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BEYAN
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gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez caligmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Okan TEZGEL

Ekim 2022
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OZET

Amag: Instabil intertrokanterik kirik (ITK) tedavisinde kullanilan proksimal kalga
civisinin (PKC) basarisiz olmasi sonucunda artroplastiye doniisiim gerekebilmektedir.
Calismamizin amaci PKC sonrasi artroplastiye dontisiimde distal kilitleme vida deligi defektini
iki korteks uzunlugunda gecen ¢imentolu ve c¢imentosuz femoral stemler ile defektin
proksimalinde sonlanan c¢imentosuz femoral stemlerin periprostetik kirik riski agisindan

biyomekanik olarak karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: AO A2.1 instabil ITK kirik modeli olusturulmus 15 adet
osteoporotik sentetik femur modeli 3 esit gruba (Grup I: Cimentolu, vida deligini gegen stem;
grup II: ¢imentosuz, standart stem ve grup IIl: ¢imentosuz, uzun stem) ayrildi. Modellerin
tiimiline standart PKC uygulandiktan sonra implantlarin tamami ¢ikarildi ve femoral stemler
uygulandi. Tiim modellere, aksiyel (15 N - 350 N; 10000 siklus) ve rotasyonel (0,5 Nm - 10
Nm; 10000 siklus) yiikler uygulandiktan sonra aksiyel yetersizlik yiiklenmesi (15 mm/dk)
uygulandi. Aksiyel ve rotasyonel diizeneklerde, modellerin siklik yiiklenme Oncesi ve sonrasi
dayanikliliklar1 (stiffness) ve modellerde yetersizlik olusturan kuvvetler (failure load)

hesaplanarak gruplar arasinda karsilagtirildu.

Bulgular: Modellerin siklik rotasyon ile baslangigta (ilk 1000 siklus) gosterdikleri
sertlik (stiffness) medyanlar1 (Q1-Q3), grup I’de 3903 (3430-4247) Nmm/°, grup II’de 3392
(2487-3586) Nmm/°, grup III’te 3512 (3295-3884) Nmm/° olarak bulundu. Gruplar arasinda
ilk 1000 siklus baslangig sertlikleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p= 0,208). Son sertlik
(10.000 siklus) medyanlart (Q1-Q3), grup I’de 3817 (3699—4459) Nmm/°, grup 1I’de 3408
(2963-3546) Nmm/°, grup III’te 3476 (3246-3806) Nmm/° olarak bulundu. Grup I grup II’ye
gore anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,09). Grup I ile grup III arasinda (p=0,104)
ve grup II ile grup III arasinda (p=0,322) anlaml1 bir fark bulunamamistir. Modellerin siklik
aksiyel yiiklenme ile baglangicta (ilk 1000 siklus) gosterdikleri sertlik (stiffness) medyanlari
(Q1-Q3), grup I'de 930 (864—-1034) N/mm, grup II’de 739 (682—-807) N/mm, grup III’te 930
(902-1033) N/mm olarak bulundu. Grup I ile grup II arasinda, grup I grup II’ye gore anlamh
derecede daha iyi sonug¢ vermistir (p=0,011). Grup II ile grup III arasinda, grup III, grup II’ye
gore anlamli derecede daha iyi sonu¢ vermistir (p=0,006). Grup I ile grup III arasinda ise
istatistiksel agidan anlamli bir sonuca ulasilamadi (p=0,832). Son sertlik (10.000 siklus sonrast)
medyanlar1 (Q1-Q3), grup I’de 956 (927-1074) N/mm, grup II’de 775 (701-830) N/mm, grup
[I’te 919 (910-1050) N/mm olarak bulundu. Grup I ile II arasinda, grup I, grup II’ye gore
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anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,011). Grup Il ile grup III arasinda, grup III, grup
II’ye gore anlaml1 derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,006). Grup I ile grup III arasinda ise
istatistiksel acidan anlamli bir sonuca ulasilamadi (p=0,832). Modellerin aksiyel yiiklenme
sonrasi ortalama aksiyel yetersizlik yliklenmesi (failure load) medyanlar1 (Q1-Q3) grup I’de
5537 (5229 — 5857) N, grup 1I’de 4101 (3938 — 4195) N, grup III'te 4851 (4432 — 5752) N
olarak bulundu. Grup I ile II arasinda grup I, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug
vermistir (p=0,002). Grup Il ile III arasinda grup III, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi
sonug vermistir (p=0,024). Grup I ile grup III arasinda ise istatistiksel acidan anlamli bir sonuca

ulasilamadi (p=0,437).

Sonug¢: Osteoporotik, instabil intertrokanterik kiriklar i¢in yapilan proksimal kalca
civisi sonrasi kalga artroplastisine donmek gerektiginde, ¢imentolu veya ¢imentosuz tespit
yapmanin, rekonstriiksiyonun dayanikliligini anlamli derecede degistirmedigi ancak femoral
stemin uzunlugunun, ¢ikartilan ¢ivinin distal kilitleme vidasini iki korteks kadar uzunlukta

gececek sekilde belirlenmesinin periprostetik kirik riskini azaltacagini gostermektedir.
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SUMMARY

Purpose: Conversion to arthroplasty is a surgical option as a result of the failure of
the proximal femoral nail (PFN) used in the treatment of unstable intertrochanteric fractures.
The aim of our study is to biomechanically compare the cemented and uncemented femoral
stems that bypass the distal locking screw hole defect in two cortex lengths and the uncemented

femoral stems ending in the proximal of screw hole in terms of periprosthetic fracture risk.

Material & Methods: Fifteen Sawbones were divided into 3 groups equally (Group
I: cemented, bypass the screw hole; group II: cementless, standard stem; group III: cementless,
long stem) in which unstable ITF fracture model was created in accordance with AO A2.1
classification. After standard PFN was applied to all models, all implants were removed and
femoral stems were applied. Axial failure loading (15 mm/min) was applied to all models after
axial (15 N - 350 N; 10000 cycle) and rotational (0,5 Nm - 10 Nm; 10000 cycle) loads were
applied. In the axial and rotational mechanisms, the stiffness of the models before and after
cyclic loading and the failure load of the models were calculated and compared between the

groups.

Results: Stiffness medians (Q1-Q3) of models with cyclic rotation at initial (first 1000
cycles) were 3903 (3430-4247) Nmm/° in group I, 3392 (2487-3586) Nmm/° in group II, 3512
(3295-3884) Nmm/° in group III. There was no significant difference in the initial stiffness of
the first 1000 cycles between the groups (p= 0.208). Final stiffness (10,000 cycles) medians
with cyclic rotation (Q1-Q3), 3817 (3699-4459) Nmm/° in group I, 3408 (2963—-3546) Nmm/°
in group II, 3476 (3246-3806) Nmm/® in group III. Group I was significantly better than group
IT (p=0.09). No significant difference was found between group I and group III (p=0.104), and
between group Il and group III (p=0.322). Stiffness medians (Q1-Q3) of the models with cyclic
axial loading at initial (first 1000 cycles) were 930 (864—-1034) N/mm in group I, 739 (682—
807) N/mm in group II and 930 (902—-1033) N/mm in group III. Between group I and group II,
group I was significantly better than group II (p=0.011). Between group II and group III, group
III was significantly better than group II (p=0.006). There was no statistically significant result
between group I and group III (p=0.832). Final stiffness (after 10,000 cycles) medians (Q1-
Q3), 956 (927-1074) N/mm in group I, 775 (701-830) N/mm in group II, 919 (910-830) in
group III 1050) N/mm. Between groups I and II, group I was significantly better than group II
(p=0.011). Between group II and group III, group III was significantly better than group II
(p=0.006). There was no statistically significant result between group I and group III (p=0.832).
The mean axial failure load medians (Q1-Q3) of the models after axial loading were 5537 (5229
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— 5857) N in group I, 4101 (3938 — 4195) N in group II, 4851 (4432 —5752) N in group III.
Between groups I and II, group I was significantly better than group II (p=0.002). Between
group II and III, group III was significantly better than group II (p=0.024). There was no
statistically significant result between group I and group III (p=0.437).

Conclusion: Cemented or uncemented fixation did not significantly change the
stiffness of the reconstruction when conversion to hip arthroplasty was required after proximal
hip nailing for osteoporotic, unstable intertrochanteric fractures. Femoral stem lengths that
bypass the distal locking screw hole with 2 cortical diameters after removal of the PFN reduced

the risk of periprosthetic fracture.
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1. GIRIS VE AMAC

Intertrokanterik femur kiriklar1 (ITK), genellikle ileri yas, osteoporotik hastalarda
basit diigmeler gibi diisiik enerjili travmalar, genclerde ise yiiksek enerjili yaralanmalar ile
olusan ciddi  fonksiyonel sorunlari beraberinde getirerek ekonomiye de agir maliyet
olusturmaktadir (1). ITK, tiim kalca kiriklarmin yaklasik %38 ila %50’sini olusturur (2). Bu
kalca kiriklar artan yas, kadin cinsiyet, osteoporoz, diigme Oykiisii ve yiiriime anormallikleri
gibi risk faktorlerine sahip popiilasyonun karakteristik kiriklaridir (3). Yash ve osteoporotik
hastalarda %36’ya varan mortalite oranina sahip olmakla beraber uzun siireli bakim

gerektirmektedir (4). Erkege oranla kadinlarda 3-5 kat daha fazla goriilmektedir (5).

Gelecek projeksiyonuna yonelik Almanya merkezli yapilan bir ¢alismada tiim
diinyada osteoporoza bagli kiriklarin sayisinin 2010°dan 2050 yilina kadar neredeyse 2 katindan

fazla, ekonomiye maliyetinin de yaklasik bir milyar Euro civarinda artacagi 6ngoriilmiistiir (6).

Giincel literatiirde, , yash intertrokanterik kalca kiriklarinin olabildigince erken cerrahi
ile tedavi edilmesi konusunda fikir birligi bulunmaktadir (7). Basta Amerikan ortopedi
cerrahlar1 akademisi (AAOS) olmak iizere bir¢ok dernegin bir arada Eyliil 2014’te onayladig1
“Yagslilarda kalca kiriklarinin tedavisi” baslikli klinik uygulama kilavuzunda (CPG), 48 saat
icinde yapilan erken cerrahiyi destekleyen orta kuvvette bir tavsiyesi mevcuttur (8). Ulusal
saglik enstitiisii de (NICE), operasyon zamanini “hastanin yattig1 glin veya ertesi giin yapin”
diyerek kilavuzlarinda bu konuya vurgu yapmustir (9-12). Bazi arastirmacilar, stabil ITK
tedavisi i¢in dinamik kalga vidalarinin (DKV) ilk secenek oldugunu ve stabil olmayan (instabil)
ITK tedavisi i¢in ise proksimal kalga ¢ivilerinin (PKC) uygulanmasi gerektigini savunmaktadir
(13-16). Ancak stabil ITK tedavisinde PKC kapsaml1 calismalarda kabul edilebilir bir yaklagim
oldugu gosterilmistir (13, 14, 17). Yine AAOS, CPG kilavuzunda stabil ITK’larda DKV veya
PKC giiglii tavsiye iken, instabil iITK larda ise PK.C kullanimu giiglii tavsiye olarak gegmektedir
(18). Diger taraftan, ileri yas, osteoporoz, femurun biyomekanik yapisal mimarisindeki
bozulmalar ve yetersiz reduksiyon gibi nedenlerle internal tespitin gevsemesi, vidanin femur
basindan siyrilmasi, kaynamama ve yanhs kaynama gibi farkli problemler ortaya
cikabilmektedir (19, 20). Tiim bu tespit basarisizliklarindan sonra kalca eklemi fonksiyonunu
miimkiin oldugunca en erken siirede geri getirmek amaciyla total kalca artroplastisi (TKA) bir
kurtarma cerrahisi olarak kabul edilir (21-24). Yagh hastalarin kalga kiriklarinin basarisiz

tespitlerinin tedavisinde TKA’ya dontilmesi konusunda genel bir fikir birligi vardir (25).
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Osteoporotik ITK ’larda uygulanan internal fiksasyon cerrahisi yetmezligi sonrasinda,
kurtarict cerrahi olarak tercih edilen TKA’larin femoral protezlerinin uzunlugu ve tespit
seceneklerinin yapilan literatlir taramasinda hala tartigmali oldugu goriilmektedir. Kalca
civilemesi sonrasinda TKA uygulamasi, oOzellikle femoral taraf icin cesitli zorluklar
beraberinde getirmektedir. Femur boyun, kiigiik ve biiylik trokanterler ile kalkar desteginin
bozulmus olmasi, osteoporotik yasl hastalarda femur medullasinin ve istmusun genislemesi,
kortekste incelme, ¢ikarilan implantlar nedeniyle olusan kemik defektleri bunlardan
baslicalaridir. Femurun anatomisi ve yapisi ile ilgili bozukluklar ¢imentosuz protez tespitini
gliclestirmekte ancak buna ragmen kalga kirikli yash hastalarda ¢imentosuz protez

uygulamasinin avantajli oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (26, 27).

Kalga civilemesi sonrast TKA uygulamasinda, ¢ikartilan ¢ivi ve vidalarin kortekste
olusturdugu defektlerin stres yaratarak periprostetik kiriga neden olabilecegi endisesi
bulunmaktadir. Bu nedenle kullanilacak femoral implantin bu vida deliklerini iki korteks distale
gececek sekilde uygulayarak periprostetik kirik riskinin azaltilacag: diisiiniilmekte ve revizyon
tipi uzun femoral protezler uygulanabilmektedir. Diger taraftan, bu endiseyi hakli ¢ikaracak

yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir.

Bu calismada, PKC ile tespit edilmis ancak basarisiz olmus ITK tedavisi sonrasi kalga
artroplastisi uygulamasinda, c¢ivi distal vida deligini gececek sekilde uzun femoral stem
uygulamasinin gerekli olmadigi, vida deligi proksimalinde sonlanan kisa femoral stemler ile de
periprostetik kirik riski agisindan benzer sonuglar elde edilecegi hipotezinden yola ¢ikilmistir.
Calismamizin amaci instabil ITK nedeniyle PKC uygulanmis ancak basarisiz olmus
osteoporotik femurlarin artroplastiye doniisiimiinde distal kilitleme vida deligini iki korteks
uzunlugunda gecen ¢imentolu ve ¢imentosuz rekonstriiksiyonlar ile vida deligi proksimalinde
sonlanan ¢imentosuz femoral stemlerle yapilan rekonstriiksiyonlarin biyomekanik olarak

karsilastirilmasidir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Kalga bolgesi kiriklar1 ve tedavisi hakkinda yazili kaynaklar arasinda ilk olarak
Hipokrat M.O 460-375 yillar1 arasinda “Kirik ve Cikiklarin Tedavisi” isimli kitabinda traksiyon
sistemleri, bandaj ve atel uygulamalari hakkinda konuyu ele almistir (28). Ambrose Pare
tarafindan 1510-1590 tarihleri arasinda yapilan ilk bilimsel ¢aligmanin sonrasinda, Sir Astley
Cooper bu bolge kiriklar1 intrakapstiler ve ekstrakapsiiler olmak tizere birbirinden ayirilmistir

(28).

Konservatif tedavilerin ardindan Von Langenbeck tarafindan 1850 yilinda agik
repozisyon ve ¢ivi yardimli tespit yontemi ile ilk cerrahi tedaviyi tanimlanmistir (29). 1860’11
yillarda ise bu bolge kiriklariin rediiksiyonu ve traksiyonu Buck tarafindan uygulanmaistir (30).
Sonrasinda Philips, ekstremitede olusan kisalig1 engellemek amaciyla lateral ve longitudinal

traksiyonu denemistir. Konig ise 1875 yilinda ilk basarili implant1 uygulamistir (30).

Whitman 1902 yilinda radyografinin gelismesi ve bu gelisimle beraber pelvipedal al¢1
tedavisini bu kiriklar i¢in uygulamistir. Steinmann ve Kirschner 1907 yilinda kendi ismi ile
anilan tel ile femurdan traksiyon uygulamasini kullanmistir (28). Ardindan traksiyon
uygulamasina Russel, diz altindan askili traksiyonu kullanarak farkli bir boyut kazandirmigtir
(31). Bohler ve Braun bu traksiyon uygulamasina dizi fleksiyonda, uylugu ise 20-30° egimde
olacak sekilde ucuna agirlik baglanan cilt traksiyonlar1 veya femur distalinden ya da tibia
proksimalinden Steinmann sanzlart ve Kirschner telleri kullanarak iskelet traksiyonunu

denemislerdir (32).

1925 yilinda Smith-Petersen, proksimal femur kiriklarma 6zel {i¢ kanath c¢iviyi
kullanmistir. Bu yeni bir donemin baslangici olmustur. Johanson, Westcott ve Thornton, 1932-
1934 yillarinda bu ¢iviyi kaniillii iireterek kilavuz tel ile rediiksiyon imkani saglamiglardir (33).
1941 yilinda Jewett, ii¢ kanatl ¢iviyi yan plak ile beraber kullanmis ve tilkemizde de bu ¢ivi,
1959 yilinda ilk olarak Ridvan Ege tarafindan kullanilmistir (28).

1966 yilinda Kiintscher, trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda intramediiller
¢iviyi, yukar1 makaslama giiclerinden korumak i¢in uzun olmasini saglamistir. 1986 yilinda
Klemm, bunu gelistirerek distal ve proksimaldeki deliklerden kilitlenebilen ¢iviyi tasarlamistir

(34).
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1984 yilinda Russell-Taylor, kendinden 6nceki ¢ivilerden farkli olarak 6.5mm ve 8mm

olmak iizere iki adet vida ile femur boynunu da tespit eden bir tasarim kullanmistir (28).

1990 yilindan itibaren kullanilan Gamma ¢ivisi (HowmedicaOsteonics, Rutherford,
NJ,ABD) ciktig1 ilk zamanlarda fazla kullanilmakla beraber, sonrasinda ortaya ¢ikan ¢ivi
distalindeki kiriklar ve iist ucunun kalin olmasina bagl olarak biiyiik trokanter kiriklar1 gibi
komplikasyonlar1 sonrasinda yeni ¢iviler gelistirilmeye baglanmigtir. Biitlin  bu
komplikasyonlar sonrasinda AO grubu, 1996 yilinda proksimal kalga ¢ivisini (PKC) gelistirmis
ve kullanima sunmustur (35). 2004 yilinda ise yine AO grubu, boyun tespitini helikal bir vida
yardimiyla gerceklestiren antirotasyonel proksimal kalga ¢ivisini (PKC-A) tasarlamislardir

(36).

Kalca kiriklar sonrasi osteosentez saglayan implantlarin yaninda, femur baginin yerini
alacak implantlar da tasarlanmistir. Ik ¢aligmalar 1891 yilinda Almanya’da denenmistir. Dr.
Themistocles Gliick tiiberkiiloz sebebiyle ileri derece artrit gelisen hastada femur basini fildisi
protezle degistirmistir (37). Bu amagla fildisinin yaninda altin, platin hatta simsir agaci

kullanilmistir.

1948 yilinda Judet kardesler (Robert ve Jean), akrilikten imal ettigi femur basi
protezini kullanarak yeni bir donemi baglatmis fakat sonrasinda 1950’11 yillarda aginma, kirilma

ve yabanci doku reaksiyonlar1 gibi komplikasyonlar1 sonrasinda kullanimdan kalkmaistir (38).

1950°1i yillarda Thompson, Judet kardeslerin tasarladigi protezi revize ederek
intramediiller gévdesi ve genis yakaligi olan Vitallium® isimli protezi gelistirmistir (39). Bu
protez daha sonra Harold R. Bohlman ve Austin Moore tarafindan gelistirildi ve John Hopkins
hastanesinde ilk olarak Moore tarafindan uygulandi (40). 1952 yilinda Bohlman ve Moore,
kemigin ice biiyiimesini saglamak amaciyla gévdesi pencereli olan protezi gelistirdiler (Resim
1). Bu her iki tasarimda 6zellikle yasli femur boyun kiriklari sonrasinda femur bas ve boynunun

degistirilmesi amaciyla kullanilmagtir.
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Resim 1. Pencereli femoral stem

Thompson ve Moore’un gelistirmis olduklari protez bir donem yaygin olarak
kullanildi. Yiiksek komplikasyon oranlarinin yaninda, yeni gelistirilen bipolar ve total kalca

protezleri sonrasinda yerini bu iki yeni sisteme birakmaistir.

1925 yilinda Marius Smith-Petersen, camdan yapilmis ilk kalip artroplastisini
denemistir (41). Cam, biyo-uyumlu olmasina ragmen kalcadaki maruz kaldig1 biiyiik kuvvetlere
dayanamamis ve parg¢alanmistir. Sonrasinda Smith-Petersen ile Philip Wiles kemige vidalarla

tutturulan ilk TKA’y1 olusturmak i¢in paslanmaz ¢eligi kullandilar (42, 43).

1953 yilinda, metal-metal protezi ilk kullanan kisi George McKee idi. Thompson
govdesini, krom-kobalt alasimli bir asetabulum soketi ile beraber kullanmistir. Bu protezin
yakin zamanda yapilan c¢aligmasinda, 28 yillik sag kalimi %74 gibi iyi bir sonug¢ olarak
bildirilmistir (44). Ancak, metal parcalarin lokal etkileri yiiziinden bu yontem 1970’lerin

ortalarinda popiilerligini yitirmistir.

