1.0ZET:
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Ameliyat sirasinda olusan periprostetik proksimal femur kiriklari, primer ve
revizyon kalga protezi uygulamalarinin yayginlasmasi, ¢cimentosuz ve pres fit tespit
saglayan protezlerin kullaniminin artmasi nedeniyle daha sik karsilasilan bir
komplikasyon haline gelmistir. Literatirde bu tip kiriklarin tedavisinde protezin
stabilitesine gére konzervatif veya cerrahi ydntemler énerilmektedir. Bu ¢alismada
Mallory tip 2 proksimal femur kiriklarinda kingin protez stabilitesine etkisinin
belirlenmesi ve farkh tespit yOntemlerinin  sagladigi aksiyel stabilitenin
karsilastirilmasi amaclanmistir.

Calismada 8 adet Sawbones marka sol kompozit femur kullanilarak aksiyel
yuklenme testleri yapildi. 1. grupta sadece kompozit kemik, 2. grupta kompozit
kemige uygulanmis Versys femoral stem (Zimmer, Warsaw,IN,USA), 3. grupta
fiksasyon uygulanmamis kirik modeli (Mallory tip 2), 4. grupta Cable-Ready
kablolar (Zimmer, Warsaw,IN,USA) ile fiksasyon, 5. grupta Cable-Ready kablolar
ve kortikal strut greft ile fiksasyon ve 6. grupta ise kablo ile tespit edilen trokanterik
plak (Cable Grip System) (Zimmer, Warsaw,IN,USA) bulunmaktaydi. Aksiyel
yuklenme testleri sonunda yUk- yer dedistirme egrileri elde edildi. Bu egriler
yardimiyla tim érneklerin yield point (akma noktasi) ve katilik degerleri tespit edildi.
Elde edilen verilerin analizi Mann-Whitney testi kullanilarak yapildi.

Sonuglar karsilastirildiginda, olusturulan kink nedeniyle sistemde aksiyel
yUklenme altinda daha diustk yUklerde deformasyon olustugu, tespit uygulanmis
modellerde aksiyel yuklenme ile kirik olusturulan ve tespit uygulanmayan gruba (3.



grup) gore daha ylksek ylUk degerlerinde deformasyon olustugu tespit edildi. Fakat
uygulanan tespit yéntemleri arasinda anlamh fark bulunamadi.

Galismamizda, kirik ve protezin stabilitesinin tespitinin elle yapilmasinin
yaniltici olabileceg@i ve bu tip kiriklarin tespit edilmesi gerektigi sonucuna ulasildi.
Kullanilan tespit yontemlerinin higbirinin aksiyel yUklenme altinda birbirine Ustin
olmadigi belirlendi.

Anahtar kelimeler: Kirik, total kalga, artroplasti, femur
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Periprosthetic femoral fractures occuring peroperatively has been more
frequent complication due to the widely use of both primary or revision hip
prosthesis especially in uncemented and press fit types. Such fractures are treated
either conservatively or surgically due to the stabilitey of the prosthesis. the aim of
the present study is to determine the affects of Mallory type 2 proximal femoral
fracture to the stability of the prosthesis and to compare the axial stability provided
by different fixation methods.

The series included 8 left composite femurs (Sawbone) which were tested
under axial loading. Groups from 1 to 6 included, only composite bone, composite
bone with Versys femoral stem (Zimmer, Warsaw,IN,USA), Mallory type 2 fracture
model without fixation, fixation with Cable Ready (Zimmer, Warsaw,IN,USA),
fixation with Cable Ready and cortical strut graft, trochanteric plate fixed with Cable
grip system (Zimmer, Warsaw,IN,USA) respectively. Load-stroke graphs were
obtained following axial loading tests. Freom these graphs yield point and rigidity of
all specimens were recorded. Statistical analyses were performed with Mann
Whitney U test.

Less axial loading resulted in deformation in specimens with fractures (group
3). More load was necessary fort he same deformation in groups with fixation but
the difference in these groups was not significant.



