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BÖLÜM I 

ÖZET 

Ortopedi alanında erişkinlerde uygulanan en sık rekonstrüksiyon yöntemi olan total 

kalça artroplastisi beraberinde birtakım komplikasyonlar da getirmektedir. Total kalça 

artroplastisinin(TKA) yapıldığı ilk yıllarda ender olarak karşılaşılan kırık komplikasyonu , 

protezlerin genç yaşta ve aktif hastalarda kullanımının artması ve motorlu taşıtlara bağlı 

kazaların artması nedeniyle ilerleyen yıllarda sayıca fazla görülmeye başlanmıştır. Ülkemizde 

de artroplastinin   hasta ve cerrah açısından kimi zaman ağır olabilen bu komplikasyonu ile 

giderek artan oranlarda karşılaşılmaktadır. İlk zamanlarda daha konservatif ve minimal 

cerrahi işlemlerle tedavi edilmeye çalışılan bu kırıklarda son yıllarda geniş  allogreftlerin 

kullanıldığı büyük cerrahi rekonstrüksiyonlar  yapılmaktadır. Ancak kullanılan strut allogreft 

pozisyonunun erken dönemde mekanik olarak tespit yöntemlerine ne derecede olumlu katkı 

sağladığı bilinmemektedir. 

Bu çalışmanın amacı periprostetik femur kırıklarında femur medialinde kullanılan strut 

allogreftlerin erken dönemde mekanik katkılarının sentetik kemikler üzerinde biyomekanik 

olarak ölçülmesi esasına dayanır. Çalışmanın mekanik kısmı İstanbul Teknik 

Üniversitesi(İTÜ) Makine Mühendisliği Bölümü Biyomekanik Laboratuarı'nda yapıldı. Üç 

grup halinde beşer sentetik femur kemiğine femoral komponent yerleştirildikten sonra protez 

çevresi femur korteksinde deneysel kırık modeli oluşturulup, birinci grup sadece kilitli plak 

vida ve kablo ile, ikinci grup kilitli plak vida, kablo ve medial strut greft ile, üçüncü grup 

kilitli plak vida, kablo ve anterior strut greft ile  tespit edildi. Sonrasında hazırlanmış olan 

örnekler biyomekanik laboratuarında aksiyel ve rotasyonel yüklenmelerine tabi tutuldu ve 

grupların sertlikleri ve kırık hattındaki deplasmanları karşılaştırıldı. Daha önce yapılmış 

çalışmalar klinik kullanımda strut greftlerin daha iyi kaynama ve kemik stoğu oluşturduğunu 

ortaya koymaktadır ancak medial strut greft pozisyonunun erken dönem mekanik etkisini 

kantitatif olarak ölçebilen bir çalışma yapılmamıştır. Çalışmamızda mediale yerleştirilen strut 

allogretin stabiliteyi önemli derecede arttırdığını gösterdik. Bu çalışma ile bu konudaki 

eksikliğe ışık tutulacağı düşünülmektedir. 

 

 

 



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. 

 

 

 

 

 

 



BÖLÜM II 

I. GĠRĠġ 

I.A. ARAġTIRMANIN KONUSU 

Artroplasti cerrahisinde amaç ağrısız, fonksiyonel ve hareketli bir eklem elde etmektir. 

Günümüzde en sık uygulanan eklem rekonstrüksiyon işlemlerinden biri olan total kalça 

artroplastisi, modern ortopedinin en önemli başarılarından biridir.
68

 İlk dönemlerde ciddi 

kalça artrozu olan hastalar, cerrahi dışı yöntemlerle takip edilirken, ilerleyen yıllarda 

interpozisyonel artroplasti ve yüzey değiştirme prosedürleri ortaya çıktı. Ancak bu 

yöntemlerle alınan başarısız sonuçlar, hekimleri daha iyi sonuç veren yöntemler bulmaya 

yöneltti. Yirminci yüzyılın ikinci yarısında Sir John Charnley, total kalça artroplastisinin 

bugünkü anlamı ile uygulanışının temellerini attı.
22

 Teknolojideki gelişmeler kemik-malzeme 

uyumunu giderek arttırdı. Mekanik olarak daha uygun malzemelerin kullanılması ile kalça 

artroplastisi yapılan hastaların yaş ortalaması daha erkene çekildi. Sonuçta bu protezlerle 

yaşayan hasta sayısı giderek arttı. İnsanların ortalama yaşam süresi arttıkça proteze bağlı 

komplikasyon sayıları ve revizyon ihtiyaçlarında artış gözlendi. Bu komplikasyonlardan, 

tedavi yöntemleri üzerinde bazı görüş ayrılıklarının yaşandığı protez çevresi kırıklar güncel 

konular arasında yerini korumaya devam etti. İlk zamanlarda konservatif ve minimal cerrahi 

işlemlerle tedavi edilmeye çalışılan bu kırıklarda son yıllarda daha büyük cerrahi 

rekonstrüksiyonlar yapılmaya başlandı. 

Son yıllarda TKA sonrası gelişen femur kırıklarının tespit yöntemi ile ilgili çalışmaların 

sayısı artmaktadır. Daha stabil tespit yöntemini bulabilmek için özellikle biyomekanik 

çalışmalar hız kazanmıştır. Serklaj telleri, kablolar, plak vida sistemleri, kemik greftleri,  

protez revizyonları ve bunların kombinasyonlarıyla oluşturulan tespit yöntemleri klinik, 

radyolojik, biyomekanik veya sonlu elemanlar yöntemi(finite element analysis) ile birçok 

çalışmada araştırılmıştır.  

Periprostetik femur kırıklarında ekstramedüller destek sağlamak amacıyla kortikal 

allogreftler kullanılabilir. Bu teknik özellikle osteoporotik kemiklerde avantaj sağlamaktadır. 

Bu allogreftlerin, biyolojik plaklama yaptığı gibi bütünlüğü bozulmuş femurda kortikal 

dayanıklılığın sağlanmasında etkili oldukları bulunmuştur.
41

 Plak vida ile yapılan 

fiksasyonlarda vida deliklerinin neden olabileceği stres kırıkları allogreft uygulaması ile 

önlenmiş olur. Yapılan biyomekanik bir çalışmada kortikal allogreftlerin femura gelen 



streslere Ogden plakları kadar dayanıklılık gösterdikleri bulunmuştur.
91

 Ancak literatürde 

kullanılan kortikal strut allogreftin pozisyonu ile ilgili bir biyomekanik çalışma 

bulunmamaktadır. 

 

I.B. ARAġTIRMANIN AMACI 

Vancouver Tip B1 periprostetik kırıklar konusunda yapılan biyomekanik çalışmalarda 

lateral plak vida sistemine ek olarak kullanılan strut allogreftler femur anterioruna 

yerleştirildiği için çalışmamızda femur medialine yerleştirilen strut allogreftin biyomekanik 

özelliklerini karşılaştırmayı düşündük. Çalışmanın amacı Vancouver Tip B1 periprostetik 

femur kırıklarında plak-vida-kablo sistemine ek olarak femur medialine konulan strut grefti 

mekanik olarak test etmek ve klinik olarak uygulanabilirliğini değerlendirmektir. 

 

I.C. HĠPOTEZ 

Alt ekstremitenin mekanik aksı femur medialinden geçtiğinden destek için kullanılacak 

strut allogreftin femur medialine yerleştirilmesi ile erken dönemde mekanik olarak daha stabil 

bir tespit sağlanmış olacağıdır. 

 Tez çalışmasında önce total kalça artroplastisi sonrası gelişen kırıklar ile ilgili genel 

bilgiler yer alırken, sonrasında deneysel testler, ve olarak da sonuçların literatür eşliğinde 

tartışılması bulunmaktadır.  

Tezin yazımında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi tez yazım kılavuzu 

kuralları dikkate alınmıştır. 

 

 

 

 

 

 



 

II. GENEL BĠLGĠLER 

II.A. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) her yıl yaklaşık 400.000 total kalça artroplasti 

ameliyatı yapılmaktadır. Bozic ve arkadaşlarının yaptıkları araştırma 2009 yılında ABD’de 

yapılan 444.600 kalça artroplastisinin %60’ının primer TKA, %13’ünün revizyon TKA, 

%24’ünün hemiartroplasti ve %4’ünün yüzey değiştirme artroplastisi olduğunu 

göstermektedir.
10

 

Toplumdaki yaşlı nüfusun giderek artması, kalça artroplastisinin aktif ve hareketli 

yaşam süren genç hastalara da uygulanıyor olması ve kalça protezli hastalarda aşınmaya bağlı 

geniş osteolizlerin gözlenmesiyle son yıllarda protez çevresi femur kırıklarıyla daha sık 

karşılaşmaktayız. 

Periprostetik femoral kırıkların primer cerrahide görülme sıklığı sementsiz femoral stem 

kullanımlarında % 3-18 arasında görülürken, sementli femoral stem kullanımlarında yaklaşık 

% 1 oranında görülmektedir. Revizyon cerrahisinde ise intraoperatif periprostetik femoral 

kırık görülme insidansı, sementsiz vakalarda % 6,3 iken sement kullanılan vakalarda %17,6 

olarak bildirilmiştir.
130

 

Ameliyat sonrası gelişen periprostetik femoral kırıklar primer cerrahiden sonra % 1, 

revizyon cerrahisinden sonra % 4 sıklıkta görülmektedir.
130

 

 

II.B. ETYOLOJĠ 

Protez çevresi femur kırıklarının oluş mekanizmasından sıklıkla düşme veya günlük 

yaşam aktivitesi gibi düşük enerjili travmalar sorumludur.
108

 Bu kırıklara yol açan risk 

faktörlerinin genel özelliği normal fizyolojik güçlere karşı bu bölgenin kemik kalitesi ve 

mekanik direnciyle ilişkilidir. Etyolojide sistemik ve lokal risk faktörlerinden söz edilebilir 

ancak birçoğu bir arada da bulunabilir.
32, 90

 Tablo 1’ de bu risk faktörleri belirtilmiştir. 

 

 



AMELĠYATTA VE AMELĠYAT SONRASI OLUġAN PROTEZ ÇEVRESĠ 

KIRIKLARDA RĠSK FAKTÖRLERĠ ( Tablo 1 ) 

 

           Sistemik Faktörler                                                    Lokal Faktörler                

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Osteopeni                                                      

    Osteoporoz                                                    

    Romatoid artrit                                              

    Osteomalazi                                                   

    Paget hastalığı                                                

    Osteopetrosis                                                  

    Osteogenesis imperfekta                                 

    Talasemi                                                          

    Parkinson                                                        

    Polio                                                                

    Nöropatik artropati                                          

    Serebral palsi                                                   

    Miyastenia gravis                                            

    Felç                                                                  

    Ataksi                                                              

 

 

Pres-fit,çimentosuz femoral 

protezler 

Kompleks proksimal femoral 

deformiteler 

Gelişimsel kalça displazisi 

Malunion                                          

Düzeltici osteotomiler 

Revizyon artroplastisi                                                 

İmmobilizasyon osteoporozu 

Kemik stok kaybı                                                        

Uzun, büyük stemler 

Osteolizis 

Gevşemiş femoral stemler 

Eski vida delikleri 

Plak sonundaki kortikal stres 

Lateral kortekste sap sürtünmesi 

 Korteksin delinmesi                                                            

Kemik greft impaksiyonu 

                                                   

                                                                         

                                                                    

 

 



Romatoid artritlilerde osteoartritlilere göre daha fazla risk bulunması osteopeni ile 

açıklanabilir.
107

 Ciddi osteoporoz, ameliyat esnasında yüksek kırık riski taşımaktadır.
71

 Aynı 

risk kemik kırılganlığının arttığı osteomalazi, Paget hastalığı, osteopetrozis ve ostegenezis 

imperfekta için de geçerlidir. Sıkışarak oturan (press-fit) çimentosuz protezlerde, hazırlanan 

kemik yuvaya oturmalarını sağlamak için harcanan  güç, kırık riskini artırmaktadır 

Revizyon cerrahisi, primer kalça cerrahisine göre çok daha fazla protez çevresi kırık 

riski taşımaktadır. Berry ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ameliyat sırasında olan kırıkları 

incelemişler ve primer kalça cerrahisi yapılan 23980 hastada 238 intraoperatif kırık (% 1) ve 

revizyon cerrahisi yapılan 6349 hastada 497 intraoperatif kırık (% 7,8) saptamışlardır.
8
 Bu 

kırıklar daha sık kalça disloke edilirken, çimento çıkarılırken veya çimentonun içi oyulurken 

meydana gelmektedir.  

Egan ve Dicesare, zayıf kemik kalitesi bulunan femurlarda oyma işlemine çok dikkat 

edilmesi gerektiğini belirtmişler aksi takdirde femurda merkezi olmayan oyma işleminin ve 

kırık riskinin yüksek olduğunu vurgulamışlardır
39

 

Kortikal perforasyonlar protez çevresi femur kırıkları için büyük risk faktörlerindendir. 

İlk yayınlarda perforasyon oranlarının %0,4-4 arasında olduğu belirtilirken 
101

 revizyon 

cerrahilerinde bu oran %18'lere kadar çıkmıştır.
16

 Kortikal yaralanmalar ve çatlaklardan sızan 

çimento artıkları bu bölgedeki kaynamayı engelleyerek zayıf kalan bölgeden kırık riski 

oluşturacaktır. 

Son yıllarda popüler hale gelen minimal invaziv girişimlerin intraoperatif periprostetik 

kırık riskini arttırdığını gösteren çalışmalar yapılmıştır. Asayama ve arkadaşları uyguladıkları 

102 primer TKA ameliyatında 10 cm’ den küçük insizyon uygulanan hastalarda 2 protez 

çevresi kırık tespit etmişler ve standart insizyon ile yapılan artroplastilerde protez çevresi 

kırık görülmediğini bildirmişlerdir.
5
 

Protezin aşınmasına bağlı debrisler ve bunun yol açtığı osteoliz gittikçe sık rastlanan ve 

ameliyat sonrası kırığa yol açan bir faktördür.
71, 100

 Ameliyat sonrası protez çevresi femur 

kırıklarında diğer bir önemli risk faktörü femoral komponentin gevşemesidir. Bethea ve 

arkadaşlarının çalışmasında %75 oranında femoral komponent gevşemesi sorumlu 

tutulmuştur.
9
 

 



Tablo 2. Ameliyat esnasında oluşan kırıkların en sık sebepleri 

•Primer cerrahide          

Medüller kanal açılırken (reaming)       

Medüller kanal raspalanırken (broaching)      

Kısaltma osteotomisi yapılırken (gelişimsel kalça displazisi gibi proksimal femurda 

deformite varlığında)       

Protez çakılırken        

 

•Revizyon cerrahisinde       

Kalça ekleminin dislokasyonunda       

İmplant çıkarılırken (protez, plak vida)      

Kortekste pencere açarken       

Çimento temizlenirken        

Medüller kanal raspalanırken       

Deneme protezi test edilirken 

 

II.C. KORUNMA YÖNTEMLERĠ 

Protez çevresi kırıklardan korunmanın en kolay yolu, her hasta için risk faktörlerinin 

bilinmesi ve cerrahinin her aşamasında dikkatli olunmasıdır. Alınacak  önlemler ameliyat 

öncesi, ameliyat ve ameliyat sonrası olmak üzere üç dönemde incelenebilir. 