Manchester Royal Infirmary’de ¢alisan Sir John Charnley, modern TKA nin babasi
olarak kabul edilir. 1960’larin basinda tasarladig: diisiik siirtlinmeli artroplasti, modern total
kal¢a artroplastisinin Onciisiidiir ve giiniimiizde kullanilan kalga protezlerinin temelini
olusturmaktadir. Metal govdeli femur pargasi, polietilen asetabular parca ve kemik ¢imentosu
olmak iizere ii¢ bilesenden olugmaktadir (45). Charnley, daha kii¢iik yiizey alani nedeniyle
kiiciik bash bir femur basimnin kullanimin1 savundugu i¢in diisiik siirtiinmeli artroplasti olarak

adlandirilmistir (45).
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2.2. Proksimal Femur Anatomisi

Proksimal femur anatomisi, gestasyonel erken donem 4. haftada baslar ve ergenlige
kadar devam eder (46). Bu donem boyunca kemik, kikirdak, kas, tendon ve sinoviyal eklemlerin
farklilagsmasina ve bilylimesine yol acan sinyal yolaklari, viicut agirligini destekleyen ve
mobilizasyona izin veren karmasik bir yapi ile sonuglanir. Proksimal femur geometrisini, kan
akisini ve anatomik yapilarini iyi anlamak proksimal femur kiriklarinin tedavisine metodolojik

bir yaklagim saglar (47).

2.2.1. intrauterin ve ¢ocukluk cag proksimal femur gelisimi

Proksimal femurun gelisimindeki karmasik biyomekanik ve fizyolojik bir ¢ok faktorle
beraber, embriyoda uzuv olusumu, ventrolateral duvarin ektodermal tabakasindan ¢ikan uzuv
tomurcuklarinin gelisimi ile 4. haftadan itibaren baslar (46). Mezodermal tabaka ise kas,
kikirdak, kemik, tendon ve eklemlerin gelisiminden sorumludur. 7. haftaya kadar gelisen femur
ve asetabulum arasinda, kontrollii bir apoptoz meydana gelir ve ileride kalga eklemini
olusturacak olan bir yarik olusur (48). 8. haftadan sonra ise artik hiicre farklilagmasindan hiicre
biliylimesi ve olgunlagmasina dogru bir gecis vardir. Femur ossifikasyon merkezi femur
saftindan proksimale ve distale dogru ilerler. 11. haftada kalganin goriiniimii tam olarak
sekillenir (49). On ikinci — on dordiincii haftada proksimal femur vaskiilarizasyonu femur
boynu tabani etrafinda damar halkasi seklini alir. Daha sonra bu damarlar, lateral ve medial
sitkumfleks artere farklilasacak olan damarlardir. On altinc1 haftaya gelindiginde kemiklesme
proksimalde kiiciik trokanter seviyesinde belirginlesir ve femur basi hiyalin kikirdak ile

kaplanir.

Femoral anteversiyon ilk olarak 11. haftada 5-10° iken, dogum sirasinda maksimum
noktas1 olan 45°’ye kadar yiikselir ve 16 yasinda 15°’ye kadar geriler (50). Boyun-saft agis1 ise
gebeligin 15. haftasinda 145° olup 36. gebelik haftasina dogru kademeli olarak 130°’ye kadar
diiser (49). Dort yiiz cocukta (800 kalca) yapilan 18 yasina kadar olan ¢ocukluk ¢agi boyun-

saft agisinin 6l¢limiinde, ortalama 127,3° olarak bulmuslardir (51).

2.2.2. Femur basi ve boynunun beslenmesi

Proksimal femur beslenmesi cenin olgunlastikca gebelik boyunca kapsiiler
(retinakiiler), foveal ve intraossedz olmak iizere li¢ ayri arteriyel sistemden saglanir (52).
Kapsiiler dolagim sistemi medial (MFCA) ve lateral (LFCA) femoral sirkumfleks arterlerden
olusur. Bu arterler, %79’unda profunda femoristen, %20’sinde bu iki arterden biri direk femoral

arterden, %1’inde ise her iki arterde dogrudan femoral arterden kaynaklanir(53). Ekstrakapsiiler
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halka, MFCA’nin dalinin, LCFA ile birlesmesiyle olusan anastomozdur. MFCA, femur
proksimalini besleyen ana arter olup bu anastomoz aginin g¢ogunlugunu olusturur.
Ekstrakapsiiler halkanin dallari, intertrokanterik hat boyunca eklem kapsiiliine niifuz eden,
kapsiiliin fibroz uzantis1 ve sinovyum altindan femur boynuna yaslanarak femur bagina dogru
uzanan asendan servikal arterleri olusturur. Bunlara retinakular arterler de denilir. Retinakular
arterler daha ¢ok femur baginin posterosuperior boliimiinii beslerler. Lateral servikal arterlerin
baskin oldugu, anterior, medial, lateral ve posterior olmak {izere asendan servikal arter dort ana
gruba ayrilmaktadir (52, 54-56). Asendan servikal arterler femur boynunun subkapital
bolgesinde subsinoviyal kapsiiler halka olarak adlandirilan ikinci bir kapsiiler halka
olustururlar. Bu halkadaki MFCA’nin derin terminal dallari, femur basinin posterosuperior

yiizinde eklem yiizeyinin 2-4 mm lateralinden kemige niifuz eder (Sekil 1) (57).

Sekil 1. a) Terminal dallarin kemige perforasyonu (sag kalca, posterosuperior bakis).
b) 1- femur basi; 2- gluteus medius; 3- Medial femoral sirkumfleks arterin (MFCA) derin
dali; 4- MFCA’nin subsinovyal dallari; 5- gluteus medius tendon insersiosu; 6- piriformis
tendon insersiosu; 7- trokanter mindriin nutrisyonel damarlari; 8- trokanterik dal; 9- ilk
perforan arterin dali; 10- trokanterik dallar (57).

2.2.3. Proksimal femur geometrisi

Ward, 1838 yilinda, femur boynunun i¢ geometrisini, medialde kompresyon

trabekiilleri ve lateralde tensil trabekiilleri bulunan trabekiiler ag1 tanimladi (58). Bu trabekiiller
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primer kompresif, primer tensil, sekonder kompresif, sekonder tensil ve biiyiik trokanter grubu
olmak {izere birbirinden ayrilirlar. Primer kompresif grubu, kalkardan baslar ve femur baginin
yiik binme yiizeyine dogru ilerler. Primer tensil grubu, biiyiik trokanterin alt bolgesinden
baslayarak basa dogru bir yay cizerek sonlanir. Sekonder kompresif grubu, medialde kalkardan
baslayarak biiylik trokanterin iist bolgesine dogru ilerler. Senkonder tensil grubu ise lateralde
biiyiik trokanterin alt kismindan baglayarak {ist kismina dogru uzanirlar. Biiytik trokanter grubu,
trokanter majoriin alt boliimiinde baslar, iist boliimiine dogru ilerler. Femur boynunun ortasinda

ise trabekiillerden fakir bolgeye Ward tiggeni ad1 verilir (Sekil 2).

Eriskin femurunda femur basi, femur boynu, biiyiik trokanter ve femur saft1 arasinda
sabit acilar bulunmaktadir. Bunlar proksimal femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde dikkat

edilmesi gereken 6nemli hususlardir. Paley tarafindan tanimlanan bu agilar;

e Lateral proksimal femoral a¢1 (LPFA): Trokanterin tipi ile femur bas1 merkezi

arasini birlestiren ¢izginin femurun mekanik ekseni ile yaptigi ag1; 90°+ 5°

e Medial proksimal femoral a¢i (MPFA): Trokanter tipi ile femur basi merkezi

arasina ¢izilen ¢izginin femur anatomik ekseni ile yaptigi ag1; 84°+5°

e Boyun-saft agis1 (kollodiyafizer agi-KDA):Femur boynu anatomik ekseni ile
femur saft1 anatomik ekseni arasindaki ag1; 130°+10° (59) (Sekil 3).

medial kompresif

biiyiik
trokanter
grubu

sekonder kompresif

grup
sekonder tensil

grup

a b c
Sekil 2. Primer ve sekonder Sekil 3. Proksimal femur ac1 Olgiimleri. a) Lateral
kompresif ile tensil gruplari proksimal femoral a¢1 (LPFA), b) Medial proksimal

femoral ag1 (MPFA), ¢) Kollodiyafizer a¢1 (KDA)
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2.2.4. Proksimal femurun kemik ve bag yapisi

Proksimal femur genel olarak femur basi, femur boynu, intertrokanterik bolge ve
subtrokanterik bolge olmak iizere dort ana bolgeye ayrilir. Femurun bas-boyun bileskesi, femur
boynunun subkapital bolgesi olarak adlandirilir ve intrakapsiiler yerlesimlidir. Femur boyun-
intertrokanterik bileske arasi1 bazoservikal bolge olarak tanimlanir ve ekstrakapsiiler
yerlesimlidir. Kii¢iik trokanterin 5 cm distaline kadar uzanan bolge ise subtrokanterik bolge

olarak isimlendirilir (Sekil 4).

Sekil 4. Proksimal femur anatomik bolgelerinin radyografik olarak goriiniimii

Femur proksimalinin trabekiiler sistemini inceleyen Singh ve ark., 1970’1 yillarda
“Singh indeksi” adi verilen siniflamay1 literatiire kazandirmiglardir. Radyolojik olarak
inceledikleri bu yontemde trabekiiler yapiy1 osteoporoz siireci igerisinde 6 farkli dereceye

ayirmislardir (60) (Sekil 5).
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Sekil 5. Singh indeksi (60)

1.Derece - Primer kompresif trabekiillerin de ileri derecede azalmasi.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

3.Derece - Primer tensil trabekiillerinin devaminda kirilma vardir. Biiyiik trokantere dogru az

goriilmektedir. Bu dereceden itibaren kesin osteoporoz diisiintiliir.
4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.
5.Derece - Ward tiggeni bos, aksesuar trabekiiller baz1 yerlerde kaybolmustur.

6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiiller mevcuttur. Ward {iggeni

doludur. Normal saglikli kalca olarak degerlendirilir.

Kalga ekleminde kapsiil asetabulumdan kaynaklanir. Anteriorda, intertrokanterik
cizgiye kadar femur boynunun tabanina kadar uzanirken posteriorda ise femur boynunun lateral
yarisi ekstrakapsiilerdir. Intrakapsiiler bolgede periost olmamasindan kaynakli intrakapsiiler
kiriklar endosteal iyilesme ile iyilesebilirler. Kal¢a eklemindeki baglar; iskiofemoral,

iliofemoral, pubofemoral, transvers asetabular bag ve kapitis femoris bagidir (Resim 2).

e iskiofemoral bag, iskium govdesi ile biiyiik trokanter arasinda uzanir ve
kapsiilii posteriordan destekler. Fleksiyon ve ekstansiyonda kalga ic

rotasyonunu sinirlar.

o [Iliofemoral bag, diger bir adiyla Bigelow’un Y bag1. Kapsiiliin en kuvvetli ve

kalin bagidir. Antero-inferior iliak ¢ikintinin altindan baglar ve intertrokanterik
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hatta yapisir. Kalga ekstansiyondayken i¢ rotasyonu, fleksiyon veya

ekstansiyondayken dis rotasyonunu sinirlar.

e Pubofemoral bag, pubisten baslayarak intertrokanterik hatta sonlanir.

Ekstansiyonda dis rotasyonu kontrol eder.

lliofemoral
llio- / ligament
femoral '
ligament

Pubofemoral Ischiofermoral
a ligament b ligament

Resim 2. a) Kalca ekleminin anterior goriiniimii, b) Kalga ekleminin posterior
goruntimu
2.2.5. Kal¢a bolgesindeki kaslar ve innervasyonlari

Kalg¢a ekleminin hareketini saglayan kaslar bulunduklar1 yerlere gore adlandirilirlar.

Proksimal femur kaslar1 5 ana baglikta incelenebilir:
e Illiak bolge kaslar,
e Kalca dorsal kaslari,
e Uyluk 6n yiiz kaslari,
e Uyluk adduktor kaslari,
e Uyluk arka yiiz kaslar (iskio-krural grup) olmak iizere.

Iliak bolge kaslar1 olan ve vertebralardan kdken alan psoas majér ile iliak kanattan
koken alan iliakus kasi1 birlegerek ligamentum inguinalenin altindan gegtikten sonra iliopsoas
kasini olusturur. Posteromediale dogru ilerledikten sonra kii¢iik trokantere yapisir. Femoral

sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 6).
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Kalga dorsal kaslari; gluteus maksimus, gluteus medius, gluteus minimus, piriformis,
obturatorius internus, gamellus superior ve inferior, obturatorius eksternus, kuadratus femoris
ve tensor fasya lata olmak tizere adlandirilirlar (Sekil 7). Gluteus maksimus kasi iliak kanadin
dorsali, sakrumun alt boliimii, koksiks ve ligamentum sakrotuberaleden baslayarak lateral ve
distalden ilerler. Femur {ist ucunda derin lifleri tuberositas gluteusta sonlanirken, kalan liflerin
aponevrozu, biiyiik trokanterin altinda tensor fasya lata aponevrozu ile birlesir ve iliotibial
traktusu olustururlar. Kalganin ana ekstansorii olmasi yaninda iist boliimii abduksiyonu, alt
boliimii ise adduksiyonu destekler. Dis rotasyona da katkisi1 vardir. Iliotibial traktusa dahil olan
lifleri gdvdeyi dik tutma, yiiriime ve merdiven inip ¢ikmada yardimcidir. Inferior gluteal sinir
tarafindan innerve edilir. Gluteus medius kasi, iliak kanadin lateralinden baslayarak biiyiik
trokanterin lateralinde son bulur. Kalcaya abuksiyon yaptirir ve superior gluteal sinir tarafindan
innerve edilir. Gluteus minimus kasi da yine iliak kanadin lateralinden baslayarak biiyiik
trokanterin tepesinde sonlanir ve superior gluteal sinir tarafindan innervasyonu saglanir.
Piriformis kasi, sakrumdan baglayarak biiylik trokanterin tipinde sonlanir. Kal¢a eklemine dis
rotasyon yaptirirken uyluga abduksiyon yaptirir. Kendi adiyla anilan sinir ile innerve olur.
Obturatorius internus kasi, obturatuar foramenden baslar, fossa intertrokanterikada sonlanir ve
kendi adiyla anilan sinir ile innerve edilir. Gamellus superior ve inferior kaslari, iskiumdan
baslar ve obturatorius internus kasi ile birleserek fossa intertrokanterikaya yapisir. Gamellus
superior, obturatorius internus siniri ile innerve olurken; gamellus inferior kasi kuadratus
femoris siniri ile innerve olur. Kuadratus eksternus kasi, obturator foramenin dis ¢evresinden
baglar ve fossa trokanterikada sonlanir. Obturator sinir tarafindan innerve edilir. Kuadratus
femoris kasi, iskiumun dis kenarindan baglar ve crista intertrokanterikaya yapisir. D1g rotasyon
ve adduksiyondan sorumludur. Kendi adiyla anilan sinir tarafindan innerve olur. Tensor fasya
lata kasi, spina iliaka anterior superiordan (SIAS) baglar ve iliotibial traktus ile devam eder.
Uylugun fleksiyonuna ve abduksyonuna yardimcidir. Ekstansiyona da katkist sinirlidir.

Superior gluteal sinir tarafindan innervasyonu saglanir.
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M. gluteus medius
M. gluteus minimus
M, gluteus maximus .
M. piriformis —__
siyatik sinir __ <€

. M. gamellus superior
. obturatorius internus =
M. gamellus inferior =

M. quadratus femoris <~ .

~ M. semitendinosus =
M. biceps femoris (uzun ba’§|)

~__M. adduktor minimus~~
M. adduktor magnus —

.M. semimembranoczus -

e liotibial bant

Sekil 6. * iliakus kasi, Sekil 7. Kalga dorsal ve arka yiiz kaslar1 (61)
# psoas major kasi (61)

Uyluk 6n yiiz kaslari; sartorius ve kuadriseps femoris kas grubundan olusur. Sartorius
kasi, uylugun fleksiyon, abduksiyon, ve dis rotasyonuna yardimci olurken uyluk
fleksiyondayken dize de i¢ rotasyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innervasyonu saglanir.
Kuadriseps femoris kas grubu; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius kasindan olusur ve bu kas grubunun tamami femoral sinir tarafindan innerve edilir.
Rektus femoris kasi, uzun basi spina iliaka anterior inferiordan (SIAI), yansiyan basi ise
asetabulumun iist kenarindan baslar. Kalgaya fleksiyon dize ise ekstansiyon yaptirir. Vastus
medialis, linea asperanin medialinden baslar ve dize ekstansiyon yaptirir. Vastus lateralis, linea
asperanin lateralinden baslar ve dize ekstansiyonda yardimcidir. Vastus intermedius, femurun

On yliziinden baslar ve dize ekstansiyon yaptirir.

Uylugun adduktor kaslari, pektineus, adduktor longus, adduktor brevis, adduktor
magnus, grasilis kaslarindan olusur. Genel olarak pubik koldan baslarlar ve linea aspera ile
femurun medial suprakondiller bolgesine yapisirlar. Pektineus kasi, pekten osis pubisten baglar
ve uyluga adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyonuna yardimeci olur. Femoral ve obturatuar
sinirler tarafindan innervasyonu saglanir. Adduktor longus kasi, ramus pubis superior inferior
sinirindan baslar ve uyluga adduksiyon ve fleksiyona yardimci olur. Obturator sinir tarafindan
innerve olur. Adduktor brevis, ramus pubis superiordan baslayarak uyluga adduksiyon,
ekstansiyon ve dis rotasyona yardimci olur. Obturator sinir tarafindan innerve edilir. Adduktor
magnus, iskium kolundan baglar ve uyluga adduksiyon yaptirirken kalganin ekstansiyon ve dig
rotasyona yardim eder. Obturator ve tibial sinir tarafindan innerve edilir. Grasilis kasi, yiizyel

ve medialde bulunur. Pubik kolun inferiorundan baglayarak tuberositas tibianin i¢ tarafinda
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sonlanir. Bu bolgede sartorius ve semi tendinozus ile birleserek pes anserinusu olusturur.
Uyluga adduksiyon yaptirirken, kalca eklemine i¢ rotasyon ve fleksiyonuna yardimci olur.

Obturator sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 8).

Sekil 8. Uyluk adduktor kaslar1 (61)

Uyluk arka yiiz kaslar1 (iskio-krural grup); biseps femoris, semitendinosus ve
semimembronosus kaslarindan olusur. Biseps femoris kasi, iki basli olup uzun basi tiiber
iskiumdan baslayip fibula basinda sonlanirken, kisa basi linea asperanin distal lateralinden
bagslar ve yine fibula basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirirken, kalgaya
ekstansiyon yaptirir. Peroneus comminis siniri tarafindan innerve edilir. Semitendinozus kasi,
tuber iskiumdan baslayip tuberositas tibianin medialinde sonlanir ve pes anserinusa katilir.
Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirirken, kalgaya ekstansiyon yaptirir. Tibial sinir tarafindan
innerve edilir. Semimembranosus kasi, tuber iskiumdan baglayip proksimal tibia medialinde

sonlanir.
Cift sinir ile innerve olan kaslar;
e Pektineus (obturator ve femoral)
e Adduktor magnus (obturator ve tibial)
e Biceps femoris (uzun basi, tibial; kisa basi, peroneal)
Cift ekleme hareket saglayan kaslar;

e Rektus femoris (kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon)
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e Sartorius (kalca ve dize fleksiyon)

e (racilis (kalgaya adduksiyon, dize fleksiyon)

e Biceps femoris uzun basi (kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon)
e Semimembranosus (kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon)

e Semtendinosus (kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon)

2.3. Kalca Eklem Biyomekanigi

Kalganin biyomekanik degerlendirmeleri, yapisal kalga anormalliklerini ve yaralanma
mekanizmalarin1 anlamada ¢ok Onemli bir rol oynar. Travma sonrasi veya rekonstruktif
ameliyatlarin tedavisinde onemli etkilere sahiptir. Bu eklemin stabilitesi, gilinliik aktivite
sirasinda bir yandan karsilagilan kuvvetleri dengelerken, bir yandan da harekete izin vermesi
acisindan 6nemlidir. Govdenin yiikii alt ekstremiteye aktarilirken kalga eklemi 3 farkli eksende
(fleksiyon-ekstansiyon, adduksiyon-abduksiyon, i¢-dis rotasyon) hareket eder. Kalga eklem
hareket agikliklari; fleksiyon (120°), ekstansiyon (10°), abdiiksiyon (45°), addiiksiyon (25°), i¢
rotasyon (15°) ve dis rotasyondan (35°) olugsmaktadir (62). Yiirlime sirasinda minimal bir
abduksiyon-adduksiyon ve 50-60 derece fleksiyon-ekstansiyon hareketi yeterli iken giinliik
yasam i¢inde (¢orap giyme, tuvalet vs) fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyonun birlikte oldugu

160-170 derecelik bir hareket agiklig1 gerekir (63).

Proksimal femurun trabekiiler yapisi gerici (tensil) ve sikistirici (kompresif) yiikleri
aktaran ve birbirleriyle 60°’lik a¢1 yapan ii¢ kemerden olusur (64). Fibrokartilajendz labrum,
kal¢a eklem yiizeyinin %22’sini olusturur ve asetabulum hacmini %33 oraninda arttirir (65).
Sok emici etkisi etkisi sayesinde kemik-kemik temasini1 engelleyerek kalca eklemini korur.
Devaminda transvers ligamanla birlikte kalgay1 cevreler ve kalga i¢i hidrostatik basinci

arttirarak sinoviyal yaglanmay1 (lubrikasyon) saglar (66).

Asetabulumun uzaysal oryantasyonu ve boyutu; lateral merkez-kenar agisi (LMA),
agirlik tasiyan yilizeyin efimi (asetabular egim, AE) ve On-arka duvar iligkisini gosteren
retroversiyon indeksi ¢ekilen antero-posterior radyografi ile belirlenir. Kranio-kaudal planda
asetabulum kapsama alan1 %78 + 7 olup diger agilarin normal sinirlar;; LMA i¢in 26° + 5°, AE

icin 9° & 4° ve asetabular anteversiyon i¢in de 13°+7°’dir (67, 68).

Femur boynunun femur basma gore iligkisi, kiriklara karst direng ve hareket arki
acisindan bir gostergedir. Hareket agikligi agisindan ofseti 6lgen en iyi deger alfa acisidir.

