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OZET

COK DUZLEMLI KABLO FiKSASYON SiSTEMININ BiYOMEKANIK
DAYANIKLILIGININ ARASTIRILMASI

Dr. Seyran KILINC
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Sivas- 2010

Kablo fiksasyon sistemi i¢cin son 30 yilda gelistirilen ¢ok sayida alet ve
teknik, kaynamama ve fragman migrasyonu problemlerinin devam ettiginin
gostermektedir. Kablo fiksasyon sistemi giiniimiizde uzun kemik metafizer,
metafizo-diafizeal uzun oblik yada spiral kiriklarda, osteotomilerde, revizyon
protez cerrahisinde, periprostetik kiriklarda ve bir c¢ok alanda kullanilmakla
birlikte tespit stabilitesi ve devamliliginin korunmasi bazi agilardan sorunludur.
Standart kablo fiksasyon sisteminde kablo migrasyonunu dnlemek i¢in yumusak
doku destegine veya kemigin anatomik c¢ikitisina dayandirmak gerekmektedir.
Kirik tesbiti sirasinda her zaman bu gibi yardimci unsurlarin olmamasi bize farkl
acilarda uygulanabilen ve daha stabil kablo fiksasyon sisteminin gereksinimi
disiindiirmiistiir. Bu calismada subtrokanterik femur kiriklarinda farkli tespit

yontemlerinin sagladig1 aksiyel stabilitenin karsilastirilmasi amaglanmastir.

Calismada 12 adet dana femur kemigine subtrokanterik oblik osteotomi
yapilarak standart kablo fiksasyon sistemi ve ¢ok diizlemli kablo fiksasyon sistemi
ile tespit edildikten sonra aksiyel kompresyon testleri uygulandi. Elde edilen
veriler SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences ), (ver: 14.0) programina
yiiklenerek, verilerin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildi.
Yontemlere ait kompresyon kuvvet degerlerinin aritmetik ortalamasi standart
kablo fiksasyon sistemi i¢in 787,33 N, cok diizlemli kablo fiksasyon sistemi i¢in
1631,66 N olarak olcildii. Gruplara ait tespit yetersizligi Ol¢iimleri
karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik anlamli bulundu (p<0.05).
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Kirik yada osteotomi hattinin ¢ok diizlemli uzanimlarinin 6nceden
ongoriilememesi, standart kablo fiksasyon sisteminin tek bir diizlemde fiksasyona
izin vermesi ve metafizer metafizo-diafizer bolgede gevsemesi nedeni ile ¢ok
diizlemli kablo fiksasyon sistemi ile bu sorunlarm giderilmesinde mutlak bir

istiinliik saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Kablo fiksasyon, Periprostetik kirik, Tespit

yetersizligi, Osteotomi fiksasyon
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ABSTRACT

INVESTIGATE OF BIOMECHANICAL STABILITY OF MULTI-PLANE
CABLE FIXATION SYSTEM

Kilin¢ Seyran,M.D.
Medical Faculty of Cumhuriyet University
The Deparment of Orthopedics and Traumatology,
Sivas-2010

In the last 30 years developed numerous instrument and technics to cable
fixation system have shown continue problems of nonunion and fragment
migration. Cable fixation system that is problematic in some respects although is
used at long bone metaphyseal, metaphyso-diaphysial long oblic or spiral
fractures, osteotomy, revision prosthesis surgery, periprosthtetic fractures and a
lot of field. In the standard cable fixation system, it must prop the soft tissue or
anatomical prominence of bone to prevent of cable migration. The absence of as
this auxiliary instrument during fracture fixation have been thought applicable of
different angles ve more stabil cable fixation system requirment. In this study,
comparison of axial stability of different fixation methods on subtrochanteric

femur fractures have been purposed.

In this study, after 12 calf femur bone was fixed with standard cable
fixation system and multi-plane cable fixation system by subtrochanteric
osteotomy, axial compression testleri was applied. Obtained data uploaded on
SSPS ( Statisticial Package for the Social Sciences),(version:14.0) and Mann-
Whitney U test was used to evaluate the data. Arithmetic mean of compression
force values of technics was measured for standard cable fixation system as
787,33 N, for multi-plane cable fixation system as 1631,66 N. When fixation
inadequacy measurements was compared, difference of between groups was

determined significiant. (p<0.05)

Multi-plane cable fixation system provides significant advantage in

solving this problem because of multi plane elongations of line of fracture or



osteotomy can not be foreseen, standard cable fixation system allows fixation on a

single plane and relaxed on metaphyseal metaphyso-diaphsial region.

Key Words: cable fixation, periprosthetic fracture, fixation insufficiency,

osteotomy fixation
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1. GIRIS VE AMAC

Cevresel tel tespiti ortopedi ve travmatoloji’ de kirik tespitinde ana veya
yardimc1 materyal olarak gecmisten beri sikca kullanilan bir yontemdir. Ancak
gecmiste kullanilan tel sisteminin zay1fligi, daha giiclii fiksasyon cihazi ihtiyacina

ve kablo tutucu sistem gelismesine sebep olmustur.

Kablo fiksasyon sistemi gilinlimiizde uzun kemik metafizer, metafizo-
diafizeal uzun oblik yada spiral kiriklarda, osteotomilerde, revizyon protez
cerrahisinde, periprostetik kiriklarda ve bir ¢ok alanda kullanilmakla birlikte tespit
stabilitesi ve devamlilig1 bazi agilardan sorunludur. Ciinkii tesbit stabilitesi ve
devamliliginin korunamamast bu denli biiylik cerrahi operasyonlar sonrasi

komplikasyon sikliginin artmasina sebep olmaktadir.

Gilinlimiizde bir ¢cok kablo fiksasyon sistemi kullanilmakla birlikte hemen
hemen hepsi ortak ozellikler tasimaktadir. Bu sistemlerden hi¢biri yumusak doku
destegi ve kemigin anatomik c¢ikintisina dayanmaksizin farkli agilarda tespit
saglayamamaktadir. Kirik tesbiti sirasinda her zaman bu gibi yardimc1 unsurlarin
olmamas1 bize farkli acilarda uygulanabilen ve daha stabil kablo fiksasyon

sisteminin gereksinimi diistindiirmiistiir.

Total kalga artroplastisi, osteoartrit, enflamatuvar artrit, osteonekroz,
gelisimsel kalga displazisi, proksimal femurun tiimorleri ve fiksasyona uygun
olmayan kiriklar1 nedeniyle uygulanan (1); hastanin agrisim1 azaltan, ekleme
fonksiyonellik kazandiran ve yasam kalitesini artiran bir cerrahi yontemdir

(2,3,4).

Periprostetik femur kiriklari, kalga protezi uygulamalarinin gelistirilmeye
baslandig1 ilk donemlerinde nadir goriilen bir komplikasyonken (4,5); primer ve
revizyon kalga protezi uygulamalarmnin yaygilasmasi, populasyonun yasinin (4),
aktivitesinin ve saglik diizeyinin artmasi nedeniyle (6); ameliyat sirasinda %0.3

ile %21 arasinda ortaya ¢ikan (7) bir komplikasyon haline gelmistir (4,6).

Total kalca protezi uygulamalarinda amaglardan biri de erken dénemde

mobilizasyona ve yiiklenmeye izin veren stabil bir tespit saglamaktir. Her ne



kadar periprostetik kirik bir komplikasyon olsa da tedavi sonunda erken
mobilizasyona olanak veren stabil bir tespit saglamak tedavinin birincil amacini
olusturmaktadir (8). Algili immobilizasyon (4), iskelet traksiyonu (9),
intrameduller fiksasyon (10), uzun stem komponentlerle revizyon (11), Ogden
plag1 (12), Mennen plagi (13), partridge bantlar1 (14), Dall-Miles kablo ve plak
sistemi (15), Cable-Ready sistemi (15), strut greftlerle tespit (16) secilebilecek
tedavi yontemleri arasindadir. Literatiirde c¢esitli yontemler tarif edilmesine

ragmen en uygun ve 0zgiin tedavi yontemi konusunda goriis birligi yoktur (8,17).

Ameliyat sirasinda olusan proksimal femurun uzunlamasina kiriklarin da
tedavi planlamasinin uygun bicimde yapilabilmesi i¢in farkli siniflama yontemleri
olusturulmustur (18,19,20) (Vancouver Tip A2 (18), Mallory Tip2 (19),
Johansson Tipl (20)). Bu tip kiriklarin tedavisinde serkla;j teli, kablo ve kortikal
greftler ile internal fiksasyon (18,19) ya da uzun stem revizyon protezleri (20)
kullanilabilecegi bildirilmistir. Fakat standart kablo fiksasyon sistemi femur
proksimal anatomisinin konik yapisi nedeniyle tel kaymasint yeterli
engelleyemediginden, tesbit stabilitesi ve devamliliginin korunmasin da biiylik
problem yaratmaktadir. Cok diizlemli kablo fiksasyon sistemi ile domino ve plak
sistemindeki dikenler sayesinde farkli acilarda kablo fiksasyonu yapilabilecegini

ve daha stabil kirik tesbiti saglanabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda femur subtrokanterik bolgede spiral bir kirikk modeli
olusturduk. Tasarmmi Prof. Dr. Okay BULUT tarafindan yapilan ve patent
asamasinda olan ¢ok diizlemli kablo fiksasyon sistemi ile standart kablo fiksasyon
sistemi kullanarak aksiyel yliklenme altinda sagladiklar: stabiliteyi biyomekanik

testlerle karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kablo Fiksasyon Sistemi

