ile olusturduklar1 grubu, bir grupta sadece
kilitsiz plak, diger grupta anterior ve lateral 2 adet strut greft olan gruplarla
karsilastirmislardir ve olusturulan kirik hattindaki deplasmani degerlendirmislerdir. Sonug

135 Biz kendi ¢alismamizda

olarak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini gérmiislerdir.
torsiyon yiiklenmelerinde kirik hattindaki x, y, z planlarindaki deplasmanlar arasinda
anlamli bir fark olmadigini gordiik. Aksiyel yiiklenmelerde ise grup II’ nin y ekseninde diger
gruplara gore ileri derecede anlamli olarak daha az deplasman gosterdigini tespit ettik. Bu
sonu¢ klinik uygulamada, medial strut allogreft uygulanan periprostetik kiriklarin, kirik
hattinda aksiyel planda daha az deplasman olacagi i¢in diger gruplara gore daha az

psddoartroz riski tasidigini diisiindiirebilir.



Haddad ve arkadaglar1 2003’ de yaptilar1 ¢aligmada strut allogreft uzunlugunu, strut
konfiglirasyonunu, kablo sayisini, kablo tansiyonunu ve kablo, tel kullanimini, kirik
hattindaki hareketi gozleyerek degerlendirmislerdir. Kablo sayismnin artmasi, kablo
geriminin artmasi ve strut sayisinin artmasi ile daha az interfragmanter hareket oldugunu
gostermiglerdir. Strut greft sayisinin artmasinin fragmanlar arasi hareketi belirgin azalttigini
gostermisler ancak pozisyonun Onemli olmadigini géstermiglerdir.53 Bu c¢alismada,
biyomekanik agidan strut greft pozisyonunu degerlendirse de, bizim ¢alismamizdan farkl

olarak sadece strut greft kullanilmistir ve plak ile kombine kullanimi degerlendirilmemistir.

Dennis ve arkadaglar1 2000 yilinda yaptiklar1 biyomekanik bir ¢alismada, kadaverik
kemikler iizerinde tip Bl periprostetik kirik modeli olusturmuslar ve grup I’ de sadece
lateralden plak ve kablo, grup II’ de lateralden plak, distal bikortikal vida, proksimal kablo,
grup III” de lateral plak, proksimal unikortikal vida, distal bikortikal vida, grup IV’ de lateral
plak, proksimal kablo ve unikortikal vida, distal bikortikal vida ve grup V’ de anterior ve
lateralden 2 adet strut allogreft ile tespit etmislerdir ve gruplarin aksiyel, rotasyonel ve
biikiilme sertliklerini karsilastirmislardir. Grup III ve IV’ iin tiim yiiklenmelerde diger
gruplara gore anlamli olarak daha iistiin olduklarini géstermislerdir.35 Yine bu ¢alismanin
bizim ¢alismamizdan farkli tarafi kilitli plak ve kilitli plak- strut allogreft kombinasyonu

kullanmamasidir.

Calismamizda, tip B1 periprostetik femoral kiriklarda lateralden kilitli plaga ek olarak
strut allogreft kullanilmasinin gerekliligini ve kullanilacaksa strut greftin hangi pozisyonda
daha stabil tespit yontemi olusturacagini test etmeyi amagladik. Bu sekilde modellere siklik
aksiyel, siklik rotasyon ve aksiyel yetersizlik yiiklenmeleri uygulayip modeller arasindaki
sertlikleri ve kirik hattindaki deplasman miktarmi karsilagtirdik. Rotasyonel yiliklenmede
gruplarin baglangi¢ sertlikleri karsilastirildiginda, en sert grubun medial strut allogreft
uygulanan grup oldugunu, lateral plaga ek olarak strut allogreft kullanmanin sertligi anlaml
arttirdigin1  ancak greft pozisyonun Onemli olmadigin1i gordiik. Rotasyonel siklik
yiikklenmeler sonrasi sertlikler karsilastirildiginda ise yine en sert yapmin medial strut
allogreft uygulanan grup oldugunu, lateral plaga ek olarak strut allogreft kullanmanin sertligi
anlaml arttirdigini ancak greft pozisyonun 6nemli olmadigini gordiik. Aksiyel yiiklenmeler
karsilastirildiginda baslangicta ve siklik yliklenmeler sonunda en sert yapinin ileri derecede

anlamli olarak medial strut allogreft kullanilan grup oldugunu tespit ettik.



Aksiyel yetersizlik yliklenmeleri karsilastirildiginda strut allogreft kullanma ve
kullanmama arasinda anlamli bir fark olmadigmi gordiik. Ancak en yiiksek yliklenmelere
dayanan grubun yine medial strut allogreft kullanilan grup oldugunu tespit ettik. Yetersizlik
yiiklenmelerinde gruplar arasinda anlamli fark olmasa da sistemde en az deplasman medial

strut allogreft uygulanan greft oldugunu gordiik.