Normal degeri 40-45° olup, sikisma olmaksizin hareket agikligina izin veren agidir (69).
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Azalmis ‘offset’ “cam” tipi bir femoroasetabular sikismaya (FAS) neden olabilir ki bu da
labrum ve o bolge kikirdaginda hasara sebep olabilir. Femoral anterversiyon i¢in yetigkinlerde
ortalama normal degerler erkeklerde 8° ve kadinlarda 14°’dir. Artmis bir anteversiyon gluteus
maksimus kasinin kaldirag¢ kolunu arttirirken, abduktorlarin kaldira¢ kolunu azaltir ve bu durum
posterior FAS’a yol agabilir (70). KDA normal degerleri yetiskinlerde 130°+10° olup, KDA
acisinda azalma (varus kalga) abduktorlarin moment kolunu arttirir ve eklem kuvvetlerini

azaltir. Bu durumda femur boynu iizerindeki baski artar. Bu da valgus impakte kiriklarinda,

neden daha iyi iyilesme sansinin oldugunu acgiklar.

Viicut agirlhigi (VA) ve viicut agirligit moment kolu (B) ile abduktor moment kolu (A)
uzunluklar kolaylikla oOlgiilebilir ve basit bir fizik hesabi ile abduktor kol kuvveti (Abd)
hesaplanabilir (71) (Sekil 9):

Abdx A=B x VA

Bu denklemden yola ¢ikarak kal¢a eklemine etkiyen kuvvetler toplami yani eklem

tepki kuvveti (ETK) su sekilde formiilize edilebilir:

ETK = Abd + VA

Sekil 9. Kalca eklemi iizerine etkiyen kuvvetler (Abd: Abduktor kol kuvveti,
A: Abduktor kaldirag kolu, B: Viicut agirligi kaldirag kolu, VA: Viicut agirligi)
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Kalganin biyomekanik o6zellikleri yiiriiylis fazlarinda farklilik gosterir ve birbirini
takip eden birkag siirecten olusur. Ayakta ¢ift uzuv durusunda, viicut agirlig: her iki kalgaya
esit dagitilir. Ardindan pelvisin sagittal diizlemde 6ne egimi (yiiriimede 5°, kosuda 15°-20°) ile
beraber agirlik merkezi durus bacagi iizerine kayar ve 5°-10" kalca ekstansiyonu olur. Bunu
pelvisin One rotasyonu ve sallanan bacagin agirliginin serbest birakilmasi izler. Son olarak da
sallanan bacag1 yiikseltmek igin pelvisin frontal planda 5°-6° yiikselmesi ve 40°-50° kalga
fleksiyonu meydana gelir (72). Koronal planda yiiriime dongiisiiniin tek ayak basma fazinda
kalca eklemindeki rotasyonel kuvvetlerin toplami sifir olmalidir. Yiirime esnasinda femur
basinin topuk yere degdigi anda anterosuperomediali, parmaklarin yerden kaldirildigr donemde

ise posterosuperolaterali yiik altinda kalir (73).

Kalga eklemi iizerine binen ylklerin dinamik Olgiimleri ¢esitli ¢alismalarda ortaya
konmustur (74-77);

e Yavas ylirimenin topuk temasindan hemen sonra kal¢a eklemine viicut
agirhginin ti¢ kat1 kadar, parmaklar kalkarken dort kat1 kadar,

e Hizl yiirlimede viicut agirhigindan daha az,

e Kosmada, topuk temasindan hemen sonra viicut agirhigimin 7-8 kat1 kadar,
salinim faz1 baglangicinda biraz daha fazla,

e Kayak ile kayma esnasinda viicut agirhiginin 4-12,4 kati kadar,

e Iki ayak iizerinde dururken, kalca eklemlerine viicut agirliginin 0,8—1 kati kadar

yluk biner.

2.4. Iintertrokanterik Femur Kiriklari

Biiytik trokanter, kiiciik trokanter, femur basi ve safti arasindaki gecisi saglayan
bolgede meydana gelen kiriklardir (78). Kapsiil dist bir kirik olup, femur boynuna veya
subtrokanterik bdlgeye uzanimlari gériilebilir. Ilerleyen yas ile beraber gelisen osteoporoz ve
ek hastaliklar basit travma veya dlisgme sonrasinda bu kiriklarin ortaya ¢ikmasini

kolaylastirmaktadir.

2.4.1. Epidemiyoloji

Cesitli popiilasyonlarda kalga kirik insidansi degismekle beraber, her on yilda %25
oraninda artarak toplamda diinya ¢apinda her yil 1,7 milyon insanin bu kiriktan etkilendigi
ongoriilmektedir (79). Genel olarak artan yasam beklentisi ve artan yasl niifus ile beraber kalca
kiriklarinin  sayist da ayni oranda artmaktadir. 2050 yilina kadar, Amerika Birlesik
Devletleri’nde bu kiriklarin sayis1 500.000°den fazla olacag: tahmin ediliyor (80). Istatistiksel
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olarak bu kal¢a kiriklarinin dortte liciinden fazlas1 kadin ve yilizde 90’dan fazlas1 70 yasin
lizerindedir (81). Femur boyun kiriklar ile karsilastirildiklarinda, ITK olan hastalarin ortak
ozellikleri gorece daha yash ve ev i¢i ambulasyonlarinin daha sinirli olmalaridir (82). Yas
arttikga ITK ’ya ek olarak komorbiditelerin de oran1 artmaktadir ve tiim hastalarin %90’1ndan

fazlasinin en az bir majér komorbiditesi vardir (83).

2.4.2. Kirik mekanizmasi

Geriatrik hastalarin ileri yagla birlikte sikligi artan goérme bozuklugu, azalmis
refleksler, vaskiiler hastaliklar ve eslik eden kas iskelet patolojilerinin kirik tizerinde etkisi fazla
olup genellikle %90 oraninda basit travmalarla olusmaktadir (84). Yashlardaki diismelerin
yalnizca %?2’den az1 kalga kirigi ile sonuglanir (85). Diismenin kalga kirig1 olusturabilmesi i¢in
dort ana faktoriin katkida bulundugu belirlenmistir (84): Kalga {izerine diisme, diismenin
enerjisini azaltacak koruyucu reflekslerin kritik esikten daha az olmasi, kalgca kemik, kalca

cevresi kas ve yag dokusu gibi darbe emici koruyucu yapilarin yetersizligi.

Intertrokanterik femur bolgesi, proksimal femurun femur basi, boyun ve
subtrokanterik bolgeleri ile beraber dort ayr1 bolgesinden biridir. Biiyiik trokanter bir¢ok 6nemli
tendonun yapisma noktasidir. Tipine piriformis kasi, dorso ve ventrolateralinde gluteus medius
ve minimus kaslari, intertrokanterik fossaya kisa dis rotatorlar yapisir. Kiigiik torakanter ise
iliopsoas tendonunun yapigma bolgesidir. AO siniflamasina gore A2 ve A3 tipi kiriklara karsilik
gelen ve intramediiller tespit gerektiren kiriklarda yaygin olarak {ic veya dort ana fragman
bulunur: Bas-boyun, biiyiik trokanter, kii¢iik trokanter ve saft. Femur basinin orta noktasindan
femur kondillerinin orta noktasina ¢izilen diiz ¢izgi (mekanik eksen) kiiciik trokanterin
medialinden gectigi icin kirik tipik olarak varus yoniinde yer degistirir. Intertrokanterik
kiriklarda kars1 kuvvet olan gluteal kas yapis1 ve iliotibial bant bu kuvveti nétralize edemez.
Gluteal kaslar proksimal ana parcayi ¢ekerken, kiiclik trokanter eger saglamsa buraya bagh
fragman fleksiyona ve dis rotasyona gider. Distal ana parca ise genellikle adduktorlar sayesinde
adduksiyona ve eksternal rotasyona doner (47). Dogru rediiksiyonu saglamak icin ortaya ¢ikan
bu kas kuvvetlerini anlamak 6n kosuldur. Bu kuvvetlere kars1 koymak i¢in rediiksiyon sirasinda

traksiyon, i¢ rotasyon ve abduksiyon gerekir (Sekil 10).
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traksiyon

bduksi
abduksiyon )

internal rotasyon

Sekil 10. Intramediiller ¢ivileme gerektiren intertrokanterik kiriklarda rediiksiyon manevrasi

(86)

2.4.3.Klinik bulgular, tam ve degerlendirme

ITK hastalarinda, genel olarak ileri yas grubunda olmalari nedeni ile komorbiditeler
de fazla goriilmektedir. Hastalar, genellikle evde kayma veya basit diisme sonrasi kalga agrisi
ve yurilyememe sikayeti ile bagvururlar. Anamnezinde travmanin meydana gelis sekli, hastanin
yas1 ve eslik eden hastaliklar da iyi sorgulanarak sistemik bir fizik muayene yapilmalidir (84).
Hastalar genellikle kalga agris1 ve yiirliyememe sikayeti ile acile bagvurmaktadirlar ancak
ayrigsmamis, impakte veya yetmezlik kiriklarinda agrili da olsa hastalar ayaga kalkabilir, hatta
ylriiyebilirler. Bu sebeple bu hastalarda kirik olabilecegi akilda tutulmalidir (87). Tiim bunlara
ek olarak, hastanin diger ekstremitelerinde veya omurgasinda ek bir patoloji olabilecegi akilda
tutulmalidir. Yapilan calismalara gore ek patoloji varligr %7 ila %15 arasinda degismektedir

(78, 88).

Fizik muayene inspeksiyon ile baslamaktadir. Deplase olmus bir ITK da etkilenmis
ekstremitede kisalik, 90”’ye varan dis rotasyon ve abduksiyon deformitesi sik goriiliir (87)
(Sekil 11a). Kal¢ca posterolateralinde ekimoz goriilebilir. Sonrasinda yapilan palpasyonda
hareket ile artan agris1 ve ilgili eklemde olan sisligi gézlenir. Bununla birlikte nérovaskiiler
muayene de dikkatlice yapilarak, onceden var olabilecek veya travma esnasinda var olan
muhtemel patolojiler kayit altina alinmalidir. Cerrahi girisim i¢in insizyon bolgesi de

degerlendirilmelidir.
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Sekil 11. Acile gelen 56 yasinda erkek hasta, sol ITK a) hastanin postiirii b) hastanin
radyografisi

Radyolojik degerlendirme i¢in kirigin dn-arka (AP) ve lateral goriintiileri yeterli olsa
da siddetli agr1 sebebiyle genellikle tek bir goriintii iizerinden degerlendirme yapilir (Sekil 12b).
Ayni anda kars1 kalganin da goriintiisii, hastanin boyun-saft agisi ve osteoporoz tayinini
belirleyen Singh indeksi acisindan énemlidir. Yine ¢ekilen traksiyon-i¢ rotasyon (15°) grafileri,
kalkar bolgesinin daha iyi tanimlanmasi ve kirik rediiksiyonunun kolayligi acisindan ipucu
verebilir. Ayrica, femur distalinin goriintiilenmesi hem medulla ¢apinin 6l¢iimii hem de femur
anteversiyonunu degerlendirmeyi saglar. Bilgisayarli tomografi (BT) nadiren gerekli olup diiz
grafilerde yeterince stabilitesinden emin olunamayan kiriklar veya direkt grafi ile
dogrulanamayan kirik siiphesi varliginda gerekebilir. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI)
ise Ozellikle okiilt kiriklarin tanisinda kullanilabilir. Sintigrafiye ve ince kesit tomografiye gore
daha iistiin bir tanisal dogrulugu mevcuttur (89). Kirigin konfigiirasyonunun net bir sekilde

gorsellestirilmesi, giivenilir bir siniflandirma ve dogru implant se¢imi agisindan énemlidir (90).

2.4.4. Smiflandirma

ITK’lar igin gesitli siniflandirma  sistemleri bulunmaktadir. Tiim bu kirk
siiflamalarinda en 6nemli husus trokanterik bolge kiriklarinin stabil veya instabil olarak
ayrimlarinin  saglanabilmesidir. Stabil kiriklar, posteromedial kalkar devamlilifi olan,

parcalanma goriilmeyen ve kirik parcalarinin rediikte edilebildigi iki pargali, trokanterik
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bolgede olusan kiriklardir. Instabil kiriklar ise posteromedial korteksin deplase oldugu kiriklar
olarak ayrilir (84, 87). Ters oblik ve subtrokanterik kiriklar da instabil kiriklar olarak kabul
edilmektedir (91).

Kiiciik trokanterin kirik stabilitesi lizerindeki belirleyici etkisi konusunda fikir birligi mevcuttur
(78, 87, 88, 92). Fakat kiigiik trokanterin ayrildig1 her kirik instabil olmadig1 gibi degerlendirme
par¢anin biiyiikliigii ve deplasman miktarina gore yapilir. Kiiglik trokanter posteromedial
yerlesimlidir ve kirik, posterior ile medial yiizeylerde bir bosluk meydana getirecektir. Bu
bosluklarin medialde olan1 sebebiyle olusan varus deplasmani ve posterior bosluk nedeniyle
meydana gelen retroversiyon deformiteleri tedavi slirecini zorlastirir. Bu prensibe dayanilarak
cesitli siniflandirma sistemleri tanimlanmistir: Boyd ve Griffin siniflamasi, Evans siniflamasi,

Evans-Jensen siniflamasi, AO siiflamasi glinlimiizde gegerli olan siniflamalardir (84).

e Boyd- Griffin siniflamasi (1946) (93) (Sekil 12)

Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca tek bir kirik hatti olan, deplase olmamus, rediiksiyonu

kolay olan stabil kiriklar

Tip 2: Pargali olmayan kiriklardir. On-arka grafide tek kirik hatt1 goriilmesine ragmen
yan grafilerde bagka kirik hatlarinin da tespit edildigi kiriklardir. Parcalanmanin miktari

rediiksiyonu ve tedaviyi degistirir.

Tip 3: Trokanter mindrii i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi

subtrokanterik kiriklardir. Instabildir ve rediiksiyonu zordur.

Tip 4: Trokanterik bdlge ile femur proksimal cisminin kirigidir. En az iki planda bir
kirik hattt mevcuttur. Femur diyafiz kirig1 spiral veya oblik olabilir ve kelebek fragman igerir.

Instabil kiriktir. Rediiksiyonu ve tedavisi zordur.

| Il ] v

Sekil 12. Boyd — Griffin siniflamas1 (84)
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e Evans siniflamasi (1949) (94) (Sekil 13)

Tip 1: Kirik hatt1 trokanter mindrden yukar1 ve disa dogrudur. Kendi i¢inde stabil ve

instabil kiriklar olarak ayrilir.
a. Deplase olmamis iki pargali kirik (stabil)
b. Deplase olmus iki par¢ali kirik (stabil)
c. Kiiciik trokanterin ayrildig1 kirik (instabil)
d. Biiyiik ve kiiciik trokanterin beraber ayrildig: kirik (instabil)

Tip 2: Instabil ve ters oblik kiriklardir. Adduktor kaslar femur cismini mediale

cekerler.

ilk Grafi Rediiksiyon Sonrasi Grafi

Tip 1 - .
deplase degil W >~ Stabil
deplase ~ Q Stabil

rediikte \ Medial korteks
apozisyonu

deplase w ———al instabil
rediikte degil ‘Q\ Apozisyon yok

pargal —_— ~* instabil
(> Apozisyon yok

Q \
Tip 2

_—
adduktorlar, Q

Ny

Sekil 13. Evans Siniflamasi (95)

N instabil
ters oblik
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e Evans - Jensen Siniflamas1 (1980) (96) (Sekil 14)

Jensen tarafindan modifiye edilerek bu siiflandirma yapilmistir. Hangi kirigin
rediikte olabilecegini ve kirigin tespit sonrasi kayma riskini gostermesi bakimindan Evans

siniflandirmasinda eksikleri gidermistir.

Tip 1: Deplase veya deplase olmayan iki parcali stabil kiriklar. Her iki planda 4

mm'den daha az kirik arali§i mevcuttur.
a. Ayrilmamig
b. Ayrismis.

Tip 2: Biiyiik trokanter veya kiiglik trokanterin de kirik oldugu {i¢ pargali stabil

olmayan kiriklar.
a. Ayn bir biiylik trokanter pargasi mevcuttur.
b. Ayn bir kii¢iik trokanter parcasi mevcuttur.

Tip 3: Dort parcali ve ters oblik olup her iki planda birden rediiksiyon zorlugu gosteren

instabil kiriklardir.

Sekil 14. Evans — Jensen siniflamasi
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e AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) siiflamasi (1990) (Sekil 15)

Ortopedik travma birliginin kirik siniflamasina gore ilk rakam hangi kemik oldugunu
“3 (femur)”, ikinci rakam kirigin femur iizerindeki yerlesimini “1 (proksimali)” ve harf ise
femur proksimal bolgedeki trokanterik bolge kiriklarini “A” tanimlar. Béylece, “31A” ITK lar1
ifade eder. Harften sonra gelen rakam veya rakamlar ise kirigin tipi veya parca sayisina gore

ki@ siiflandirir.
31-A: Femur, proksimal, trokanterik kiriklar

31-Al: Basit kiriktir. Biiyiik trokanterin laterali saglam olup mediale uzanan

kirik hattt mevcuttur ve iki parcahidir.
31-Al.1: intertrokanterik hat boyunca uzanur.
31-A1.2: Kurik hatt1 biiylik trokanterin i¢inden geger.
31-A1.3: Kurik hatt1 kiigiik trokanterin altindan gecer.

31-A2: Biiyiik trokanterin lateral korteksi saglam olup, posteromedial kisim

parcalanmistir. Genelde instabil kiriklardir.
31-A2.1: Tek ara fragmanli kiriklardir.
31-A2.2: Birkag ara fragmanli kiriklardar.
31-A2.3: Kurik hatti kiigiik trokanterin 1 cm’den daha inferioruna ulasir.

31-A3: Instabil kiriklar olup, kirik hatt1 hem lateral hem de medial korteksi igine

alir. Ters oblik kiriklar da bu grup i¢indedir.
31-A3.1: Iki korteks boyunca uzanan oblik kiriklar,
31-A3.2: Iki korteks boyunca uzanan transtrokanterik kiriklar,

31-A3.3: iki korteks boyunca uzanan ¢ok parc¢ali kiriklardr.
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31A1.1 31A1.2 31A1.3

31A2.1 31A2.2 31A23

31A3.1 31A3.2 31A8.3

Sekil 15. AO/OTA siniflamasi (97)

2.4.5. Tedavi

ITK’larda konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi karsilastiran calismalar, literatiirde
olduk¢a sinirlidir. Konservatif tedavi 6nemli 6l¢lide daha fazla hastanede kalis siiresi ve daha
fazla hareketsizlikle iliskilidir (98). Bu nedenle konservatif tedavi yalnizca bir¢ok ciddi
komorbiditeleri olan, 6liim doseginde veya anestezi alamayacak kadar fazla riske sahip olan
hastalarda diisiiniilmelidir (99). Kirigin kaynamasi konservatif tedavide nadiren gergeklesir ve
gerceklesse bile ciddi rotasyonel veya dizilimsel deformiteler olusmasi olasiligi yiiksektir

(100).

Erken cerrahinin tedavi sonucuna etkisi literatiirde birkag biiytlik 6lgekli ¢alismanin da
icinde oldugu bir meta-analiz ile arastirilmistir. 190.000°den fazla kisiyi igeren bu meta-
analizde, ilk 48 saat icinde ameliyat edilen hastalarin digerlerine gore genel sagkalim agisindan
onemli dl¢lide daha iyi oldugunu gostermistir (90). Yirmi dort saat icinde yapilan cerrahinin ise
hastane i¢i pndmoni ve basi yaralart gibi ikincil komplikasyon riskini dnemli 6l¢iide azalttig

gosterilmistir (101). Cerrahiye kadar olan siirenin 24 saatten 6 saate diisiiriilmesinin perioperatif
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komplikasyon riskini 6nemli Olglide azalttigi ve ameliyat sonrasi mobilizasyona baslama

stiresini kisalttig1 belirlenmistir (102).

Ameliyat oncesinde hastanin degerlendirilmesi ve komorbiditelerin yonetimi son
derece dnemlidir. Ozellikle yasl hasta grubunda ¢ivileme gerektiren femur kiriklarimin sonucu,
iliskili komorbiditelerden dogrudan etkilenir. ITK hastalarmin %75’ten fazlast 70 yasimin
tizerinde olup bunlarin %95’ten fazlasi en az bir major komorbidite ile bagvurur (103). Bununla
birlikte hastay1 tibbi agidan optimize etmek icin gereken konsiiltasyonlar sonucunda olusacak
olan cerrahi gecikme halen tartigmalidir. Tibbi nedenler, femur kiriklarinda cerrahi siiresinde
gecikmenin %40’ indan fazlasini olusturmaktadir (104). Koroner hastaligi olan hastalarda,
belirgin bir akut koroner sendrom olmadig: takdirde ek tetkiklere gerek yoktur. Yine, kronik
konjestif kalp yetmezligi ek ekokardiyografiden yarar gormez (105). Pulmoner
komplikasyonlar da kardiyak komplikasyonlar kadar yaygin oldugundan prediktif risk
faktorlerinin degerlendirilmesi gerekir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, ileri yas ve diisiik serum albiimin diizeyi (<30g/L) 6zellikle 6nemlidir (106). Diger
yaygin bir sorun, ITK olan hastalarin ¢ogunun, daha énce olan kronik arter hastalifma veya
mevcut olan atriyal fibrilasyonuna bagli antikoagiilanlara ihtiya¢ duymasidir. Aspirin agisindan
perioperatif kanama riski 6nemsiz oldugundan askiya alinmasi gerekmez (107). Yaygin olarak
verilen klopidogrelin de kanama, transflizyon, ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi tizerine
etkisi olmadig1 gosterilmistir (108). K vitamini antagonistlerini keserek sonrasinda fraksiyone
olmayan heparin ya da diisiik agirlikli heparin ile degistirilmesi gerekir. INR degeri >1,5 olan
hastalarda K vitamini verilmesi kanama artisini1 aninda diizeltemez ancak protrombin verilmesi
ameliyat1 geciktirmeden INR degerinde diizeltmeye izin verir (109). Dabigatran, apixaban ve
rivaroxaban gibi yeni antikoagiilanlar i¢in halen bir antidotu bulunmadigindan ameliyat1 48

saatten fazla geciktirebilirler.