Cevresel tel tespiti ortopedi ve travmatoloji’de kirik tespitinde ana veya
yardimer materyal olarak ge¢misten beri sik¢a kullanilan bir yontemdir. Ik kez
1877’ de Lister glimiis telle patella kirigin1 tespit etmistir. Thunold 1969 daki bir
yayininda 18 tibia oblik kg1 serklaj teli ile tespit ettigini, hi¢ refraktiir
olmadan 1iyilestigini bildirmistir (21). 1950’lerin sonlarindan beri trokanterik
stabilizasyon i¢cin monoflaman teller standart bir fiksasyon cihazi olmustur (22).
Tel kaymalar1 daha ¢cok gecmiste kalmistir ama dnemleri hala anlatilmaktatir (23).
Daha giiclii fiksasyon cihazi ihtiyaci kablo tutucu sistem gelismesine sebep
olmustur. Kablolara ait komplikasyonlar; fragmantasyon ve debris kaymasidir.
Multiflaman kablolarin monoflaman tellerden daha fazla kuvvetli olmasma higbir
siiphe olmamasina ragmen hi¢ kimse monoflaman tellerin kablo sisteminden daha
alt srralarda oldugunu gosteren bir ¢alisma yapmamistir. Uzatilmis trokanterik
osteotomi ya da allogreft plaklarin fiksasyonunda kablo kullanilmasinin rolu
olmasmna ragmen fragmantasyon ve benzeri komplikasyonlar1 azaltmak igin

radyolojik kaynama sonrasi ¢ikarma g6z oniinde tutulmalidir (24).
2.2. Uzun Kemik Anatomisi

Uzunlugu genisliginden daha fazla olan kemiklerdir. Uzun kemikte bir
cisim ve iki artikiiler u¢ vardir. Cisim boliimii diafiz, daha genis olan artikiiler
boliimleri ise epifiz olarak isimlendirilir. Cisimden epifize dogru genisleyen,

diafiz ile epifiz arasindaki bolgeye metafiz adi verilir (25).

Uzun kemiklerin proximal ve distal bolgelerden cisime dogru genislikleri
giderek azalarak devam etmektedir (26) (sekil 2.1). Bu bdlgelere uygulanan kablo
fiksasyon sisteminde germe islemi esnasinda kablo cisime dogru yer degistirme

egiliminde olacaktir.



Sekil 2.1: Uzun kemiklerin proximal ve distal bolgelerin cisime olan ¢ap farki

2.3. Kirik Tedavisinde Kablo Fiksasyon Sistemi

Kirik smiflandirilmasinin  belirlenmesi kirik tedavisi i¢in Onemli bir
unsurdur. Farkli kirik tiplerine gore tedavi seklinin degisken olmasi, kirigin
anatomik yerlesimi ve yapisal 6zelliginin iyi bilinmesi gerekmektedir (27). Kablo
fiksasyon sistemi 6zellikle spiral ve uzun oblik kiriklarin tedavisinde 6nemli bir

tespit yontemi olarak kullanilmaktadir (sekil 2.2).

Sekil 2.2 : Spiral- uzun oblik kiriklar (27)



Kablo fiksasyon yontemi ile plak-vida veya intramediiller ¢ivi ile tespit
edilmis pargali kiriklarda fragmanlarin tespiti, cerrahlar icin populer bir teknik

haline gelmistir (sekil 2.3).

Sekil 2.3: Kablo fiksasyon sisteminin kullanilmasi1 (28)

Glinlimiizde kirik tespitinde plak-vida ve kablo fiksasyon sisteminin

birlikte kullanilmas1 kablolu plaklarin bulunmasina onciiliik etmistir.

Sekil 2.4: Dall-miles kablo plagi (29)

2.4. Uzatilmus Trokanterik Osteotomi

Ideal bir cerrahi agilimin; cerrahi siiresini kisaltmasi, kan kaybni

azaltmasi, anatomik yapilara en az hasar1 vermesi ve bunlarin yaninda ulasilmasi



gereken hedef dokuyu en i1yi bigimde gostermesi beklenir. S6z konusu olan
revizyon kalca artroplastisi ise bunlar daha fazla 6nem arzeder. Revizyon stemi
icin yeterli giris pozisyonu saglama, bir¢cok kez opere olmus kalgalarda asetabular
acilim (exposure) saglama, proksimal femoral deformitenin diizeltilmesi, distal
oturumu 1iy1 ve/veya femur proksimalinde kortikal zayiflig1 olan sementli veya
sementsiz femoral stemin ¢ikarilmasi revizyon kalga artroplastisi sirasinda
karsilasilan zorluklardir. Standart trokanterik osteotomi ve slide trokanterik
osteotomi kullanilmakta fakat bu teknikler amaca ulasmakta yetersiz
kalabilmektedir (30-38). Standart trokanterik osteotomide; osteotomi hattinda
kaynamama, kirikla birlikte veya yalniz basma osteotomiden sonra fragmanin
migrasyonu, tel kirilmasi, telin ¢ikarilmasini gerektiren trokanterik bursit,
tekrarlayan kalca abdiiksiiyon gii¢cslizligli goriilebilir. (32,34,38-41). Baz1 total
kalca artroplastileri standart giris (approach) ile, trokanterik osteotomi yada
kortikal pencere olmaksizin, yapilabilir. Bazi revizyonlar zordur ancak imkansiz
degildir. Standart trokanterik osteotomilerde hala femoral perforasyon, kemikle
kaynagsmis sementin cikartilamamasi, iyi fikse femoral stemin ¢ikartilamamasi
goriilebilmektedir (42). Revizyonlarin konvansiyonel trokanterik osteotomilerinde
kaynamama oranit %0 ile %13 arasinda degismektedir (32-34,36,41,43). Eger
proksimal femoral deformite varsa, distal kortikal pencere ile distal sementin

cikartilmasia ragmen, femoral stem ¢akilamayabilir.

Trokanterik osteotomi sonrast kaynamama ile birlikte proksimale
migrasyon 2-3 cm arasinda ise abdiiktor aksama goriiliir ve bu bir kotii sonugtur
(33,43). Lateral circumflex arterin lateral ve desenden dalinin standart trokanterik
osteotomi sirasinda kesilmesi ka¢imilmaz olmaktadir (40,44). Kasin hasarlanmasi
ve sonrasinda kanlanmanin bozulmasi yiiksek kaynamama oranini getirecektir.
Trokanterik slide osteotomi ve uzatilmis trokanterik osteotomide kas yapigsma

yerleri korundugu i¢in kanlanma bozulmaz.

Uzatilmis trokanterik osteotominin distal kanal acilimi ve proksimal
femoral deformitedeki avantajlar1 slide trokanterik osteotomide yoktur. Uzatilmis

trokanterik osteotomi daha giivenilir bir tespit saglayabilecek biiyiikliikte bir



trokanter pargasi olusturulmasi esasma dayanir. Klasik teknikten farki trokanterik
parc¢anin lateral femur korteksini, femur ¢apinin 1/3inii igerecek ve geride stabil
bir implantasyon yapilabilecek kemik stok birakacak sekilde, vastus lateralis
kasma hasar vermeden uzun bir par¢anin osteotomize edilmesidir. Osteotominin
boyu ameliyat oncesi Ol¢iimlerle belirlenmeli ve distaldeki semente giivenli bir
sekilde ulagsabilecek, sement disinda reaktif graniilasyon dokusunun ve

neokorteksin temizlenebilmesine olanak saglayacak uzunlukta olmalidir.

Sekil 2.5: Uzatilmis trokanterik osteotomi (24)

Uzatilmis trokanterik osteotomi ilk olarak Younger ve ark. tarafindan
1995°de rapor edildi(45). Asir1 yumusak doku skari yada heterotopik
ossifikasyonundan dolay1 disloke edilemeyen total kalgca artroplastilerinde,
proksimal femoral deformitelerin diizeltilmesinde, iyi kemik stogunun oldugu
sement femoral stem arasindan gevsemelerde, sementli yada sementsiz iyi fikse
femoral stemlerin gevsemelerindeki revizyon artroplastilerinde uzatilmisg
trokanterik osteotomi kullanilabilir (42). Cerrahi siirenin kisalmasi, abdiiktor
gerginligin ayarlanabilmesi, distal sementin tamamen temizlenebilmesi, femur
distal kanalini ndétral reamerize edebilme ve stemi yerlestirme olanagi,

intraoperatif femur perforasyon veya kirik riskini azaltmasi, stem kemik arasi



bosluk oldugu durumlarda kanselloz kemik grefti ile impaksiyona izin vermesi bu
osteotominin avantajlar1 arasindadir (45,46). Ancak hasta grubunun yasl,
osteoporotik ve siklikla kemik stogunun azalmis ve ek olarak bir osteotominin
yapilmis olmas1 bu hastalarin  postoperatif rehabilitasyonunda birtakim
problemlere neden olabilmekte, stabil fiksasyona ragmen osteotomi hatti

kaynayimcaya kadar siirli harekete izin verilebilmektedir.
2.5. Periprostetik Femur Kingi

Kalga disfonksiyonu yaratan hastaliklarin tedavisinde total kalca protezi
uygulamalarmnin artigina paralel olarak periprostetik femur kirigi prevalansi
artmaktadir (7,18). Ameliyat sirasinda ya da sonrasinda olusabilen bu kiriklarin
(18,20,47) dogru tanimlanmasi ve tedavi edilmesi, hastanin yasam kalitesinin
artirilmasi amaciyla yapilan artroplasti ameliyatlarmin amacina ulasabilmesi i¢in

gereklidir (2,3,48).
2.5.1. Epidemiyoloji ve etiyoloji

Intraoperatif femur kiriklarmin primer total kalga artroplastisi vakalarinda
yaklagik olarak %0.1-%]1 oranlarinda goriildiigii bildirilirken (6,18), zamanla
ozellikle cimentosuz uygulamalarda belirgin bir artis gdze ¢arpmakta (8,18) ve bu
oranin ¢imentosuz primer vakalarda %.5.4’e, revizyon vakalarinda ise %21’°e
yiikseldigi goriilmektedir (7). Cimentolu uygulamalarda ise prevalans daha
diistiktiir. Primer ¢imentolu vakalarda %0.3, revizyonlarda ise %3.6’dir (7). Bu tip
kiriklar, ¢ogunlukla pres fit sistemlerde, raspalama ya da implantin yerlestirilmesi
sirasinda olugmaktadir (1,49,50). Periprostetik kirik goriilme sikligindaki artisin
en Onemli nedeni olarak da gen¢ hastalara da siklikla kalca artroplastisi
uygulanmasi (51), bu nedenle revizyon ameliyatlarmin gereksiniminin artmasi (6)
ve pres fit yerlestirilen ¢imentosuz protezlerin kullanimimin yayginlagsmasi olarak

bildirilmektedir (7).