Protez çevresi kırıkları önlemedeki en önemli nokta ameliyat öncesi planlamadır. 

Ameliyat esnasında kırık riski oluşturacak  ilerlemiş hasta yaşı, osteopeni, çimentosuz  

protezler, revizyon cerrahisi, romatoid artrit, metabolik kemik hastalıkları, nöromüsküler 

hastalıklar, ciddi deformiteler veya femura daha önceden artroplasti dışı cerrahi müdahalelerin 

yapılmış olması, olası protez çevresi kırıklara karşı birtakım önlemlerin alınmasını zorunlu 



kılar. Hastadan alınan anamnez bilgileri ve hastadaki kemik stoğun belirlenmesi çok 

önemlidir. 

Daha önce cerrahi girişim yapılmış bir hastada kalça çevresi yumuşak dokuların ve eski 

insizyon izinin muayenesi bize uygulayacağımız cerrahi yol hakkında farklı fikirler 

verebilecektir. Kemik kayıpları ya da deformitelerin yerini ve miktarını belirlemede gerekli 

radyolojik incelemeler yapılmalıdır. Şablonlama bir sonraki basamaktır. Bu noktada protezin 

tipine, uygulama biçimine, doğru uzunluk, çap ve geometrisine dikkat edilerek kemiğin tam 

doldurulması planlanmalıdır.
18, 73

 Ameliyata girerken uygun boy protezler ve cerrahi 

ekipmanın tam  olması gerekmektedir.  

Ameliyat esnasında dikkat edilmesi gereken birtakım noktalar da vardır. Cerrahi ekip 

hem femura hem de çevre yumuşak dokulara özenle yaklaşmalıdır. Yeterli cerrahi girişim 

kırıkları önlemede oldukça önemlidir. Özellikle revizyon cerrahisinde ameliyat bölgesinin 

geniş bir biçimde ortaya  konması gerekmektedir. Böylece hem gerekli manipülasyonlar 

rahatlıkla yapılacak, hem de gözden kaçabilecek çatlaklara gereğinde müdahale 

edilebilecektir
85

. Çimentolu revizyonlarda medüller kanalın daha iyi görülebilmesi  ve 

çimentonun rahat temizlenebilmesi için trokanterik osteotomi  yapılabilir.
138

 Osteotomi 

yaparken yerinin iyi belirlenmesi, ayrılan parçanın  beslenmesinin bozulmamasına dikkat 

edilmelidir.
85

 

Femurda plak bulunan vakalarda bu plak, kalça disloke edildikten sonra çıkarılmalıdır. 

Aksi takdirde, çıkarılan plak yerinde zayıf kalan femurdan kalça dislokasyonu esnasında 

kırık gelişebilecektir 
138

 Protrüzyo, skar dokusu veya heterotofik ossifikasyon kalçanın 

çıkarılmasına engel olabilir. Yeterli insizyon ve yumuşak doku gevşetmeleri kalçanın 

çıkarılmasında torsiyonel güçleri azaltmada etkili olabilir.  

Çimento temizliğinde güçlük çekildiğinde, kortikal penetrasyon riski de varsa femurda 

kontrollü osteotomi yapılabilir. Lateralden açılacak pencere yardımıyla çimento temizliği 

daha emin bir biçimde  yapılır. Anterior femoral duvardan kontrollü olarak pencere açılması 

da  tarif edilmiştir
122

 Temizlik bittikten sonra kortikal defektin distaline  femur dış korteks 

çapının en az iki katı uzunlukta geçecek şekilde uzun saplı protez ile revizyon yapılır. 

Yapılan biyomekanik çalışmalar, kortikal defektin distaline kemik çapının iki katı olacak 

şekilde uzun saplı protezlerin yerleştirilmesinin ve kortikal defektlerin uzun kortikal kemik 

greftleriyle (strut greft) destek sağlanmasının kemiğin dayanma gücünü anlamlı oranda 

arttırdığını göstermiştir.
30, 41, 79

   



Raspalama esnasında özellikle  osteopenik femurlarda yüksek kırık riski vardır. Böyle 

durumlarda femur, serklaj telleri ve kemik tutucular yardımıyla emniyete alınabilir. Yapılan  

bu koruyucu işlemlerin kırık oluşması için gerekecek kuvvetleri anlamlı derecede artırdığı  

bulunmuştur.
63

 Ameliyat esnasında farkedilmeyen çatlaklar, protez yerleştirilirken ilerleyerek 

kırığa  sebep olurlar. Serklaj telleri bu aşamada hem femuru bir tür breys gibi sararak çatlağın 

ilerlemesine engel olur, hem de implant instabilitesini önlemiş olur.
137

 

Ameliyat öncesi ölçülen protez büyüklükleri  femura  tam uymayabildiğinden protez 

denemeleri titizlikle yapılmalıdır.
73

 Bu yüzden, son protezin çakılma aşamasında bir direnç 

ile karşılaşıldığında dikkatli olunmalıdır. 

Versiyon kusuru anormal stresler oluşturarak kırık riskini artırırlar. Aynı şekilde 

çimentolu protezlerde de çimento belli bir sertliğe ulaştıktan sonra versiyonu değiştirmek 

aynı anormal güçleri doğuracak, protez sapıyla femur şaftı arasında ayrı bir yol oluşumuna 

sebep olacaktır.
57 

Ameliyat esnasında çekilen filmlerde  yumuşak dokuya taşan çimento görülmesi kırık 

veya perforasyon varlığını düşündürmeli ve bunun tedavisi yapılmalıdır. Ameliyat sonrasında 

farkedilecek bu görüntüde ise  belli bir süre için yük vermeme gündeme gelebilir. 

Ameliyat sonrası dönemde hastaların rehabilitasyonu ve kontrolleri düzenli takipleri ile 

mümkün olmaktadır. Takiplerde çekilen filmlerde kortekste zayıflama, kırık tehdidi gibi 

durumlar gözlendiğinde büyük revizyonlar gerekmeden kortikal kemik greftleriyle kemik 

stoğun dayanma gücünün artırılmasına çalışılmalıdır. Ameliyat sonrası dönemde protez 

luksasyonuyla gelen hastalarda   manipulasyonlar  anestezi altında  ve aşırı kuvvetler 

harcanmadan yapılmalıdır.  Manipulasyonlardan  sonra uygun görüntülemeler yapılarak 

muhtemel kırık kontrolü ihmal edilmemelidir.
1
  

Radyolojik takiplerde görülen lokalize osteolizler, protezde  çökme bulguları gibi  

gevşeme ve kırık tehdidini düşündüren bulgular karşısında ne zaman revizyona gidileceği 

kafaları kurcalayan sorulardır. Trokanterik bölgedeki osteolizler dikkatli takip edilmeli, kırık 

tehdidine karşı kemik greftleri ve serklaj telleri ile  tamirleri yapılmalıdır. 

 

 

 



II.D. SINIFLAMA 

Protez çevresi kırıkların sınıflandırılmasında birçok sistem kullanılmıştır.
7, 9, 27, 65, 66, 83, 

93, 110, 115, 121, 133
 Fakat bu sınıflamaların hiçbiri protez çevresi kırıklar için ortak bir dil 

oluşturamamıştır. 

Protez çevresi kırık tedavisinin planlanmasında dört kritik soru bulunmaktadır: 

1- Kırığın anatomik yeri neresidir? 

2- Tedavi konservatif mi, cerrahi mi olmalıdır? 

3- Protez stabilse kırığın tedavisi ne olmalıdır? 

4- Kemik stoğu ne durumdadır? 

Vancouver sınıflaması bu sorulara verilen yanıtlar doğrultusunda ortaya çıkmıştır. 

Duncan ve Masri kalça replasmanı sonrası gelişen femur kırıklarını 1995 yılında 

yayınlanmıştır.
37

 Yapılan bir çalışmada bu sınıflamanın yüksek gözlemci içi ve gözlemciler 

arası güvenilirliği olduğu gösterilmiştir.
12

 Yine Masri ve arkadaşları ameliyat sırasında 

gelişen femur kırıklarını 2004 yılında sınıflandırmışlardır.
86

 

II.D.1. Ameliyat Sırasında OluĢan Protez Çevresi Kırıklar 

Bu sınıflama kırıkların yerine göre organize edilmiştir. ( Tablo 3) 

Ameliyat Sırasında OluĢan Protez Çevresi Kırıklar – Vancouver Sınıflaması 

Tip                      Femurdaki Yeri                        Alt Tip 

 A           Proksimal metafiz, diafize uzanmayan    A1 (korteks delinmesi) 

                                                                                 A2 (ayrılmamış çizgi şeklinde çatlak) 

                                                                                 A3 (ayrılmış ve stabil olmayan kırık) 

 B           Diafizde, uzun saplı revizyon                   B1 (korteks delinmesi) 

                 proteziyle geçilebilir                               B2 (ayrılmamış çizgi şeklinde çatlak) 

                                                                                 B3 (ayrılmış ve stabil olmayan kırık) 

 C          Alt diafizde/metafizde, uzun saplı             C1 (korteks delinmesi) 

               revizyon protezi ile geçilemez                  C2 (ayrılmamış çizgi şeklinde çatlak) 

                                                                                 C3 (ayrılmış ve stabil olmayan kırık) 



II.D.2. Ameliyat Sonrası OluĢan Protez Çevresi Kırıklar 

Bu sınıflamada kırığın anatomik yeri, protezin stabilitesi ve femurdaki kemik stoğun 

kalitesi göz önünde bulundurulmuştur. (Tablo 4) 

Ameliyat Sonrası OluĢan Protez Çevresi Kırıklar 

Vancouver Sınıflaması 

Tip                                   Femurdaki Yeri                       Alt Tip      

A                                     Trokanterik bölge           AG (Trokanter major) 

                                                                                            AL (Trokanter minor) 

B                                     Protez çevresi ya da                     B1 (stabil protez) 

                                        hemen altı  B2 (protez stabil değil) 

                                                                                             B3 (yetersiz kemik stoğu) 

C                                     Protezin distali 

 

 

 

Tip A kırıklar protezin proksimalinde oluşan 

kırıklardır. Büyük ve küçük trokanterlerde bulunmalarına 

göre alt tiplerine ayrılırlar 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1: Vancouver Tip AL kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 



 

Tip B kırıklar protez sapı çevresinde ve hemen sapın ucunda gelişen kırıklardır. Bu 

kırıklar %75-87 oranında en sık görülen tiplerdir.
7
 Protezde gevşeme olup olmamasına göre 

B1- B2, femurdaki kemik stoğun azaldığı durumlarda B3 olarak alt tiplere ayrılırlar. 

 

          

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2: Vancouver Tip B1 kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 

Resim 3: Vancouver Tip B2 kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 

Resim 4: Vancouver Tip B3 kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



Tip C kırıklar ise protez sapının distalinde oluşan kırıklardır 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II.E. TEDAVĠ 

Protez çevresi kırıkların ilk görüldüğü yıllarda uygulanan konservatif yaklaşımlar 
88

 
116

 

daha sonraları yerini cerrahi yaklaşımlara bırakmıştır. Tedavide en önemli basamak 

korunmadır 
38, 46

. Literatürde birçok değişik tedavi yöntemi tarif edilmiştir. Bunlar   traksiyon, 

alçı-breys uygulaması, serklaj ve kablo kullanımı, plak vida kullanımı, protez seviyesinden 

uygulanan özel plaklar, çimentolu-çimentosuz revizyon protezleri, rezeksiyon protezleri, özel 

yapım protezler ve kemik allogreftler olarak sayılabilir. 

Bu bölümde protez çevresi kırıkların tedavisi ameliyat sırasında ve ameliyat sonrasında 

olmak üzere iki bölümde incelenip, tedavi yöntemlerinden bahsedilecektir. 

 

 

 

 

Resim 5: Vancouver Tip C kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



II.E.1. Ameliyat Sırasında OluĢan Kırıkların Tedavisi 

Femurda ameliyat sırasında oluşan  kırıkların tedavisi kırığın yeri, şekli, stabilitesi ve 

protezin yerleştirilmesine bağlı olabilir. Bu kırıkların tedavisinde önemli olan kırığı yeterli 

cerrahi girişimle ve ameliyatta çekilen radyografilerle doğru biçimde tanımlamaktır. Bu 

arada kemiğin vasküler desteğini korumak ve iyileşmeyi artırmak için cerrah yumuşak 

dokuya saygılı olmalıdır. 

Ameliyatta olan kırıkların tedavisinin temel hedefi kırığın ve protezin stabil, anatomik 

veya ona yakın ve uygun dizilimde olmasını sağlamaktır. Yukarıda anlatılan Vancouver 

sınıflaması (Tablo 3) ameliyat sırasında oluşan kırıkların tanı ve tedavisine yardımcı olabilir. 

 

II.E.1.a. Tip A kırıklar 

A1 kırıklarda (proksimal kortikal delinmeler) protezin tespiti zor ve ameliyat sonrası da 

kırık riski fazladır. Asetabulum oyulurken alınan lokal otolog kemik grefti bu deliğe 

sıkıştırılırsa daha hızlı bir iyileşme sağlanabilir.
15, 32

 

A2 kırıklarda (proksimal ayrışmamış) kırıklar tipik olarak stabildir ve protezin tespitini 

nadir olarak etkiler. Protez çakılırken bu kırıkların ilerlemesini önlemek için serklaj teli ya da 

kablo ile tespit edilmelidir.
63

 Gülşen ve arkadaşları 2011 yılında yaptıkları biyomekanik bir 

çalışmada bu kırıkların tespit edilmeleri gerektiğini bildirmişlerdir.
51

 Bu kırıklar femoral 

komponent yerleştirilirken deneme protezinden daha derine yerleşip yerleşmediğinin ve 

çakma esnasında ani bir ilerlemenin olup olmadığının anlaşılmasıyla tanınabilirler.
15

  

A3 kırıklarda (proksimal ayrışmış) kırık serklaj teli, kablo ya da protezin uzun saplı 

protez ile değişimi ile tespit edilebilir. Trokanter majorun deplase kırığı da instabil bir kırıktır 

abduktor kolun devamlılığı ve gücü açısından tespiti gereklidir. Serklaj teli, kablo ya da 

trokanterik tespit plakları ile tespit edilebilir. Jarit ve arkadaşlarının 2007 de yapmış oldukları 

biyomekanik çalışma ve klinik değerlendirmede kablo-trokanterik grip sistemlerinin serklaj 

tellerine oranla daha stabil bir tespit sağladıkları yönündedir.
64

 

 

 

 



II.E.1.b. Tip B kırıklar 

Bu kırıklar protez çevresinde ciddi bir stres oluşturdukları için tespit gerektirirler.  

B1 kırıklar çoğunlukla sement çıkarma işlemi sırasında ortaya çıkarlar ve uzun saplı 

protezlerle köprülendileri zaman yeterli olabilir. İmplant, kırığın distaline en az dış korteksin 

iki katı kadar inmelidir.
71, 79, 93, 94

 Kortikal allogreft strutlar fiksasyona destek sağlamak için 

kullanılabilir. 