Cerrahi tedavide asil amag¢ kirigin anatomik rediiksiyonu saglandiktan sonra bu
rediiksiyonun devamini i¢in bir implantla tespitin ger¢eklestirilmesi ve sonrasinda erken
rehabilitasyonun baglatilmasidir. Kaufer, kirigin tespitini ve implant yeterliligini etkileyen

etmenleri bir caligmada toparlamis ve yayinlamistir (110).
Kaufer’in, implant yeterliligini belirleyen 5 parametresi;
1- Kemigin kalitesi
2- Kingin sekli

3- Kirik rediiksiyonunun degerlendirilmesi
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4- Implant se¢imi
5- Implantin yerlestirilmesi

Kemigin Kalitesini degerlendirmek ITK’larda son derece ©nemlidir. Hasta
popiilasyonu genel olarak yaslilardan olustugu i¢in bu hastalarda osteoporoz, osteomalazi ve
paget gibi ek hastaliklar sik goriilmektedir. Tespitin basaris1 proksimal parcadaki kanselloz
kemigin kalitesine baghdir. Yas ilerledik¢e kemik trabekiillerinin sayis1 azalir ve tespit i¢in
onemli bir yer olan kalkar femorale erimeye baglar. Kemik kalitesinin objektif
degerlendirilebilmesi amaciyla daha oOnce anlatilan Singh indeksi ameliyat Oncesi

degerlendirmede kullanilabilir.

Kirgin sekli, stabil olup olmadigina karar vermek a¢isindan énemlidir. Proksimal
femurda trokanter mindr ve posteromedial korteksin parcali kiriklari ile subtrokanterik uzanimi
olan kiriklar genel olarak instabil kiriklar olarak kabul edilmektedir (111-113). Bu kiriklarda
rediiksiyonun saglanmasi ve korunmasi biiylik sorun tegkil etmektedir. Posterior ve mediale
uzanan kiriklarin varusa ve retroversiyona deplasmanlari ¢ogunlukla gériiliir. Implanta binen
yiikler, implant yetersizliklerine ve kirilmalarina, penetrasyonlara ve siyrilmalar gibi sorunlara
yol agcabilir. Biitiin bu sebeplerle kirik seklini iyi anlamak tedavi sec¢eneklerini belirlemek

acgisindan énemlidir.

Kirik rediiksiyonunda stabilite, varusa ve posteriora deplase edici kuvvetleri
karsilayacak yeterli medial ve posterior kemik temasinin olmasi durumu elde edilebiliyorken,
instabil rediiksiyonlar, kirik pargalar1 arasinda rediiksiyon sonrasi stabilite i¢in yetersiz temas
alan1 bulunmas1 durumunda ortaya ¢ikar. ITK’larda hem kapali hem de agik ydntemle kirik
rediiksiyonu denenebilir. Oncelikle kapali rediiksiyon denenmelidir. Traksiyon sonrasinda hafif
abduksiyon ve ¢ok pargali kiriklarda hafif dis rotasyon, biiyiik trokanter hafif etkilenmisse
notral pozisyon, stabil kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile rediiksiyon saglanabilir (114).
Rediiksiyonun kalitesini gosteren caligmalar arasinda Baumgaertner ve ark. tarafindan
gelistirilen kriterler yaygin olarak kullanilmaktadir (115). Bu kriterlere gore, boyun- saft agisi
AP grafide kars1 kalgaya gore normal veya 10" den fazla olmayan valgus ve lateral grafide ise
20"’ den daha az bir agilanma, yine AP veya lateral grafide herhangi bir par¢anin 4 mm’den

daha az deplasmani rediiksiyonun kabul edilme kriterleri arasindadar.

Implant seciminde, intertrokanterik kirik tedavisinde baslica dért implant tipi
bulunmaktadir: Plak-vida sistemleri, intramediiller ¢iviler, prostetik replasman, eksternal tespit
cihazlar. Intramediiller ¢ivileri kayan kalca vidalar ile karsilastirdiklar1 son Cochrane

incelemesinde ITK igin her iki implant sistemi i¢in de siyrilma, kaynamama, enfeksiyon,
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mortalite, ameliyat siiresi, agr1 ve onceki hayatina doniis anlaminda 6nemli bir fark olmadigi
sonucuna varilmistir (116). Intramediiller sistemler icin rapor edilen ¢ivi etrafinda olusan
intraoperatif veya postoperatif donemde meydana gelen kiriklar acisindan diisiiniildiigiinde
stabil kiriklar i¢in ekstramediiller fiksasyon sistemleri tercih edildigi bildirilmistir, fakat diger
caligmalarda ise daha az intraoperatif kan kaybi, daha erken mobilizasyon, daha az
komplikasyon ve erken eve doniis imkani vermesi bakimindan intramediiller sistemleri 6n plana
cikarmistir (117, 118). Ekonomik sartlar, stabil kiriklar i¢inde diisiiniilen AO tip Al kirik
durumlarinda ekstramediiller fiksasyon cihazlarinin kullanimini garanti eder. Kalkarin medial
desteginin eksik oldugu instabil kiriklarda (AO tip A2, A3), intramediiller tespitin kayan kalca
vidalarina kars1 avantaji vardir. intramediiller sistemin gelistirilmesinde ana ilke medial kalkar
bolgesini etkileyen kuvvetin kaldirag kolunu kisaltmaktir (Sekil 16). Biyomekanik ¢aligmalar,
intramediiller sistemin yetmezlik direncinin ekstramediiller sisteme gore neredeyse iki katina

ciktigini gostermistir (119).

Sekil 16. Ekstramediiller sistemle intramediiller sistemin kaldira¢ kollarinin
karsilastirilmasi (D>d)

Instabil ITK sonrasinda uygulanan PKC ve primer artroplasti arasinda birinin digerine
gore avantajina dair net bir kanit yayinlanmamistir. Klinik uygulamalarda, femurda standart
govdeli protezlerin primer stabilitesini saglamak zor oldugundan, ITK tedavisinde primer kalca
artroplastisi uygun bir tedavi secenegi degildir (120). Instabil kiriklarda uzun sapli, ¢cimentosuz

hemiartroplasti (HA) ile PKC’yi karsilastiran bir caligmada, artroplasti grubu i¢in daha yiiksek
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cerrahi siire, daha fazla kan kaybi ve daha fazla mortalite oranina sahip oldugu gosterilmistir
(121). Yine yakin tarihli yapilan, instabil kiriklarda iki yontemi karsilagtiran sistematik meta-
analizde; PKC yapilan grubun Harris kalga skoru artroplasti grubuna goére daha yiiksek, genel
mortalite ve komplikasyon sayisi olarak aralarinda fark olmadigi, kan kaybi miktarinin
artroplasti grubunda daha fazla oldugu, ameliyat siiresi bakimindan PKC grubunun daha kisa
oldugu ve artroplasti grubunun hastane kalig siiresinin daha kisa oldugu sonucuna varilmistir
(122). Tiim bu nedenlerle artroplasti esas olarak basarisiz bir intramediiller ¢ivileme sonrasi
revizyon cerrahisi olarak kabul edilir. Intramediiller ¢ivileme ve ekstramediiller kayan kalca
vidast cerrahisi uygulanip sonrasinda revizyon artroplastisi uygulanmak zorunda kalinan
hastalarda yapilan sekonder artroplastilerde fonksiyonel sonuglar agisindan fark yokken,
intramediiller ¢civilemeden sonra yapilan artroplastilerde kayan vidalara gore revizyon i¢in artan

komplikasyon oranlar1 gosterilmistir (123).

Implantin yerlestirilmesi PKC’ler icin ilk olarak kingin rediiksiyonu ile baslar.
Hasta, traksiyon masasinda sirtiistii pozisyonda yatirilir. Yaralanmamis bacak abduksiyon ve
dis rotasyona aliarak ameliyat sahasindan uzaklastirilir. Tki bacak arasina perine bolgesine
pamuk vb. yeterli dolgu malzemeleri kullanilarak hazirlanan perine postu konularak kirik olan
taraf traksiyona yerlestirilir (Sekil 17a). Cilt hazirlig1 ve ortiinme Oncesi rediiksiyon kontrolii,
on-arka ve lateral planda floroskopik olarak gergeklestirilir. Bacaga traksiyon ve sonrasinda i¢
rotasyon uygulamasi ile genellikle rediiksiyonu saglanir (Sekil 17b). Dogru rediiksiyonun
saglandig1 goriildiikten sonra hasta uygun sekilde steril bicimde ortiiniir. Bliyiik trokanterin
hemen proksimalinden yaklasik 4cm’lik cilt insizyonu sonrasi gluteal fasya keskin diseksiyon

ile agilir. Palpasyon ve floroskopi yardimiyla ¢ivi giris yeri belirlenir.
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Sekil 17. a) Traksiyon masasinda saglam kal¢anin abduksiyon ve fleksiyona alinmasi ile
perine postunun yerlestirilmesi (124), b) Traksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi ile beraber
rediiksiyonun floroskopi ile kontrolii

Kullanilacak ¢iviye gore trokanterik veya piriformis girigli sistemler bulunmaktadir.
Piriformis girisli ¢ivilerde yapilan ¢alismalar, yliksek kaynama ve diisiik enfeksiyon oranlarina
(125) kars1 giris noktas1 piriformis fossanin anteriorundan 6mm kadar saparsa 6n korkteksin
patlamasina neden olabilecegini (126) ve kadavra ¢alismalarinda MFCA 6n dallarina zarar
vererek femur baginin beslenmesini tehlikeye atabilecegini gdsteren g¢aligmalar da mevcuttur
(127). Trokanterik girisliler ise varus dizilim bozuklugunu 6nlemek i¢in proksimalde laterale
dogru 4°- 6" arasinda bir egimi mevcuttur. Bu sistemlerde giris noktasini belirlemek daha kolay
ve hataya daha toleranshidir. Piriformis girislilere gore abduktor mekanizmaya ve kisa dig
rotatorlara daha az zarar verir (128). Ameliyat siiresini kisalttig1 ve floroskopi maruziyetini de
azalttig1 gosterilmistir (129). Giris bdlgesi belirlendikten sonra kilavuz tel gonderilir. Kilavuz
telin dogru yerde oldugu floroskopi yardimiyla kontrol edildikten sonra mediiller bosluk bir
oyucu yardimiyla agilir. Dar mediiller kanallarda bilye u¢lu oyucularla genisletmek gerekebilir.
Daha sonra uygun ¢ivi floroskopi altinda yerlestirilir. Civinin zorlanmadan yerlestirilebilmesi
gerekir. Civinin konumu floroskopi ile dogrulandiktan sonra kilavuz tel femur boynuna dogru
gonderilir. Gonderildikten sonra hem AP hem de lateral grafilerle konumu dogrulanir. Onun
iizerinden gonderilen kaniillii dril ile 6nceden Olgiilen yere kadar femur boynu ve basi oyulur.
Lag vidasi, oyulan yerden medial perforasyona izin vermeden floroskopi esliginde gonderilir.

Lag vidasi yerlestirildikten sonra traksiyon serbestlestirilir ve istenirse kirik hatti ¢iviye 6zel
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aletlerle komprese edilebilir. Ardindan yine istege bagli olarak anti-rotasyonel vida yerlestirilir

ve distal kilitleme vidas1 da kilitlendikten sonra islem sonlandirilir.

Implant yerlesiminde bir diger konu ise konulacak lag vidasinin konumunun
belirlenmesidir. Femur basina konulacak olan vidanin en uygun pozisyonunu belirlemek i¢in
yapilan ¢alismalar genellikle DKV’ler iizerinde yapilmistir. intramediiller ¢ivi uygulamalar
icin de ayni optimal vida yerlesimi mantig1 gecerli olacagindan dikkat edilmesi gereken
noktalar ayni hususlar tizerinden acgiklanabilir. Vidanin yer degistirmesi ve siyrilmasi riskini
azaltmak i¢in lag vidasinin u¢ noktasinin femur apeksine uzakligi énemli bir l¢iimdiir. Bu
mesafe hem AP hem de lateral rontgende goriintiilenerek dl¢iiliir ve toplanir (Sekil 18). Ortaya
cikan ug-apeks mesafesi (tip-apex distance, TAD) vida siyirilma riskinin tahminidir. Yapilan
calismalar 20-25 mm’nin altinda TAD olan hastalarda 6nemli 6l¢lide daha az migrasyon ve

styrilma komplikasyonlarinin oldugunu gostermistir (130, 131).

Sekil 18. U¢ — apeks mesafesi (TAD), TAD= Xap +Xlat

Ug — apeks mesafesinin tek basina degerlendirilmesi lag vidasini uygun pozisyonda
konuldu demek i¢in yeterli degildir. Vidanin bas i¢indeki AP goriintiide superior, merkez ve
inferior; lateral goriintiide ise anterior, merkez ve posterior yerlesimli olarak degerlendirilir.
Yapilan ¢calismalarda, AP goriiniimde femur basinda vidanin konumu, merkezi (132-134) veya
inferior (135-139) yerlesimli olmasi konusu literatiirde tartismalidir. Vidanin lateral grafide yeri
ise merkezi konumda olmasi gerektigi literatiirde vurgulanmistir (140-142). Vidanin merkezi
yerlesiminin Onemi, eksantrik yerlesimde olabilecek olan femur basi ve boynunun vida

etrafinda donme riskini azaltmasidir (143, 144).
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2.4.6. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen hastalara tolere edebildigi 6lciide yiik verme
Onerilir. Ameliyattan bir yil sonra, hayatta kalanlarin %50'den az1 yardimsiz yiiriiyebilir ve
sadece %401 bagimsiz giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirebilir durumdadir (145).
Azalmig kas giicii ile bu hastalarda post-operatif yiiriime kapasitesinde bir azalma goriiliir. Bu
durum, onlar1 daha fazla diismeye ve kontralateral kalga kirig: riskine karsit savunmasiz hale
getirir. Literatiirde, iyilesmenin ilk yi1linda yeni bir kirik olasilig1 ilk kiriktan 6 ila 20 kat daha
yuksektir (146). Bu yilizden proksimal femur kirig1i olan hastalarin post-operatif
rehabilitasyonun amaci kas giiciinii arttirmak, yiirime gilivenligini, etkinligini arttirmak ve
bdylece yash hastanin daha bagimsiz hale gelmesini saglamaktir (147). Erken yiik verme tibbi
komplikasyon riskini azaltir, fonksiyonel iyilesmeyi ve taburculugu hizlandirarak genel

mortaliteyi azaltir (148, 149).

2.4.7. Komplikasyonlar

ITK’larin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde en sik goriilen komplikasyonu kirik
rediiksiyonunun yetersiz olmast ve lag vidasinin, anterosuperior kadranda ardisik yanlig
tespitidir (47).Ozellikle osteoporotik kemiklerde bu durum vidanin siyirmasina neden olabilir
(Sekil 19). Her yeniden drillemede femur bas1 hacminin %10’u kayboldugundan femur boyun
vidasinin tekrar tekrar delinmesinden kaginmalidir ki dogru yerlestirilmis vidalar bile vidanin
kayma mekanizmasi yliziinden osteoporotik kemikte styirabilir (150). Bu siyrilma riskini
azaltmak icin dogru rediiksiyon, dogru vida yerlesimi ve dogru u¢ — apeks mesafesi zorunludur
(130). Lag vidasinin yerlestirilmesi sirasinda tekrarlayan floroskopi goriintiileri ile vidanin veya

kilavuz telin pelvise perforasyonuna dikkat edilmelidir.
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Sekil 19. 80 yasinda kadin hasta, proksimal kalca ¢ivisi lag vidasi siyrilmast

Kirik parcanin yer degistirmesi ve stabilitenin azalmasi daha kotii fonksiyonel
sonuglarla énemli 6lgiide iliskilidir. Iyi bir preoperatif degerlendirme ve giris noktasinin dogru
ayarlanmas1 bu komplikasyonu onleyebilir. Ozellikle lag vidasi yerinin delinmesi sirasinda
¢ivinin zarar gérme durumu olusursa, ¢ivi — vida arayliiziinde ¢ivinin yorulma kiriklar1 olusabilir
(131). Bir bagka vida siyrilmas1 komplikasyonlarindan biri ise ek bir antirotasyonel vidaya
sahip intramediiller sistemlerde olusan “Z-etkisi” denilen komplikasyondur. Genellikle iist
taraftaki antirotasyonel vida gerilim trabekiillerine yakinligi sebebiyle mediale hareket ederken,

alt lag vidasi laterale hareket eder (Sekil 20) (151).
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Sekil 20. Z etkisi

Femur basi nekrozu ise muhtemelen piriformis giris noktas1 yaklasimlar1 sirasinda
medial femoral sirkumfleks arterin yaralanmasina bagli olarak intertrokanterik kiriklardan

sonra tanimlanmistir (127).

2.5. Proksimal Femur Kiriklarinda Kaynamama

Yagslh hastalarda iist ekstremitede (klavikula, humerus ve ulna) olan kaynamamalar
fonksiyonel agidan iyi performans gosterebilirken aktif bireylerde proksimal femurun
kaynamamis kiriklari iyi tolere edilemez (152). Genel olarak kirik kaynamamasi, hastaya bagl
ve yaralanma tipine 6zgli yapilan tedaviye yonelik faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanir.
En sik sebepler arasinda kirik hattinda asiri hareket, kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe,
avaskiilarite ve enfeksiyondur. Kaynamamaya zemin hazirlayan hasta faktorleri arasinda
nikotin, ileri yas, yetersiz beslenme, kortikosteroid, antikoagiilanlar, radyoterapi ve yaniklar yer

alir.

Proksimal femurun kaynamamasi spesifik anatomiye gore li¢ bolgeye ayrilir; femur
boynu, intertrokanterik bolge ve subtrokanterik bdlge olmak iizere. Femur boynu ve
intertrokanterik bolge kirik insidansi benzer olsa da intrakapsiiler yerlesim nedeniyle femur
boynu kiriklarinin kaynamama olasiligi daha yiiksektir. Cogu durumda, proksimal femoral
kaynamamanin tedavisi operatif miidahale gerektirir. Cerrahi secenekler, yaralanma Oncesi

fonksiyonel durum, yas ve eklem kikirdaginin durumu gibi faktorlere gore degisir. Enfektif bir
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durum s6z konusu ise asamali cerrahi miidahale gerekebilir. Kirik kaynamasini takiben
sonrasinda olusabilecek enfeksiydz niikse karsi baskilayici antibiyotikler gerekebilir. Aktif
drenaj1 olan enfeksiyon, kaynamama bolgesinde nekrotik materyalin varligini diistindiiriir ve
bu vakalar, uygun antibiyotik se¢imi icin bakteri kiiltiirii ile beraber kapsamli debridmani

gerektirir (153, 154).

Proksimal femur kaynamama tanis1 koymak zor olabilir. Tespit sonras1 post-operatif
4-6 ay sonrasinda da devam eden kalca veya kasik agrisi sikayeti olan her hasta i¢in akilda
tutulmalidir (155). Genellikle tespitin basarisizlig1 kirik kaynamama varliginin bir gostergesi
olacaktir (156). Klinik olarak kaynamamis bir kiriktan siipheleniliyorsa, AP ve lateral
goriiniimleri igeren standart kalga radyografisi, kalict bir kirik hattini veya boyun-saft
acisindaki bir degisikligi gosterebilir. Yine femur boynunu iyi gostermesi agisindan internal
rotasyonda bir kalga filmi de yardimci olacaktir. Giiniimiizde ise artik bilgisayarli tomografi,
kaynamama tanisinda diiz radyografilerin yerini almistir. BT rekonstriiksiyon goriintiileri, kirik
uclarindaki sklerozu goriintiilemek icin iyidir ve metalik artefakti azaltarak siyrilma veya
gevseme acisindan kirik tespitini daha iyi degerlendirebilir (157) (Sekil 21). Kaynamama
durumunda basin %50’den fazla tutulumu nihai ¢6kme habercisi olacagindan ameliyat dncesi
osteonekroz varliginin agikga belirlenmesi gerekir (158). Titanyum implantlar femur boynu ve
bas1 i¢indeyse, avaskiiler nekroz agisindan MRI kullanilabilir. Diger bir yandan Tc99 kemik
taramasi veya intraoperatif lazer doppler akis 6l¢iimii de kullanilabilir (159). Kaynamama ve
gecirilmis cerrahi Oykiisii olan her hastada enfeksiyon varligi ekarte edilmelidir. Tiitiin

kullanimi gibi yasam tarzi faktorleri de kaynamama riskini arttirir (160).
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Sekil 21. 73 yasinda kadin hasta ITK sonras1 PKC uygulamas: bilgisayarli tomografi
gorlintiisii, a) post-op 8.ay kaynamama b) post-op 11. ay implant yetersizligi sonras1 implant
kirig

2.5.1. Revizyon internal tespit ve kemik grefonaj

ITK cerrahisini takiben kaynamama insidans1, bdlgenin ¢ok iyi kanlanmasi, genis
kemikli yilizeyler ve kanseloz kemik stoku g6z oOniine alindiginda nadirdir. Bu yiizden
kaynamama ve sonrasinda tedavi ile ilgili literatiir sinirlidir. Revizyon internal tespit ve tespit
basarisizligini takiben kemik greftleme ile ilgili sinirlt vaka serileri cesaret verici sonuglar
gostermistir (161, 162). Konservatif yontemlerle veya internal tespitle tedavi edilen cogu ITK
iyilesir. 500’den fazla ITK iizerine yapilan genis bir prospektif ¢alismada kaynamama insidansi
%?2 olarak bildirilmistir ve bunlarin tiimii ¢esitli implantlarla tedavi edilen instabil tip 4 kirik
modellerinde meydana gelmistir (163). Parcali kiriklarda asirt kemik siyrilmasi kemik
beslenmesini bozacagindan kaynamama oranlar1 %10’a yaklagabilir (164). Romatoid artriti
olan hastalarda ise kaynamama oranlar1 artmakta olup ITK sonras1 %6,5’luk bir kaynamama

insidans1 bildirilmistir (165).