Ameliyat swrasinda kalgayr disloke etmeden Once yapilan gevsetmenin
yetersiz olmas1 (18,49), kullanilan ¢imentosuz protezlerin biiyiikligi ve

yerlestirilirken uygulanan asir1 kuvvet, ameliyat sirasinda kirik olugsmasina neden



olabilmektedir (7). Osteoporoz (52), osteomalazi (53), talasemi (54), romatoid
artrit (52), paget (52) gibi kemik frajilitesini artiran sistemik hastaliklar ya da daha
once gecirilmis ameliyatlara bagli kemik kalitesindeki bozulma (55), bolgesel
osteolizis (6), kemik defektleri ve perforasyonlar (56), proksimal femur
geometrisinin bozuldugu gelisimsel kalg¢a displazisi varhigi (1,48,55) gibi lokal
faktorler ameliyat sirasinda proksimal femur kirigir olusma riskini artirmaktadir
(53,57). Pres fit ¢imentosuz implantlar ve revizyon ameliyatlar: ise intraoperatif
femur kiriklar1 i¢in ayri birer risk faktorii olarak bildirilmektedirler (47,53,55).
Revizyon kalca protezi ameliyatlarinda ¢imentonun ya da protezin ¢ikarilmasi en
riskli asamalar1 olusturmaktadir (48,49,50). Femoral stemin gevsemis olmasi ve
yaygin osteolizis ise bu ameliyatlar sirasinda implant yerlestirme asamasinda kirik

olusumuna zemin hazirlamaktadir (1,48,49,50,53).

Postoperatif femur kiriklar1 primer vakalarin %1’inde, revizyon
vakalarinin %4’tinde goriliir (7). Etiyolojide mindr (%84) ve major travmalar
(%8) sorumlu tutulsa da (7) kirigin nedeninin bulunamadigi vakalar da
bildirilmistir (58). Ameliyat sirasinda olusan kiriklara benzer sekilde postoperatif
kirik insidansinda da artig goriildigi bildirilmektedir (59). Bunun nedeni olarak
da artroplasti uygulanan populasyonun yasmin ilerlemesi ve diisme riskinin
artmasi, gen¢ populasyonda ise yiiksek enerjili travma insidansinin artmasi
gosterilmektedir (7). Kadin cinsiyetin ameliyat sonrast kiriklar i¢in risk faktori
oldugu ileri siiriilse de (47) bu konuda goriis birligi yoktur (60). Kemik
kirilganliginm arttig1 osteoporoz (53), yiiriime ve denge bozukluguna yol acan
noromuskuler hastaliklar (57) risk olusturan sistemik hastaliklar arasinda
sayilabilir (57). Gevsemis implant, implant ¢evresinde osteolitik alanlarin varligi
(56) ve kortikal perforasyon ise lokal faktorler arasindadir (53). Ayrica ¢evreye
tasmis ¢imentonun da stres kiri1 olusumu agisindan risk faktorii olabilecegi
bildirilmistir (61). Ameliyat swasinda femoral stemin varus pozisyonunda

yerlestirilmesi de ameliyat sonrasinda kirik olusumunu artirmaktadir (62,63).



Tablo 2.1: Periprostetik femur kirig1 olusumunda risk faktorleri (53)
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Intraoperatif kiriklar Postoperatif kinklar
Hastaya baglh Osteoporoz (52) Kadin cinsiyet (53)
faktorler Osteomalazi (53) Osteoporoz (52)
Romatoid artrit (52) Parkinson (57)
Osteogenesis imp. (53) Myastenia gravis (57)
Talasemi (54) Ekstremite
Paget hastalig1 (57) uzunluk esitsizligi(53)
Gelisimsel kalca displ.(57)
Eski femur kirigi (55)
Lokal faktorler Perforasyon (56) Perforasyon (53,56)

Cimentosuz implant (47)

Revizyon cerrahisi (55)

Osteolizis (53)

Gevsemis implant (48,56)
Tagmig ¢imento(61)
Femoral stemin varusta
yerlestirilmesi (62,63)
Eski vida delikleri (56)

2.5.2 Kirik Olusumunu Onleme

Periprostetik

femur kiriklarmnin

tedavisi

pahali,

karmasik  ve

komplikasyonlara agiktir. Bu nedenle risk faktorlerini dikkate alarak kirik

olusumunu 6nlemeye calismak gerekmektedir (47).

Intraoperatif kiriklar ameliyatin degisik asamalarinda olusabilse de en ¢ok

cimentosuz protezlerin kanal hazirhiginda ve implantin yerlestirilmesi sirasinda

olusur (47-50,57,59). Ameliyat 6ncesinde sablon kullanilarak stem Olgiilerinin

tespit edilmesi (57), femoral efimi olan hastalara uzun diiz stem protezlerin

yerlestirilmesi sirasinda floroskopi kullanilmast (50,57), pres fit fiksasyon

saglayan protezlerin biiyiikliigli ve bunlar uygulanacagi hastalarin se¢imi dikkat

edilmesi gereken konulardir (48,49,57).
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Revizyon artroplastisi swasmnda, implant ve ¢imento alandan
uzaklastirilirken ve yeni implant yerlestirilirken kirik riski artmaktadir (48,49,57).
Bu asamalarda kemigin g¢evresine serklaj teli sarilmasi, klemplenmesi
(48,50,57,64) ya da ekstensil femoral osteotomi yapilmasi (57) kontrolsiiz kirik
olusumunu Onleyebilir. Cimentolu protez uygulamalari sirasinda olusan kirik hatti
icine giren c¢imentonun, kaynamayi engelleyecedi bildirilmektedir (65). Bu
nedenle profilaktik olarak serklaj teli sarilmasi raspalama asamasinda olusan
kirigin fark edilmesi daha ciddi komplikasyon olusumunu onleyecektir (50). Asirt
ya da eksen dis1 rimerizasyon ve raspalamadan kaginmak kirik riskini azaltacaktir
(54,65,66,). Bunu O6nlemenin en giivenilir yolu da ameliyat sirasinda floroskopi
kullanmaktir (57). Ozellikle, varus pozisyonunda rimerizasyon yapilmasi;
implantin yanlis pozisyonda yerlestirilmesi ve perforasyon riskini artirmaktadir

(53,57).

Erken postoperatif donemde kirik olusumunu Onlemek icin hastanin
mobilizasyonu ve rehabilitasyonu kontrol altinda tutulmalidir (57,65). Radyolojik
incelemelerde, osteolitik alanlar ve gevseme bulgular1 dikkate alinmali ve belirli
araliklarla takip edilmelidir (57). Protez ¢evresinde olusan kistlerin takibinde ve
ilerlemelerinin durdurulmasida son zamanlarda bifosfonat grubu ilaglarin faydali
olabilecegi bildirilse de (65) bu alanlara greftleme ihtiyacinin olabilecegi
unutulmamalidir (57). Protez cevresinde genis osteolitik alanlar olugsmadan
revizyon artroplastisi uygulanmalidir (65). Uyluk agris1 olan hastalarda stres kirigi

arastirilmalidir 48,65).
2.5.3 Simiflamalar

Periprostetik femur kirig1 tedavisini dogru planlayabilmek i¢in kirigin yeri,
tipi, protezin stabilite durumu ve kemik stoku hakkinda bilgi sahibi olmak
gerekmektedir (18). Cesitli siniflama sistemleri gelistirilmistir fakat evrensel

olarak kabul edilen bir sistem hentiz yoktur (8,17).

Ameliyat srrasinda olusan kiriklar ¢ogunlukla catlaklar ya da kortikal

perforasyonlar seklinde goriilmektedir (17,57,). Bu tip kiriklar, proksimal femurun
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metafizinde, metafizodiafizial bileskesinde ve femur diafizinde olusan basit ya da

kompleks tipte kiriklardir (17).

Tablo 2.2: Intraoperatif periprostetik femur kirig1 smiflamalar

Johanson (20) tipl tip2 tip3
stem ¢evresinde stem ucunda stem ucunun distalinde
Mallory (19) tipl tip2 tip3
trokanter mindr trokanter mindr distali trokanter mindr distali
proksimalinde (<4cm) (stem ucuna 4cm’de az mesafe)
Kavanagh (67) tipl tip2 tip3
trokanter minér distalinde  istmus seviyesinde istmus distalinde

(deplase/nondeplase) (deplase/nondeplase)  (deplase/nondeplase)

Schwartz (47 ) proksimal distal
(komplet-inkomplet) (nondeplase-deplase-komplet)
Stuchin (68) tipl tip2 tip3 tip4
stem ¢evresinde stem ucunda  stres artirici tanimsiz nedene bagli
Tip1 Tip2 Tip3
.

Sekil 2.6: Mallory Siniflamasi (19)
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Mallory simiflamasina gore;
Tipl: proksimal bdlge. Kirik trokanter mindr seviyesindedir.

Tip2: orta bdlge. Kirik trokanter minoriin 4cm distaline uzanir (dogrusal

veya spiral).