B2 kırıklar genelde oyma ve protezin yerleştirilmesi sırasında oluşur. Bu kırıklar 

ameliyat sırasında gözden kaçabilir ve genelde ameliyat sonrası çekilen grafilerde tespit 

edilir. Ameliyat sırasında tespit edilirse serklaj telleri veya kablolar ile protez stabil olacak 

şekilde tespit sağlanır. Protezin stabilitesi sağlanamazsa kırık distaline ulaşacak şekilde uzun 

saplı protez ile köprüleme sağlanır. Eğer kemik kalitesi iyi değilse ya da kırık 

köprülenemiyorsa kortikal allogreftler ile destek sağlanır.
32

  

B3 kırıklar genelde kalça dislokasyonu, sement çıkarma ya da protezin çakılması 

esnasında görülür. Serklaj telleri veya kablo, oblik ya da spiral kırıkların yeterli tespitini 

sağlayabilir ancak transvers ya da parçalı kırıklar kortikal greft veya plak ile takviye 

edilmelidir.
20, 54

 Femurun bütünlüğü yeniden sağlandığında kırık bölgenin aşılması için 

revizyon protezi kullanılır. Eğer protez iyi yerleşmiş ise kemik stoğu riske atmamak için 

uzun saplı revizyon protezi yapmak yerine implant korunmalı, kortikal greft ya da plak ile 

tespit edilmelidir.
15

 

 

II.E.1.c. Tip C kırıklar 

Bu kırıklar Tip B kırıklar gibi protez çevresinde ciddi bir stres oluştururlar ancak en 

uzun saplı revizyon protezleriyle bile aşılamayacak kadar distaldedir.  

C1 kırıklar genelde sement çıkarma ve kanal hazırlama sırasında görülürler. Oluşan 

delik morsalize kemik greftleri ile doldurulur ve kırık hattı kortikal strut allogreft ile bypass 

edilir.
32

 

C2 kırıkların tespitinde serklaj teli ya da kablo kullanılması ve kortikal strut allogreft 

ile desteklenmesi uygundur.
32

 



C3 kırıkların tedavisinde ekstramedüller tespit yöntemlerinden kortikal allogreft, 

serklaj, kablo veya plak sistemleri ile tespitleri sağlanmalıdır. 

 

II.E.2. Ameliyat Sonrası Erken Dönemde Tanı Konulan Kırıklar 

Bazı kırıklar ameliyat esnasında fark edilmeyebilir. Ameliyat sırasında radyografilerle 

tespit edilen bu kırıklar genelde stabil, az deplase ve protezin tespitini tehlikeye atmaz. Yük 

vermenin engellenmesi ve gerektiğinde fonksiyonel destek cihazları ile hasta ameliyatsız 

tedavi edildiğinde bu kırıklarda komplikasyonsuz kaynama sağlanabilir.
89

 

 

II.E.3. Ameliyat Sonrasında OluĢan Kırıkların Tedavisi 

II.E.3.a. Konservatif Tedavi 

Literatürdeki protez çevresi femur kırıkları ile ilgili erken yayınlar traksiyon, spika alçı 

gibi cerrahi olmayan tedavileri savunmaktadır.
88, 116

 Ancak cerrahi tedavinin yüksek 

risklerinden dolayı tercih edilen konservatif yöntemlerin de kendine göre yetersizlikleri ve 

komplikasyonları bulunmaktadır. Konservatif tedavi uzun süre yatağa bağımlılık gerektirdiği 

için yaşlı hastalarda deri ülserleri, diz eklem sertliği, yağ embolisi, tromboemboli, pnömoni 

gibi ciddi problemler görülmektedir.
67, 119

 Ek olarak konservatif tedavi % 42 gibi nonunion, 

% 45 gibi malunion riskine sahiptir. Ayrıca konservatif tedavi edilen protez çevresi femur 

kırıklarında % 50-100 femoral komponent gevşemesi görülmektedir. 
7, 9, 66

 

Günümüzde konservatif tedavi stabil femoral komponenti olan, nondeplase kırıklarda 

tercih edilebilir. Ek olarak düşük aktivite düzeyi olan ve cerrahinin kontrendike olduğu hasta 

grubunda konservatif tedavi tercih edilebilir.
15

 

 

II.E.3.b. Cerrahi Tedavi 

Protez çevresi kırık tedavisinde amaç kırık uçlarının anatomik veya ona yakın 

repozisyonunun sağlanması, kırığın kaynaması, protez stabilitesinin bozulmadan hastanın 

kırık öncesi fonksiyonlarına ulaşmasıdır.  

 



Cerrahi tedavinin endike olduğu durumlar genel olarak şu şekilde sıralanabilir 

1. Gevşemiş ya da kırılmış protez varlığı 

2. İmmobilizasyona uygun olmayacak hastalar 

3. Kötü pozisyonda kaynayacak kadar ayrışmış, ileride cerrahiyi zorlaştıracak kırıklar 

4. Protez sapının ucunda olan kırıklar 

5. Protez veya kemik stoğa olumsuz etki yapmayacak şekilde fiksasyon yapılabilecek 

kırıklar 

Seçilen yöntemde cerrahın kullanılacak tekniğe yatkın olması, hastanın yaşı, aktivite 

düzeyi ve kemik kalitesinin göz önünde bulundurulması geremektedir. Cerrahi seçenekler 

intramedüller ve ekstramedüller yöntemler ve bunların kombinasyonu şeklinde olabilir. 

 

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

Bu tespit materyalleri tek başlarına protez çevresi kırıklarda sınırlı olarak kullanılırlar. 

En sık ameliyat esnasındaki femur proksimal stabil kırıklarında kırığın ilerlemesini 

engellemek için kullanılırlar.
25, 32

 Bu materyaller görece daha zayıf biyomekanik özelliklere 

sahip olup yeterli torsiyon ve bükme sertliği sağlamazlar. Yapılan klinik çalışmalarda serklaj 

teli ya da kabloların kullanılmasının rijit fiksasyon sağlamakta tek başlarına yeterli olmadığı, 

plak vida ve uzun kortikal allogreftler ile birlikte kullanılmalarının daha güvenli yol olduğu 

bulunmuştur.  

 

                    

 

 

 

 

 

ġekil 6: Vancouver Tip AL 

kırığın kablo ile tespiti 

(İTF Ortopedi ve 

Travmatoloji arşivi) 

 



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

Protezin stabil olduğu, protez sapının  distalinde kalan kırıklarda, açık repozisyon ve 

internal fiksasyon ideal tedavi yöntemi olarak görülmektedir. Bu yöntemle tedavi edilen  

vakalarda iyi ve mükemmel sonuçlar bildirilmiştir.
80, 117

 

Geleneksel dinamik kompresyon plaklama teknikleri femoral protezin stabil kaldığı 

protez çevresi kırıklarda (Vancouver tip B1 ve C)  kullanılabilir. Plak ve protez sapının üst 

üste binmesi gereklidir. Bu şekilde iki implant arasında stres oluşmasından kaçınılmış olur.  

Bu uygulamada proksimal tespit konusunda bazı zorluklar yaşanmıştır. Çimentolu bir 

protezde proksimal kısmın vida ile tespitinde vidaların çimento kılıfına rastlama ihtimali 

yüksektir. Bu da çimentonun kırılmasına ve erken osteolize, sonunda da erken implant 

yetersizliğine sebep olur. Çimentosuz protezlerde ise protez sapının kenarından vidanın 

gönderileceği yeterli kemik stok bulunmayabilir. 

Vida ile proksimal tespitte potansiyel komplikasyonların ve teknik zorlukların 

üstesinden gelmek için Ogden plağı serklaj telleri ve vida ile birlikte kullanma konusunda 

öncülük etmiştir. Çelik Parham şeritleri proksimal tespit için, bikortikal vidalar ise distal 

tespit için kullanılmıştır.
97

 Bu teknik uygulama kolaylığı ve minimal morbitide yaratması 

nedeniyle popülarite kazanmıştır.
117, 132, 140

 Ancak bu teknikle ilgili bazı dezavantajlar 

bildirilmişti. Bunlar distalde kullanılan bikortikal vidaların stres basamağı yaratabileceği, 

plağın distalinde kırık oluşması, protez gevşemesi ve kaynamamadır.
132, 140

 1982 yılında 

Partridge ve arkadaşları belli bir dereceye kadar stabilite sağlamak için naylon şeritlerin 

naylon plak ile beraber kullanımını tarif etmiştir.
98

 Bu tekniğin önemli bir sorunu yeteri kadar 

sert yapı sağlamadığı için hastaların yükünü kaldıramamasıdır.
72

 Ayrıca bir plak klempi 

(Mennen) geliştirilmiş ancak kabul edilemeyecek oranda komplikasyonları olduğu için 

kullanımı sınırlanmıştır.
3, 105

  

Kombine kullanımlarla ilgili çok güncel bir gelişme plağın uzunluğu 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 örneklerindendir.
36

 Bu kablo plak sistemi kapsamlı 

biyomekanik testlere ve klinik eleştirilere konu olmaktadır.
34, 35, 69, 114, 123, 127, 131

 Biyomekanik 

testlerde en stabil yapının kablolu veya kablosuz proksimal tek korteks vida ile plaktan 

meydana gelen yapı olduğu görülmüştür. 



                                          

 

 

 

 

Standart kompresyon plaklarının gelişmiş bir şekli olan kilitli plak vida sistemleri 

protez çevresi kırıkların tedavisinde son zamanlarda kullanılmaya başlanmıştır ve 

kullanımlarıyla ilgili giderek artan oranda rapor yayınlanmaktadır.
40, 45, 59, 70, 75, 111, 112

 Kilitli 

plakların biyomekanik ve biyolojik avantajlarından dolayı osteoporotik kemiklerde özellikle 

çok parçalı kırıklarda kullanımı uygundur. Kilitli vidalar sabit bir açı oluştururlar, böylece 

kırığın açısal stabilitesini sağlarlar. Ek olarak aksiyel yükler plak boyunca dağılır böylece her 

bir vida üzerindeki güç azalmış olur. Bu özellik ile tek korteks vida kullanımına olanak 

sağlar. Bu plaklar ile periosteal kan akımı korunabilmektedir. Ayrıca bu plaklara adapte 

edilebilen protez çevresinde kullanım için tasarlanmış korteksin ön ve arkasına vida 

gönderebilen ve içinden kablo geçirilebilen parçaları da mevcuttur.  

Minimal invaziv plak osteosentezi (MİPO) plak tespitinde daha biyolojik bir cerrahi 

yaklaşımdır. MİPO yaklaşımı ile önce kapalı redüksiyon elde edilir, sonrasında küçük bir 

insizyon ile plak submüsküler olarak yerleştirilir. Bu minimal invaziv yaklaşım geleneksel 

plak uygulamalarına göre periosteal kan akımını daha fazla korur ve böylece daha hızlı ve 

güvenilir kemik iyileşmesi olur, daha az enfeksiyon riski, tekrar kırık ve kemik grefti ihtiyacı 

azalır. 
14, 31, 40, 77, 78, 109, 134

 

Resim 7: Dall- Miles plağı ile tespit edilmiş Vancouver Tip B1 

kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



 

                    

 

 

 

 

II.E.3.b.(3) Kemik Greftleri 

II.E.3.b.(3.1) Otogreftler 

Otolog kemik greftleri osteokondüktif, osteoindüktif ve osteojenik özelliktedirler. Greft 

yerleştirildiğinde önce inflamatuar hücreler buraya göç eder ve hızlı bir vaskülarizasyon 

başlar. Osteoprogenitör hücreler, osteoklastlar ile birlikte grefte doğru hareket eder ve 

remodelasyon görülür.  

Kansellöz otogreftler erken ve etkili osteogenez sağlar ancak yeterli mekanik destek 

yoktur. Diğer yandan kortikal otogreftler başlangıçta mekanik destek olarak etkili olmalarına 

rağmen revaskülarizasyon yavaştır ve osteoklastik kemik rezorpsiyonuna bağlı olarak 

mekanik özelliklerinde bir süre sonra azalma görülür. 

Otolog kemik greftleme etkin bir yöntemdir ancak sınırlı oranda temin edilebilir, donör 

sahada morbidite ortaya çıkarırlar ve greft alımı sırasında %10-25 arasında komplikasyon 

oranı mevcuttur.
2
 

Resim 8: Kilitli plak kullanılarak minimal invaziv teknik 

ile tespit edilen Vancouver Tip C kırık 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



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

Kemik allogreftleri dondurulmuş ya da taze olarak kullanılırlar. Otolog kemik grefti 

alımındaki komplikasyonlar görülmez. Ancak immün reaksiyon ve hastalık bulaştırma 

riskleri mevcuttur.
17, 26

 Dondurma işleminin ve radyasyon uygulamasının immün reaksiyon 

ve hastalık bulaşma oranını azattığı yönünde çalışmalar mevcuttur.
44

 Fakat dondurma işlemi 

ile greftin mekanik özelliğinde azalma olduğu da görülmüştür.
49

  

Kortikal onlay allogreftler literatürde ilk olarak 1989 yılında periprostetik femoral 

kırıkların tedavisinde kullanılmak üzere Penenberg ve arkadaşları tarafından tariflenmiştir.
102

 

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

reaksiyonu gösterir ve kemik stoğunu arttırırlar. 
60, 61, 91

 Kullanılan bu allogreftlerin birtakım 

olumlu ve olumsuz yanları vardır (Tablo 5) 

  Tablo 5. Kortikal onlay allogreflerin olumlu ve olumsuz yanları   

 

Olumlu Yanları Olumsuz Yanları   

 •  Biyolojik kemik plaklarıdır • Pahalıdırlar   

 • Vakaya göre işlenebilirler • Her zaman bulmak mümkün değildir  

• Yük aktarımını kolaylaştırırlar • Potansiyel hastalık nakli vardır   

• Yüksek kaynama oranları vardır • Kaynama esnasında zayıfladıkları  bir     

          • Kemik stoğu artırırlar   dönem vardır  (maks zayıflık 4-6 ayda)  

          • Geniş hacim kaplarlar     

 • Kemik dayanıklılığını artırırlar 

 • Erken mobilizasyona imkan tanırlar 

 

Chandler ve arkadaşları 19 vakadan oluşan periprostetik femoral kırık serisinde 

kortikal onlay allogrefti serklaj teli ve kablolarla kullanmışlar, 4,5 ayda 16 kaynama ve 

mükemmel klinik fonksiyon sonucu aldıklarını bildirmişlerdir.
21

 

Korikal onlay allogreftlerin kullanımında dikkat edilmesi gereken noktalar vardır. 

Greftin iç yüzü femura adapte olacak şekilde yüksek hızlı burr ile şekillendirilmelidir ve 



aradaki boşluklar kaynamayı arttırmak amacıyla otogreft ile doldurulmalıdır. Uygulama 

esnasında hastanın linea asperası femurun kan akımını bozmamak için sağlam 

bırakılmalıdır.
130

 Emerson ve arkadaşlar bir köpek modelinde kortikal strut allogreftlerin alıcı 

kemik için oldukça güvenli, uygulamayı takiben öncelikle damarlanma, kaynama ve sonunda 

yeniden şekillenme olduğunu ve ortalama 8,4 ay içinde % 96.6 oran ile kaynama 

gerçekleştiğini göstermişlerdir.
41

 Brady ve arkadaşları strut allogreftin kalınlığının femurun 

1/3 çapı kadar olması gerektiğini ve kan akımını bozmamak için linea asperanın korunması 

ve yumuşak doku sıyrılmasının minimum olması gerektiğini vurgulamışlardır.
11

 

Haddad ve arkadaşları 2003 yılında yapmış oldukları bir çalışmada kablo sayısı, kablo 

gerilimi, tele karşı kablo ve destek uzunluğu gibi geniş değişkenli inceleme yapmışlardır. 