ITK’larda kaynamama sonras1 hastalarin semptomatik olma olasihgi, femur boyun

kirngindan sonra kaynamama gelisen hastalara gore daha fazladir. Bu nedenle, ITK
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kaynamamalarin ¢ogu operatif tedavi gerektirir. Intrakapsiiler kan akimmin kesintiye
ugramamasi nedeniyle osteonekroz mevcut degildir ve femur boynu kaynamamasina kiyasla
femur basini korumaya caligmak daha olasidir. Bu kaynamama durumlart i¢in kurtarici
seceneklerden birisi tekrar internal tespit ile kemik greftinin kullanilmasidir. Ozellikle genc
hastalarda, genellikle femur basini korumaya yonelik tedaviler tercih edilir ve kirgin
kaynamamasi nadirdir. Basarisiz tespit ve kaynamama sonrasi en uygun tedavi kemik grefti ile
beraber revizyon internal tespit uygulanabilir (166). Bunun i¢in kullanilacak implant
secenekleri arasinda agili bigaklr plaklar, kayar kalga vidasi, dinamik kondiler vida, degisken
acili vida ve ¢ok eksenli kayar plaklar bulunur. Genellikle tekrar yerlestirilecek implantlar, daha

once diger implantlar tarafindan i¢i bosaltilmamis kemik stogunun daha inferioruna yerlestirilir
(Sekil 22).

a b

Sekil 22. a) 52 yasinda kadin post-op 3. hafta implant yetersizligi b) 95° acil1 bicakli
plak ile revizyonda femoral basin inferioru hedeflenmis (166).

Haidukewych ve Berry, acik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonrasi kemik grefti ile
destekleyerek revize edilen 20 hastalik serisinde vakalarin %75’ nde sabit acil1 plaklar kullanmig
olup 19°u tamamen iyilestigini raporlamistir (166). Mariani ve Rand’in yaptig1 calismada, ITK
kaynamama sonrasi agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen 11 hasta (ortalama
yas 53 yil) bildirilmis ve bu hastalarin 9’u (%82) ortalama 6 ayda kaynamistir (167). Mevcut
literatiir, proksimal fragmanin stabil tespiti elde edildigi siirece, intertrokanterik kaynamamay1

kurtarmak i¢in ¢esitli farkli implantlarin basarili bir sekilde kullanilabilecegini 6ne siirmektedir.
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2.5.2. Valgus osteotomisi

Stabil olmayan trokanterik kiriklarin tedavisinden sonra en sik goriilen biyomekanik
komplikasyon, varus yanlis kaynamasi veya kaynamamasidir (168). Varus yer degistirmesi
uzuvlarin kisalmasina, gluteal kas dengesizligine, topallamaya, diz eklemi ve lomber
omurganin asir1 yiikklenmesine neden olur. Biitiin bunlara agr1 ve daha sonra osteoartritik

degisikliklerin gelisimi eslik eder.

Varus boyun-saft acisi ile kaynamama arasinda ytiksek bir iligki oldugundan, boyun-
saft agis1 valgus pozisyonuna ¢evirmeye calisihir. Wu ve ark.lari, 14 ITK hastasinda lag
vidasinin styirmasina bagli implant yetersizligi tedavisinde, yeni implantin lag vidasin1 femur
basinin inferioruna sementli sekilde gondermekle beraber subtrokanterik osteotomi

uygulayarak valgusa almiglardir. 5 ay sonra tlim kaynamamalarin kaynadigi bildirilmistir (169).

Sarathy ve ark.lar1 (162), Demon ve Hughson’un
medial deplasman osteotomisine benzer teknik tanimlanmiglardir. Cerrahi teknikteki amag kirik
bolgesine gelen makaslama kuvvetleri azaltmak i¢in saft1 medialize etmek ve proksimal
fragmani valgusa almaktir. Anterolateral insizyon ile girilerek kaynamama bolgesi tam olarak
ortaya konur. Intertrokanterik bolgeden ¢ikarilan kama, ayn1 zamanda greft olarak iyi bir kemik
kaynagidir. Sonrasinda 130°’lik bigakli plak ile tespiti saglamr. Trokanterik kirik da kablo
yardimiyla plak ve safta tespit edilir (Sekil 23). Bu yontemle tedavi edilen ve kaynama saglanan

alt1 hasta rapor etmislerdir.

Sekil 23. Medial yer degistirme ve valgus osteotomisi (162)
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2.5.3. Kalc¢a Artroplastisi

Kemik kalitesinin kotii ve kemik kaybinin fazla oldugu, eklem kikirdak hasariin da
eslik ettigi yash hastalarda ise kurtarma tedavisi olarak kalca artroplastisi uygulanabilir.
Ozellikle yasl hastalarda, artroplasti erken mobilizasyona olanak sagladigi icin baz1 avantajlara
sahiptir. {1k karar TKA mi yoksa HA mi yapilacagidir. Basarisiz ITK larin kurtarma tedavisi
olarak kalca artroplastisi yapildiginda, spesifik baz1 teknik hususlar ele alinmalidir. Internal
fiksasyon vidasinin styirmasina bagli, kalca ekleminde ikincil hasarlarin olusma olasiligi
fazladir. Ekleminde hasar olusan veya 6ncesinde belirgin artriti olan hastalarda TKA diisiiniiliir.
Iyi korunmus bir eklem kikirdagi mevcutsa ve hasta fizyolojik olarak ileri yasl, beklenen yasam

beklentisi diisiik ise HA diisiiniilebilir.

Femur medulla ve korteksinde dnceki fiksasyon implantinin ¢ikartilmasindan sonra
kalan vida delikleri gibi kemik defektleri, 6zellikle torsiyon ile femurun kirilmasina yol acan
stres ylukseltici faktorler haline gelebilir. Bu kiriklar femoral protezin yerlestirilmesi esnasinda
intraoperatif olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi ameliyat sonras1 donemde de karsilagilabilir. Bu
hastalarda genellikle primer femoral protezler i¢in gereken rezeksiyon seviyesinin daha da
altina inen kemik kayiplar1 vardir. Periprostetik kirik olasiligini azaltmak i¢in daha uzun
govdeli, diyafizer tutulumlu implantlarin kullanimi ve femurdaki vida deliginin en az iki
kortikal cap kadar distaline ulasacak sekilde implant uzunlugunun ayarlanmasinin daha uygun

olacagini belirten ¢caligmalar mevcuttur (170) (Sekil 24).

AT 0

a b C

Sekil 24. 90 yasinda kadin hasta a) ITK sonras1 PKC uygulamasi b) PKC s1yirmasi ¢) implant
yetersizligi sonrast uygulanan hemiartroplasti
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Alman bilim adami1 Themistocles Gluck, 1891 yilinda, ilk olarak kemik ¢imentosu
kavramini dile getirmistir. Bakir, amalgam ve toz macun karigimini fil diginden imal ettigi diz
protezini kemige tespit edebilmek i¢in kullanmistir (171). Giiniimiizde kemik ¢imentosu olarak
kullanilan polimetilmetakrilatin (PMMA), fiziksel ve kimyasal 6zellikleri ilk olarak 1901° de
Otto Rohm tarafindan tanimlanmistir (172). Sonrasinda sirasiyla sanayide (171), beyin
cerrahisinde kraniyal defektlerin kapatilmasinda (173), dis hekimligi alaninda (174)
kullanilmaya baglanmistir. 1953 yilinda Haboush bu materyalin kemik ile protez arasinda
bosluk doldurucu olarak kullanilabilecegini 6ne stirmiistiir (175). Bunun iizerine 1958 yilinda
Sir John Charnley, paslanmaz ¢elik femoral stem ve polietilen asetabular komponentleri ilk kez
cimento ile uygulamistir (176). Charnley ile beraber Avrupa’da kullanimindan yaklasik 10 y1l
sonra 1970’li yillarda Amerikan Besin ve Ila¢ Dairesi (FDA) ortopedide PMMA’nin

kullanimina onay vermistir (177).

Kullanim1 gittikge artmaya baslayan kemik ¢imentosunun hazirlanma ve uygulama
yontemleri de en az kullanilan malzemenin kalitesi kadar 6nemlidir. Klasik olarak ¢cimentolama
teknikleri li¢ kusak halinde siniflandirilabilir. Siniflama temel olarak, kemik yataginin
hazirlanmasi, ¢imentonun hazirlanmasi ve ¢gimentonun uygulanmasi sirasindaki degisiklikleri
ortaya koymaktadir. Birinci kusak ¢cimentolama tekniginde el ile karistirilan ¢imento, kemik
ylizeyin yikanmasini takiben femur medullasi i¢ine el yardimi ile konulduktan sonra protezin
¢imentonun igine anterograd yerlestirilmesi seklindeydi. Bu yontem kemik protez ara yiiziinde
c¢imentonun homojen dagilmamasi ve gevsemeye yol agmasi sebebiyle yerini ikinci kusak
cimentolama teknigi almistir. Ikinci kusak ¢imentolama teknigi, femoral kanaldaki kansellz
kemigin yeterli oyulmasi, femoral kanalin siringa yardim ile yikanmasi, femoral kanala distal
tikag yerlestirilmesi ve ¢imentonun tabanca yardimiyla retrograd yerlestirilmesi olarak
tanimlanabilir. Ugiincii kusak ¢imentolama tekniginde, ¢imento karistirma esnasinda olusan
hava kabarciklarinin vakum yardimiyla azaltilmasi ve bu sayede porozitenin azaltilmasi
amaglanmistir. Femoral kanal pulsatil lavaj ile iyice yikanir, medulla distaline, femoral
komponentten ortalama 2 cm kadar uzaklikta ve medulla genisligine uygun olacak sekilde tikag
yerlestirilir. Cimento tabancasiyla kemik ¢imentosu retrograd basingli olarak medullanin igine
konur ve femoral komponent distal ortalayici ile medullanin tam ortasina yerlestirilir (177).
Gilintimiizde ti¢iincii ddnem ¢imentolama tekniginin modifiye edilmesi ardindan klasik kitaplara
girmemis olmakla birlikte dordiincii kusak ¢cimentolama tekniginden bahsedilmektedir (171).
Ucgiincii kusak ¢imentolama teknigine ek olarak proksimal ortalayic1 yerlestirilmesi olarak ifade

edilmektedir (171).
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Ik ¢imentolu kalga protezi 1960’larda Sir John Charnley tarafindan uygulanmistir
(176). Cimentolu stemlerin uzun donem sonuglari ile ilgili yaymlanan makalelerde fikir birligi
bulunmamaktadir. Hasta se¢imindeki farkliliklar, farkli femoral komponent kullanimlari,
implant teknikleri, ¢imentolama teknikleri ve ¢imento cesitleri sonuglardaki farkliliklarin
sebebi olmustur (178). Cesitli stem geometrileri kullanilmistir. Her tasarimin amaci implant-
cimento ve ¢imento-kemik arayiiziinde stabil bir ortam yaratmaktir. Sementli stemler temel
olarak iki gruba ayrilirlar. Birincisi konik kayma (taper slip) veya kuvvet kilitli (force closed),
ikincisi ise komposit kirig (composite beams) veya sekil kilitli (shaped closed) olmak iizere.
Cimentolu stemler geometrilerine, raspalama tekniklerine ve biyomekaniklerine gore
siiflandirilabilir. Sekil, kullanilan raspalama teknigi ve biyomekanige dayali dort genel tip

tanimlanmistir (179) (Tablo 1) (Sekil 25).

Genel Kategori Tip Geometri Tamm Fiksasyon

Diiz ve ince 6n-arka,

genis medio- o
Cift taper lateral. Her iki Kuvvet kilitli
diizlemde de distale
dogru incelir. cilali.

Yakasiz Cilali
Taper 1A

AP’de diz ve ince,
medialde daralan,
genis medio-
lateral. Cilal1.

1B Uclii taper Kuvvet kilitli

Distalde minimal
tapered yuvarlak ve
kalin. flansh ve
yakalikli olabilir.

Flansl ve piiriizli 2A Yuvarlak, flanglh Sekil kilitli

Dar 6n-arka, genis
medio-lateral. flangh
ve genellikle
yakalikli

2B Tapered, flangl Sekil kilitli

Dikddrtgen
kesit. Diiz govde,
Press—ﬁ.t, kama 3 Tek kamals ince on—arl.<a, genis Sekil kilitli, ti¢
seklinde medio- nokta fiksasyonu
lateral. Piiriizlii veya

cilali yilizey

Kavisli, yuvarlak,
on-arkadan daha
Kavisli anatomik 4 Anatomik genis medio-lateral, Sekil kilitli
metafizde arka yay,
diyafizde on yay

Tablo 1. Cimentolu femoral stem dizaynlariin siiflandirilmasi (Tip 1ve 2, 2mm ile 4mm
arasi ¢cimento mantosu; Tip 3, Imm veya daha az ¢imento mantosu; Tip 4, tim govde
boyunca 2mm ¢imento mantosuna sahiptirler.)
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Sekil 25. Cimentolu stem tasarimlari (179)

Tip 1 stemler, konik kayma veya kuvvet kilitli olarak bilinirler. Yiizey piirtizliligi
azdir ve cilali bir yiizeye sahiptir (180, 181). Bu implantlar genellikle yuvarlak kenarlara
sahiptir. Stabilitesini enine kesitinin dikdortgen olmasi ve bazi implantlar ise {iglincli bir
koniklik sayesinde saglar (182). Yakaliksiz stemlerdir ve kontrollii olarak ¢cokmeye izin veren
distal merkezleyicisi bulunur (183). Bu stemlerin ¢okmesi genellikle ameliyat sonrasi ilk iki y1l
icinde olur ve sonra yavaslayarak durur (184). Ikinci y1ldan sonra devam eden veya Smm’den
fazla olan ¢okme gevseme olarak kabul edilmelidir (185). Kuvvet kilitli stemlerdir. Cimento ve
kemigin kompresyon altinda yiiklendigi, makaslama kuvvetlerinin azaldig1r anlamina gelir ve

ana yiik bileseni radyal sikistirmadir (186, 187). Modern ¢imentolama tekniklerini kullanarak,

2 mm veya daha fazla ¢imento mantosuna izin verir.

Tip 2 stemler, Tip 1’e kiyasla piirlizlii bir yilizeye sahiptirler ve sekil kilitli veya
kompozit kiris tipi olarak bilinirler. Tip 2 stemler yuvarlak kenarli ve omuzlu olmasi sebebiyle,
tipl stemlerden AP planda daha genistirler. Bu Ozellikler rotasyonel stabiliteyi arttirmak,

implant sement arayiiziinde stemin ¢okmesini ve ayrilmasini engellemek amaciyla kullanilir
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(188). Govde hizalamasina yardimecir olan ve c¢okmesini engelleyen daha bilyiik bir

merkezleyiciye sahiptir.

Tip 3 stemlerin AP diizlemde press-fit fiksasyon ve kendinden merkezleme 6zellikleri
mevcuttur (189). Dikdortgen kesitlidirler ve piiriizlii bir yiizeye sahiptirler. Kompozit kirig
etkisi; kendinden merkezleme, press-fit dizayn, ince ¢imento mantosu ve yakin stem-kemik
temasi ile elde edilir (190). Tip 3 stemlerin modern dizaynlari, diisiik yiizey piiriizliiliigiine,
sementle olan baglanma giiciinii arttirmak i¢in oluklu yapiya ve bazen yakaliga da sahip olabilir.
Tasarimlar, sertligi arttirarak stres pik noktalarini azaltip, mikro hareketi en aza indirecek en
iyi adaptasyonu saglamak iizerine olusturulmustur (191). Implant, kullanilan son raspa ile ayni
boyutta oldugu i¢in ayn1 ¢cimentosuz stemde oldugu gibi medullaya ¢akilmalar1 gerekmektedir
(192). Distal veya proksimal merkezleyici kullanmazlar. Cimento manto kalinligi gévde

boyunca degisiklik gosterir ve bazi yerlerde stem, kortikal kemik ile temas halindedir (193).

Tip 4 stemler, femur geometrisine uyan anatomik gévdelerdir (194, 195). Piiriizli veya
cilali kaplamaya sahip olabilirler. Hem cilali hem de piiriizli ylizeye sahip anatomik govdeler
kompozit kirig 6zelligi gosterirler (196). Anatomik olmalar1 sebebiyle kendilerine ait notral
anteversiyonlari mevcuttur (187). Bu tip implantlar i¢in tiim gévde boyunca esit 2 mm ¢imento

mantosu olacak sekilde sabit raspalama teknikleri kullanilir.

Cimentolu fiksasyon, bu hasta popiilasyonunda defektli proksimal femurda daha hizli
mobilizasyona ve erken iyilesmeye izin verir (197) ve cerrahin ¢imentonun bos vida
deliklerinden disar1 ¢ikabileceginin farkinda olmasi gerekir (198). Rezeke edilen femur basi,
kayan lag vidasiin olusturdugu gibi biiyiik lateral defektleri greftlemek i¢in kullanilabilir.
Cimentosuz bir implant kullaniliyorsa, genis Ol¢lide gozenekli (poroz kaplamali) stemler,
hasarli, deforme olmus veya defektli proksimal kemigi atlayarak, femurun 6zellikle diyafizinde
fiksasyon saglama avantajina sahiptir. Fakat uzun ve bliyiik ¢imentosuz stem yerlestirmenin
dezavantaji ise bikortikal deligi olan zayif kemiklerde periprostetik kirik riskinin fazla
olmasidir (14). Cimentolu veya ¢imentosuz femoral stem olup olmadigina bakmaksizin

intraoperatif radyografilerin goriilmesi 6nemlidir.

Ilk total kalga protezi uygulamalarinda kullanilan ¢imentolu femoral komponent, 60
yasin ilizerindeki hastalarda ise yararken daha geng ve aktif hastalarda ise kemik stoku kaybi1 ve
implantta gevsemeler gibi sorunlara yol acti. “Cimento hastalig1” (199) denilen bu durumun
cimentodan kaynakladig1 ortaya ¢ikinca femoral stemi dogrudan kemige implante etmenin
yollar1 arastirilmaya baglandi. Boylece 1970’lerden itibaren ¢imentosuz tespitten s6z edilmeye

basland1 (200). 11k kullanilan ¢imentosuz stemlerde i¢ine biiyiimeyi saglayan, tespitin giiciinii
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arttiric1 yiizeyler yoktu ve tespitin kalitesi sadece sikistirmaya bagliydi. Bu yiizden uyluk agrisi
ve gevseme sik goriilmekteydi. Daha sonra poroz kaplamali protez ylizeyleri kullanilmaya
baslandi. Ozellikle proksimal poroz kapli, igine biiyiime o6zellikli kobalt-krom o6zellikli
protezlerle miikemmel sonuglar elde edilmistir (201). Konik incelen (tapered) sistemler
¢imentosuz femoral stem dizayninda 6nemli yer tutarlar. Ug nokta prensibi ile baslangicta giiclii
bir tespit saglarlarken, bu dizayna eklenen i¢ine ve iizerine biiylime Ozellikli kaplamalar

sayesinde uzun donemde de basarili sonug alinmasi saglanmistir (202-204).

[lk ¢imentosuz stemler diiz ve kavisli olmak iizere metafizyal ve distal tutulumlu
olarak siniflandirildi (205). Glinltimiizde stemler genellikle proksimal poroz kapli ve silindirik
tam kaplamali olarak adlandirilir. Cimentosuz stemler, fiksasyonun nerede olduguna ve

geometrisine gore kategorize edilebilir (206) (Tablo 2) (Sekil 26).
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Genel Kategori Tip Geometri Tanim Fiksasyonun Yeri
Medial-lateral olarak
. daralir. Proksimal
Tapered proksimal Tek kama olarak metafizyal
fiksasyon 1 kaplanmuistir. Diiz
govde, AP diizlemde
ince
Hem medial-lateral
hem de AP
Tapered proksimal diizlemlerde distale
P P 2 Cift kama daralir. Tip 1'den metafizyal
fiksasyon .
daha genistir.
Metafiz bolgesini
doldurur.
Proksimal tigte ikide
Tapered proksimal A Tapered, yuvarlak poro.z kaplamaya Meta%ﬁz-(?liy.aﬁz
fiksasyon sahip yuvarlak birlesimi
tapered konik govde
. . . Metafiz-diyafi
Tapered distal b Boyuna seritli konik e.a IZ, 1'ya IZ
fiksasvon 3B Tapered, seritli o birlesimi ve
4 P proksimal diyafiz
Metafiz-diyafiz
Konik distal 4 bdlgesinde dort Me.taﬁz.-dl.yaﬁz
3C Konik, dikdortgen nokta rotasyon birlesimi ve
fiksasyon . 1o . .
destekli dikdortgen proksimal diyafiz
kesit
Genis poroz
Distal fiksasyon 4 Silindirik, tam kap.l?ma', aksiyel Oncelikle diyafiz
kaplamali stabiliteyi artirmak
i¢in proksimal yaka
Bag tafi
Modiiler 5 .aglms1z EtAtZVE 1y fetafiz ve diyafiz
diyafiz komponentler
Proksimal kisim hem
lateral hem de
- posterior planda
Anatomik tafizyal
natomik gévde 6 genistir. Metafizde metafizya
arka yay, diyafizde
on yay
Tablo 2. Cimentosuz femoral stem dizaynlarinin simiflandirilmasi (Tip 1,2,3,4,5 diiz govdeli;

Tip 6 kavisli govde)
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Sekil 26. Cimentosuz stem tasarimlar1 (207)

Tip 1 stemler, tek kamali stemler olarak adlandirilirlar. AP planda diiz ve incedir.
Distale dogru daralir. Poroz kaplamasi implantin proksimal iicte biri ile sekizde besi arasindadir
(208, 209). Stabilitesi, medial-lateral planda kama fiksasyonu ve stem boyunca ii¢ nokta
prensibi ile saglanir (210, 211).