Tip3: distal bolge. Kirik trokanter mindriin 4cm den daha distaline uzanir

ya da kirigin distal sinirinin protez ucuna 4cm den daha fazla yaklasmistir (19).

Vancouver smiflamasmin intraoperatif kiriklar i¢in modifikasyonu

gelistirilmistir (18). Buna gore:
* Tip Al: proksimal femurda kortikal perforasyon
* Tip A2: proksimal femurda linear ¢atlak (deplase olmamis)
* Tip A3: proksimal femur unstabil kir1g1
* Tip B1: diafizial kortikal perforasyon
* Tip B2: diafizial linear catlak (deplase olmamis)
* Tip B3: diafizial deplase kirik
* Tip C1: stem ucunun distalinde kortikal perforasyon

* Tip C2: stem ucunun distalinden dize kadar uzanan deplase olmamis

kirik

* Tip C3: stem ucunun distalinden dize kadar uzanan deplase olmus ve

uzun stem protezle tedavi edilemeyecek kirik.

Postoperatif kiriklar icin yaklasik dokuz simiflama tarif edilmistir. Bu
siniflamalardan Oregon(Beals) (69), Jensen (70), Johanson (20), Whittaker (71)
ve Mont (72) hem intraoperatift hem de postoperatif kiriklarda
kullanilabilmektedir (47).



Tablo 2.3 : Postoperatif periprostetik femur kirigi smiflamalari
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Beals(Oregon)  Tipl Tip2 Tip3 Tip4
(69) Intertrokanterik  Stem cevresi 3A/3B/3C Suprakondiler
Stem ucu ve gevresi
Cook (73) Tipl Tip2 Tip3 Tip4
Birlesik kirikk  Stem g¢evresi Stem ucu Stem distalinde
Oblik spiral Oblik spiral Transvers
Johansson (20)  Tipl Tip2 Tip3
Stem ¢evresi Stem ucu Stem ucu distali
Jensen (70) Tipl Tip2 Tip3
Stem ¢evresi Stem ucu Stem ucu distali
Whittaker (71)  Tipl Tip2 Tip3
Intertrokanterik Stem ¢evresi Stem ucu distali
Bethea(56) TipA TipB TipC
Stem ucu distali Stem ¢evresi Parcal1 kirtk
Mont (72) Tipl Tip2 Tip4 Tip5 Tip6

Intertrokanterik Stem gevresi Stem ucu Stem distali Par¢ali Suprakondiler

\ TR
=N
A
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%
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&&

Tip 1

(1

Tip2 Tip 3A

5 A
A A
f, o = ﬁ &
() (a ()
Tip 3B Tip 3C Tip 4

Sekil 2.7 : Beals (Oregon) siniflamasi (69)
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e, ll]

=
Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 2.8 : Johansson siniflamasi (20)

Bu siniflamalar arasinda sadece Vancouver siniflamasi, kirik tipi, femoral
stemin stabilitesi ve kemik kalitesi parametrelerinin ti¢iinii birden irdeler (65). Bu
nedenle giiniimiizde gegerliligi kabul edilen ve en sik kullanilan postoperatif kirik
siniflamalarmdandir (65,74). Vancouver siniflamasi postoperatif periprostetik

femur kirigmi {i¢ ana gruba ayirmaktadir. Buna gore (65):
* Tip AG:trokanter major kiriklar1
* Tip AL: trokanter minor kiriklar1
* Tip B1: stem ucunda ya da ¢evresinde kirik, protez stabil
* Tip B2: stem ucunda ya da ¢evresinde kirik, protez gevsemis

* Tip B3: stem ucunda ya da cevresinde kirik, protez gevsemis kemik

stoku yetersiz

*Tip C:stem distalinden uzakta kirik
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Sekil 2.9: Vancouver siiflamasi (ameliyat sonrasi kiriklar i¢in) (65)

2.5.4. Periprostetik Femur Kiriklarinda Tedavi

Periprostetik femur kiriklarinin tedavi planlamasinda genel olarak dikkate
almmas1 gereken kriterler, protezin stabilitesi, kemik stoku, hastanin yasi ve

cerrahin tecriibesidir (65).

Ameliyat swrasinda c¢ogunlukla stem wucunun proksimalinde olusan
kiriklarda Mallory Tip 1-2 (19), Vancouver Tip A1-2 (18) kablo ya da serklaj teli
ile tespitin yeterli olabilecegi, hatta bazen bu tip kiriklarin protez stabilitesini
bozmamas1 dolayisiyla tespit edilmesine gerek olmadigir ve sadece konservatif
tedavinin yeterli olacagi bildirilmektedir. Boyle bir durumda ise hastanin yaklagik
1-2 ay yiikten korunarak yiirlimesi ya da yatak istirahati yapmas1 gerekmektedir
(18-20,47,59,). Ameliyat sonrasinda fark edilen proksimal femur kiriklarinin
tedavisinde de yatak istirahati, traksiyon, kalca ortezleri (59) veya kaynama
bulgular1 olusana kadar yiik vermeme gibi konservatif yontemler 6nerilmektedir
(18,19,65). Konservatif tedavi sonunda protezin gevseyebilecegi goz ardi
edilmemelidir (20). Stem ucuna yakin olan kiriklarda, protezin stabilitesi
bozulabilecegi icin, kablo, plakli osteosentez (19), kortikal strut greft (19,75),
kortikal wvida (76), kirik hattin1 gegen uzun stem protezler kullanilabilir
(19,20,47,). Postoperatif donemde hastanin rehabilitasyonu ise kirik hattinin ve

protezin tedavi sonundaki stabilitesine gore belirlenmelidir (57,59,65).
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Kortikal perforasyon, postoperatif donemde periprostetik kirik olusma
riskini artirmaktadir (65). Bu nedenle defektler miimkiinse kemik grefti ile
kapatilmal1 (59) ya da uzun stem protez ile defektli alanin distalinden fiksasyon

saglanmalidir (65).

Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin tedavisinde standart olarak
kullanilan bir yontem ve bu konuda olusmus goriis birligi yoktur (65,77).
Tedavinin temel prensipleri, erken kaynama, anatomik rediiksiyon, kemik
stokunun saglanmasi (18,59,65) ve hastaya kirik oncesi fonksiyonlarinin tekrar
kazandirilmasidir (47). Tedavi secgenekleri arasinda, konservatif yontemler,
kablolu plak sistemleri, kortikal allogreftler ve kablolarla internal fiksasyon ve

uzun stemli revizyon protezleri ile fiksasyon bulunmaktadir (59).

Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin konservatif tedavisi, cerrahi
yontemler gelistirilmeden once yaygin olarak uygulanmaktaydi (55). Konservatif
tedavi, rediiksiyon devamhiligini saglamanmn zorlugu (56), wuzun siire
immobilizasyon gerektirmesi (78), implant gevsemesi, nonunion ve malunion gibi
komplikasyonlarin sik goriilmesi nedeniyle (20,47,67,78), glniimiizde sadece
smirli endikasyonlarda uygulanmaktadir (53). Bunlarmm arasinda proksimal
femurun protez stabilitesini bozmayan kiriklar1 (53,68) ve genel durum bozuklugu

nedeniyle cerrahinin uygulanamadigi hastalar sayilabilir (65,69).

Postoperatif periprostetik femur kirigi olgularmin %75’inde kirik dncesi
donemde implant gevsemesi oldugu ve bunun da kirik olusumu riskini artirdigi
bilinmektedir (56). Bu tip kiriklarda, kirik hattin1 femur capinin en az iki kati
kadar gecen (53), uzun stemli revizyon protezleri kullanmilabilir (18,59,65,78).
Cimentonun kirik hattina girerek kaynamayi olumsuz etkilemesi nedeniyle (73),
¢imentosuz revizyon protezlerinde basar1 oranlari daha yiiksektir (78).
Cimentosuz revizyon protezi uygulamalarinda, intramediiller ¢ivileme prensibine
uygun olarak, yeterli fiksasyon saglayabilmek i¢in distal kilitlemeli, yaygin poroz
kapli implantlar kullanilmahidir (78,79). Alternatif olarak Wagner protez benzeri,
oluklu ve yarikli yapida implantlar da kirik hattinin stabilizasyonunu saglayabilir

(80).
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Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon, genel olarak femoral stemin
stabilitesinin korundugu kiriklar i¢in 6nerilmektedir (Vancouver tip B1) (59,65).
Stem stabilitesinin bozuldugu veya oncesinde gevsemenin oldugu kiriklarda ise
(Vancouver tip B 2-3) uzun stem revizyon protezleri uygulanmalidir (65).
Fiksasyon yOntemi ne olursa olsun ama¢ hastanin immobilizasyon siiresini
kisaltmak ve tam yiiklenme icin gerekli olan stabilizasyonu saglamaktir (18,65).
Internal fiksasyon igin standart ya da kablolu plaklar (62), Mennen plag1 (13),
LISS plak (81), trokanterik plaklar, partridge bantlar1 (14), serkla;j teli (65,82,83),
Dall Miles kablolar1 (18,65) ve Cable-Ready kablolar1 (15) kullanilabilir. Tek
basina serklaj teli sik1 fiksasyon saglayamamakta (80), bu nedenle diger fiksasyon
yontemleriyle birlikte kullanilmasi Onerilmektedir (53). Stem ucunun
proksimaline uzanan kiriklarda; vidalarin ¢imentoya ve proteze verecegi zarari
onlemek i¢in; proksimal fiksasyonun sentetik bantlar yardimiyla yapildigi, Ogden
plak sistemi kullanilabilir (12). Alternatif olarak Dall Miles plak sisteminde
proksimal fiksasyon, kablolar kullanilarak yapilabilmektedir (63,84-87). Plak
sistemleriyle tedavinin uzun dénemdeki basarisi, fiksasyonun stabilitesine (85) ve
femoral stemin pozisyonuna (63,86) bagldir. Ozellikle varus pozisyonunda
yerlestirilmis protezlerin periprostetik kiriklarinda, revizyon cerrahisi internal

fiksasyona alternatiftir (63,87).