Biyomekanik testler baz alındığında yazarlar tel yerine kablo kullanılmasını, kablo 

geriliminin yüksek olmasını, kırığın proksimaline ve distaline 3 veya daha fazla kablo ve 2 

adet destek kullanılmasını önermişlerdir. Destek uzunluğunun sertlikle ters orantılı olduğuna 

karar vermişler ve 20 cm desteğin 12 cm desteğe göre daha az torsiyonel stabilitesi olduğunu 

göstermişlerdir. Bunun muhtemelen daha yakın alıcı kemik teması sonucu daha kısa destek 

ile ilişkili olduğunu savunmuşlardır.
54

 

Lateral plakların anterior veya medial strut allogreftler ile kombine edilmesi daha güçlü 

bir fiksasyon sağlar.
130

 Böylece plak strut grefti kemik ile kaynayana kadar desteklemiş olur. 

Wilson ve arkadaşlarının kadaverik femurlar üzerinde yapmış oldukarı biyomekanik bir 

çalışmada kombine plak ve strut fiksasyonunun tip B1 periprostetik kırıklarda en stabil tespit 

yöntemi olduğunu bulmuşlardır.
135

 

                                      

 

Resim 9: Dall-Miles plak ile kombine 

edilmiş medial kortikal strut allogreft 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



II.E.3.b.(3.3) Ġmpaksiyon Greftleme 

Periprostetik femur kırıkları osteoliz ile birlikte olabilir (Vancouver tip B2-3). 

Morsalize kansellöz allogreftlerin impaksiyon tekniği ile uygulanması osteoliz görülen 

vakalarda güz güldürücü sonuçlar alınmasını sağlamıştır.
118, 126

 Bu teknikte başarı 

sıkıştırılmış parçalı allogreftten oluşan bir tüp oluşturabilme ile ilgilidir. Protez çevresi 

kırıkların bu yöntemle tedavisinde  uzun çimentolu protezler kullanılarak tam olarak kırık 

hattının geçilmesi ve ilave ekstramedüller destek olarak plak veya kortikal allogreft 

desteklerinin kullanılması ile iyi sonuçlar alındığı bildirilmiştir.
129

 

 

II.E.3.b.(3.4) Proksimal Femoral DeğiĢtirme 

Bazı tip B3 kırıklarda fazla miktarda kemik stok kaybı revizyon protezleriyle 

rekonstruksiyonu engelleyebilmekte ve proksimal femur revizyonu gerekli olabilmektedir. 

Özellikle proksimal kemik kaybı olan genç hastalarda, bu teknik iyi bir seçenek olabilir. 

Maury ve arkadaşları proksimal femoral allogreft uyguladıkları 25 hastada 5 yıllık takip 

sonrası Harris Kalça Skorlamasını (HHS) 71 bulmuşlardır. Bu çalışmada 4 hastada 

kaynamama nedeniyle revizyon yapılmış, 3 hastada femoral komponentte 3 mm’den fazla 

çökme olduğu için yeniden proksimal femoral allogreft ile revizyon yapılarak başarılı sonuç 

alınmıştır.
87

 Bu teknikte allogreft kemik teması basamaklı (step-cut) kesim yapılarak artırılır. 

Protez allogreft tespiti proksimalde çimento ile yapılırken basamaklı osteotomi yeri kablo ile 

tespit edilir. Yumuşak dokuları korunan femur korteksleri allogreft-kemik birleşme yerinin 

etrafına sarılırlar. Bunların etrafına da serklaj  veya kablolar sarılarak tespit sağlanır. 

Kaynamayı daha da artırabilmek için parça kemik greftler kullanılabilir. Büyük trokanter de 

allogreftin küçük torkanteri etrafından serklaj teli ya da kablolar geçirilerek tekrar tespit 

edilir. 

Sınırlı yaşam beklentisi olan veya düşük fonksiyonel kapasitesi olan hastalarda 

modüler, tümör tipi femoral protezler önerilmektedir.
55, 99

 Bu uygulama proksimal femoral 

allogreft uygulamasına göre daha basit bir teknikle uygulanır. Ek olarak bu gruptaki 

hastalarda erken rehabilitasyon ve hızlı yük verme istendiği için bu uygulama önem kazanır. 

On iki yıllık takiplerinde Malkani ve arkadaşları %64’lük bir sağkalım bildirmişlerdir. 
82

 

Abduktör kasları tekrar bağlamadaki güvensizlik yüzünden dislokasyon riskini azaltmak için 

kısıtlayıcı (constrained) tip protezler kullanılmalıdır. 



II.E.3.b.(4) Revizyon Kalça Artroplastisi 

Bethea ve arkadaşları periprostetik femur kırıklarının %75’ inde gevşeme olduğunu 

bildirmişlerdir.
9
 Gevşemiş femoral stem radyografik ya da intraoperatif olarak tespit 

edilebilir. Femoral komponentte çökme, konumundaki değişiklik, Gruen zonlarında osteoliz, 

komponent etrafında reaktif skleroz gevşeme bulguları olarak değerlendirilmelidir.
42

 Bu tip 

vakalarda uzun saplı prostetik intramedüller fiksasyon en sık kullanılan yöntemdir.
7, 86, 96, 125, 

128
  

 

 

 

 

 

 

Proksimali poröz kaplı protezler, protez çevresi femur kırıkları tedavisinde tavsiye 

edilmemektedir. Kırıktan kaynaklanan instabilite ve yetersiz kemik stoğundan dolayı 

proksimal desteğin eksikliğinde bu protezler yetersiz kalma eğilimindedir. Springer ve 

arkadaşları proksimal  poröz kaplı protezler ile yaptıkları 28 hastadan oluşan serilerinde 

sadece 10 hastada başarılı kaynama elde etmişlerdir.
120

 Revizyonlar için proksimal kemik 

kaybı olan fakat kırık olmayan hastalarda bu implantların kullanımı kabul edilemeyecek 

kadar yüksek oranlarda gevşeme ve ilerleyici çökmelere neden olmaktadır.
95

 

Resim 10: Revizyon protezi ve kortikal strut allogreft ile 

tedavi edilen Vancouver Tip B3 kırık olgusu 

(İTF Ortopedi ve Travmatoloji arşivi) 

 



Çimentolu uygulamalarda geçikmiş kaynama veya kaynamama problemleriyle  

karşılaşmamak için özellikle diafizer  bölgede kırık fragmanları arasına çimento  

sızmamasına dikkat etmek gerekir.
43

 Bu sızıntılar kırık iyileşmesine engel oldukları gibi 

zayıflayan  bölgeler olarak stres kırığı adayıdır. Towers ve Beals çimentolu revizyonlarda 

%31 kaynamama oranı bildirmişlerdir.
125

 Springel ve arkadaşları 42 çimentolu revizyonda 

%40 komplikasyon oranı bildirmişlerdir.
120

 Çimentolu revizyonlar ileri yaşta, anatomik 

olarak redüksiyonu yapılabilen hastalarda önerilmiştir.
13

 

Uzun saplı protez revizyonlarında implant seçimi de önemlidir. Distal tutunmaları zayıf 

olan protezler rotasyonel instabilite ve kısalıkla sonuçlanabilecektir. Bu gibi durumlarda 

diafizer bölge uzun kortikal allogreftler ile ekstramedüller desteklenebilir. Tüm yüzeyi kaplı 

veya distalde oluklu (flutted) olan protezlerde rotasyonel stabilite intramedüller 

sağlandığından allogreftler ile şaft bölgesinden güçlendirmeye gerek kalmayabilir. Fakat 

birçok araştırmacı kemik greftlemesinin kırık iyileşmesini hızlandırdığını savunmakta ve 

rutin greftlemeyi önermektedir. 

 

II.F. REHABĠLĠTASYON 

 Kimi zaman büyük emek ve zaman harcanarak yapılan rekonstrüksiyonlardan sonra 

elde edilen hareketli ve stabil kalça ekleminin fonksiyonlarını geri kazanması, hastanın 

bağımsız olarak yaşamını devam ettirebilmesi ciddi bir rehabilitasyon programıyla mümkün  

olacaktır. 

Revizyon cerrahileri ve protez çevresi femur kırığı tedavilerinden sonra uygulanan 

rehabilitasyon programları birbirleriyle benzerlik gösterir. Stabil rekonstrüksiyonlardan sonra 

hastanın genel durumu izin verdiği ölçüde erken rehabilitasyona başlanır. Ameliyat sonrası 

hasta yatağına alındığında ameliyatlı tarafından aşırı adduksiyon ve rotasyonlarından 

kaçınmak için bacak aralarına ve bacağın dış yanına  destek verilebilir. Ameliyat sonrası  ilk 

günden itibaren ayak bileği dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri, izometrik 

kuadriseps egzersizleri gibi yatak içi hareketler  başlanılır. Hasta yatak içinde mobilize 

edilebilir. Ameliyatlı kalçanın karşı tarafına doğru yan çevrilebilir. Bu esnada kalça 

adduksiyonunu engellemek için bacak arasına yastık konulur. İkinci günde hastanın drenleri 

alınarak yatak kenarı mobilizasyonu yapılır. Yatak kenarına oturtulan hastada  kalçanın aşırı 



fleksiyona gelmemesine dikkat edilmelidir. Çok yaşlı hastalar yürüteç (Walker), daha gençler 

çift koltuk değneği veya kanadien baston yardımıyla ayağa kaldırılırlar. 

Hastaların yük vererek yürümeye başlamaları kullanılan kortikal  kemik greftler, 

kemikte var olabilecek zayıf stres odakları, çimento varlığı-yokluğuna ve trokanterik 

osteotomilere göre değişebilmektedir. Çimentolu yapılan rekonstrüksiyonlarda hasta erken 

dönemde tolere ettiği kadar yük vererek yürümeye başlatılır. Çimentosuz yapılan 

rekonstrüksiyonlarda ise birçok araştırıcı tarafından 6-8 haftalık kısmi yük verme dönemini 

takiben tam yüke geçilmektedir. 

Hastanın taburcu olmadan önce kendi başına yataktan kalkabilmesi, tuvalet 

ihtiyaçlarını karşılaması son derece önemlidir. Kendi kendine  yetebilmenin hastaya vereceği 

moral, yapılan rehabilitasyon programının başarısını da olumlu yönde etkileyecektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BÖLÜM III 

III. GEREÇ VE YÖNTEM 

III.A. TESTLERDE KULLANILAN MALZEMELER 

Testlerde toplam 15 adet 4. jenerasyon, büyük boy, sol femur kompozit kemiği 

kullanıldı. (Sawbones 3406, Sawbones Europe AB, Malmö, Sweden) (Resim 11) Bu 

kompozit kemik dışta kısa epoksi liflerinden oluşturulmuş kortekse ve içte rijit poliüretan 

köpükten oluşturulmuş spongioz kemiğe sahipti ve içinde intramedüller kanalı bulunmakta 

idi. Yapılmış biyomekanik çalışmalarda insan kemiğine en yakın mekanik özellikleri taşıdığı 

gösterilmişti. Bütün modeller aynı anatomik ve biyomekanik özellikleri göstermekte idi. 

 

 

 

 

 

 

 Kullanılan femurun anatomik özellikleri:                                          

a) Uzunluk 485 mm 

b) Baş çapı 52 mm                             

c) Boyun çapı 37 mm                                         

d) Boyun-şaft açısı 120°                

e) Dış korteks kalınlığı 32 mm 

f) Kondil genişliği 93 mm 

g) Kanal çapı 16 mm                       

h) Boyun anteversiyon 15°                             

Resim 12: Dördüncü kuşak 

sentetik kemiğin anatomik 

özellikleri 

Resim 11: Kompozit  test 

materyalinin  görünümü ( Sawbones 

3406) 



 

 

Mekanik özellikleri: 

Kortikal kemik 

 

Kansellöz kemik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yoğunluk Kompresif Longitudinal Tensil 

Güç Modulus Güç Modulus Strain 

pcf (g/cc) MPa GPa MPa GPa % 

102 (1.64) 157 16.7 106 16.0 0.8 

  Transvers Tensil    

  Güç Modulus    

  MPa GPa    

  93 10.0    

 Yoğunluk Kompresif 

 Güç Modulus 

 pcf g/cc MPa MPa 

Solid 17 0.21 6.0 155 

Selüler 20 0.32 5.4 137 

Tablo 6: 4. kuşak kompozit kemiğin mekanik özellikleri 



 

Elimizdeki femurlara en uygun yerleşen femoral komponenti bulabilmek için yapılan 

ön çalışmada, medulla oyulup hazırlandıktan sonra en büyük 16 numara raspa ile 

raspalandığı ve 16 numara Synergy femoral komponentin (Synergy, Smith&Nephew, Memphis, 

TN, ABD) press-fit en stabil yerleştiği görüldü ve testlerde bu komponent kullanıldı. (Resim 

13) 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 13: Synergy size 16 

baş boyun açısı 131° 

konik çap 16 mm 

uzunluk 170 mm 

ön-arka çap 21 mm 

medio-lateral çap 35 mm 

boyun yüksekliği 32 mm 

boyun ofseti  40 mm 

boyun uzunluğu 34 mm 

 



Tespit materyali olarak 4.5 mm, 12 delikli, geniş, kilitli, titanyum LCP (locking 

compression plate) plak kullanıldı (Synthes, Paoli, PA, ABD). Yapılan ön çalışmada plağın 

proksimal tespiti  için 14 mm unikortikal kilitli vidalar, distal tespiti için 38 ve 40 mm 

bikortikal kilitli vidaların (Synthes, Paoli, PA, ABD)  uygun olduğu görüldü. Kabloların plak 

üzerinden kaymasını engellemek için kablo tutucular kullanıldı (Synthes, Paoli, PA, ABD). 

(Resim 14 A-B-C) 

 

(A)                                  (B)                             (C) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plağın proksimal tespiti ve kullanılacak strut greftlerin tespiti için 1.7 mm paslanmaz 

çelik kablolar ve kablo sıkıştırıcılar (TasarımMed® LTD. ŞTİ) kullanıldı. (Resim 15) 

 

 

 

 

 

Modellerin oluşturulmasında ve implantların yerleştirilmesinde implantları üreten 

firmaların setleri kullanıldı. 