Tip 2 stemler, tip 1’in aksine iki diizlemde (6n-arka, medial-lateral) proksimal kortikal
temas saglamak tiizere tasarlanmistir. AP diizlemde tek kamali stemlerden daha genistir. Distal
kisimlart ise kanali doldurmak i¢in yuvarlak veya konik olabilir (212, 213). Genellikle stemin

sertligini azaltmak i¢in uzunlamasina yariklar ve oluklar bulunur.

Tip 3 stemlerin hem medial-lateral hem de anterior-posterior planda uzun ve devam
eden bir konikligi vardir. Tip 1 ve 2’den farkli olarak distale dogru geometrisinde ani bir
degisiklige ugramaz. Kendi arasinda sekline ve fiksasyon yerine gore li¢ alt gruba ayrilir. Tip
3A, yuvarlak konik tasarimlardir, proksimal {igte ikisinde poroz kaplidir ve ii¢ nokta fiksasyonu
saglarlar (203, 214). Tip 3B, uzunlamasina seritleri olan konik sekilli stemlerdir. Keskin
kenarlar1 kemigi keserek rotasyonel stabilite saglar (215). Proksimalde dar profilli olmas1 hem
kolay kontrol etmeyi hem de proksimal femuru ¢arpik, bi¢cimsiz olan hastalarda kullanighdir.

Tip 3C, tiim govdesine kum piliskiirtme uygulanmis konik ve dikdoértgen bigimli stemlerdir.
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Metafiz-diyafiz bileskesinde iic noktadan fiksasyon saglar ve enine kesiti dort noktadan

rotasyonel stabilite saglar (216).

Tip 4 stemler, diyafizde kortikal kemigi tutar ve tiim stem boyunca fiksasyon saglarlar.
Genelde i¢e dogru biiyiiyen kaplama ile kaplanmislardir. Proksimal yakaligi mevcuttur, boylece
aksiyel stabiliteyi arttirir ve kuvveti kalkara iletir. Endosteal kemige angajmani, kortikal

kemigin i¢e dogru biiyiimesini saglar (217).

Tip 5 stemler, bagimsiz metafiz ve diyafiz i¢in iki ayr1 bilesene sahip modiiler
stemlerdir (218). Kalca displazisi gibi anatomik anormalliklerde ve rotasyonel dizilim

bozuklugu olan hastalarda kullanilir.

Tip 6 stemler, proksimal femura uyan, kavisli, anatomik gévdelerdir (219, 220). Lateral planda,
metafizde posteriora, diyafizde anteriora dogru biikiiliirler. Bu stemlerin boynu femur
anteversiyonunu taklit eder, sag ve sol femurlar i¢in ayr iretilirler. Distale dogru konik veya
silindirik olabilirler. Stabilitesini proksimal femuru doldurmasi ve distal egriligi ile saglar

(221).

Cimentosuz stem uygulamalarinda proksimal femoral kanalin sekli 6nemlidir. Genel
olarak hastalarin % 85’inde, sampanya kadehi ve huni seklinde tanimlayabilecegimiz Dorr A
ve B proksimal femur morfolojileri bulunmaktadir (222). Ozellikle bu hastalar ¢imentosuz
tespit icin uygun olmakla birlikte, silindirik veya soba borusu seklinde olan Dorr C
morfolojilerinde de ¢imentosuz fiksasyonla yiiksek basart orani bildiren ¢aligsmalar mevcuttur

(223-225) (Sekil 26).

Tip A Tip B Tip C

Sekil 26. Dorr siiflamasi (226)
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Bir baska konu ise biiylik trokanterin intraoperatif yonetimidir. Biiyiik trokanter ayri
ve kaynamamis bir kemik pargasi veya femur govdesinin raspalanmasini engelleyecek sekilde
yanlis kaynamis olabilir. Bu durumda, biiyiik trokanteri, vastus lateralisi ve abduktor kaslar
tek bir doku kilifi olarak tuttugu i¢in trokanterik kaydirma teknigi tercih edilebilir(227).
Sonrasinda trokanterik kaynamama ve trokanterik tespit implantlarina bagl agri sikayeti gibi
komplikasyonlar nadir degildir (228). Biiyiik trokanterin yanlis kaynamasina bagli olarak
femoral kanalin girisi kapanmis ise yiiksek hizli tur ucu (burr) ile sekillendirilerek ve direkt
olarak raspalamaya gore kirik riski azaltilabilir. Artroplasti sonrasi trokanterik kaynamanin

basarisiz oldugu durumlarda ameliyat sonrasi ¢ikik i¢in daha yiiksek risk bulunmaktadir.

ITK kaynamamasi sonras1 kalga artroplastisi ile ilgili literatiir bilgisi oldukga kisithidur.
Mariani ve Rand, kalca artroplastisi ile tedavi edilen intertrokanterik kaynamamalari olan
dokuz hastay1 iceren caligmalarinda ortalama 6,6 yillik takipte tiim hastalarda fonksiyonel
diizelme oldugunu gosterdi (167). Stoffelen ve ark., intertrokanterik kaynamamasi olan yedi
kal¢aya uyguladiklart artroplastide 5 hastada miikemmel sonug bildirmislerdir (229). Mehlhoff
ve ark., ortalama 34 ay takipli 13 hastay1 iceren serilerinde sadece bes hastada iyi ve miikemmel
sonuglar elde edildigini, ii¢ hastada ¢ikik ve ikisinde instabilite nedeniyle revizyon gerektigini
bildirmislerdir (230). Haidukewych ve Berry tarafindan ITK’larin basarisiz tedavisi icin
uygulanan kalca artroplastisi ile tedavi edilen 60 hasta (ortalama yas, 78 yil) rapor edildi. Otuz
iki hastaya TKA ve 28 hastaya bipolar HA uygulanmis, 44 hastanin ortalama 5 y1l takibinde 8.
ve 10. yilda olmak tizere iki hastada aseptik gevseme sebebiyle revizyon yapildigi bildirilmistir

(228).
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3. GEREC VE YONTEM

Instabil intertrokanterik femur kirig1 sonrasi proksimal femur ¢ivisi yapilan ancak
tespit yetersizligi, yanlis kaynama ya da kaynamama nedeniyle kalga artroplastisine doniilen
osteoporotik, yaslt hastalarda femoral komponentin tespit se¢enegi ve vida deligine gore
uzunlugu ile periprostetik kirik riski arasindaki iligkiyi biyomekanik olarak karsilagtirmak

amaciyla test diizenegi olusturuldu.

3.1. Testlerde Kullanilan Malzemeler

Femur modeli: Testlerde toplam 15 adet sentetik, orta boy, kompozit sol femur
modeli kullanild1 (Sawbones® 3503, Sawbones Europe AB, Malmo, Sweden). Yaslilarin
intertrokanterik kiriklarinin tedavisi simiile edilmek istendiginden 6zel olarak osteoporotik
femur modeli iirettirildi. Osteoporotik femur modellerinin dista ince, diisiik yogunluklu, kisa
epoksi liflerinden olusturulmus kortekse benzer yapisi, icte ise yine diisik yogunluklu rijit
poliiiretan kopiikten olusturulmus spongioz kemige benzer yapist bulunmaktadir. Bu modelleri
ortalama yasi 84 olan osteoporotik kadavra femur kemikleri (kadavra femuru t-skoru < -2,5;
ortalama t-skorlari -2,7) ile karsilastiran bir ¢aligmada, sirasiyla aksiyel sikistirma sertligi (aksiyal
stiffness) ve yetersizligi (failure), medial-lateral egilme sertligi (bending stiffness) ve torsiyonel
sertlikleri (rotational stiffness) arasinda anlamli bir farklilik ¢itkmamistir (231). Standart 4. kusak

kompozit femur ile osteoporotik kompozit femurun farklar tablo 3, 4 ve grafik 1°de gosterilmistir.
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Sawbones® standart Sawbones® osteoporotik
kompozit femur 3403 kompozit femur 3503
Boy 45,5 cm 45,5 cm
Ici bos medulla ¢cap1 13 mm 16 mm
I¢ korteks capi 14 mm 18 mm
Spongioz kemik yogunlugu 17 pcf 10 pcf

Tablo 3. Standart ve osteoporotik kompozit femurlarin karsilagtirilmasi (pctf: pounds per
cubic foot)

Kortikal kemik

Yogunluk %0,2 %0,2 Nihai Gii¢ Modulus
Gerilme Giic gerilme

g/cc % MPa % MPa GPa

Standart

Osteoporotik

Tablo 4. Dordiincii kusak kompozit standart ve osteoporotik femur modellerinin
kortekslerinin mekanik 6zellikleri
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Grafik 1. 4. kusak kompozit standart ve osteoporotik femurlarin gii¢ — gerilme (stress-strain)

grafigi (MPa: megapascal)

Femoral protezler: Osteoporotik femur modelinde proksimal femur ¢ivisi sonrasi
kalca artroplastisi deneyleri i¢in {i¢ farkli ‘femoral stem’ dizayni ile ti¢ farkli rekonstriiksiyon

modeli olusturulmustur.

Grup I: Cimentolu uzun goévdeli grup icin dis1 piiriizsiiz, cilali, sirt1 diiz, anterior ve
posterior yiizleri birbirine paralel oldugu i¢in dikdortgen bir tasarima sahip VerSys Heritage®
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) protezleri secildi (Resim 3). Uygun oyucularla femur
medullas1 hazirlandiktan sonra protez ile femur medullasi arasinda tiim g¢evresinde en az
2mm’lik ¢imento mantosu olacak sekilde pilot testlerde femoral protez boyutu size 10 olarak

belirlendi.
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Bas-boyun 135°
acist
Stem size 10
A 115 mm
B 35 mm
C 31 mm

Resim 3. VerSys Heritage® size 10 (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)

Grup II: Cimentosuz ve kisa femoral komponent. Bu grupta, femur saftindaki vida
deligini distale gegmeyecek uzunlukta, ¢cimentosuz femoral stem kullanimi i¢in Wagner Cone
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) tercih edilmistir (Resim 4). Uzunlamasina seritleri olan
konik sekilli stemlerdir. Toplam 8 adet keskin kenarlar1 mevcuttur ve bunlar kemigi keserek
rotasyonel stabilite saglar. Proksimalde dar profilli olmas1 hem kolay kontrol etmeyi hem de
proksimal femuru ¢arpik, bigimsiz olan hastalarda kullanighidir. Tiim yiizeyi kumlamadir. 125°

ve 135° olmak iizere iki farkli bag-boyun acil1 segcenekleri mevcuttur. Medullar kanalin ¢apina

gore 12 adet size (13-24mm) mevcuttur.

Bu implantin tercih edilme nedeni konik yapida olmasindan dolay1 daha ¢ok femurun
proksimali yani metafizyel bolgesinden sikistyor olmasidir. Sawbones 3503 i¢in uygun Wagner

Cone boyutunu belirlemek amaciyla pilot testler yapildi, 22 numara Wagner Cone femoral stemin

sikica (press-fit) yerlesebildigi ve bu femur modeli i¢in en uygun boyutta oldugu goriildii.
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Resim 4. Wagner Cone® size 22 (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)

Grup III: Cimentosuz, uzun govdeli grup icin Wagner SL revizyon® tipi protez
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) kullanild1 (Resim 5). Tiim yiizeyi kum piiskiirtmeli,
biyouyumlu titanyum alasimi, 8 seritli konik gévdesi, 125° ve 135° bas-boyun agis1 secenegi
mevcut olan implantlardir. Bu implantin tercih edilmesinin amac1 yapisal 6zelliklerinin grup 11
de kullanilan kisa modeline benzer olmasidir. Boylece rotasyonel ve aksiyel yiiklenmeler
acisindan ayni modelin uzun ve kisasini karsilastirmanin daha uygun olacag diistiniildii. Pilot
testlerde protezin, sentetik femur modeline sikica (press-fit) tutunmasi i¢in en uygun boyutun
18 numara oldugu goriildii. Femoral protezin, ¢ikartilan ¢ivinin femur diyafizindeki vida
deligini en az 2 korteks genisligi kadar distale gegmesi amaclandigindan, yapilan dlgtimlere

gore 225 mm uzunlugun uygun olduguna karar verildi.
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Resim 5. Wagner SL® revizyon stem size 18 (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)

Proksimal Femur Civisi: Tim modellere baglangigta uygulanan PKC’leri
(Tasarimmed®, Istanbul, Turkey) standart olarak esit 6zelliklerdedir. Uygulanan implantlar
trokanterik girisli, AP planda 5° egimli, 200 mm uzunlugunda, proksimal kalinlig1 17 mm ve
distal kalmnligrt 9 mm’dir. Kullanilan femur modellerinin boyutuna uygun olarak 90 mm
uzunlugunda lag vidasi, 95 mm uzunlugunda ve 5 mm capinda antirotasyon vidasi, ¢ivinin iist
ucundan 160 mm distalde, 5 mm ¢apinda bir adet statik kilitleme vidasi tiim modellere standart
sekilde uygulanmistir (Resim 6). Uygulama kolaylig, ¢ivi girisi, lag vidasi ve distal kilitleme
vidas1 yerlesiminin tiim modellerde standart ve benzer sekilde yapilmasi amaciyla, biitiinliikleri
bozulmamis, saglam modellere 6nce PKC implante edilmistir. Daha sonra PKC ¢ikartilarak
instabil intertrokanterik kirik modeli olusturulmustur. Boylece her instabil intertrokanterik kirik

modelinde standart olarak ayni1 kemik defekti modelleri elde edilebilmistir.
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R290

Resim 6. PKC (Tasarimmed®, Istanbul, Turkey)

Metal kablo: Deneysel olarak olusturulan instabil ITK modelinde kiigiik trokanter ve
kalkar tespit i¢cin her modelde bir adet 1,7 mm paslanmaz ¢elik, cerrahi kablo (Tasarimmed®,

Istanbul, Turkey) kullanildi (Resim 7).

Resim 7. 1.7 mm paslanmaz ¢elik kablo (Tasarimmed®, Istanbul, Turkey)
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3.2. Test Modellerinin Hazirlanmasi

Proksimal femur civisinin yerlestirilmesi: Her bir model mengeneye sikistirildiktan
sonra optimal girig noktasi AP planda femur anatomik ekseninden 5° (PKC ¢ivisinin AP planda
egimine uygun) lateralde intramediiller kanal ile ayni1 diizlemde olacak sekilde belirlendi.
PKC’nin proksimal ¢apma uygun olacak sekilde ilk olarak 17mm’lik giris oyucusu ile
trokanterik bolge oyuldu. Sonrasinda medulla hazirlanmasina gecildi. Yerlestirilecek olan
¢ivinin distal ¢capindan 1 mm fazla olacak sekilde uygun oyucuya kadar medulla oyuldu.
Kullanilacak olan 9*200mm’lik ¢ivi, kilavuzuna adapte edildi ve ¢ivi manuel olarak medullada
ilerletildi. Disaridan ¢ivinin uygun yeri ve anteversiyonu, lag vidasi i¢in yerlestirilen klavuz
telin femur basinin tam ortasindan ¢ikacak sekilde yerlestirilmesiyle her bir ¢ivi i¢in sagital,
koronal ve aksiyel planlarda standart yerlesim saglanmis oldu ve sirasiyla lag vidasi (90 mm),
anti-rotasyon vidasi (95mm) ve cift korteks olacak sekilde distal kilitleme vidasi (5 mm
capinda, 160 mm distalde) yerlestirildi (Resim 8). Olusturulan modellerin standart ve birbiri ile
es oldugunun goriilmesi amaciyla islem sonrasinda tiim modellerin 6n-arka ve yan
radyografileri ¢ekildi (Resim 9). Tiim bu islemler sonrasinda yerlestirilen implantlarin tamami

cikarildi.

Resim 8. PKC kurulumu ve model {izerinde lag vidast ile distal kilitleme vidalarinin
gorunumu.
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Resim 9. PKC implantasyonu sonrasi radyografik goriiniimii

Modellere PKC implante edilip ¢ikartildiktan sonra Amerikan Ortopedik Travma
Dernegi (AO/OTA) smiflamasia gore (232) A2.1 instabil ITK kirik modeline uygun olacak
sekilde kirik hatlar1 standart olarak ¢izildi. Serit testere yardimiyla, kesi sablonuna uygun olarak
iki kesi yapilarak ii¢ pargal1 kirik modeli olusturuldu Ik kesi femur saft1 ile saatin tersi yoniinde
34° ag1 yapacak sekilde; ikinci kesi ise ayr1 bir parca haline gelen, kiiciik trokanter, femur boynu
ve bagindan olusan proksimal parga ilizerinde femur saftina saat yoniinde 70° ag1 yapacak

sekilde uygulandi(233) (Resim 10).
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a b c d

Resim 10. a) Osteotomi hatlarinin sentetik femur modeli iizerindeki sablonu b ve ¢) ilk kesi
uygulamasi d) Ikinci kesi uygulamasi

Tim sentetik femurlar AO A2.1 simiflamasina uygun olarak osteotomize edildikten
sonra her grup 5’er model igerecek sekilde ii¢ gruba ayrildi: Grup I, ¢imentolu, uzun femoral
stem (VerSys Heritage® size 10), grup II ¢cimentosuz, kisa stem (Wagner Cone® size 22
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) ve grup IIl ¢imentosuz, uzun stem (Wagner SL®
revizyon stem size 18 (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) Sonrasinda grup I ¢imentolu
stemlerin her birinde 1 adet kullanilmak iizere toplamda 5 adet Hi-Fatigue G Bone Cement®
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) marka kemik ¢imentosuyla modellere fiksasyonlar

saglandi.

Tim gruplarda standart instabil intertrokanterik kirik modellerinin olusturuldugu
sentetik femur kemikleri, tekrardan mengeneye sikistirilarak gruplara gore stemler
uygulanmaya baslandi. Cimentolu stem grubu olan grup I’den baslandi. Biiylik trokanterin
mediali stem varusa gitmemesi i¢in osteotom ile ¢ikarildi. Ardindan bir oyucu yardimiyla
medulla agildiktan sonra 8 numara baslanarak 10 numaraya kadar sirasi ile medulla raspalandi.
Stemin medulla i¢inde distal son noktasinin 1 cm distaline bir tipa yerlestirilerek ¢imentonun
medulla icinde ilerlemesi engellendi (234). Cimento karistirildiktan sonra medulla igine
anterograd olarak elle yerlestirildi ve ardindan VerSys Heritage® size 10 (Zimmer-Biomet,

Warsaw, IN, ABD) stem yerlestirildi.

Grup II’ye gecildi. Oncelikle stemler varusa gitmemesi amaciyla biiyiik trokanterin i¢
bolgesi oluklandirildi. Ardindan femur medullasina konulacak olan protezlerin kalinliklar
press-fit oturabilmesi amaciyla, 13 numara kalinlikta oyucudan baslanarak 22 mm’ye kadar
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oyuldu. Oyma islemi el ile, belirgin bir direng hissedilene kadar yapildi ve medulla konik olarak
genisletildi. Oyma derinligi ise oyucu iizerindeki biiyiik trokanter hizasinda olmasi gereken
centikler yardimiyla ayarland1 ve Wagner Cone® size 22 (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)

stemler yerlestirildi.

Sonrasinda grup IIl’e gecildi. Yine biiyiik trokanter i¢ yiizeyi oluklandirildi. Tiim
sentetik femur kemikleri oyucu yardimiyla, el ile, belirgin bir direng hissedilinceye kadar 14
numara kalinliktan baslanarak medullalar1 18 mm’ye kadar genisletildi. Derinligi ise yine
oyucu iizerindeki ¢entikler yardimiyla ayarlandi ve Wagner SL® revizyon size 18 (Zimmer-

Biomet, Warsaw, IN, ABD) stemler medullaya yerlestirildi (Resim 11a).

Ayr1 bir parca halinde olan kiiciik trokanter ise femoral stem yerlestirildikten sonra 1,7
mm paslanmaz ¢elik kablo (Tasarimmed®, Istanbul, Turkey) ile yerine tespit edildi (Resim

11b).

a b

Resim 11. a) Uygun oyucularla femur medullasinin hazirlanmasi b) Kiigiik trokanterin kablo
yardimuiyla tespiti

Biyomekanik testler dncesinde modellere AP ve lateral radyografileri ¢ekildi (Resim

12). Boylece tiim sentetik modeller biyomekanik testlere hazirlanmis oldular.
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a b c

Resim 12. Gruplarin test 6ncesi AP ve lateral radyografileri a) Grup I b) Grup II ¢) Grup III

(—: vida deliklerinin yeri)

3.3. Mekanik Testlerin Yapihis1

Biyomekanik testler, istanbul Teknik Universitesi Makine Fakiiltesi, Mukavemet ve
Biyomekanik Laboratuvari’nda, MTS 858 Mini Bionix II (Model Number: 359.XX, Part
Number: 100-146-714, Rev:A, Serial Number: 10189576, Min.- ABD) tiiniversal test cihazi
kullanilarak gerceklestirilmistir (Resim 13a).