Caliymamizdaki bir diger Onemli nokta, aksiyel yetersizlik yiiklenmelerinde
yetersizligin strut uygulanmayan ve anterior strut uygulanan gruplarda kemikte olmasi ve
medial strut uygulanan grupta ise strut greftte olmasidir. Bu sonug¢ klinik uygulamada,
medial strut allogreft uygulanan hastalarda, fizyolojik yiiklerden fazla yiiklenmelerde strut
greftin kirilmasi ile sonuglanacak ve hasta takibinde cerrahin gelisebilecek yeni bir

periprostetik kirik riskini anlamasina yardimci olabilecektir.

Tim bu sonuglardan yola ¢ikarak klinik uygulamada periprostetik kiriklarda medial
strut allogreft uygulamasinin, stabilite agisindan daha {istiin oldugu ve hastalara daha erken
yiik verdirebilecegimiz sdylenebilir. Patolojik yiiklenmelerde ise takibi yapan cerraha erken

uyar1 verebilir.

Daha once literatiirde kilitli plak ile birlikte kullanilan strut allogreftin pozisyonunu
degerlendiren bir calisma olmamasi, deneysel bir calisma olmasi, homojen gruplar
olusturulmasi, gruplar arasinda karsilastrma yapilmasi, sonuglarin klinige uygulanabilir
olmasi, ¢calismanin olumlu yanlaridir. Ancak bazi eksik yonleri de vardir. Bu ¢alisma in vitro
ortamda yapilmistir. Modeller iizerinde yumusak doku yoktur. Bu sekilde tespit yontemleri
in vivo ortamla karsilastirildiginda ¢ok kolay yapilmistir. Ayrica mekanik o6zellikleri
degistirebilecek ¢evre kas, ligaman yapilar1 bu ¢alismada simule edilememistir. Her ne kadar
mekanik 6zellikleri insan kemigine benzese de, kullanilan kemikler ger¢cek kemik degildir ve

periprostetik kiriklarin sik goriildiigli osteoporotik kemik 6zelligi tasimamaktadir.



BOLUM VI

V1. SONUC ve ONERILER

Vancouver tip Bl periprostetik femoral kiriklarda medial strut allogreft uygulamasi mekanik
olarak iistlin bir yontemdir. Fizyolojik yiiklenmelere dayanabilmektedir ve patolojik yiiklerde
yetersizlik gelisimi, proteze ve femura zarar vermemektedir. Klinik uygulamada uygun

prensiplerde uygulanirsa hasta ve cerrah agisindan olumlu sonuglari vardir.

Bu sonuclar1 desteklemek i¢in medial strut allogreft uygulamasi ile ilgili daha fazla
biyomekanik ve bilgisayar destekli calismalar yapilmali ve klinik sonuc¢larini degerlendirmek

icin uzun hasta serileri olusturulmalidir.

Sonug¢ olarak tip B1 periprostetik femoral kiriklarda medial strut allogreft uygulamasini
onermekteyiz. Bu uygulama ile mekanik olarak daha saglam, komplikasyonu daha az bir

tespit yapilacagini diistinmekteyiz.
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-Humerus cisim kaynama yokluklarmin eksternal fiksator ile tedavisi

Mehmet Cakmak, Fatih Yildiz, Onur Tunali, Kerim Sartyilmaz, Murat Korkmaz, Safa
Giray Batibay



22.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoji Kongresi, 31 Ekim-5 Kasim 2011, Antalya, Tiirkiye

-Yenidoganda distal humerus epifiz ayrismasi:Olgu sunumu (E —poster)

Kerim Sariyilmaz Evren Akpinar, Barig Giileng, Yavuz Saglam, Ata Can Atalar,
Mehmet Demirhan

22.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoji Kongresi, 31 Ekim-5 Kasim 2011, Antalya, Tiirkiye

-Karbamazepin kullanimina ikincil osteoporoz zemininde gelisen iki tarafli femur boynu stres
kirigi( E- poster)

Barig Giileng, Okan Ozkunt, Kerim Sariyilmaz, Sefa Giray Batibay, Fatih Dikici,
Onder Yazicioglu

22.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoji Kongresi, 31 Ekim-5 Kasim 2011, Antalya, Tiirkiye

-Her iki avak 1. Metatarsofalangeal eklemlerde sekiz ay ara ile ortaya cikan eksiilsere dev
tofiis olgusu( E- poster)

IIker Eren, Fatih Dikici, Kerim Sartyilmaz, Okan Ozkunt, Onder Kiligoglu
22.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoji Kongresi, 31 Ekim-5 Kasim 2011, Antalya, Tirkiye
e YABANBI DIL

Ingilizce