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) 

Resim 15: 1.7 mm paslanmaz çelik 

kablo tutucu ve kablo sıkıştırıcı 

(TasarımMed® LTD. ŞTİ) 



III.B. MODELLERĠN HAZIRLANMASI 

 

Öncelikle her bir grupta 5’er kemik olacak şekilde 3 grup oluşturuldu. Bütün modellere, 

küçük trokanterin 1,5 cm proksimalinden, femur şaftıyla 45 açı yapacak şekilde elektrikli 

testere ile boyun osteotomisi yapıldı. (Resim 16 A-B) 

 

                                                                                   

 

     (A)                                                                                      (B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bütün kemiklere Synergy femoral sistem uygulanacağı için bundan sonraki aşamada 

Synergy enstrüman seti kullanıldı. Kemikler mengeneye yerleştirilip sabitlendikten sonra 

kanal bulucu ile femur medüller kanalına girildi ve 16 numaraya kadar oyuldu ve sonrasında 

16 numaraya kadar raspalandı. Sonrasında 16 numara Synergy femoral komponent press-fit 

çakıldı ve stabil olduğundan emin olundu. 

 

 

Resim 16: A) Boyun osteotomisi 

yapılırken 

B) Boyun osteotomisi sonrası 

kemiğin görünümü 



Hazırlanan modelin test cihazına yerleştirilmesi için distal femoral kondiler bölgeden 

birbirlerine 90° olacak şekilde 2 adet Kirschner teli geçirildi (Resim 17A) ve femoral stemin 

aksı yere dik olacak şekilde 110 mm çap ve 60 mm yüksekliğindeki PVC borular içerisine 

polyester macun kullanılarak gömüldü. (Resim 17B) 

 

          A)                                                                              B) 

 

 

 

 

 

 

Femoral stemin ön-arka ve medio-lateral planda yere dik olacak şekilde gömülebilmesi 

için ‘gömmatik’ üretildi.( Resim 18 A-B) Femurun anatomik olarak tam bir silidir şeklinde 

olmaması ve sagital planda yaklaşık 20 anteriora açılanmış olması nedeniyle, modeller 

silindirik PVC borular içerisinde polyester macun ile dondurulurken, femoral stemin anatomik 

aksının yere dik ve PVC borunun tam merkezinden geçecek şekilde yerleştirilmesine özen 

gösterildi. Gömmatik bu ihtiyacı tam olarak karşılamış oldu. 

       A)                                 B)                   

 

 

 

                   

 

 

Resim 17: A) Femur kondilinden birbirine 90° olacak şekilde K tellerinin görünümü 

B) Kemik distalinin PVC boru içinde polyester macunla dondurulmuş görünümü 

Resim 18: A) Modellerin, içlerine 

polyester macun doldurulmuş 

PVC borulara anatomik akslarına 

dik olarak gömülebilmesi için 

üretilen gömmatik,  

B) Modelin polyester macun 

içerisine gömmatik kullanılarak 

gömülme işlemi . 

 

 



Hazırlanan kemikler alt ucundaki PVC boru ile mengeneye dik olarak yerleştirildi. 

Boyun osteotomisi yapılmış olan kemiklerin boyun medialinden 180 mm distali kırık modeli 

oluşturmak için işaretlendi ve 12 delikli kilitli plak 5 deliği kırık proksimaline, 1 deliği kırık 

hattına ve 6 deliği kırık distaline gelecek şekilde kemik tutucu yardımı ile tutuldu ve 3 gruba 

göre çeşitli şekillerde tespit edildi. 

 

III.B.1. GRUP I’ĠN HAZIRLANMASI 

Grup I’ in tespiti için sadece lateralden plak uygulandı. Plağın üst ucundan başlanarak 

1, 3, 8, 9, 10 ve 12 delikleri matkap ucu ile oyuldu. Bu deliklere sırasıyla 14, 14, 38, 38, 40 

ve 40 mm kilitli vidalar yardımı ile tespit yapıldı. İkinci ve 4. deliğe yerleştirilen kablo 

tutucuların içinden çelik kablolar geçirildi. Kablo germe ile gerildikten sonra sıkıştırılarak 

tespit edildi. Daha sonra femur boynu medialinden 180 mm distalde femur diafizi elektrikli 

testere ile kesilerek aradan 1 cm’lik segment çıkartıldı ve transvers parçalı kırık modeli 

oluşturuldu. Toıplam 5 adet model hazırlandı ve röntgenleri çekildi. (Resim 19) 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

                 

 

 

 

Resim 19: Grup I’in hazırlanışı ve radyolojik görünümü 

 



III.B.2. GRUP II’NĠN HAZIRLANMASI 

         Grup II’ nin  tespiti için lateralden plak ve medialden kortikal strut allogreft kullanıldı. 

Strut greftler 4. kuşak kompozit femurlardan kesilerek korteksle uyum sağlayacak şekilde 15 

cm uzunlukta ve 2.5 cm genişliğinde hazırlandı. (Resim 20) Plak kemiğe kemik tutucu ile 

tespit edildikten sonra plağın üst ucundan başlanarak 1, 3, 10 ve 12. delikler matkap ucu ile 

oyuldu ve sırasıyla 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 

çıkartıldı ve parçalı kırık modeli oluşturuldu. Sonrasında femur medialine yerleştirilen strut 

allogreft proksimalden 2 adet, distalden 2 adet kablo ile tespit edildi. Toplam 5 adet model 

hazırlandı ve röntgenleri çekildi. ( Resim 21 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Resim 20: 4. kuşak sentetik femurlardan elde 

edilen 2.5 cm x 15 cm boyutlarındaki strut 

allogreftler 

Resim 21: Grup II’ nin hazırlanışı ve radyolojik görünümü 

 



III.B.3. GRUP III’ÜN HAZIRLANMASI 

Grup III’ ün tespiti için lateralden plak ve anteriordan strut allogreft kullanıldı. Plak 

kemiğe kemik tutucu ile tespit edildikten sonra plağın üst ucundan başlanarak 1, 3, 10 ve 12. 

delikler matkap ucu ile oyuldu ve sırasıyla 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 çıkartıldı ve transvers parçalı kırık modeli oluşturuldu. Sonrasında 

anterioruna yerleştirilen strut allogreft proksimalden 2 adet, distalden 2 adet kablo ile tespit 

edildi. Toplam 5 adet model hazırlandı ve röntgenleri çekildi. ( Resim 22 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 22: Grup III’ ün hazırlanışı ve radyolojik görünümü 

 



Testler önce siklik rotasyon, siklik aksiyel yüklenme ve aksiyel yetersizlik yüklenme 

testleri olacak şekilde bütün modellere uygulandı. 

Biyomekanik testler İstanbul Teknik Üniversitesi, Makina fakültesi, Mukavemet 

Bölümü, Biyomekanik laboratuvarında, biyomateryallere aksiyel ve torsiyonel kuvvetler 

uygulayıp materyallerdeki biyomekanik değişiklikleri ölçebilen test cihazı (MTS 858 Mini 

Bionix II, Eden, Prairie, MN ,USA) kullanılarak yapıldı. (Resim 23) 

Deneyler sırasında osteotomi hattında ortaya çıkabilecek hareketleri, her üç planda, 

yönleri ve büyüklükleri ile birlikte değerlendirebilmek için 2 kamera optik şekil değişimi 

sistemi (3- Dimentions Digital Imaging Correlation- 3D DIC) sistemi kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

sistemi (2 kamera optik şekil değişimi ölçüm sistemi)  

 



III.C. MEKANĠK TESTLERĠN YAPILIġI 

III.C.1. Siklik Rotasyon Yüklenme Testi 

Grup I, II ve III’ teki tüm modellere önce siklik rotasyon yüklenme uygulandı. Femoral 

stemin anatomik aksı rotasyon merkezini oluşturacak şekilde rotasyon uygulandı. Günlük 

aktiviteler esnasında rotasyon momentleri femoral komponente baş ve boyun üzerinden 

aktarılmaktadır. Deneylerde aynı femoral stem kullanıldığından ve tüm modellerde  boyun 

uzunluğu, yükseklikleri, ofsetleri ve açıları aynı olduğundan modellere uygulanan moment 

miktarı da eşittir. Bu nedenle test düzeneğinin kurulmasında kolaylık oluşturması açısından, 

moment oluşturacak kuvvet femoral stemin baş kısmına değil, stemin uzun aksının devamı 

niteliğindeki bir stem tutucuya uygulandı (Resim 24) ve bu şekilde test cihazının üst çenesine 

sıkıştırıldı. (Resim 25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 24: Femoral stemi test 

cihazına bağlayan ara parça 

Resim 25: Ara parça ile modelin 

test cihazına bağlanmış görüntüsü 



Modellere standart olarak aksiyel ve rotasyonel testleri uygulayabilmek için test 

cihazının alt kısmına adapte edilebilen özel plaka üretildi. Bu plakaya, modellerin PVC boru 

içindeki alt ucunu hareketsiz şekilde sıkıştırmak için özel hazırlanmış tutucu tespit edildi. 

(Resim 26) 

 

 

 

 

Moment değerleri, MTS Torsional LoadCell (10000N/100Nm) ile kaydedildi. 

Torsiyonel yüklenmeli deney protokolünde modellerde başlangıç stabilitesi sağlamak 

amacıyla 15 N'a kadar 0,2 mm/sn hızla ön yükleme yapıldı ve sistem 0.5 Nm’e kadar 

boşaltıldı. Ardından moment kontrole geçilerek 3 Hz frekans ile 0,5-10 Nm arasında 10 siklus 

yüklenme yapıldı ve sistem 0.5 Nm’e kadar boşaltıldı. Bundan sonra 0,2 Nm/sn hızla 10 Nm 

'e kadar buruldu ve sistem 0.5 Nm’e kadar boşaltıldı. Ardından 10 tekrardan 3 Hz frekans ile 

0,5-10 Nm arasında 1000 siklus burulma yapıldı ve 0.5 Nm’e kadar boşaltıldı.  İlk 10 

(başlangıç) ve her 1000 tekrarlı yüklenmenin ardından dayanıklılık (stiffness) ve kırık 

hattındaki hareket (deplasman) miktarları kaydedildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 26: Modelleri test cihazının alt 

ucuna tespit etmek için hazırlanan plaka 

Resim 27: Grupların rotasyon testi yapılırken test cihazı içindeki görünümleri 



III.C.2. Siklik Aksiyel Yüklenme ve Aksiyel Yetersizlik Testi 

         Rotasyon yüklenmeleri sonrası grup I, II ve III’ teki tüm modellere siklik aksiyel 

yüklenme testi uygulandı. Aksiyel yüklenmede, femur başına gelen bileşke kuvvetin 

yönünün yürümenin tek bacak basma (single-leg stance) fazını taklit edecek şekilde 15 

valgusta olması sağlandı. Bu test cihazının alt ucuna tespit edilen özel hazırlanmış plaka ile 

standart olarak tüm modellere sağlandı. Femoral stemlere +0 CoCr baş yerleştirilerek, başa 

karşılık gelecek asetabuler liner benzeri bir yuvadan kuvvetin femoral steme aktarılması 

sağlandı . (Resim 28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 28: Özel hazırlanmış plaka ile 15° valgusta 

ve +0 CoCr baş ile aksiyel yükleme 

 



Kuvvet ve deplasman değerleri MTS Axial LoadCell ( 10000N/100Nm ) ile kaydedildi. 

Deney protokolü şu şekilde oluşturuldu: Konstrüksiyonun stabilitesi için öncelikle 5 N'a kadar 

0,2 mm/sn hızla ön yükleme yapıldı (preload) ve sistem 5 N’a kadar boşaltıldı. Ardından 

kuvvet kontrole geçilerek 3 Hz frekans ile 0-500 N arası 10 devir yükleme yapıldı ve sistem 5 

N’ a kadar boşaltıldı.. Bu siklik yükleme bittikten sonra 50 N/saniye hızla 500 N 'a kadar 

basıldı ve sistem 5 N’a boşaltıldı. Bu esnada ilk dayanıklılık (stiffness) değerleri ölçüldü. 

Ardından 3 Hz frekans ve 50-500 N arası kuvvet ile 10 adet 1000 siklus basma yapıldı ve her 

1000 siklüs sonunda system 50 N’a boşaltıldı. Bu aşamadan sonra yetersizlik yüklenmesi 

(load to failure) testine başlanarak, kuvvet kontrolden deplasman kontrollü protokole geçildi 

ve yetersizlik ortaya çıkana kadar 15 mm/dk hız ile kuvvet uygulandı. İlk 10 (başlangıç) ve 

her 1000 tekrarlı yüklenmenin ardından kırık hattındaki hareket (deplasman), dayanıklılık 

(stifness), yetersizlik oluşturan en yüksek kuvvet (failure load) ve bu kuvvetteki deplasman 

(failure displacement) değerleri kaydedildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 29: Grupların aksiyel yüklenme testi yapılırken test cihazı içindeki görünümleri 



Aksiyel yüklenmeler için deney sonlandırma kriterleri: 

-Yük- deplasman eğrisinde ortaya çıkan ani düşüş 

-Plakta plastik deformasyon ortaya çıkması 

-Kemikte veya strut greftte olan kırılma 

 

III.D. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

 

Torsiyonel testlerde başlangıç ve son sertlik (stiffness) değerleri MTS cihazının 

kaydettiği tork- açılanma eğrisinin eğiminden direkt olarak hesaplandı. (Grafik 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 1: Grup 2’ deki 5. modelin torsiyonel yüklenmeler 

sırasındaki başlangıç  ve son sertliklerinin hesaplanmasında 

kullanılan tork- açılanma grafikleri 

 

 



Basma testlerinde başlangıç ve son sertlik (stiffness) değerleri, yetersizlik oluşturan en 

yüksek kuvvet (failure load) ve bu kuvvetdeki deplasman (failure displacement) değerleri 

MTS cihazının kaydettiği yük-deplasman eğrisinin eğiminden direkt olarak hesaplandı. 

(Grafik 2-3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 2: Grup 2’ deki 2. modelin aksiyel yüklenmeler sırasındaki 

başlangıç ve son  sertliklerinin hesaplanmasında kullanılan yük- 

deplasman grafikleri 

 

Grafik 3: Grup 2 deki 2. modelin aksiyel siklik yüklenmeler 

sonrasındaki yetersizlik yüklenmesinin grafiği 

 



 

Kırık hattında meydana gelen deplasmanı değerlendirebilmek için ise MTS cihazı ile eş 

zamanlı olarak çalışan 3-boyutlu dijital imaj korelasyon sistemi kullanıldı. (Resim 30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İki kameralı 3-boyutlu dijital imaj korelasyon (3- Dimentions Digital Imaging 

Correlation- 3D DIC) sistemi ile 3-boyutlu yüzeylerdeki şekil değişimleri, deformasyonlar ve 

yüzeyler arasında meydana gelen hareketler (deplasmanlar, rotasyonlar) ölçülebilmektedir.  