Protez yerlestirilmis olan sentetik modellerin, biyomekanik test cihazina tespiti igin,
110 mm ¢ap ve 70 mm yiiksekligindeki PVC borular igerisine polyester macun kullanilarak 6n-
arka ve medio-lateral planda yatay diizleme dik olacak sekilde distal bolgesinden sabitlenmis,
proksimal tarafi ise kuvvet ve moment uygulamak amaciyla serbest u¢ olarak birakilmistir.
Femoral stemin polyester macunun iginde dondurulmasi i¢in daha 6nce benzer deneylerde
kullanilan “gémmatik” isimli alet modifiye edilerek kullanildi (235). Bu aletin asil amaci
femurun sagittal plandaki anatomik egimini de dikkate alarak femur proksimalinin anatomik
aksiin koronal ve sagital planda yer diizlemine dik ve PVC borunun tam merkezinden gegecek

sekilde sabitlenmesini saglamakti (Resim 13b).
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Resim 13. a) MTS 858 Mini Bionix II universal test cithazi b) PVC borulara
polyester macun ile gomiilen sentetik kemiklerin, gdmmatik kullanilarak, femur proksimali
anatomik aksina dik olacak sekilde dondurulmasi

Biyomekanik testler ii¢ asamada gergeklestirilmistir. ilk asamada torsiyonel yiiklenme
testi, ikinci asamada aksiyel yiiklenme testi uygulanmis ve son asamada modeller yetersizlik

yiiklenmesine ugratilmistir.

3.3.1. Siklik rotasyonel yiiklenme testi

Grup L, 1T ve III” teki tiim modellere dnce siklik rotasyon yiiklenme testi uygulandi.
Cihazin yiik hiicresinin (axial-torsional load transducer 25000 N / 250 Nm) {izerine, yiiriimenin
tek bacak basma (single-leg stance) fazini taklit edecek, modelleri 16° valgusta tespit edecek
sekilde egimi ayarlanabilir bir mengene monte edildi (236). Numunelerin cihazin test alanina
yerlestirilebilmesi i¢in mengene lizerine 1 adet celik tutucu ve femur modelleri bu tutucu

igerisine distal kisimlarindan sabitlendi (Resim 14a).

Giinliik aktiviteler esnasinda rotasyon momentleri femoral komponente bas ve boyun
iizerinden aktarilir. Deneylerde femoral stem, boyun uzunluklari, yiikseklikleri, ofsetleri ve

acilart ayni oldugundan modellere uygulanan moment miktar1 da esittir. Sentetik femurlar test
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cihazinin st cenesine sikistirildi Kafa ve donme acilart ise deplasman (MTS LVDT
TRANSDUCER-359/LVDT, Displacement, Serial Number:10188729) ve ag1 transdiiseri
(MTS ADT TRANSDUCER-359/ADT, Torsional Angle, Serial Number: C11382) yardimiyla
Olciildii (Resim 14b).

Resim 14. a) Modelleri test cihazinin alt ucuna tespit etmek icin hazirlanan 16° valgusta
plaka b) Modelin kuvvet uygulanacak olan {ist ucunun, femoral stemin boyun “taper”
kismindan test cihazinin iist ¢enesine tespit edilmesi

Toplamda 15 adet femur modeli test cihazina rastgele baglanarak biyomekanik testlere
tabi tutuldu. Oncelikle sistemde deney diizenegindeki sabitleme kaynakli bosluklarin alinmasi
ve sistemin stabil calistig1 aralig1 rahat gozlemleyebilmek igin baslangicta 15 tekrar olacak
sekilde 3 Hz frekans ile, 0,5 Nm ila 10 Nm arasinda burulma momenti uygulandi (236, 237).
Ardindan 10.000 tekrar boyunca bu burulma momenti sisteme uygulanirken, her 1000 tekrarda

bir 3,5 derece/dk hiz ile sistemin burulma sertligi (stiffness) hesaplandi (Resim 15).
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Resim 15. Rotasyon testi yapilirken test cihazi i¢indeki goriintimleri

3.3.2. Siklik aksiyel yiiklenme testi

Rotasyon yiiklenmeleri sonrast grup I, II ve III’ teki tiim modellere siklik aksiyel
yiiklenme testi uygulandi. Aksiyel yiiklenmede de yine femur basina gelen bileske kuvvetin
yoOniiniin yiliriimenin tek bacak basma (single-leg stance) fazini taklit edecek sekilde 16°
valgusta olmasi saglandi. Femoral stemlere 36mm +0 CoCr bas (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN,
ABD) yerlestirilerek, basa karsilik gelecek asetabuler liner benzeri polietilen bir yuvadan

kuvvetin femoral steme aktarilmasi saglandi (236) (Resim 16).
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Resim 16. 36 mm +0 CoCr bas ile aksiyel yiikleme testinin test cihazi i¢indeki goriiniimii

Cihaza yerlestirilip rotasyonel sertligi hesaplanan her bir model i¢in, cihazin iist ¢enesi
degistirilerek, bir sonraki asama olan aksiyel yiliklenme testlerine geg¢ildi. Sistemdeki
bosluklarin alinmasi adina 15 tekrar olacak sekilde 3 Hz frekans ile 15 N ile 350 N arasinda
aksiyel yliklenme uygulandi (238). Bu yiiklenmeden hemen sonra sistem 10.000 tekrar boyunca
aksiyel olarak yiiklenirken yine her 1.000 tekrarda bir 15 mm/dk hiz ile aksiyel sertlik testi
yapildi.

3.3.3. Aksiyel yetersizlik yiiklenme testi

Son olarak sistemdeki yiikler sifirlanarak yetersizlik yiiklenmesi (failure load)
asamasina gecildi. 15 mm/dk hiz ile sistem statik olarak aksiyel yiiklendi ve yetersizlik ya da
hasar olusana kadar test siirdiiriildii. Deney sonlandirma kriteri (failure mode) olarak
implantlarin yetmezlige gitmesi, femur modelinde defekt ya da implantin ¢evresinde plastik

deformasyon, modelin herhangi bir yerinde gelisen kirik veya ¢atlak belirlenmistir.
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Testler sirasinda elde edilen aksiyel ve rotasyonel sertlik (stiffness) degerleri ve
modellerde yetmezlige neden olan kuvvet degerleri (failure load) MS Office Excel 2016

yazilim1 kullanilarak hesaplandi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Rotasyonel testlerde sertlik degerleri MTS cihazinin kaydettigi tork- acilanma

egrisinin egiminden direkt olarak hesaplandi (Grafik 2).
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Grafik 2. Rotasyonel yiiklenme egrisi

Aksiyel yiiklenme testlerinde elde edilen sertlik degerleri MTS cihazinin kaydettigi
ylik-deplasman egrisinin egiminden direkt olarak hesaplandi (Grafik 3). Modellerde yetmezlige
neden olan en yliksek kuvvet degeri MTS cihazindan elde edilerek kaydedildi. (Grafik 4).
Aksiyel yiiklenme deneyinde yiik-deplasman egrisinde ani diisiis veya modellerde olusan yeni
bir kirik “yetmezIlik” olarak ve bu andaki yiik degeri “yetmezlik yiikii=failure load” olarak

tanimlanda.
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Grafik 3. Aksiyel yiiklenme egrisi
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Grafik 4. Yiik-deplasman egrisi

3.5. [Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics for Windows version 21.0 (IBM Corp
Armonk, NY, ABD) programindan faydalanildi. Verilerin normal dagilimina Shapiro Wilk testi
ile bakildi. Ug ve daha fazla grup icin normal dagilmayanlarda Kruskal Wallis testi uyguland.
Ikili karsilagtirmalar igin Post-hoc testlerden Bonferroni testi yapildi. Tamimlayici istatistik
olarak ortalama + standart sapma, medyan (Q1-Q3) degerleri verilmistir. P<0,05 istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.

%95 giiven diizeyi ve %80 gili¢ (120 birimlik ortalama fark, 50 birimlik standart
sapma) ile bakildiginda her grup icin 4 adet sentetik femur modeli gerekmektedir (239).
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4. BULGULAR

Yapilan tiim testler sonrasi toplu istatistik sonuglar1 tablo 5’te gosterilmistir.

GRUP failureload RS 1k RS 10k RS ort AS 1K AS 10K AS ort
1 Ortalama 5542 3852 4027 3997 945 992 973
Standart 333 504 525 459 88 80 87
sapma
25(Q1) 5229 3430 3699 3706 864 927 900
50(medyan) 5537 3903 3818 3823 930 956 942
75(Q3) 5857 4247 4460 4376 1034 1074 1061
11 Ortalama 4074 3108 3286 3244 743 767 759
Standart 157 790 444 564 67 68 65
sapma
25(Q1) 3938 2487 2964 2829 682 701 697
50(medyan) 4101 3392 3408 3402 739 775 763
75(Q3) 4195 3586 3547 3581 807 830 819
111 Ortalama 5044 3574 3516 3540 960 968 964
Standart 706 367 356 360 90 99 91
sapma
25(Q1) 4432 3295 3246 3262 902 910 908
50(medyan) 4851 3512 3476 3494 930 919 924
75(Q3) 5752 3884 3806 3840 1033 1050 1040
p 0,007 0,208 0,031 0,035 0,009 0,009 0,009
Ikili TvsI1(0,002); IvsII(0,011) | IvsII(0,011) TvsII(0,011)
kiyaslamalar (p) | ITvsIII(0,024) | NS IvsII(0,009) | IvsII(0,011) |IIvsIII(0,006) | ITvsITI(0,006) | ITvsIII(0,006)

Tablo 5. Toplu istatistik sonuclar (failureload: yetersizlik yiiklenmesi, RS: rotasyonel sertlik,

4.1.

Modellerin siklik rotasyon ile baslangigcta (ilk 1000 siklus) gosterdikleri sertlik

Rotasyonel Testlerin Sonuclari

AS: aksiyel sertlik, ort: ortalama, 1k=1000 siklus, NS: istatistiksel olarak anlamsiz)

(stiffness) medyanlar1 (Q1-Q3), grup I’de 3903 (3430-4247) Nmm/°, grup II’de 3392 (2487—
3586) Nmm/°, grup III’te 3512 (3295-3884) Nmm/° olarak bulundu (Grafik 5). Gruplar

arasinda ilk 1000 siklus baslangig sertlikleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p= 0,208).
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Grafik 5. Gruplarin rotasyonel baslangig testlerinin (x1000 siklus) karsilagtirilmasi (°,*: ug
degerleri gostermektedir)

Modellerin siklik rotasyon testinde gosterdikleri son sertlik (10.000 siklus) medyanlar1
(Q1-Q3), grup I’de 3817 (3699-4459) Nmm/°, grup II’de 3408 (2963-3546) Nmm/°, grup
[II’te 3476 (3246-3806) Nmm/° olarak bulundu (Grafik 6). Gruplar arasinda son sertlikleri
(10.000 siklus) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p= 0,031). Yapilan ikili
kiyaslamalarda, grup I grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,09). Grup
I ile grup III arasinda (p=0,104) ve grup II ile grup III arasinda (p=0,322) anlaml bir fark

bulunamamustir.
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Grafik 6. Gruplarin rotasyonel son sertliklerinin karsilastirilmasi (*: ug¢ degerleri
gostermektedir)
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Modellerin siklik rotasyon testinde gosterdikleri toplam ortalama sertlik medyanlari
(Q1-Q3), grup I’de 3823 (3706-4376) Nmm/°, grup II’de 3402 (2829-3581) Nmm/°, grup III’te
3494 (3262-3840) Nmm/° olarak bulundu (Grafik 7). Gruplar arasinda ortalama sertlikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,035). Yapilan ikili kiyaslamalarda
grup I, grup II’ye gore anlamli derecede daha i1yi sonug vermistir (p=0,011). Grup I ile grup III
arasinda (p=0,09) ve grup Il ile grup III arasinda ise (p=0,396) anlaml1 bir fark bulunamamastir.
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Grafik 7. Gruplarin rotasyonel ortalama sertliklerinin karsilastirilmasi (°,*: u¢ degerleri
gostermektedir)

RS*9k RS*10k
(N/°) (N/°)

Grup Model

I 1 3061,3 | 33559 | 3520,0 | 3622,6 | 3694,1 | 3736,5 | 3751,2 | 3796,5 | 3787,6 | 38177
I 2 4436,2 | 4592,3 | 4680,5 | 4733,3 | 4776,5 | 4913,0 | 4922,9 | 4931,7 | 4948,5 | 4932,7
I 3 3799,3 | 3803,7 | 3804,7 | 3794,6 | 3803,8 | 3798,0 | 3796,6 | 3790,2 | 3792,0 | 3799,3
I 4 4058,4 | 4009,7 | 3994,8 | 3951,5 | 3914,9 | 3759,0 | 3678,6 | 3644,2 | 3617,7 | 3599,2
I 5 3903,0 | 3950,0 | 3962,0 | 3971,0 | 3964,0 | 3982,0 | 3988,0 | 3963,0 | 3976,0 | 3987,0
1T 1 3254,0 | 3333,9 | 3372,7 | 3406,4 | 3445,0 | 3474,6 | 3463,7 | 3441,4 | 3415,5 | 34082
1T 2 3505,3 | 3520,4 | 3526,2 | 3528,0 | 3519,7 | 3497,9 | 3482,5 | 3457,8 | 3433,6 | 3406,1
11 3 1720,3 | 1726,3 | 1946,5 | 2029,4 | 2552,4 | 2549,0 | 2548,3 | 2541,8 | 2427,1 | 2521,2
1T 4 3666,4 | 36705 | 3671,4 | 3671,3 | 3673,2 | 36759 | 3678,9 | 3678,0 | 3676,9 | 36843
1T 5 3392,3 | 3401,2 | 3401,1 | 3397,6 | 3402,9 | 3402,5 | 3399,4 | 34051 | 3404,0 | 34088
111 1 3389,5 | 3387,8 | 3414,2 | 3420,4 | 3422,0 | 3450,7 | 3444,6 | 3464,4 | 3491,0 | 3460,5
111 2 3592,7 | 3659,4 | 3639,3 | 3603,7 | 3563,7 | 3551,0 | 3566,3 | 3576,4 | 3594,6 | 35833
111 3 4175,9 | 4127,7 | 4127,3 | 4127,5 | 4127,1 | 4060,2 | 4035,0 | 4033,9 | 4032,5 | 4028,3
111 4 3200,4 | 3158,1 | 3123,9 | 3093,9 | 3067,9 | 3064,8 | 3051,9 | 3049,6 | 3044,5 | 3031,2
111 5 3512,0 | 3501,0 | 3507,0 | 3508,0 | 3493,0 | 3491,0 | 3482,0 | 3488,0 | 3480,0 | 3476,0

Tablo 6. Rotasyonel sertlik testinin toplu sonuglar1 (RS: rotasyonel sertlik, 1k=1000 siklus)
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Son olarak her biri 1000 tekrardan toplamda 10 siklus i¢in ayr1 ayri her ii¢ grubun
karsilagtirildigi, ortalama rotasyonel sertlik degerlerinin grafigi asagida gosterilmistir (Grafik

8).

Rotasyonel sertlik (Nm
w
w
o
o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Siklus sayisi x1000

=@==Grup | Grup Il Grup Il

Grafik 8. Ortalama rotasyonel sertlik degerlerinin ii¢ grup i¢in karsilagtirmal grafigi

4.2. Aksiyel Yiiklenme Testlerinin Sonuglar:

Modellerin siklik aksiyel yiiklenme ile baslangigta (ilk 1000 siklus) gosterdikleri
sertlik (stiffness) medyanlar1 (Q1-Q3), grup I’de 930 (864—1034) N/mm, grup II’de 739 (682—
807) N/mm, grup III’te 930 (902—-1033) N/mm olarak bulundu (Grafik 9). Gruplar arasinda
ortalama baslangi¢ sertlikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir.
(p=0.009). Yapilan ikili kiyaslamalarda, grup I ile grup II arasinda, grup I grup II’ye gore
anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,011). Grup Il ile grup III arasinda, grup III, grup
II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,006). Grup I ile grup III arasinda ise

istatistiksel agidan anlamli bir sonuca ulagilamadi (p=0,832).
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Grafik 9. Gruplarin aksiyel yiiklenme baslangi¢ sertliklerinin karsilastirilmasi (*: ug degeri
gostermektedir)

Modellerin siklik aksiyel yliklenme ile son sertlik (10.000 siklus sonras1) medyanlari
(Q1-Q3), grup I’de 956 (927-1074) N/mm, grup II’de 775 (701-830) N/mm, grup III’te 919
(910-1050) N/mm olarak bulundu (Grafik 10). Gruplar arasinda ortalama son sertlikleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p=0,009). Yapilan ikili
kiyaslamalarda, grup I ile II arasinda, grup I, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug
vermistir (p=0,011). Grup II ile grup III arasinda, grup III, grup II’ye gore anlamli derecede
daha iyi sonug¢ vermistir (p=0,006). Grup I ile grup III arasinda ise istatistiksel agidan anlaml

bir sonuca ulagilamadi (p=0,832).
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Grafik 10. Gruplarin aksiyel yiiklenme son sertliklerinin karsilastiriimas: (*: u¢ degeri
gostermektedir)
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Modellerin siklik aksiyel yiiklenme ile toplam ortalama sertlik medyanlar1 (Q1-Q3),
grup I’de 942 (900-1061) N/mm, grup II’de 763 (697-819) N/mm, grup III’te 924 (908—1040)
N/mm olarak bulundu (Grafik 11). Gruplar arasinda ortalama son sertlikleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p=0,009). Yapilan ikili kiyaslamalarda,
grup I, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug¢ vermistir (p=0,011). Grup II ile III
arasinda, grup III, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug vermistir (p=0,006). Grup I

ile III arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir sonuca ulasilamadi (p=0,832).
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Grafik 11. Gruplarin aksiyel yiiklenme ortalama sertliklerinin karsilastirilmasi (*: u¢ degeri
gostermektedir)

AS*1k | AS*2k  AS*3k  AS*4k  AS*Sk  AS*6k  AS*7k  AS*8k  AS*9k | AS*10k
Grup Model

(N/mm) | (NYmm) (N/mm) (N/mm) (N/mm) (N/mm) (N/mm) (N/mm) (N/mm) (N/mm)

I 1 840,7 831,7 857,0 842,3 861,8 876,1 889,4 892,5 891,8 903,1
I 2 1012,2 1023,7 1019,6 1031,4 1029,6 1038,9 1040,1 1041,7 1046,2 1046,2
I 3 1055,4 1077,1 1084,2 1093,5 1093,6 1091,8 1092,4 1096,6 1097,0 1100,8
I 4 888,2 897,8 919,0 926,1 939,4 947,2 954,2 945,2 950,3 951,6
I 5 930,0 934,0 936,0 937,0 943,0 938,0 945,0 947,0 952,0 956,0
1I 1 739,2 751,7 757,2 768,9 764,2 759,7 767,5 772,1 775,8 774,7
1I 2 780,7 787,3 782,0 785,7 785,2 792,1 789,5 801,5 800,2 801,6
1I 3 705,6 708,0 709,0 711,0 712,0 710,0 711,0 710,0 712,0 709,0
1I 4 832,6 843,3 840,7 843,0 851,7 844,8 848,3 848,9 852,2 859,1
1I 5 658,3 667,2 671,4 673,3 692,8 697,1 694,8 695,4 691,0 692,3
11T 1 922,0 935,6 927,1 934,2 932,0 927,6 922,1 914,0 916,3 908,4
11T 2 930,3 926,7 914,2 905,7 915,3 911,7 914,0 914,6 914,2 919,3
11T 3 1115,3 1116,3 1112,4 1116,1 1118,2 1121,8 1125,3 1137,6 1131,7 1140,5
11T 4 882,4 895,1 900,2 897,3 898,2 904,5 905,2 907,4 900,5 911,2
11T 5 951,0 953,0 956,0 953,0 958,0 960,0 961,0 963,0 959,0 960,0

Tablo 7. Aksiyel yiiklenme testinin toplu sonuglar1 (AS: aksiyel sertlik, 1k=1000 siklus)
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Her biri 1000 tekrarli toplamda 10 siklusun ayr1 ayr1 her ii¢ grup agisindan
karsilastirildigi ortalama aksiyel yiiklenme sertlik degerlerinin toplu grafigi asagida
gosterilmistir (Grafik 12).
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Grafik 12. Ortalama aksiyel yliklenme sertlik degerlerinin ii¢ grup icin karsilastirmali grafigi

4.3. Yetersizlik Yiiklenme Testi Sonuclar

Modellerin aksiyel yliklenme sonrasi ortalama aksiyel yetersizlik yliklenmesi (failure
load) medyanlar1 (Q1-Q3) grup I’de 5537 (5229 — 5857) N, grup 1I’de 4101 (3938 —4195) N,
grup II’te 4851 (4432 — 5752) N olarak bulundu (Grafik 13). Gruplar arasinda ortalama
yetersizlik yliklenmesi agisindan anlamli fark ortaya cikmistir (p=0,007). Yapilan ikili
kiyaslamalarda, Grup I ile II arasinda grup I, grup II’ye gore anlamli derecede daha iyi sonug
vermistir (p=0,002). Grup II ile III arasinda grup III, grup II’ye gore anlamli derecede daha i1yi
sonug vermistir (p=0,024). Grup I ile grup III arasinda ise istatistiksel acidan anlamli bir sonuca

ulasilamadi (p=0,437).
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Grafik 13. Gruplarin aksiyel yetersizlik yliklenme testi karsilastirilmasi

Grup III

Tablo 8. Yetersizlik yiiklenmesi testi toplu sonuglar1 (N)

Testler sirasinda rotasyon ve aksiyel yliklenmeler gorsel olarak da takip edildi. Siklik
rotasyonel yiiklenmeler sirasinda hi¢bir modelde yetersizlik goriilmedi. Her model siklik

aksiyel yiiklenmeye ve sonrasinda da yetersizlik yliklenmesine tabi tutuldu.

Grup I’de ki tiim modellerin yetersizligi, sementli protezin alt ucunun daha
proksimalinden medialde baslayip, distalde laterale ve protezin alt ucuna uzanan oblik kirik
hatt1 seklinde gerceklesmistir. Kirik hatti boyunca vida deligini icermemektedir (Resim 17).