Internal fiksasyon amaciyla kortikal strut greftler kablolarla (18,74) ve
plak sistemleriyle birlikte (18) parcali greftler ise kortikal defektleri doldurmak ve
kemik stokunu saglamak amaciyla kullanilabilirler (88). Fakat kortikal greftler
fiksasyonun stabilitesine sagladiklar1 katki (89) ve kemik stokunu daha iy1 restore
edebilmeleri acisindan pargali greftlerden daha kullanighidirlar (88). Uygulama
sirasinda femur yiizeyine sagladiklar1 uyum, elastik moduluslarmin alic1 kemige
yakin olmasi, daha az stres kalkani olusturmalar1 gibi ozellikleri nedeniyle
plaklara gore avantaj saglarlar (89,90). Plaklarla veya serklaj teli, kablo gibi ek
tespit yontemleriyle birlikte (16,17,91), protezin gevsedigi ya da stabil oldugu
periprostetik kiriklarda (92) uygulanabilirler. Kullanilacak greftin boyutlar1 ve

yerlestirilecegi yer konusunda goriis birligi yoktur (91). Enfeksiyon tasima
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ithtimalleri, greft rezorbsiyonu (16), yeni kirik olusum riski ve pahali olmalar1 goz

ard1 edilmemesi gereken dezavantajlaridir (17).

Kortikal strut greftin iyilesme silireci genel olarak dort asamada tarif
edilebilir. Buna gore fiksasyondan yedi ay sonra greft boyutlarinda degisiklik
olmadan rezorpsiyona bagl olarak proksimal ve distal u¢larda diizlesme meydana
gelir. Birkag hafta sonra (fiksasyon sonrasi1 7.7 ay) greftin uzun kenarlarinda
yumusak dokuya komsu vyiizeylerde diizensizlesme olusur. Ugiincii asama
sekizinci ayda goriilen kismi1 kopriilesmedir. Dordiincli asamada ise fiksasyondan
yaklagik 12.5 ay sonra ortaya ¢ikan tam kopriilesme olusur (89). Kaynamanin
%350’sinden fazlast tamamlanir (16,89). Biitiin bu siirecte greftte goriilen

degisikliklerle birlikte femoral remodelasyon devam eder (89).

Iyilesmenin 4-6. aylar1 kortikal greftlerin en zayif olduklari dénemdir
(16,17). Bu doneme kadar kirik iyilesmesi olusmazsa yapilan fiksasyonda stabilite

sorunu olusabilir (16,91).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan Cumhuriyet Universitesi Sivas Meslek
Yiiksek Okulu Makine Boliimii laboratuvarinda yapildi. Tiim 6rnekler 1842 °C

sicaklikta hazirlandi ve test edildi.

Bu tez calismasinin yapilmasi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu tarafindan 01.04.2010 tarihli ve 50-34 karar numarali

tutanakla uygun bulunmustur.

3.1. Numunelerin Hazirlanmasinda Kullanilan Malzemeler Ve Aletler

3.1.1. Deperioste Edilmis Dana Femuru

Calismamizda test materyali olarak 18-36 aylik 6 adet dananin 12 femuru

in vitro olarak kullanild1.
3.1.2. Deneylerde Kullanilan Standart Kablo Fiksasyon Sistemi

Standart kablo fiksasyon sistemi olarak multiflaman yapida 316 L
paslanmaz celikten 2,0X600 mm boyutunda kablo ve 6X4X8,5 mm boyutunda

domino kullanilmistir.

Resim 3.1: Standart kablo fiksasyon sistemi
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3.1.3. Deneyde Kullanilan Cok Diizlemli Kablo Fiksasyon Sistemi

Cok diizlemli kablo fiksasyon sistemi olarak multiflaman yapida 316 L
paslanmaz gelikten 2,0X600 mm boyutunda kablo, kendi gelistirdigimiz titanyum
grade 23 (TI6AL4V ELI) serisinden 28,5X7,75X1 mm boyutunda her iki ucunda
kablonun gegecegi 30 derece ag1 ile agilmis delikleri olan tabani 3 mm uzunlugu 5
mm konik yapida iki adet dikenleri olan plak, 316L paslanmaz c¢elikten
8,48X14X6 mm boyutunda i¢ kisma gelen egimli ylizey lizerinde 15 derece ac1 ile

yerlestirilmis taban1 3 mm uzunlugu 5 mm olan iki adet dikeni olan domino

kullanilmastir.

Resim 3.2: Cok diizlemli kablo fiksasyon sistemi
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3.2.Tesbit Materyallerin Hazirlanmasi

Danalarin kesimini takiben ilk yarim saatte 12 adet femur kemigi uzman
kasaplar tarafindan tiim yumusak dokular styrilarak alindi ve derin dondurucuda
saklandi. Kemik parcalar deney giinii sabahi derin dondurucudan ¢ikarilarak oda

1s1sinda 3 saat ¢oziilmeleri beklendi. Altisar adetlik 2 grup olusturuldu.

Her bir dana femuru trokanter mindr seviyesinden capi kumpas ile
olciildii. Olgiim degerinin 1,5 kati uzunlugunda distali medialde proximali
lateralde olacak sekilde 1 mm eninde bigagi olan elektrikli testere ile S seklide
oblik osteotomi yapildi. Femur suprakondiler bdlgeden kompresyon cihazina

yerlestirmek i¢in transvers olarak osteotomi yapildi.

Resim 3.3: Deney i¢in kullanilan osteotomi edilmis dana femuru

Standart kablo fiksasyon yontemi uygulanan grup i¢in, kemik klempleri
ile osteotomi hatt1 rediikte edildikten sonra fragmanlar arasinda en iyi temasi
saglamak i¢in osteotomi hatt1 ii¢ esit pargaya boliinerek, her bir kablo tesbiti
1/3’lik kisma gelecek sekilde iki adet kablo ile transvers olarak tespit yapildi.

Tespit yapilirken kablonun gerdirilmesi sirasinda distale kaymasini Onlemek
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amaci ile kemigin medial korteksinde 1 mm derinliginde kanal agilarak kablonun
bu kanala oturarak distale kaymasi onlenmeye calisildi. Tespit stabilitesi elle

kontrol edildi.

Resim 3.4: SKF yontemin On-arka goriintiisii

Resim 3.5: SKF yonteminin yan goriintiisii
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Resim 3.6: SKF yontemi direk grafisi

Cok diizlemli kablo fiksasyon yontemi uygulanan grup icin kemik
klepmleri ile osteotomi hatti rediikte edildikten sonra osteotomi hatt1 ii¢ esit
parcaya boliindiikten sonra iki adet kablo ile osteotomi hattina dik olacak sekilde
tespit yapildi. Medialde plagin ve lateralde dominonun yerlestirilmesi sirasindan
dana femurun sert kortikal yapisindan dolay1r 3,2 mm dril ile kanallar agilarak
dikenler yerlestirildi. Plak ve dominonun kemige tam oturmasini saglamak icin,
plak femur korteksine uygun sekilde biikiilerek konuldu. Tespit stabilitesi elle
kontrol edildi



Resim 3.7: CDKF yontemi on-arka goriintiisii

Resim 3.8: CDKF ydntemi i¢-yan goriintiisii
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Resim 3.9: CDKF yontemi dis-yan goriintlisti
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Resim 3.10: CDKF yonteminin direk grafisi
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Caligmada kullanilan dana femurlarmn farkl biiyiikliik ve kalinlikta olmasi
nedeniyle gruplar arasin da kemik yogunluklar1 agisindan fark olmamasi i¢in dana

femur kemigin sag ve sol femurlar1 karsilikli gruplara rasgele segilerek alind1.

Biitiin preparatlari  biyomekanik olarak test etmek i¢in HTI
HOUNSFIELD TEST EQUIPMENT LTD, REDHILL, ENGLAND ® marka
50.000 Newton kapasiteli kompresyon-distraksiyon cihazi kullanildi. Kemikler
uygun aparatlar kullanilarak kompresyon cihazina konularak cihazin yiik alma
noktasindan itibaren dijital gdstergesindeki 2 mm kompresyonu tespitin

yetmezligini saglayan kuvvet olarak degerlendirildi.

Resim 3.11: Cekme- Basma deney cihazi (HTI HOUNSFIELD® TEST
EQUIPMENT LTD, REDHILL, ENGLAND ® )

Femur {ist ucu C seklindeki demir blok ile alt ucu demir plak iizerine
yerlestirilen 2 cm yiiksekliginde demir halka igerisine konularak tespit HTI
HOUNSFIELD® TEST EQUIPMENT LTD, REDHILL,ENGLAND ® cihazina
adapte edildi. 2 mm/dk hizla kompresyon uygulandi. Kompresyon cihazi deney
modeline yiik vermeye basladiktan sonra test materyalindeki 2 mm’ lik ¢okmenin

oldugu kuvvet newton cinsinden hesapland1.
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Resim 3.12: CDKF yontemini kompresyon cihaz uygulama goriintiisi

Resim 3.13: SKF yontemi kompresyon cihazi goriintiisii
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3.3. istatistiksel Yontem

Calismamizdaki veriler SPSS ( Statistical Package forthe Social Sciences),
(ver: 14.0) programina yiiklenerek, degerlendirilmesinde Mann- Whitney U testi
kullanilmigtir. Verilerimiz tablomuzda aritmetik ortalama =+ standart sapma

seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR
Iki grup i¢in 2 mm’ lik ayrilma noktalar i¢in elde edilen degerler asagida
gosterilmistir ( Tablo 4.1.).