Bu sistemde üç boyutlu görüntüler alabilmek için genel olarak, hızlı görüntü alabilen iki adet 

kamera ve bu görüntülerden verileri elde edebilmek için de görüntü analiz programı 

kullanılmaktadır. Sistem şu iki prensipten hareketle çalışmaktadır. Birincisi, cisim üzerindeki 

noktaların uzaysal hareketi ile o cisimden alınan görüntüler üzerindeki noktaların uzaysal 

hareketi arasında bir bağlantı vardır. İkincisi ise, alınan görüntülerdeki hareketlerin eşleşmesi 

için küçük görüntü alanlarında yeterli kontrast oluşturulmalıdır. Bunun için de çeşitli 

yöntemler geliştirilmiştir. Bizim deneyimizde yeterli kontrastlanmayı oluşturabilmek için 

Resim 30: 3-boyutlu dijital imaj korelasyon sistemi 



görüntülerin alınacağı kırık hattının iki ucuna yüksek kontrast paterni içeren kağıtlar 

yapıştırılmış, her test için ayrı ayrı ışık ayarı  ve kalibrasyon yapılmıştır. (Resim 31) Grup I ve 

II’ de kontrast içeren kağıtlar kırık hattının anterioruna yapıştırılmışken, grup III’te anteriorda 

strut allogreft olduğu için kağıtlar kırık hattının posterioruna yapıştırıldı ve testler yapılırken 

grup III’te model cihaza ters çevrilerek yerleştirildi. Aksiyel yüklenmelerde 15º valgusu 

sağlamak için alt kısımdaki plaka da ters çevrilip test cihazına tespit edildi. 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

Bu sistem MTS cihazı ile eş zamanlı olarak çalışarak deney esnasında görüntüler alır ve 

sonrasında bu görüntüleri analiz ederek, ortaya çıkan deplasmanları, rotasyonları ve şekil 

değiştirmeleri hesaplar. Test materyali MTS cihazına uygun şekilde yerleştirildikten sonra 

ölçümlerde kullanılan bilgisayar programı olan görüntü analiz programı ile her test materyali 

için önce kamera sisteminin kalibrasyonu yapıldı.  MTS cihazı ile eş zamanlı olarak çalışan 

görüntü analiz sistemi ön yüklenmeden hemen önce ve sonra, her 1000 siklik yüklenmede ve 

failure load yüklenmesi sırasında hızlı kameralar ile çok sayıda dijital görüntü aldı. Daha 

sonra bu görüntülerin analizi ile siklik yüklenmeler sırasında ve sonrasında kırık hattında 

ortaya çıkan deplasmanların miktarı x, y ve z yönlerinde ayrı ayrı hesaplandı (Grafik 4A, B ve 

C). 

 

Resim 31:  İki kamera stereo optik sisteminde kalibrasyon işlemi ve grup 

III’teki modelin kontrast paternli test halindeki görüntüsü 
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III.E. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Tüm istatistiksel analizler, istatistik programı SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) 15.0 for Windows (SPSS 15.0 for Windows, Chicago, IL) ile yapıldı. 

Karşılaştırmalar one way ANOVA testi ile yapıldı ve anlamlılık değeri, %95 güven aralığı 

için, p<0,05 olarak kabul edildi. Gruplar arasındaki karşılaştırmalar için ise post-hoc 

testlerden Tukey’s range test kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

Grafik 4: 3-boyutlu görüntü analizi sistemi ile elde edilen hareket analizlerinin grafiği. A-

Yatay yönde hareket (x), B-Düşey yönde hareket (y)  C-Ön-arka yönde (z) hareket. 

 



BÖLÜM IV 

IV. SONUÇLAR 

IV.A. ROTASYONEL TESTLERĠN SONUÇLARI 

Modellerin siklik rotasyon ile başlangıçta gösterdikleri sertlik (stiffness) ortalamaları , 

grup I’de 1924,07 ± 72,07 Nmm/derece, grup II’de 5003,98 ± 2130,01 Nmm/derece, grup III’ 

te 3994,22 ± 352,39 Nmm/derece olarak bulundu. (Grafik 5) Grupların ön yüklemeler sonrası 

elde edilen başlangıç sertlikleri (initial stiffness) ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu. (p<0,05). Grup içi karşılaştırmada Grup II en yüksek ortalama 

torsiyonel başlangıç değerine sahipken, Grup I’e göre istatistiksel anlamlı ( p<0,05) , Grup 

III’e göre aradaki fark anlamsız olarak bulunmuştur (p >0,05) 
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Grafik 5: Grupların torsiyonel başlangıç sertliklerinin 

karşılaştırılması 



Modellerin siklik rotasyon ile 10000 siklüs sonunda gösterdikleri sertlik (stiffness) 

ortalamaları grup I’de 2082,64 ± 81,7 Nmm/derece, grup II’de 6290,76 ± 1914,26 

Nmm/derece, grup III’te 4563,88 ± 114,35 Nmm/derece olarak bulundu. (Grafik 6)  Grupların 

yüklemeler sonrası elde edilen son sertlikleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı bir fark bulundu. (p<0,001 ) Grup içi karşılaştırmada Grup II en yüksek 

ortalama son sertlik değerine sahipken, Grup I’e göre ileri derecede anlamlı (p<0,001), Grup 

III’e göre anlamsız olarak bulunmuştur.(p>0,05) 
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Grafik 6: Grupların torsiyonel son sertliklerinin 

karşılaştırılması 

 



Modellerin siklik torsiyonel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki x 

eksenine göre deplasman miktarı 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) Sonuçlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 7: Grupları siklik torsiyon testi  x eksenindeki 

deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Modellerin siklik torsiyonel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki y 

eksenine göre deplasman miktarı 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) Sonuçlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 8: Grupları siklik torsiyon testi  y eksenindeki 

deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Modellerin siklik torsiyonel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki z 

eksenine göre deplasman miktarı ortalama grup I’de 0,09 ± 0,11 mm, grup II’de 0,032 ± 

0.027 mm, grup III’te 0,059 ± 0,067 mm olarak bulundu. (Grafik 9) Sonuçlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 9: Grupların  siklik torsiyon testi  z eksenindeki 

deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Grup 

 

 

Model BaĢlangıç 

Sertlik 

(Nmm/derece) 

Son Sertlik 

(Nmm/derece) 

Deplasman 

X 

Deplasman 

Y 

Deplasman 

Z 

1 1 1978,98 

 

2047,29 

 

0,044 

 

0,007 

 

0,044 

 

1 2 1952,26 
 

1963,29 
 

0,124 
 

0,005 
 

0,028 
 

1 3 1837,75 

 

2130,97 

 

X 

 

X 

 

X 

 

1 4 1856,71 

 

2095,77 

 

0,022 

 

0,011 

 

0,265 

 

1 5 1994,64 

 

2175,92 

 

0,014 

 

0,003 

 

0,037 

 

2 1 8436,04 

 

9393,85 

 

0,022 0,001 

 

0,006 

 

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 

 

3 1 3776,96 

 

4572,03 

 

0,024 

 

0,048 

 

0,032 

 

3 2 3963,09 

 

4486,63 

 

X           X X 

3 3 3725,22 
 

4690,65 
 

0,623 
 

0,031 
 

0,160 
 

3 4 3904,82 

 

4415,60 

 

0,217 

 

0,011 

 

0,034 

 

3 5 4601,01 

 

4654,52 

 

0,051 

 

0,011 

 

0,011 

 

Tablo 7: Torsiyon testleri 

sonuçları 



IV.B. BASMA TESTLERĠNĠN SONUÇLARI 

Modellerin siklik aksiyel yüklenme ile başlangıçta gösterdikleri sertlik ( stiffness) 

ortalamaları , 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) Grupların ön yüklemeler sonrası elde 

edilen ortalama başlangıç sertlikleri (initial stiffness) değerleri arasında istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı bir fark bulundu (p<0,001). Grup içi karşılaştırmada Grup II en yüksek 

ortalama başlangıç sertliğine sahipken, Grup I ve III’ e göre ileri derece anlamlı bulunmuştur. 

(p<0,001) 
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Grafik 10: Grupların aksiyel yüklenme başlangıç 

sertliklerinin karşılaştırılması 



Modellerin siklik aksiyel yüklenme sonunda gösterdikleri sertlik (stiffness) ortalamaları, 

grup I’de 802,49 ± 170,51 N/mm, grup II’de 1996,66 ± 142,93 N/mm, grup III’te 1391,73 ± 

133,74 N/mm olarak bulundu. (Grafik 11) Grupların siklik aksiyel yüklemeler sonrası elde 

edilen ortalama son sertlik değerleri arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark 

bulundu (p < 0,001). Grup içi karşılaştırmada Grup II en yüksek ortalama değere sahipken, 

Grup I ve III’e göre ileri derecede amlamlı olarak bulunmuştur. (p<0,001) 
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Grafik 11: Grupların aksiyel yüklenme sonundaki 

sertliklerinin karşılaştırılması 



Modellerin aksiyel yüklenme sonrası ortalama aksiyel yetersizlik yüklenmesi (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 bulunmuştur. (Grafik 12) Sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) 
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Grafik 12: Grupların aksiyel yetersizlik yüklenme 

değerlerinin karşılaştırılması 



Modellerde yetersizlik ortaya çıkarabilecek en yüksek basma kuvvetinin (failure load), 

modelin iki ucu arasında oluşturduğu ortalama deplasman miktarları (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 

bulunmuştur. (Grafik 13) Sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.          

(p> 0,05) 
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Grafik 13: Grupların aksiyel yetersizlik deplasman 

değerlerinin karşılaştırılması 



Modellerin siklik aksiyel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki x 

eksenine göre deplasman miktarı 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) Sonuçlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) Grup içi karşılaştırmada ise x ekseninde en 

az hareket Grup I’ de görülürken, Grup II’ ye göre fark anlamsız (p>0,05), Grup III’ e göre 

fark anlamlı bulunmuştur.(p<0,05) Grup II, Grup III’ e  göre x ekseninde daha az deplasman 

göstermişken arada istatistiksel fark bulunmamıştır.(p>0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 14: Grupları siklik aksiyel yüklenme testi  x 

eksenindeki deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Modellerin siklik aksiyel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki y 

eksenine göre deplasman miktarı 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) Sonuçlar arasında istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu (p< 0,001) Grup içi karşılaştırmada ise y ekseninde 

en az deplasman Grup II’de görülürken, Grup I ve III’e göre ileri derecede anlamlı olarak 

bulunmuştur.(p<0,001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 15: Grupları siklik aksiyel yüklenme testi  y 

eksenindeki deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Modellerin siklik aksiyel yüklenmeleri başlangıç ve sonunda kırık hattı arasındaki z 

eksenine göre deplasman miktarı 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) Sonuçlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) Grup içi karşılaştırmada ise z ekseninde en az 

deplasman Grup II’de görülürken, Grup I’e göre fark anlamsız (p>0,05), Grup III’e göre fark 

anlamlı bulunmuştur.(p<0,05) Grup II ve III’ün karşılaştırmasında aralarında anlamlı bir fark 

olduğu görüldü.(p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 16: Grupları siklik aksiyel yüklenme testi  z eksenindeki 

deplasman miktarının karşılaştırılması 
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Grup 

 

 

Model BaĢlangıç 

Sertlik 

(N/mm) 

Son Sertlik 

(N/mm) 

Failure 

load 

(N) 

Failure 

deplasmanı  

(mm) 

Deplasman 

X 

Deplasman 

Y 

Deplasman 

Z 

1 1 860,35 967,52 

 

4515,99 

 

14,72 

 

0,68659 4,16313 0,04093 

1 2 738,08 784,08 

 

3450,71 18,54 1,1406 5,93899 0,541847 

1 3 604,86 

 

622,08 3809,79 9,26 0,549591 7,09305 0,63096 

1 4 606,67 

 

652,66 2309,66 7,50 0,816925 7,92071 1,55831 

1 5 944,79 

 

986,15 4398,11 22,15 0,509979 6,06205 0,255244 

2 1 1888,39 2137,28 4987,39 9,23 0,802361 2,58244 0,76278 

2 2 1849,08 1937,74 4660,80 8,17 1,507102 2,69491 1,16107 

2 3 1562,46 1790,31 4488,81 8,03 1,393314 2,36079 0,142321 

2 4 1885,68 1995,26 4411,15 7,81 1,109387 2,35138 0,41194 

2 5 1918,20 2122,75 5120,34 9,62 1,037271 2,59391 0,31317 

3 1 1310,16 1532,15 4994,07 12,98 4,83581 7,44333 

 

2,64483 

 

3 2 1401,82 

 

1462,38 

 

4585,39 

 

9,83 

 

3,08243 

 

5,70036 

 

2,46297 

 

3 3 1133,43 

 

1267,79 

 

4626,83 

 

11,29 

 

4,30316 

 

6,48036 

 

2,52366 

 

3 4 1323,50 

 

1465,83 

 

3897,04 

 

8,16 

 

2,04498 

 

4,27059 

 

1,5849 

 

3 5 1064,06 

 

1230,52 

 

3260,24 

 

20,51 

 

0,14577 

 

7,93225 

 

0,1088 

 

 

 

 

 

 

Tablo 8: Aksiyel yüklenme ve 

yetersizlik testleri sonuçları 



Testler sırasında rotasyon ve aksiyel yüklenmeler görsel olarak da takip edildi. Siklik 

rotasyonel yüklenmeler sırasında hiçbir modelde yetersizlik görülmedi ve her model siklik 

aksiyel yüklenmeye ve sonrasında da yetersizlik yüklenmesine tabi tutuldu. 

Grup I’ deki modellerin yetersizlik yüklenmesinde yetersizlik, tüm modellerde 

proksimaldeki ilk vidanın giriş yerinden , oblik şekilde kemiğin kırıkması şeklinde oldu. 

Modellerin hiçbirinde protezin stabilitesi bozulmadı. (Resim 32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup II’ deki modellerin yetersizlik yüklenmesinde yetersizlik, tüm modellerde 

medialdeki strut allogrefti tespit eden 2. kablo seviyesinden transvers kırık şeklinde oldu. 

Modellerin hiçbirinde protezin stabilitesi bozulmadı. ( Resim 33) 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 32 : Grup I’ deki modellerde 

yetersizlik oluşumu 

Resim 33: Grup II’ deki modellerde 

yetersizlik oluşumu 



Grup III’ deki modellerin yetersizlik yüklenmesinde yetersizlik, ilk 4 modelde  kemiğin 

distal ucuna yakın yerden, oblik kemik kırılması şeklinde oldu. Son modelde yetersizlik 

proksimal vidanın giriş seviyesinden meydana geldi. Modellerin hiçbirinde protezin stabilitesi 

bozulmadı. ( Resim 34)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 34 : Grup III’ deki 1.2.3 ve 4. 

modellerde yetersizlik oluşumu 



BÖLÜM V 

V. TARTIġMA 

Protez çevresi femur kırıklarıyla giderek artan oranlarda karşılaşılmaktadır. Bunun 

nedenleri arasında artroplasti uygulamalarının sayısının artması
46

, artroplasti uygulanan 

hastaların giderek daha genç ve aktif olmaları, gelişen implant teknolojisiyle protezin hasta 

üzerinde daha uzun süre kalması, yaşlı nüfusun düşük enerjili travmalara daha fazla maruz 

kalması ve özellikle genç hastaların yüksek enerjili travmalara maruz kalması
8
 gösterilebilir. 