Hig¢bir modelde protez stabilitesi etkilenmemistir.
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Resim 17. Grup I i¢in iki farkli modelin yetersizlik yliklenmesi testi sonrasi kirik hatlari

Grup II’deki modellerin yetersizlik yiiklenmesinde, dort modelin (K1, K2, K4, K5)
kirik hatlar1 distal vida deliginden baslarken (Resim 18a) sadece bir model (K3) ise proksimalde
lag vida deligi girisinden baslayarak distale dogru yetersizlige ugramistir (Resim 18b).

Resim 18. a) Grup II’de yer alan dort modelin distal kilitleme vida deligi ile iliskili kirik hatt
b) Grup II, 3. modelin (K3) lag vidasi deliginden distale uzayan kirik hatti
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Grup II'teki modellerin yetersizlik yiiklenmesinde grup I’e benzer sekilde olup
medialde protezin daha proksimalinden baslayip, distalde laterale ve protezin distal ucuna
uzanan oblik kirik seklinde gerceklesmistir. Kirigin baglangici veya bitisinde vida delikleriyle

iliskisi bulunmamaktadir (Resim 19).

Resim 19. Grup III i¢in iki farkli modelin yetersizlik yiiklenme testi sonrasi kirik hatlar
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5. TARTISMA

Proksimal femur kiriklar1 6zellikle yasl hastalarda sik goriilen kiriklardir (240). Agik
veya kapali rediiksiyonla internal tespit bu kiriklarin tedavisinde en sik kullanilan yontemdir
(241, 242). PKC’ler bu tiir kiriklarin tedavisinde iyi ve miikemmel sonuglar verir ve basarisizlik
oranlar literatiirde %7 ila %13 arasinda degismektedir (243-245). ITK’larda en sik goriilen
tespit basarisizligi lag vidasinin femur basindan siyrilmasidir (246-250). Basarisiz tedavi
sonras1 kurtarma cerrahisi olarak artroplasti (TKA veya HA) ve revizyon internal tespit
cerrahisi olmak iizere temelde iki segenek bulunmaktadir. Asetabular kikirdakta meydana gelen
hasar, yapilacak olan artroplastide asetabular replasmanin gerekliligini belirler ve bu tiir
basarisiz internal fiksasyonun tedavisi genellikle TKA’dir. Primer bir TKA’ya goére internal
fiksasyon basarisizlig1 sonrasi yapilan TKA teknik olarak daha zordur ve komplikasyonlara
aciktir. Onceki implantin gikarilmasindaki giicliik, adezyonlar ve skar dokusu nedeniyle cerrahi
diseksiyonun zorlugu, proksimal femurdaki anatomik degisiklikler, onceden var olan
osteoporoz ve lizerine eklenen immobilizasyon nedeniyle daha da bozulmus kemik kalitesi
olmak {izere bir¢ok problemle kars1 karsiya kalirlar (26, 161, 228, 251). Ayrica, ¢ikartilan
implantin vida deliklerinin stres yiikseltici etkisi nedeniyle protez implantasyonu esnasinda
veya sonrasinda kirilma riskini arttiran bagka bir faktor oldugu da gosterilmistir (252). Cikarilan
¢ivi ve vidalarin etrafindaki sert sklerotik endosteal kemik, stemin yerlestirilmesi sirasinda
femurun kirilmasina neden olabilir ve kurtarici cerrrahi TKA’larda intraoperatif femur kirigt

riski %32’ye kadar degistigi tespit edilmistir (14, 253, 254).

Aksiyel ve torsiyonel yiiklenmede hem baslangicta (erken postop siireci taklit eder)
hem de siklik yiiklenmeler sonrasi (ge¢ postop donemi taklit eder) ¢cimentosuz kisa stemin, vida
deliklerini gecen ¢imentosuz uzun ve ¢imentolu uzun steme gore rekonstriiksiyonun sertligi
acisindan daha dezavantajli oldugu ve buna ek olarak, kisa stem grubunun, ¢imentosuz ve
¢imentolu uzun stem grubuna gore daha diisiik bir kuvvet ile yetmezlige ugradig goriildii. Vida
deligini iki korteks gecen, cimentolu ve c¢imentosuz rekonstriiksiyonlarda, yukaridaki
parametreler agisindan anlamli bir fark bulunmamis olmasi, osteoporotik basarisiz ITK internal
fiksasyon tedavisi sonrasi yapilan artroplastide protezin tespit yonteminin degil, stres yaratan
vida deligini “by-pass” etmesinin biyomekanik a¢idan daha dayanikli bir rekonstriiksiyon
sagladigimi gdstermektedir. Ozetle bu ¢alismanin en énemli bulgusu, literatiirde fikir birligi ve
yeterli verisi olmayan ancak pek ¢ok klinisyenin uygulamalarinda oldugu gibi PKC sonrasi
femoral stem tercihi yaparken distal vida deligini iki korteks kadar distale gececek uzunlukta

femoral stem se¢iminin, periprostetik kirik riskini azaltacaginin biyomekanik olarak
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osteoporotik test modellerinde gosterilmis olmasidir. Ikinci dnemli bulgusu ise literatiirde fikir
birligi olusmamis ve zit yonlerde sonuglar bildirilmis olan femoral stem tespit segenegi ve
periprostetik kirik iliskisi ile ilgilidir (14). Osteoporotik hastalarda ¢imentosuz femoral stem
tespitinin periprostetik kirik riskini arttirdigi yoniinde pek ¢ok calisma oldugu gibi, bu hasta
grubunda ¢imentosuz femoral stem tespiti ile de basarili sonuglar elde edilebildigini gosteren
calismalar mevcuttur (255). Elimizdeki biyomekanik ¢alismanin verileri de bu tiir femurlarda
periprostetik kirik riskinin tespit seceneginden etkilenmedigi ancak femoral stem uzunlugunun

kirik riski iizerinde etkili oldugunu géstermistir.

Literatiir diisiik vaka sayili, homojen olmayan gruplar igeren, birbirinden farkl
sonuclar ve oneriler veren kisitl klinik caligsmalar icermektedir. Bu konuda biyomekanik bir
calisma yoktur. Calismanin pek ¢ok olumlu yonii vardir: 1. In vitro ortamda yapildigindan
karsilagtirmalar homojen gruplar lizerinde yapilmistir. Boylece gergek hastalar arasindaki farkl
biyolojik ve mekanik 6zelliklerin olusturacagi farkliliklar ortadan kaldirilmistir. 2. Tim
gruplarda birbiri ile biyomekanik olarak es test materyalleri kullanilmistir. 3. Tiim modeller
ayni dansitede, yash hastalarin kemik kalitesini simiile edecek sekilde osteoporotik kemik
ozelligindedir. 4. Tiim femurlarda birbiri ile es tespit materyali kullanilarak es intertrokanterik
kirik  tespit modeli olusturulmustur. 5. Gruplarda olusturulan femoral protez
rekonstriiksiyonlari, grup i¢lerinde yiiksek benzerlikte ve standarttir, ayn1 boyutta implantlar
kullanilmistir. 6. Tiim gruplarin ayni test diizenegi ile karsilastirilmis olmasinin avantaj ile
hastalar arasinda farkliklarin olabilecegi yumusak doku etkisinden kag¢inmilmistir. 7. Kisa ve
uzun ¢imentosuz gruplar i¢in stem farkliliklarindan kaynakli hatalar1 en aza indirmek amaciyla
ayni dizaynda femoral implantlar kullanilmistir. Boylece gruplarin daha karsilastirilabilir

olmas1 ve ayn1 zamanda sonuglarin klinige uyarlanabilirligi calismanin olumlu yanlaridir.

Literatiirde yapilan c¢alismalara bakildiginda tek bacak durusu ve femurun yer ile
yaptig1 ag¢1 agisindan goriis birligi yoktur. Bir yiirime sikliisiinde femura binen ytkler
incelendiginde bu aginin 12°- 25° gibi genis bir aralikta oldugu goriilmektedir (236, 237, 256-
258). Biz de literatiirde femur modelleri iizerinden yapilan ¢alismalari referans alip neredeyse

ortalamalar1 olan 16° valgus yiiklemesi uygulanmaistir.

M.L. Bouxsein ve ark. tarafindan yapilan ortalama yas1 76 olan kadavra kemikleri
tizerindeki biyomekanik ¢alismasinda, femurda kirik olusabilmesi i¢in gereken kuvveti 3680 +
1540 N olarak dlgmiislerdir (259). Diger bir ¢calisma A.C. Courtney ve ark. tarafindan ortalama
yas1 74 olan kadavra kemikleri {izerindeki yapilmis olup femur yetersizlik yliklenmesi degerini

3440 + 1330 N olarak belirlemislerdir (260). Cheng ve ark.lar1 ise ortalama yas1 71 olan femur
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kadavra kemikleri iizerinde ¢alismiglar ve ortalama femur yetersizlik yliklenmesini 3140 N
olarak bulmuslardir (261). Ortalama 70 kg agirliginda bir hasta i¢in hizli yiirimede viicut
agirhigindan daha az (<700 N), yavas yiirimenin topuk temasindan hemen sonra kalga eklemine
viicut agirliginin ii¢ kat1 kadar, parmaklar kalkarken dort kati kadar (2800 N) yiik binmektedir
(74-77). Calismamizda grup I (5542 + 333 N), grup II (4074 N = 157 N) ve grup III (5044 +
706 N) ortalama yetersizlik yliklenme testleri, yapilan calismalara gore elde edilen kadavra
yetersizlik yiiklenme testleri ve klinik olarak kalcaya binen yiikler acisindan bu degerlerin
tizerindeydi. Gruplar arasinda yetersizlik yliklenmesi sonuglar1 arasinda fark olsa da elde edilen

degerlere bakildiginda bu farkin aslinda klinige yansimayabilecegi sonucu ¢ikarilmistir.

Cimentosuz stem iceren bazi ¢alismalarda ise uzun modiiler stemler tercih edilmistir
(251, 254, 262-265). Bu ¢alismalardan birinde Talmo ve ark.lari, intertrokanterik kirik sonrasi
kurtarma cerrahisi olarak 6’s1 bipolar HA, 4’ii TKA uygulanan ve S-ROM modiiler protez
kullandiklar1 10 hastalik serilerinde, ¢imentosuz uzun stem kullaniminda per-operatif veya
post-operatif kirik ile karsilagmadiklarini bildirmislerdir (265). Modiiler govdenin, bozulmus
proksimal femur anatomisi i¢in bacak uzunlugu, ofset ve anteversiyon ayarlanmasi agisindan
cesitli avantajlari olmasina ragmen, modiiler bilesenlerin mekanik arizalari, birbirinden
ayrismasi, modiiler baglant1 noktalarinda korozyonlar ve buna bagli metal iyon salinimlari ile
ilgili endiseler vardir (266-268). SY Jin ve ark.larinin yaptig1 proksimal femur kiriklarmin
basarisiz tedavisi sonrasi uyguladiklari ¢imentosuz kalga protezlerinde, ortalama yast 74 olan
18 hastay1 ortalama 5,2 yil takip etmislerdir. Wagner Cone (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN,
ABD) ve Wagner SL (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) stemleri kullanarak olusturduklari
iki grupta toplamda 1 hasta revizyon gerektirmis olup bu stemlerin kurtarma cerrahisinde
faydali ve etkili sonug verdigini ortaya koymuslardir (269). Yine bir bagka ¢aligmada, Moon ve
ark.lar1, 3 yil ile 13 yil arasinda takip ettikleri toplamda 96 hastalik serilerinde, ITK (37 hasta)
ve femur boyun kiriklar1 (59 hasta) basarisiz internal fiksasyon tedavisi sonrasi yapilan
¢imentosuz uzun stemli TKA’larda, ITK grubunda 27 hastada, femur boyun kirig1 grubunda da
1 hastada uzun stem olarak Wagner SL (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) kullanmislardir
ve hi¢birinde ameliyat sirasi veya sonrasinda periprostetik kiriga rastlanmamistir (255).
Literatiirde revizyon veya proksimal femur kiriklarinin kurtarici cerrahilerinde Wagner tipi
protezlerin gilivenilir oldugunu gosteren calismalara (255, 269-272) paralel olarak
calismamizda bu stemleri tercih ettik. Yine calismamizda biyomekanik olarak Wagner SL
(Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) ve Wagner Cone (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)
grubu arasinda siklik rotasyonel yiliklenme (p=0,208) haricinde, aksiyel (p=0,006) ve yetersizlik
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ylklenme (p=0,024) testlerinde anlamli fark olmasina ragmen bu farkin klinige yansimadigi

literatlirde gosterilmistir (269).

Cimentolu olarak 20 hastada Vrsys Heritage (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD)
stem kulanilan Archibeck ve ark.larimin yaptigir 102 hastalik serilerinde, basarisiz internal
fiksasyon sonrasi yapilan TKA’lar1 en az 2 yil ortalama 3.2 yil takip etmisleridir. Bu hastalarin
39’u ITK sonrasi, 63’ii ise femur boyun kirig1 basarisiz tedavisi sonrasi uygulanmis olan
TKA’lardir. 12 hastada (%11,8) erken komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir. Bunlar, 5 hastada
(%4,9) ameliyat sonrasi ¢ikik, tamami primer kirigi iTK olan hastalardan olusan 4 periprostetik
kirik (%3,9), 2 hematom (%2) ve 1 (%1) enfeksiyondur. ITK sonrasi olusan periprostetik kirik
hastalarindan 3’ti DKV sonrast 1’1 ise PFN sonrasit yapilan TKA’lardan olup bunlardan 3’
¢imentosuz stem, 1’1 ise uzun ¢imentolu revizyon stem grubunda gerceklesmistir. Vrsys
Heritage (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) stem ile tedavi edilen 20 hastada herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmamistir (14). Literatiirde calismamizda kullandigimiz ¢imentolu
Vrsys Heritage (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) stem, kurtarma cerrahilerinde tercih
edilen bir stemdir. Yaptigimiz biyomekanik ¢alismada aksiyel, rotasyonel sertlik ve yetersizlik
ylklenmesi test sonuclarinin medyanina gore tiim gruplar i¢inde en yiiksek sonuglara
ulagmistir. Wagner Cone (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) ile karsilastirildiginda her testte
anlamli yiiksek, Wagner SL (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, ABD) ile karsilastirildiginda ise

tiim test degerlerinde yiiksek olmasina ragmen bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamsizdir.

Kirik tespit implantlarinin ¢ikartilmasi sonrasi diyafizde kalan vida delikleri stres
ylkseltici faktor olacagi ve buna bagli olarak femur saftinin kirilmasini 6nlemek icin implante
edilmis ¢imentosuz femoral stemin distal kilitleme vida bdlgesini en az iki kortikal ¢ap kadar
geemesi gerektigini Oneren caligsmalar da mevcuttur (273, 274). Buna dayanarak ¢ogu cerrah en
distal vida deliginin stres ytikseltici etkisini ortadan kaldirmak i¢in uzun sapli femoral stem
tercih etmistir (229, 230, 275, 276). Tersine birka¢ calismada ise kemik ¢apinin %20 ile
%30’unu agsmayan kortikal defektlerin rotasyonel mukavemeti azaltmasina neden olmadigi da
gosterilmigtir (277-279). Lee ve ark.lari, ortalama 3 yillik takipte intramediiller tespit
basarisizlig1 sonrasi ¢imentosuz standart stem ile TKA yaptiklar1 33 hastanin hi¢ birinde kirik
veya gevseme goriilmedigini raporladilar (26, 280). Yine Enocson ve ark.lar tarafindan,
kurtarma cerrahisi olarak TKA (63/88) veya HA (25/88) uygulanan 88 hastada yapilan baska
bir calismada, standart ¢cimentosuz stemlerin (5/47) uzun gévdelere (1/41) gore kirik insidansini
arttirdig1 bulundu, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (27). Bu konuda literatiirde
ortak bir kan1 yoktur ve hala daha stem uzunlugu tartismalidir. Calismamizda literatiire de 151k

tutacak sonuglar ortaya ¢ikmistir. Distal vida deliginin proksimalinde veya distalinde kalmak
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cimentosuz uzun ve kisa stem arasinda rotasyonel yiiklenme testlerinde anlamli bir fark ortaya
cikmazken, sadece aksiyel yiiklenme ve yetersizlik yliklenme testlerinde anlamli bir fark ortaya

cikmustir.

PKC'nin ¢ikarilmasindan sonra kullanilacak femoral komponentin tespit yontemi
(¢imentolu veya ¢imentosuz) ve uzunlugu (kisa veya uzun stem) hakkinda fikir birligi yoktur.
Cimentolu stemlerde, ¢imentonun vida deliklerinden ve kirik hatlarindan ekstravazasyonu;
cimentonun optimal basing degerinin altinda kalmasina, kortikal kemigin yeniden
sekillenmesinde zayifliga, daha yiiksek trokanterik kaynamama oranina ve bunun sonucunda
ameliyat sonras1 artmis periprostetik kirik riskine yol acgabilir (23, 24, 170, 281). Yuan ve
ark.lar1, 5 yillik takipte ekstramediiller ve intramediiller tespit yetersizligi sonrast yapilan kalca
artroplastilerinde ge¢ periprostetik kirik riskini arastirmislar ve kayici kalca ¢ivisi yapilan
hastalarda, PKC yapilan hastalara kiyasla daha yiiksek ge¢ periprostetik kirik riski bulmus
olmalarina karsin (%6 vs %0) istatistiksel olarak bu yiikseklik anlamli bulunmamaistir (p=0,29).
Diger taraftan, intraoperatif periprostetik femur kirig1 agisindan PKC grubu (%12) kayan kalca
vida grubuna gore (%1) anlamli derecede yiiksek riskli bulunmustur (282). Ayrica, yaslh
hastalarda ¢imento uygulamasina bagli kardiyovaskiiler olaylar olabilir (283). Zhang ve
ark.lari, yayinladiklart 19 hastalik bir vaka serisinde %32 intraoperatif kirik ve %16
postoperatif cikik dahil olmak iizere %47 genel komplikasyon orani bildirmisler fakat
cimentolu standart femoral stemlerle tedavi edilen 19 hastanin higbirinde post-operatif kirik

goriilmedigini belirtmislerdir (284).

Calismamizin bazi eksik yonleri de bulunmaktadir. Birincisi bu ¢alisma in vitro
ortamda yapilmistir ve insan biyomekanigini ve kal¢a kinematigini tam olarak yansitamaz.
Ancak tiim gruplarda ayni test metodu uygulandigindan karsilagtirilan ¢iktilar agisindan
sonuglart etkilemeyecegini  diisiiniiyoruz. Literatiirdeki biyomekanik, karsilastirmali
caligmalarda da benzer diizenekler kurulmus ve yumusak dokunun etkisi géz ardi edilmistir

(285, 286).

Test materyali olarak insan kemigi yerine sentetik test materyali kullanilmis olmas1
kisitlayict gibi goriinse de bu modeller biyomekanik 6zellikleri bilinen ve deneylerde
kullanilan, standart test materyalleridir (287-289). In vivo deneyler ile biyomekanik
karsilagtirma yapmak miimkiin gozilkmemektedir. Biyolojik ortamin iyilesme kapasitesinin
g6z ard1 edilmis olmasi limitasyon gibi géziikse de hem hastalar arasindaki biyolojik farkliliklar
hem de biyomekanik siklik testlerin osteointegrasyon oncesi erken donemi simiile ediyor

olmasi, karsilagtirmalar1 etkilemedigi diisliniilmistiir. Diger taraftan, benzer biyomekanik
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ozelliklerde ve boyutlarda, osteoporotik kadavra femuru temin etmenin giicliigii nedeni ile
osteoporotik sentetik femur modelleri avantaj saglamaktadir. Yalnizca osteoporotik modeller
tizerinde testlerin yapilmis olmasi, osteoporotik olmayan, kemik yogunlugu iyi hastalardaki
durumu simiile eden modellerin karsilastirilmamis olmasi nedeni ile sonuglarin osteoporotik
olmayan hastalardaki yansimasi ongoriilememektedir. Ayni rekonstriiksiyon segenekleri
osteoporotik olmayan hastalarda farkli sonuglar verebileceginden osteoporotik olmayan

modeller lizerinde de testleri ve karsilagtirmalar1 yapmaya ihtiyag vardir.

Calismanin diger bir eksik yonii de ¢imentolu kisa stemlerin karsilastirmaya dahil
edilmemis olmasidir. Ancak kullanilan PKC’nin distal kilit vida deliginin yeri ve piyasadaki
cimentolu standart femoral komponent uzunluklari1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, vida deligi
seviyesi veya proksimalinde kalinamadigi, her haliikkarda vida deligini primer ¢imentolu
implantlarin “by-pass” ettigi goriilmektedir. Bu karsilastirma icin vida deliginin daha distal

yerlesimli oldugu (6rnegin uzun PKC gibi) farkli deney diizenegi olusturmak gerekmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda, osteoporotik femur modellerinde, basarisiz olmus PKC sonrasi kalga
protezi uygulamalarinda distal kilitleme vida deliginin olusturdugu stres yiikseltici faktoriin
periprostetik kirik riski agisindan 6nemli oldugu ve bu riskin, femoral protezin tespit
yonteminden ¢ok uzunlugundan etkilendigi gosterilmistir. Sonug¢ olarak, bu biyomekanik
calismadan elde ettigimiz bulgular, klinik uygulamalarda, osteoporotik, instabil intertrokanterik
kiriklar i¢in yapilan proksimal kalga ¢ivisi sonrasi kalca artroplastisine donmek gerektiginde,
cimentolu veya cimentosuz tespit yapmanin, rekonstrilksiyonun dayamikliligini anlaml
derecede degistirmedigi ancak femoral stemin uzunlugunun, ¢ikartilan ¢ivinin distal kilitleme
vidasini iki korteks kadar uzunlukta gegecek sekilde belirlenmesinin periprostetik kirik riskini

azaltacagini gostermektedir.
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