Tablo 4.1: Kemik tesbitindeki 2 mm lik yetersizlige neden olan kuvvetlerin
Newton cinsinden degerleri ( Newton (N) )

Grup 1 Grup 2
Standart kablo fiksasyon Cok diizlemli kablo fiksasyon
Ornek No sistemi(SKF) sistemi(CDKF)
2 mm lik ayrilma i¢in gerekli 2 mm lik ayrilma i¢in gerekli
kuvvet (N) kuvvet (N)

1 500 1450
2 1024 1500
3 890 1820
4 750 1900
5 730 1570
6 830 1550




Tablo 4.2:Y 6ntemlere ait kompresyon kuvvet degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar

Ayrilma Noktasi (N)

Aritmetik ortalama +

Standart Sapma

Standart kablo fiksasyon

sistemi

787,33+176,46

Cok diizlemli kablo fiksasyon

sistemi

1631,66 £183,45

Sonug

p=0,004

*p<0,05 onemli

31
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4.1 Sonuclarin Istatiksel Analizi

Gruplar 2 mm’lik ayrilma i¢in gerekli kuvvet yoniinden karsilastirildiginda
gruplar arasi farklilik 6nemli bulunustur ( p< 0,05). Goriildigi gibi Cok Diizlemli
Kablo Fiksasyon yontemi uygulanan grupta 2 mm’lik tespit yetersizligi igin
gerekli kuvvet Standart Kablo fiksayon uygulanan gruptan daha yiiksektir ( Tablo
4.2 ve grafik 4.1)

2000,00 7 _

1500,00 =

1000,00 =

Ortalama kompresyon kuvveti (N)

&
o
o

, 00 7

0,00 T T
SKF yontemi CDKF yoéntemi

Grafik 4.1: 2 mm’lik ayrilmaya neden olan kuvvetlerin Newton olarak degerleri
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5. TARTISMA

Kablo fiksasyon sistemi i¢in son 30 yilda gelistirilen cok sayida alet ve
teknik, kaynamama ve fragman migrasyonu problemlerinin devam ettiginin
kanitidir (24). Kablo fiksasyon sistemi giinlimiizde uzun kemik metafizer
metafizo-diafizeal uzun oblik yada spiral kiriklarda, osteotomilerde, revizyon
protez cerrahisinde, periprostetik kiriklarda ve bir c¢ok alanda kullanilmakla
birlikte tespit stabilitesi ve devamlilig1 bazi1 acilardan sorunludur. Ciinkii tespit
stabilitesi ve devamliliginin korunamamasi bu denli biiyiik cerrahi operasyonlar

sonrast komplikasyon sikliginin artmasina sebep olmaktadir.

Giliniimiizde bir ¢cok kablo fiksasyon sistemi kullanilmakla birlikte hemen
hemen hepsi ortak ozellikler tasimaktadir. Bu sistemlerden hi¢biri yumusak doku
destegi ve kemigin anatomik c¢ikmtisina dayanmaksizin farkli agilarda tespit
saglayamamaktadir. Kirik tespiti sirasinda her zaman bu gibi yardimci unsurlarin
olmamas1 bize farkli acilarda uygulanabilen ve daha stabil kablo fiksasyon

sisteminin gereksinimi diistindiirmiistiir.

Kablo fiksasyonu yaygin cerrahi yontem olarak kullanilmakla birlikte,
uygulama boélgesinde var olan intrameduler protez yada fiksasyon materyali
sonrasi, ortaya c¢ikan kirigm yada osteotominin fiksasyonunda kablo sistemi
neredeyse tek secenek haline gelmektedir. Biz de calismamizda ozellikle
periprostetik femur kiriklarin da ve revizyon protez cerrahisin de sik¢a kullanilan
cevresel tel tespitinin ¢ok diizlemli kablo fiksasyon sistemi ile daha stabil ve

giivenli olabilecegini diistinmekteyiz.

Uzun kemiklerin metafizo-diafizeal uzun oblik yada spiral kiriklarda
uygulanan kablo fiksasyon sisteminin bolgenin konik yapisindan dolayr germe
islemi sirasinda diafizer bolgeye dogru yer degistirdigi ve domino sikildiktan
sonra da gevsedigi goriilmektedir. Biz ¢alismamizda bu yer degisimini dnlemek
icin standart kablo fiksasyon sistemini uyguladi§imiz grubun femur korteksine
kablonun tutunabilecegi 1 mm derinliginde kanallar agmak zorunda kaldik.

Materyaller kompresyon testine alindig1r zaman 2 mm yer degisimi sonrasi kontrol
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grubunun tespitinde tamamen dagilma olmasma ragmen c¢ok diizlemli kablo

fiksasyon sisteminin stabilitesinin (dayanikliliginin) devam ettigini gordik.

Periprostetik  femur kiriklar1 total kalca protezi ameliyatlarin
yayginlasmast ve uygulanan populasyonun yasinin artmasi gibi nedenlerle
gecmise gore sik karsilasilan bir komplikasyon haline gelmistir (58,93). Tedavi
yontemlerinin pahali ve karmasik olmasi, 6zel bilgi ve beceri gerektirmesi ise
beraberinde ortaya ¢ikan sorunlardir (53). Ameliyat swasinda olusan
(intraoperatif) kiriklarin uygulanan protezin stabilitesini erken veya ge¢ donemde
tehdit etme olasilig1, hastalara verilen uzun siireli yatak istirahati ya da yiiklenme
kisitlamasi, ameliyatin amacina ulagsmasini engellemektedir. Bu ¢alismanin amaci,
cogunlukla ameliyat swrasinda olusan fakat ameliyat sonrasinda da olusabilen
periprostetik proksimal femur kirigina uygulanan farkli tespit yontemlerinin
aksiyel yiiklenme altinda sagladiklar1 stabilite agisindan birbirlerine iistiin olup

olmadiklarini belirlemektir.

Berry’nin Mayo Clinic verilerine gore yaptigi calismada intraoperatif
periprostetik kirik prevalansi ¢imentolu primer vakalarda %0.3, ¢imentosuzlarda
%35.4; ¢imentolu revizyon vakalarinda %3.6, ¢imentosuz revizyonlarda %20.9
oraninda bildirilmistir (7). Benzer c¢alismalarda (Schwartz(47), Scott(55),
Mont(72)) rakamlar arasinda farkliliklar olsa da gbéze ¢arpan en Onemli nokta
¢imentosuz uygulamalarda ve 6zellikle revizyon vakalarinda periprostetik femur

kiriklarin daha yiiksek oranlarda goriilmesidir.

Protezin yerlestirilmesi, kalganin rediiksiyonu ve dislokasyonu sirasinda
uygulanan asir1 kuvvet (49,59), yeterli yumusak doku gevsetmesinin yapilmamasi
(78) karik riskini artrran teknik hatalardir. Hastada osteoporoz (52),osteomalazi
(53), romatoid artrit (52), paget (57), gelisimsel kalgca displazisi (57) gibi
patolojilerin varlig1 ise hastaya ait nedenler arasmda sayilabilir. Intraoperatif
periprostetik femur kiriklar: gogunlukla pres fit uygulanan ¢imentosuz protezlerin
raspalama ya da  implant yerlestirme asamalarinda  olugmaktadir

(17,18,48,49,51,57). Femoral kanal igine yerlestirilen protezin raspalanarak
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hazirlanan kanaldan bir-iki milimetre biiyiik olmas1 nedeniyle proksimal femurda

olusan ¢evresel stress kirik olusumu riskini artirmaktadir (49,94).

Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin fiksasyon yontemlerini
karsilagtiran bir¢ok klinik ve biyomekanik ¢alisma yapilmistir (81,84,85,91,92).
Intraoperatif proksimal femur kiriklarinmn tedavi ydntemleriyle ilgili klinik
calismalar varsa da biyomekanik c¢alisma yoktur (66,80-82). Bu tip kiriklarin
tedavisinde kullanilan tespit yOntemlerinin ameliyat sonrasi erken donemde
sagladiklar1 stabilite konusunda calisma yapilmamis olmasi rehabilitasyon
planlanmas1 agisindan sorun yaratmasi nedeniyle Onemli bir sorun
olusturmaktadir. Cok dilizlemli kablo fiksasyon sistemi ile stabilite ve
devamliliginin saglanmas1 rehabilitasyon planlanmasmin erken yapilmasma

olanak saglayacagini diislinmekteyiz.

Intraoperatif periprostetik femur kiriklar1 kortikal perforasyonlar,
nondeplase longitudinal-spiral kiriklar veya deplase kiriklar olarak karsimiza
cikabilmektedir (18). Bir ¢ok arastirmaci ameliyat sirasinda olusan kiigiik
catlaklarin bazen gozden kagmrildigma ve ameliyattan sonra ¢ekilen direkt
grafilerde fark edildigine dikkat ¢ekmektedir (18,20,47,65,75). Schwartz ve ark.
(47) ameliyat swrasinda proksimal femur kirigi olusan 17 hastadan 12’sinin
inkomplet, 5’inin ise komplet kirik oldugunu, komplet kiriklardan 2’sinin
postoperatif grafilerle fark edildigini bildirmislerdir. Benzer sekilde Fitzgerald ve
ark. (75), 630 vakanin 40’inda intraoperatif kirik bildirmisler, bu kiriklardan

2’sinin ise postoperatif donemde fark edildigine dikkat ¢gekmislerdir.