Bu nedenler tek başına protez çevresi kırık oluşumuna neden olabilirler mi diye düşünüp 

geriye dönük incelendiklerinde çoğunda kırık oluşumunu kolaylaştıracak altta yatan bir 

neden olduğu görülecektir. Tezin  içinde bu kırıklara sistematik tedavi yaklaşımı ayrıntılı 

biçimde incelenirken korunmanın bu kırıkların tedavilerinden daha kolay ve önemli olduğu 

belirtilmiştir. Bu yüzden artroplasti ile uğraşan ortopedistlerin protez çevresi kırık 

oluşumundaki risk faktörlerini iyi bilmeleri gerektiği, alınacak ufak önlemler sayesinde bu 

ciddi komplikasyonla daha az oranda karşılaşılacağı vurgulanmaktadır. 

Görülme sıklığı giderek artan bu komplikasyondan korunma ve önleme yöntemlerinin 

yanında tedavide neler yapacağımızı da iyi bilmemiz gerekmektedir. Tedaviye başlarken 

kırığa, hastaya ve tespit yöntemine ait faktörleri bir bütün olarak değerlendirip planlama 

yapmak en uygun yaklaşım olacaktır. Böyle bir kırıkla karşılaştığımızda tedavi algoritması 

bize oldukça yardımcı olur. Öncelikle kırığın sınıflandırılması, hastaya ait faktörleri 

değerlendirip konservatif ya da cerrahi tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve cerrahi 

seçenekler arasından hangi tespit yönteminin kullanılacağının belirlenmesi sırası uygun bir 

yaklaşımdır. 

Total kalça artroplastisi sonrası gelişen femur kırıklarının sınıflandırılmasında birçok 

sınıflama olmasına karşın en çok kabul gören, uygulaması kolay, tekrarlanabilir, gözlemciler 

içi ve gözlemciler arası farkı en az olan Vancouver sınıflamasıdır.
12, 37

 Kendi klinik 

pratiğimizde bu nedenlerden dolayı Vancouver sınıflamasını tercih etmekteyiz. Bu sınıflama 

ile kırığın anatomik yeri, protezin stabilitesi ve kemik stoğu belirlenip tedavi seçeneklerinin 

belirlenmesi kolaylaşmaktadır. 

 

 



Hastaya ait faktörler de tedavi seçiminde bize yol gösterici olmaktadır. Aktivite düzeyi 

düşük, ek hastalıkları nedeniyle cerrahinin kontrendike olduğu hastalarda konservatif tedavi 

yöntemleri uygulanabilir. Ancak konservatif tedavinin komplikasyonları da olduğu 

unutulmamalıdır.
7, 67, 119

 

Cerrahi tedavi için elimizde birçok seçenek bulunmaktadır. Bu seçenekleri belirlemede 

Vancouver sınıflaması pratik bir kılavuzdur. Vancouver sınıflamasına göre kırık tiplerine 

uygun tedavi seçeneklerini öneren algoritmalar olsa da
28, 99

, bu kırıklar arasında en sık 

görülen tip B1 kırıkların tedavisi halen tartışmalıdır.
7, 81, 86

 

Tip B1 kırıkların tedavisinde önerilen yöntem redüksiyon ve internal fiksasyondur. 

Ancak kırığın reduksiyon şekli (açık- kapalı), kullanılacak tespit materyali, plağın özelliği 

(kilitli- kilitsiz), kortikal strut allogreft kullanılıp kullanılmaması, kullanılacaksa pozisyonu, 

plak kullanımında proksimal tespitin nasıl yapılacağı hakkında görüş birliği oluşmamıştır. 

Bunlarla ilgili birçok klinik ve biyomekanik çalışma yapılmış olsa da halen en stabil tespit 

yöntemi için araştırmalar devam etmektedir. 

Plak teknolojisinin gelişmesiyle son yıllarda ortopedik travmatoloji alanında sıklıkla 

uygulanmaya başlanan minimal invaziv girişimler, periprostetik femoral kırıklarda da 

uygulanmaya başlanmıştır. Bu uygulamada kırık indirekt olarak skopi yardımı ile redükte 

edilir ve küçük insizyonlar ile mümkünse kırık hattı açılmadan plak vida sistemi ile kırık 

tespit edilir. Bu uygulamanın standart açık redüksiyon tekniklerine göre bazı avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. 

İndirekt redüksiyon ile uygulanan tespitte kırık hematomu ve periosteal kanlanma 

korunduğu için iyileşme daha hızlı, kaynama oranları daha yüksektir ve hastalara erken 

mobilizasyon imkanı vermektedir. 
40, 74, 109

 

Ehlinger ve arkadaşları minimal invaziv teknik ile kilitli plak uyguladıkları 36 

periprostetik kırığın prospektif değerlendirmesinde 35 kırıkta kaynama, 31 kırıkta 5°’den az 

deformite elde etmişler ve minimal invaziv kilitli plak uygulamasının periprostetik kırıklarda 

uygulanabilir olduğunu göstermişlerdir. 

Ricci ve arkadaşları total diz ve kalça artroplastisi sonrası periprostetik kırık gelişen 59 

hastada biyolojik plaklama tekniği uygulamışlar ve 1 hasta hariç hepsinde iyileşme olduğunu 

görmüşler ve sadece biyolojik plak uygulamanın tek başına yetebileceğini bildirmişlerdir. 



Kobbe ve arkadaşları periprostetik kırığı olan 16 hastaya minimal invaziv stabilizasyon 

sistemi (LISS) ile osteosentez uygulamışlar ve bu tedavinin orta dönem sonuçlarını 

yayınlamışlardır. Vida sıyırması gelişen 2 hasta dışında tüm hastalarda kaynama elde 

ettiklerini ve klinik fonksiyonel sonuçlarının iyi olduğunu bildirmişlerdir.
74

 

Bu iyi sonuçlara rağmen indirekt redüksiyon ile minimal invaziv uygulamanın bazı 

dezavantajları da vardır. Redüksiyon sırasında skopinin daha fazla kullanılması, kırık hattı 

açılmadığı için stabilite ve kaynamaya yardımcı olacak greft uygulamalarının yapılamaması, 

protez çevresine stabiliteyi arttırmak için ek olarak serklaj ya da kablo konulamaması ve 

belki de en önemlisi tedaviyi değiştirebilecek ameliyat sırasında femoral komponentin 

stabilitesinin değerlendirilememesi, dezavantajları arasında sayılabilir. 

Direkt redüksiyon ile uygulanan plak vida uygulamaları periprostetik femoral kırıkların 

cerrahi tedavisinde geçmişten bugüne uygulanmıştır ve sonuçları yüz güldürücü olmuştur. 

Tip B1 kırıklarda Ogden konsepti ile başlayan açık redüksiyon ve internal fiksasyon 

uygulamaları plağın proksimal tespitine çözüm sunmaktaydı. İlerleyen yıllarda Dall- Miles 

plağı ile yapılan uygulamalar ile stabil tespit elde edildiği görüldü ve ek olarak strut allogreft 

kullanılmasına olanak sağladı. 

Sandhu ve arkadaşları stabil femoral komponenti bulunan 20 periprostetik femoral 

kırığı olan hastada açık redüksiyon ve Dall-Miles plak uygulamışlar ve B1 kırığı olan 15 

hastanın tümünde kaynama elde etmişler ancak 2 hastada gelişen varus deformitesinden bu 

sistemin torsiyonel stabilite sağlayamamasını sorumlu tutmuşlardır.
113

 

Açık redüksiyon ve kilitli plak uygulamaları giderek yaygın olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Torsiyonel stabilite sağlamaları, osteoporotik kemiklerde daha stabil olmaları, 

periosteal kan dolaşımını korumaları avantajlarıdır. 

Xue ve arkadaşları açık redüksiyon ve kilitli plak ile tedavi ettikleri 12 tip B1 

periprostetik kırık hastasının tümünde kaynama elde ettiklerini bildirmişler ve açık 

redüksiyon ve kilitli plak uygulamasının B1 kırıklarda basit uygulanma ve düşük 

komplikasyon oranı ile kullanılabileceğini göstermişlerdir.
136

 

Pike ve arkadaşlarının 2009 yılında yayınladıkları bir derlemede B1 periprostetik 

kırıklarda açık redüksiyon ve kilitli plak fiksasyonunu önermişlerdir.
106

 Bu şekilde ameliyat 

sırasında femoral komponentin stabilitesi değerlendirilebilir, asetabuler komponent 

değerlendirilip gerekirse revize edilebilir, kırık hattı direkt olarak görülüp redüksiyon 



yapılabilir. Ancak bunu yaparken kırık hattının mümkün olduğunca az disseke edilerek 

tespitin yapılmasını önermişlerdir. 

Vancouver tip B1 kırıkların tedavisinde sadece serklaj teli ya da kablo kullanımı 

yetersiz kalmaktadır. Serklaj teli ya da kablo kullanımı daha çok plak veya strut allogreftin 

tespitinde kullanılmaktadır.
35, 54, 135

 Bu şekilde kombine kullanımda mekanik olarak 

kablonun serklaj teline göre üstün olduğu gösterilmiştir.
52

  

Periprostetik femoral kırıklarda kortikal strut allogreft kullanımı ilk olarak 1989 yılında 

Penenberg ve arkadaşları tarafından tarif edilmiş ve olumlu sonuçlar alındığı bildirilmiştir.
102

 

Ancak zaman içinde B1 kırıklarda plak ile kombine edilmiş strut greft kullanımının daha 

stabil tespit yöntemi olduğu görülmüş ve uygulamalar bu yönde devam etmiştir.
34, 35, 56, 135

 

Buttaro ve arkadaşları 2007’de yaptıkları bir çalışmada 14 tip B1 kırığı kilitli plak ile 

tedavi etmişler ve bu kırıkların 5 tanesine ek olarak kortikal strut allogreft kullanmışlar, 

sonuçta kortikal strut allogreft kullanılan kırıklarda daha iyi sonuç aldıklarını ve 

kullanılmayan kırıklarda ise plak kırılması ve vida sıyırması nedeniyle yetersizlik geliştiğini 

bildirmişlerdir.
14

 

Vancouver tip B1 kırıklarda Ogden konseptinin artan sayılarda kullanılması ile zaman 

içinde ortaya çıkan fiksasyon kaybı, plağın distalinden kırık oluşması, protez gevşemesi, 

kaynamama, distaldeki transkortikal vidalara bağlı stres noktaları oluşumu, bu kırıklarda 

alternatif olarak kilitli plakların kullanılmasını sağlamıştır. Vida başlarının plağa 

kilitlenebilir olması daha stabil bir tespit yöntemi oluşturmaktadır. Yapılan biyomekanik 

çalışmalarda bu sistemin aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere daha dayanıklı olduğunu 

göstermektedir.
76, 103

 

4 farklı tespit yönteminin karşılaştırıldığı biyomekanik bir çalışmada, 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 

edilmiş. Sonuçlarda kilitsiz plak ile kombine edilen strut allogreft tespitinin en sağlam tespit 

yöntemi olduğu gösterilmiştir.
139

 

Buna karşın Fulkerson ve arkadaşları tip B1 kırıklarda, kilitli plak ve konvansiyonel 

plakları karşılaştırmışlar ve kilitli plakların aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere daha dayanıklı 

olduğunu göstermişlerdir.
45

 



Yapılan klinik çalışmalar tip B1 kırıklarda kilitli plak ile yapılan tespitlerde olumlu 

sonuçlar alındığını göstermiştir.
14, 74, 86, 109

 Ehlinger 2011 yılında yaptığı bir klinik çalışmada 

14 tip B1 periprostetik kırığa kilitli plak ile osteosentez uygulamış ve bütün hastalarında 

kaynama sağladığını bildirmiştir.
40

 

Periprostetik femoral kırıklarda plak uygulamalarında proksimal tespitte yaşanan teknik 

zorluklar nedeniyle Ogden konsepti ile başlayan uygulamalar daha sonra yerini plağın 

üzerinden serklaj ya da kablo tespiti yapabilen Dall-Miles plağına bırakmıştır. İlerleyen 

teknolojiler sayesinde kilitli plak üzerinde kablo uygulamaları popülarite kazanmaya 

başlamıştır. Schmotzer ve arkadaşlarının yaptıkları biyomekanik bir çalışmada 6 farklı 

fiksasyon tekniği karşılaştırılmış ve proksimal unikortikal vida tespitinin en stabil tespit 

olduğunu göstermişlerdir.
114

 

Buna benzer bir çalışmada 5 farklı fiksasyon tekniği biyomekanik olarak 

karşılaştırılmış ve proksimal tespitte sadece unikortikal vida ve unikortikal vida-kablo 

kullanılan 2 tespit yönteminin en stabil olduğu görülmüştür.
35

 Bu çalışmaya ek olarak 

kullanılacak strut allogreftin tespiti için proksimal tespitte kablo ve vidanın birlikte 

kullanımı uygulanabilirlik açısından uygun gözükmekte ve mekanik olarak da üstünlük 

sağlamaktadır.
139

 

Bütün bu bilgilerden yola çıkarak Vancouver tip B1 periprostetik femoral kırklarda en 

stabil tespit yönteminin açık redüksiyon, kilitli plak ile kombine olarak kortikal strut greftin 

kullanıldığı ve proksimal tespitin unikortikal vida ve kablonun birlikte kullanıldığı tespit 

yöntemi olduğunu söyleyebiliriz.  

Literatüre bakıldığında strut greftin kullanılmasını öneren birçok çalışma olmasına 

rağmen kullanılacak strut allogretin pozisyonu hakkında karşılaştırmalı bir çalışma yoktur. 

Yapılan biyomekanik çalışmalarda kırık tespiti için kullanılan strut allogretler femurun 

lateraline ya da anterioruna koyulmuş ve bunun açıklaması olarak da cerrahi diseksiyonun 

bu şekilde daha az yapılacağı savunulmuştur.
24, 34, 35, 135, 139

 

Bu savunmalara rağmen periprostetik kırıklarda femurun medialine yerleştirilen strut 

allogreftin kaynamayı olumsuz etkilediğini gösteren çalışma da yoktur. Hatta Tsiridis ve 

arkadaları 2007 yılında yayınladıkları makalede lateralden uygulanan plağa ek olarak 

anterior ya da medialden strut allogreft uygulanmasını önermişlerdir.
130

 Brady ve arkadaşları 

periprostetik kırıklarda strut allogreft uygulamasında kemiğin kanlanmasının 



bozulmamasına dikkat çekmişler ve bunun için de posteriordaki linea asperanın disseke 

edilmemesini önermişlerdir.
11

 2007 yılında ülkemizden Göğüş ve arkadaşları, yaptıkları 

çalışmada ‘sandviç tekniği’ ni tanımlamışlar ve 30 femur, 15 humerus diafizer kompleks 

kırığına plak ile kombine ederek ya da sadece 2 adet strut grefti medial ve lateralden kırık 

hattına tespit etmişler ve ortalama 25 aylık takipte % 88 kaynama oranı elde etmişlerdir. 

Psödoartroz gelişen 4 hastanın ikisi tekrar aynı teknikle opere edilmiş ve kaynama elde 

etmişlerdir.
48

 

Femurun anatomik ve mekanik aksı arasında 5°-7°’lik açı olduğunu ve alt 

ekstremitenin mekanik aksının femur medialinden geçtiğini bilmekteyiz. Buna dayanarak tip 

B1 femoral kırıklarda femur medialine yerleştirilen strut allogreftin mekanik olarak daha iyi 

destek olacağı düşünülebilir. Bu hipotez doğrultusunda bu çalışmayı planladık ve mekanik 

olarak strut allogreft pozisyonunu değerlendirmek istedik. 