Proksimal femur periprostetik kiriklarmimn tedavi planlamasi yapilirken
kirigin protez stabilitesine olan etkisi ve kemik stogun yeterliligi (18,59) goz
oniinde bulundurulmas: gereken noktalardwr. Beals ve ark (69) postoperatif
periprostetik kiriklar icin yaptiklar1 smiflamada proksimal femurda protez
cevresinde olusan kiriklar1 (Tipl) stabil kiriklar olarak tanimlamislardir.
Greidanus ve Masri (18) proksimal femurda olusan, sadece metafizer alanda
smirlt kalan dogrusal kiriklarin (tip A2) protez stabilitesini etkilemeyecegini,

diafize uzanan pargali kiriklarin (Tip A3) ise stabiliteyi bozacagini bildirmislerdir.
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Johansson ve ark (20) tarif ettikleri smiflamada sadece proksimal femurda ve
protez cevresinde olusan tip 1 kiriklarin ¢cogunlukla stabil kiriklar oldugunu, tip 2
kirikta ise protezin kanal i¢inde yer degistirdigini bildirmislerdir. Mallory ve
ark’nin (19) tarif ettigi tip 2 kiriklarin erken donemde stabilite problemi yaratmasa

da genisleme ve ayrilma riski tagidigini bildirmistir.

Periprostetik femur kiriklar1 i¢cin c¢esitli tedavi segenekleri belirtilmis
olmasmna ragmen en uygun tedavi yontemi konusunda farkli goriisler ortaya
cikmaktadir (77). Johansson ve ark (20) ¢alismalarinda tip 1 kirigi olan 11 hasta
bildirmislerdir. Bu kiriklardan 6’s1 ameliyat sirasinda, 5’1 ameliyattan sonra
olugsmustur. 5 hastanin ikisine traksiyon tedavisi uygulanmistir. Her iki hastada da
kirik iyilesmesi goriiliirken protezlerin gevsedigi fark edilmistir. Cerrahi tedavi
uygulanan 9 hastadan 4’line serklaj teli kullanilarak, 5’ine ise uzun stem revizyon
protezi ve serklaj teli ile stabilizasyon saglanmistir. Sadece serklaj teli kullanilan 4
hastanin tigiine erken yiiklenme uygulanmistir. Bu hastalardan ikisinde erken
gevseme, birinde enfeksiyon ortaya c¢ikmis; sadece ameliyat sonrasi traksiyon
tedavisi uygulanan dordiincii hastada tatminkar sonug¢ elde edilmistir. Revizyon
protezi uygulanan 5 hasta da tam yliklenme ile ylriitiilmiis; iki hastada enfeksiyon
nedeniyle tatminkar sonuclar elde edilemezken diger {ic hastanin sonuglari iyi
olarak degerlendirilmistir. Ameliyat sirasinda fark edilen kiriklara serklaj teliyle
sabitleme ya da uzun stem protez uygulanmasini, ameliyattan sonra olusan ya da

fark edilen kiriklarin ise konzervatif yontemlerle tedavi edilmesini 6nermislerdir.

Fitzgerald ve ark. (75) calismalarinda, ¢imentosuz protez uygulanan 630
vakadan 40’inda ameliyat sirasinda kirik olusmus; bu kiriklarin parham bantlari,
serklaj telleri ve kemik greftleriyle tedavi edilmistir. Ameliyat sonrasinda
proksimal femurda protez ucuna uzanan kirigr oldugu fark edilen bir hastaya
konzervatif tedavi uygulanmistir. Tiim hastalarda tatminkar sonuglar elde edildigi

fakat iki-dort ay boyunca yiikten korunarak yiirtitiildiigli belirtilmistir.

Christiensen ve ark (76) 159 revizyon vakasinin 10’unda intraoperatif

periprostetik femur kirigi oldugunu; vakalarin tiimiine plak ve vidalar kullanilarak
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internal fiksasyon uygulandigini ve bunlardan 6’sindan iyi sonu¢ alindigmni

belirtmislerdir.

Schwartz (47) 1318 vakalik serisinde 17’si proksimal, 22’si ise distal femura
uzanan 39 intraoperatif kirik bildirmistir. 17 kirigin 12°si ameliyat sirasinda
cekilen grafilerde goriilemeyen inkomplet kiriklardir. Diger 5 kirik ise 2’si
ameliyattan sonra fark edilen komplet kiriklardir. Protez stabilitesi elle
manipulasyon uygulanarak kontrol edilmis, protezin hareket etmedigi vakalar
stabil olarak kabul edilmigtir. Stabil inkomplet kiriklara cerrahi tedavi
uygulanmamistir. Fakat bu hastalar yaklagitk 3 ay siiresince yiikten
korunmuslardir. Komplet ve stabilite sorunu olusturan kiriklar, distal fiksasyonu
saglayan, tiim yiizeyi pordz kaplama olan protezlerle tedavi edilmistir. Ameliyat
sonrasinda tespit edilen komplet kiriklara internal fiksasyon uygulanirken
inkomplet ve posterior kortekse ulasmayan kiriklara al¢1 tedavisi uygulanmistir.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarda iki yillik takip sonunda kaynama tam
olarak saglanmig ve gevseme bulgularma rastlanmamistir. Bu ¢alismada stabil
kirig1 olan hastalara yatak istirahati uygulanip uygulanmadigi konusuna aciklik
getirilmemektedir. Orta ve ge¢ donem takiplerin olmamas1 kirik olusan vakalarda

stabilitenin devamliligini sorgulama geregini dogurmaktadir.

Mallory (19), 56 intraoperatif proksimal femur kirigin incelendigi
calismasinda 7 intraoperatif, 2 postoperatif kirigin bulundugu tip 2 kirik grubunda
sadece bir vakada iyilesme sorunu ile karsilasmis ve tedavisinde allogreft
kullanmigtir. Bu grupta 45 ay sonunda yapilan radyolojik incelemelerde
remodelasyonun tamamlandigi goriilmiistiir. Fakat hastalarin ameliyat sonrasi
erken donem rehabilitasyonlar1 konusuna agiklik getirilmemistir. Tip 2 kirikta
protezin tek basma bir internal fiksasyon sagladigini, cevresel yerlestirilen serklaj
tellerinin stabiliteye katkida bulundugunu bodylece kirik iyilesmesinin sorunsuz

olabilecegini bildirmislerdir.

Berend ve ark (82), ortalama 7,5 yil takip ettikleri 1320 primer total kalga
artroplastisi vakasmin 58’inde ameliyat swasinda proksimal femur kirig:

olustugunu, bu kiriklarm Mallory (19) tip 1 ve 2 kiriklar oldugunu, tiim vakalarda
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serklaj teli ya da Dall Miles kablosu ile tedavi saglandigini sonug¢ olarak orta
donem takiplerde hicbir hastada implant gevsemesi olmadigini, hastalarin kalga

fonksiyonlarmin iyi diizeyde oldugunu bildirmislerdir.

Greidanus ve ark (18) ameliyat sonrasi erken donemde fark edilen
kiriklarin ¢ogunlukla stabil kiriklar oldugunu, bunlarmn konservatif yontemlerle

tedavi edilebilecegini bildirmislerdir.

Masri (59), ameliyatta tespit edilen Vancouver tip A2 kiriklarin serklaj
teliyle tespitini Onerirken uzun stem revizyon protezinin kullanilmasini sadece
stem stabilitesinin bozuk oldugu tip A3 kirikta uygun olacagini bildirmistir.
Arastirmaci, yaptigi bagka bir calismada (65) periprostetik femur kiriklarinda
protez stabilitesinin bozulmasi veya gevseme bulgulariin olmasi halinde uzun

stem revizyon protezlerinin kullanilmasi gerektigini vurgulamistir.

Yapilan klinik caligmalarin ¢ogunda ameliyat sirasinda proksimal femurda
olusan dogrusal kirigin tedavisi icin serklaj teli kullanildigi bildirilmektedir
(19,20,53,75). Shaw ve Daubert (83), ¢elik tel, parham bandi, titanyum kablo,
propilen ve naylon bandin olusturduklar1 kompresyonu test ettikleri biyomekanik
calismada kablo ve Parham bantlarinin diger yontemlere olan iistiinliigiinii ortaya
koymuslardir. Bu nedenle ¢calismamizda test ettigimiz gruplar arasina ¢elik serklaj
teli ile fiksasyon yontemi dahil edilmemis, sadece standart kablo ve ¢ok diizlemli
kablo fiksasyon sistemi yontemleri karsilastirilmistir. Calismamiz sirasinda basta
titanyum domino kullandik. Domino sikma islemi sirasinda domino kenarlarinda
catlaklar ve kirilmalar goriilmesi tizerine kablo gevsemesi yaratabilecegini

diisiinerek titanyum dominodan vaz gegtik.

Postoperatif kiriklarin  tedavi yOntemlerinin biyomekanik testlerle
karsilastirildigi bircok calisma yapilmistir. Dennis ve ark. (95) kompozit femur
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada Vancouver tip Bl kirik modeli olusturmuslar,
uyguladiklar1  birbirinden  farkli  kablo-plak ve strut greft- kablo
konfigiirasyonlarinin stabilitelerini karsilastrmiglardir. Vidali plaklarin  strut
greftlere gore; strut greftlerin ise kablolu plaklara gore daha fazla stabilite

sagladig1 sonucuna ulasmiglardir.
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Yaptiklar1 bagka bir calismada Dennis ve ark (87), Vancouver tip Bl
kirigin tedavisinde metal plagin (Ogden prosediirii) ve strut greftin sagladiklari
stabiliteyi test etmisler, metal plagin kablo ile sabitlenen grefte gore daha stabil

bir fiksasyon sagladigini belirtmislerdir.