Literatüre bakıldığında TKA sonrası gelişen periprostetik femoral kırıkların 

biyomekanik çalışmalarının iki şekilde yapıldığı görülmektedir.
92

 Bunlar deneysel metodlar 

ve bilgisayar destekli metodlardır. Deneysel metodlarda laboratuar ortamında in vitro olarak 

fiksasyon yöntemleri, kadaverik ya da sentetik kemikler üzerinde uygulanır ve çeşitli 

yüklenme protokolleri ve ölçüm metodları ile testler yapılır. Bilgisayar destekli metodlarda 

sonlu elemanlar yöntemi( finite element analysis) kullanılır ve modellerin mekanik 

özellikleri öngörülür. Bu metodla yapılmış birçok çalışma bulunmaktadır.
19, 23, 84, 91

 Biz bu 

çalışmada in vitro deneysel metodu kullanarak sonuçları değerlendirdik. 

Deneysel biyomekanik çalışmalar uygulanırken model kemik olarak kadaverik ya da 

sentetik kemikler kullanılabilir. Bu iki kemiğin uygulamada birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Kadaverik kemikler in vivo ortamı daha iyi temsil ederler 

fakat temin edilmeleri zor ve pahalıdır. Kemik kalitesi, yoğunluğu ve geometrisi benzer 

kemikler bulmak zordur. Bu standardizasyonu sağlamak için DEXA, radyolojik ölçümler 

gibi çeşitli ek tetkikler yapmak gereklidir. Buna karşılık sentetik kemikler kadaverik 

kemiklere göre ucuz, kolay temin edilir ve standart geometrik özellikleri vardır. Ancak in 

vivo ortamı kadaverik kemikler kadar iyi temsil etmezler.
29

 

Son yıllarda endüstriyel gelişmelerin olması ve mekanik testlerin fazla sayıda yapılması 

ile sentetik kemiklerin gerçek insan kemiğine yakın mekanik özellikte üretilebilmesi 

mümkün olmuştur. Çalışmamızda kullandığımız 4. kuşak sentetik femurlar birçok çalışmada 

kullanılmış ve mekanik özellikleri iyi bilinen ve in vitro deneysel mekanik testlerde 



kullanılabilecek insan kemiğine en yakın özellikteki kemikler olduğu için tercih edilmiştir.
47, 

50, 62
 

Yapılan biyomekanik periprostetik femur deneylerinde hem sementli hem de sementsiz 

protezler kullanılmıştır. Sementli kullanılan protezler hem primer cerrahide cerrahın 

tercihinin bu yönde olması hem de yüklenme sırasında protezin kemik içinde hareketinin 

minimal olması amaçlandığı için tercih edilmiştir.
6, 104, 124, 139

. Ancak Schmotzer ve Han 

yaptıkları iki ayrı biyomekanik çalışmada sementsiz protezler kullanmışlar ve bu şekilde 

sonuçların etkilenmediğini göstermişlerdir.
58, 114

 Klinik uygulamamızda primer cerrahide 

genel olarak sementsiz protezler kullandığımız için ve bu uygulamadan sonra gelişen 

periprostetik kırıkların tespit yöntemini değerlendirmek istediğimiz için sementsiz pres-fit 

uygulanan protez kullanmayı tercih ettik. 

Kırık modeli çeşitli şekillerde oluşturulabilir. Dennis ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada tip B1 femoral kırık modeli için femoral stemin hemen distalinden, 45° oblik bir 

osteotomi yapıp kırık fragmanlar arasında boşluk bırakmadan tespit yapmışlardır. 
34

 Wilson 

ve arkadaşları femoral komponentin hemen distalinden transvers bir osteotomi yapıp arada 

boşluk bırakmadan kırık modeli oluşturmuşlardır.
135

 Parçalı kırık modeli oluşturmak için 

femoral komponentin hemen distalinden oblik ya da transvers osteotomi yapılıp aradan 

belirli kalınlıkta silindirik parça çıkarılır. Daha önceki çalışmalarda çıkarılan parçanın 

kalınlığı 5-20 mm arasında değişmektedir.
75

 
33, 139

 Bu çalışmalarda yazarlar neden o 

kalınlıkta parçalar çıkardıklarından bahsetmemişlerdir. Biz kendi çalışmamızda femoral 

komponentin hemen distalinden transvers bir osteotomi ile 10 mm uzunluğunda silindirik 

parça çıkartarak parçalı kırık modeli oluşturmayı amaçladık. 

Biyomekanik deneysel çalışmalarda iki şekilde yüklenme yapılabilir. Bunlardan 

birincisi fizyolojik yüklenmeler, ikincisi ise izometrik yüklenmelerdir. Fizyolojik 

yüklenmeler ile in vivo ortam temsil edilir ancak düşme gibi anormal yüklenmeler 

çalışılamaz.
6, 135

 İzometrik yüklenmelerde sadece aksiyel, rotasyon ve bükülme gibi izole 

yüklenmeler çalışılabilir. Bu şekilde hangi yüklenme ile yetersizlik olduğu tespit edilebilir 

ancak in vivo ortam temsil edilemez. 
34, 35, 45, 124, 139

 Yine bu çalışmalar incelendiğinde 

aksiyel yüklenme değerlerinin birbirinden çok farklı olduğu görülmekte ancak sistemde geri 

dönüşümsüz hasar olmaması için ideal yüklenmenin 500 Newton olduğu anlaşılmaktadır. 

Biz bu çalışmamızda siklik rotasyon, siklik aksiyel ve sonrasında aksiyel yetersizlik 

yüklenmelerini çalıştık. Yana bükülme in vivo yüklenmeyi temsil etmediği düşünülerek 



çalışılmadı. Önceki çalışmalara dayanarak sistemde geri dönüşümsüz hasar olmaması için 

aksiyel yüklenmeler 500 Newtona kadar çıkıldı. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde aksiyel yüklenme testi yapılırken femurun yer 

ile yaptığı açı arasında farklılıklar olduğu görülmektedir ve bir görüş birliği yoktur. Bu 

çalışmalarda femur, yürümenin tek ayak basma fazını taklit etmek için 5°-25° arasında 

valgusta yerleştirilmiştir. Yürüme siklüsü ve femura binen yükler incelendiğinde bir siklüste 

femura binen yüklerin 12.5°-21° arasında olduğu görülmektedir.
4
 Biz çalışmamızda bu 

değerler arasında olan 15° valgus yüklenmesini uyguladık. 

Zdero ve arkadaşlarının 2008 yılında yaptıkları in vitro biyomekanik bir çalışmada, 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 oluşturmuşlar 

ve bu modellerin aksiyel, rotasyonel, bükülme sertliklerini ve aksiyel yetersizlik yüklenme 

değerlerini karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak kilitsiz plak ve strut greft uygulanan  4. grubun 

aksiyel, rotasyonel ve bükülme sertliğinin diğer gruplara göre anlamlı olarak yüksek 

olduğunu göstermişlerdir.
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 Bizim sonuçlarımız ile karşılaştırdığımızda aksiyel ve 

rotasyonel yüklenme sertlikleri, benzer olarak strut greft uyguladığımız 2. ve 3. gruplarda, 

uygulanmayan 1. gruba anlamlı derecede üstün olarak görülmüştür. Bahsedilen literatür, 

çalışmanın eksik yanlarından birinin, kilitli plak ve strut greftin birlikte kullanıldığı grubun 

eksik olmasını göstermektedir ve sonuç olarak da kilitli plağın özellikle osteoporotik 

kemiklerdeki mekanik avantajlarından dolayı strut allogreft ile kullanılabileceğini 

belirtmişlerdir.  

Wilson ve arkadaşları kadaverik femurlarla yaptıkları periprostetik kırık biyomekanik 

çalışmasında, kilitsiz plaklar ve anterior strut greft ile oluşturdukları grubu, bir grupta sadece 

kilitsiz plak, diğer grupta  anterior ve lateral 2 adet strut greft olan gruplarla 

karşılaştırmışlardır ve oluşturulan kırık hattındaki deplasmanı değerlendirmişlerdir. Sonuç 

olarak gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığını görmüşlerdir.
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 Biz kendi çalışmamızda 

torsiyon yüklenmelerinde kırık hattındaki x, y, z planlarındaki deplasmanlar arasında 

anlamlı bir fark olmadığını gördük. Aksiyel yüklenmelerde ise grup II’ nin y ekseninde diğer 

gruplara göre ileri derecede anlamlı olarak daha az deplasman gösterdiğini tespit ettik. Bu 

sonuç klinik uygulamada, medial strut allogreft uygulanan periprostetik kırıkların, kırık 

hattında aksiyel planda daha az deplasman olacağı için diğer gruplara göre daha az 

psödoartroz riski taşıdığını düşündürebilir. 



Haddad ve arkadaşları 2003’ de yaptıları çalışmada strut allogreft uzunluğunu, strut 

konfigürasyonunu, kablo sayısını, kablo tansiyonunu ve kablo, tel kullanımını, kırık 

hattındaki hareketi gözleyerek değerlendirmişlerdir. Kablo sayısının artması, kablo 

geriminin artması ve strut sayısının artması ile daha az interfragmanter hareket olduğunu 

göstermişlerdir. Strut greft sayısının artmasının fragmanlar arası hareketi belirgin azalttığını 

göstermişler ancak pozisyonun önemli olmadığını göstermişlerdir.
53

 Bu çalışmada, 

biyomekanik açıdan strut greft pozisyonunu değerlendirse de, bizim çalışmamızdan farklı 

olarak sadece strut greft kullanılmıştır ve plak ile kombine kullanımı değerlendirilmemiştir. 

Dennis ve arkadaşları 2000 yılında yaptıkları biyomekanik bir çalışmada, kadaverik 

kemikler üzerinde tip B1 periprostetik kırık modeli oluşturmuşlar 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 etmişlerdir ve grupların aksiyel, rotasyonel ve 

bükülme sertliklerini karşılaştırmışlardır. Grup III ve IV’ ün tüm yüklenmelerde diğer 

gruplara göre anlamlı olarak daha üstün olduklarını göstermişlerdir.
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 Yine bu çalışmanın 

bizim çalışmamızdan farklı tarafı kilitli plak ve kilitli plak- strut allogreft kombinasyonu 

kullanmamasıdır.  

Çalışmamızda, tip B1 periprostetik femoral kırıklarda lateralden kilitli plağa ek olarak 

strut allogreft kullanılmasının gerekliliğini ve kullanılacaksa strut greftin hangi pozisyonda 

daha stabil tespit yöntemi oluşturacağını test etmeyi amaçladık. Bu şekilde modellere siklik 

aksiyel, siklik rotasyon ve aksiyel yetersizlik yüklenmeleri uygulayıp modeller arasındaki 

sertlikleri ve kırık hattındaki deplasman miktarını karşılaştırdık. Rotasyonel yüklenmede 

grupların başlangıç sertlikleri karşılaştırıldığında, en sert grubun medial strut allogreft 

uygulanan grup olduğunu, lateral plağa ek olarak strut allogreft kullanmanın sertliği anlamlı 

arttırdığını ancak greft pozisyonun önemli olmadığını gördük. Rotasyonel siklik 

yüklenmeler sonrası sertlikler karşılaştırıldığında ise yine en sert yapının medial strut 

allogreft uygulanan grup olduğunu, lateral plağa ek olarak strut allogreft kullanmanın sertliği 

anlamlı arttırdığını ancak greft pozisyonun önemli olmadığını gördük. Aksiyel yüklenmeler 

karşılaştırıldığında başlangıçta ve siklik yüklenmeler sonunda en sert yapının ileri derecede 

anlamlı olarak medial strut allogreft kullanılan grup olduğunu tespit ettik.  



Aksiyel yetersizlik yüklenmeleri karşılaştırıldığında strut allogreft kullanma ve 

kullanmama arasında anlamlı bir fark olmadığını gördük. Ancak en yüksek yüklenmelere 

dayanan grubun yine medial strut allogreft kullanılan grup olduğunu tespit ettik. Yetersizlik 

yüklenmelerinde gruplar arasında anlamlı fark olmasa da sistemde en az deplasman medial 

strut allogreft uygulanan greft olduğunu gördük. 

Çalışmamızdaki bir diğer önemli nokta, aksiyel yetersizlik yüklenmelerinde 

yetersizliğin strut uygulanmayan ve anterior strut uygulanan gruplarda kemikte olması ve 

medial strut uygulanan grupta ise strut greftte olmasıdır. Bu sonuç klinik uygulamada, 

medial strut allogreft uygulanan hastalarda, fizyolojik yüklerden fazla yüklenmelerde strut 

greftin kırılması ile sonuçlanacak ve hasta takibinde cerrahın gelişebilecek yeni bir 

periprostetik kırık riskini anlamasına yardımcı olabilecektir. 

Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak klinik uygulamada periprostetik kırıklarda medial 

strut allogreft uygulamasının, stabilite açısından daha üstün olduğu ve hastalara daha erken 

yük verdirebileceğimiz söylenebilir. Patolojik yüklenmelerde ise takibi yapan cerraha erken 

uyarı verebilir. 

Daha önce literatürde kilitli plak ile birlikte kullanılan strut allogreftin pozisyonunu 

değerlendiren bir çalışma olmaması, deneysel bir çalışma olması, homojen gruplar 

oluşturulması, gruplar arasında karşılaştırma yapılması, sonuçların kliniğe uygulanabilir 

olması, çalışmanın olumlu yanlarıdır. Ancak bazı eksik yönleri de vardır. Bu çalışma in vitro 

ortamda yapılmıştır. Modeller üzerinde yumuşak doku yoktur. Bu şekilde tespit yöntemleri 

in vivo ortamla karşılaştırıldığında çok kolay yapılmıştır. Ayrıca mekanik özellikleri 

değiştirebilecek çevre kas, ligaman yapıları bu çalışmada simule edilememiştir. Her ne kadar 

mekanik özellikleri insan kemiğine benzese de, kullanılan kemikler gerçek kemik değildir ve 

periprostetik kırıkların sık görüldüğü osteoporotik kemik özelliği taşımamaktadır.  

 

 

 

 

 

 



BÖLÜM VI 

VI. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Vancouver tip B1 periprostetik femoral kırıklarda medial strut allogreft uygulaması mekanik 

olarak üstün bir yöntemdir. Fizyolojik yüklenmelere dayanabilmektedir ve patolojik yüklerde 

yetersizlik gelişimi, proteze ve femura zarar vermemektedir. Klinik uygulamada uygun 

prensiplerde uygulanırsa hasta ve cerrah açısından olumlu sonuçları vardır.  

Bu sonuçları desteklemek için medial strut allogreft uygulaması ile ilgili daha fazla 

biyomekanik ve bilgisayar destekli çalışmalar yapılmalı ve klinik sonuçlarını değerlendirmek 

için uzun hasta serileri oluşturulmalıdır. 

Sonuç olarak tip B1 periprostetik femoral kırıklarda medial strut allogreft uygulamasını 

önermekteyiz. Bu uygulama ile mekanik olarak daha sağlam, komplikasyonu daha az bir 

tespit yapılacağını düşünmekteyiz. 
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