Peters ve ark (96) kadavra femuru kullandiklar1 ve Vancouver B1 tipinde
kirik olusturduklar1 ¢aligmada farkli pozisyonlarda yerlestirilmis strut greftler ve
proksimali kablo, distali vida ile tespit edilmis metal plagin sagladig: stabiliteyi
karsilagtirmiglar, strut greftlerin femur medial ve lateraline yerlestirildigi grupta
en 1yi stabilizasyonun saglandigini tespit etmislerdir. Her ne kadar kortikal strut
greftlerin kirigin erken donemde stabilitesine katkida bulundugu ve kaynamayi
artirict etkisi oldugu sdylense de, uygulamadan sonra 4. ayda stabilitelerini
kaybetmeleri ve kirik hattinda yeterli kaynamanin olmama ihtimali protezin
stabilitesinin bozulabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle sadece kablo ya da
kablolu plak uygulamasi stabilitenin devamliligi agisindan daha 1yi sonug

verecekmis gibi goriinmektedir.

Fulkerson ve ark (97) kadavra femuru kullanarak yaptiklar1 calismada
LISS plak ve kablolu plagin Vancouver tip Bl kirik modelinde sagladiklar1
stabiliteyi test etmisler; kilitli plagin stabilitesinin daha fazla oldugu sonucuna
varmiglardir. Bu plak sisteminin kemik kanlanmasmi en az diizeyde bozdugunu,
bu nedenle kaynamama ihtimalinin diisiik olacagm fakat vidalarin korteks
iizerinde olusturacagi stres artisinin Ozellikle proksimal femurda katastrofik
sonuglara neden olabilecegini vurgulamislardir. Fakat bu yontem sonunda
vidalarm proteze olan temasinin osteointegrasyonu bozma olasilig1 ve yeni kirik
olusturma riski goz oniinde bulundurulmalidir. Calismamiz da ¢ok diizlemli kablo
fiksasyon sistemindeki domino ve plagm dikenlerin kemik kortexe yerlestirilmesi
icin delikler agtik. Kompresyon testi sonrasinda hi¢bir materyalde bu deliklere

bagl kirik tespit edilmedi.

Cok diizlemli kablo fiksasyon sistemi ile uzun kemik metafizer metafizo-
diafizeal uzun oblik yada spiral kiriklarda, osteotomiler de, revizyon protez

cerrahisindeki uzatilmis trokanterik osteotomiler de, periprostetik kiriklarda
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kullanilmas1 tespit stabilitesinde ve devamliliginin korunmasinda anlamli artig
olacagini diisiinmekteyiz. Kontrol grubu olarak basta interfragmenter tespit ile
karsilagtrma yapmak istesek te Ozellikle kablo sisteminin sik¢a kullanildigi
periprostetik kiriklar gibi meduller kanalin isgal edilmis oldugu kiriklarda
interfragmenter tespit uygulanamayacagi i¢in standart kablo fiksasyonun daha

anlamli bir karsilagtirma olabilecegini diistindiik.

Uygulamalarimiz sirasinda SKF sistemi yapilan grupta birinci kablo
fiksasyonu sonrasinda ikinci kablo fiksasyonu sikma esnasinda birinci kablo
fiksasyonun da gevseme tespit ettik. Bu yiizden her iki kabloya ayn1 anda germe
islemi yapilarak dominolar sikildi. Oysa CDKEF sisteminde boyle bir gevseme s6z
konusu olmamistir. Caligmanin basinda boyle bir gevsemenin olmasi operasyon
sonrasi rehabilitasyon donemindeki kompresyon kuvvetlerinin SKF sistemindeki
stabiliteyi tartisma konusu haline getirmektedir. Bizim ¢alismamiz da her iki grup
icin tespit islemi yapildiktan sonra elle stabilitesi kontrol edildi. Kompresyon testi
sonrasinda SKF sistemindeki kablolarin tamamen gevsemis olmasina ragmen
CDKEF sistemindeki kablolarin elle kontroliinde stabil oldugu goriildii. CDKF
sisteminin 2 mm ayrilma sonrasinda tespit devamliligimi siirmesi anlamli olmakla

birlikte kaynama {izerine etkisi yeni bir tartigsma konusu olmaktadir.

Koyama ve ark (98) 62 revizyon kalca artroplasti vakalarinda yapmis
oldugu trokanter major osteotomi sonrasi kablo fiksasyonun medial kortekse
dayandirilan grupta kaynamama oraninin, medial kortekse drilleme yapilip kablo
uygulanan gruba gore yiiksek oldugunu tespit ettiler. Bu nedenle kablo
fiksasyonunda longitudinal mobilite Onlemek icin kablonun drill deliginden
gecilmesi gerekliligini vurgulamiglardir. SKF sisteminde kablo migrasyonunu
onlemek i¢in yumusak dokulardan, kemigin anatomik ¢ikintilarindan veya kemik
kortekse kanallar acip bu kanallardan gecilerek ya da bir diger fiksasyon sistemine
(plak-vida) baglanarak destek saglanmaktadir. CDKF sistemde ise aparatlar da
bulunan dikenler sayesinde kemik iizerinde bikortikal destek saglayip, migrasyon
olasiligin1 da en aza indirmekte olup migrasyonu oOnleyici yardimci unsurlara da

gerek kalmadan kemigin her hangi bir bolgesine uygulanabilmektedir. CDKF
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sistemindeki aparatlar ¢alismamiz sirasinda biitiin olarak kullanilmakla birlikte

uygulama alanina gore birbirinden bagimsiz olarakta kullanilabilir yapidadir.

Sandhu ve ark (99) 20 periprostetik femur kirikli vaka ¢alismasinda tek
basma kablo fiksasyonun torsiyonel stabiliteyi saglayamadigini bu yiizden plak
vida sistemi ile kombine kullanilmasi gerekliligini vurgulamislardir. SKF sistemi
kemik kortekse integre olmadigi i¢in ayni bir parmaktaki yiiziik gibi rotasyonel
stabilite saglayamamaktadir. CDKF sistemi hem medialde hemde lateralde
dikenleri ile kortekse tutundugundan rotasyonel stabiliteyi saglayabilecegini

disiinmekteyiz. Ancak ¢alismamizda bunu test edemedik.

SKF sisteminde yardimci unsurlar olmadan kablonun degisik agilarla
konmasi nerede ise imkansiz iken CDKF sistemi kablolarin1 kiriga dik, yatay
diizlemle 45 derece ag¢1 olacak sekilde koyarak sistemin en zor sartlardaki
dayanikliligimi kompresyon testi ile karsilastirmak istedik. CDKF sistemi istenilen
acida fiksasyona izin vermektedir. Biz calismamizda osteotomi hattina dik
konumda fiksasyonu amagladik. Bununda kompresyonu maksimum saglayacagini

diistindiik.

Aparatlarm 6lgiileri denek hayvaninin femuruna uygun olarak tasarlandigi

icin farklr biiyiikliikteki kemik yapilar i¢in yeni 6l¢liimlerin yapilmasi gerekebilir.

CDKF sistemindeki domino dis yiizeyinde 2,4 mm genisliginde kanal
bulunmakta, bu kanal implantin kemige tespitini kolaylastirmakla birlikte iki
asamal1 olarak domino sikma iglemi yapildigindan tespit stabilitesini arttirdigini
disinmekteyiz. Caligmalar sirasinda basta dominonun titanyumdan olmasmin
uygun oldugunu distinmiistiik. Tespitler sirasinda titanyumdan yapilan
dominonun sikma esnasinda titanyumunu gevrek yapisindan dolayr dominonun
kablo gecen kanal kenarlarindan kirilip implant yetmezligine yol actigini tespit
ettik. Bu yiizden titanyum dominodan vazgectik. Standart kablo fiksasyonundaki
dominoda da bu tiir kiriklar olusabileceginden iki asamali sitkma isleminin tespit

yetmezligini goreceli olarak azaltabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda gruplarin tespit sonrasi elle yapilan rotasyonel hareket
kontroliinde, CDKF sistemde hicbir hareket gbézlenmese de sistemlerin
stabilitelerinin belirlenebilmesi i¢in sadece aksiyel yliklenme testlerinin yapilmasi,
rotasyonel yliklenme testlerinin, ii¢ nokta egilme testlerinin ve degisik agilarda
femoral yiiklenmelerin teknik imkansizliklar nedeniyle yapilamamis olmasi
calismamizin 6nemli eksikliklerindendir. Bununla birlikte olusturulan modelde
kas ve ligaman yapilarinin sisteme yapacagi etkinin test edilememesi bir diger
eksikliktir. Bu unsurlarmn model olusturulurken sisteme dahil edilmesiyle,
uygulanan tedavi yontemlerinin sagladigi stabilite konusunda daha ayrmtili veriler

elde edilebilinecegini diisiinmekteyiz.

Bir kirik fiksasyonunda sistemin dayanikliliginin test etmenin en 6nemli 3
yontemi; 3 nokta ya da 4 nokta biikiilme testi (bending test), rotasyonal stres testi
ve kompresyon testidir. Biz Sivas kosullarinda ilk 2 testi uygulayamadik. CDKF
sisteminin dayaniklilig1 ve etkinligini tam degerlendirmek i¢in bu 2 yontemin de

test edilerek gozlenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz da c¢ok diizlemli kablo fiksasyon sisteminin standart kablo
fiksasyon sistemine gore aksiyel kompresyon testinde anlamli olarak {istiin

oldugunu gostermistir.

Kirik yada osteotomi hattmin ¢ok diizlemli uzanimlarinin Onceden
ongoriilememesi, SKF sisteminin tek bir diizlemde fiksasyona izin vermesi ve
metafizer metafizo-diafizer bolgede gevsemesi nedeni ile CDKF sistem ile bu

sorunlarin giderilmesinde mutlak bir iistiinliik saglamaktadir.

CDKEF sisteminin dikenleri sayesinde rotasyonel stabilite etkisinin tespiti
icin rotasyonel yiiklenme testlerinin yapilmasi, sistemin giiciinii gostermede daha

anlamli olacagini diisiinmekteyiz.
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