We conclude that the manuel evaluation of the stability of the fracture and
prosthesis may be misleading and these fractures should be fixed. There is no
difference amang the fixation methods under axial loading.

Key words: Fracture, total hip, arthroplasty, femur



3.GiRiS VE AMAC

Total kalca artroplastisi, osteoartrit, enflamatuvar artrit, osteonekroz,
gelisimsel kalca displazisi, proksimal femurun timorleri ve fiksasyona uygun
olmayan kiriklari nedeniyle uygulanan (1); hastanin agrisini azaltan, ekleme
fonksiyonellik kazandiran ve yasam kalitesini artiran bir cerrahi ydntemdir (2,3,4).

Periprostetik femur kiriklar, kalga protezi uygulamalarinin geligtiriimeye
baslandidi ilk dénemlerinde nadir goérilen bir komplikasyonken (4,5); primer ve
revizyon kalga protezi uygulamalarinin yayginlasmasi, populasyonun yasinin (4),
aktivitesinin ve saglik dizeyinin artmasi nedeniyle (6); ameliyat sirasinda %0.3 ile
%21 arasinda ortaya ¢ikan (7) bir komplikasyon haline gelmigtir (4,6).

Total kalca protezi uygulamalarinda amaclardan biri de erken dénemde
mobilizasyona ve ylklenmeye 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). Algih immobilizasyon (4), iskelet traksiyonu (9), intrameduller fiksasyon (10),
uzun stem komponentlerle revizyon (11), Ogden plagi (12), Mennen plagi (13),
partridge bantlari (14), Dall-Miles kablo ve plak sistemi (15), Cable-Ready sistemi
(15), strut greftlerle tespit (16) secilebilecek tedavi yéntemleri arasindadir.
Literatlrde cesitli yontemler tarif edilmesine ragmen en uygun ve 6zglin tedavi
yéntemi konusunda goéras birligi yoktur (8,17).

Ameliyat sirasinda olugsan proksimal femurun dogrusal kiriklarinin tedavi
planlamasinin uygun bigcimde yapilabilmesi igin farkli siniflama yontemleri
olusturulmustur (18,19,20) (Vancouver Tip A2 (18), Mallory Tip2 (19), Johansson
Tip1 (20)). Bu tip kirklarin tedavisinde serklaj teli, kablo ve kortikal greftler ile
internal fiksasyon (18,19) ya da uzun stem revizyon protezleri (20) kullanilabilecegi
bildirilmistir. Fakat trokanterik gripli plak, kortikal strut greft ve kablo ile internal
fiksasyon yoOntemlerinin sagladigi erken dbénem stabilite biyomekanik testlerle
karsilastiriimamistir.

Calismamizda ameliyat sirasinda ya da sonrasinda olusan proksimal
femurun dogrusal kingini (Mallory Tip 2 (19)) model olarak olusturduk. Bu tip
kiriklarin tedavisinde kablo, trokanterik gripli plak ve kablo ile tespit edilmig kortikal
strut greft kullanarak ameliyat sonrasi erken dénemde aksiyel yUklenme altinda
sagladiklar stabiliteyi biyomekanik testlerle ortaya koymayi amagcladik.



4.GENEL BIiLGILER
4.1 Kalca protezi endikasyonlari

Eklem fonksiyonlarini yeniden kazandirmasi, agriyi azaltmasi ve yasam
kalitesini artirmasi nedeniyle total kalga artroplastisi yarim yizyildir yaygin olarak
uygulanmaktadir(1). Hastalarin %77’si osteoartrit, %11’i osteonekroz, %5’i romatoid
artrit nedeniyle ameliyat edilmektedir(3). Bunlarin diginda, gelisimsel kalca
displazisi, ankilozan spondilit, proksimal femurun timorleri, osteosenteze uygun
olmayan kiriklar, piyojenik artritler, yetersiz femur basi protezleri, yetersiz ylzey
artroplastisi nedeniyle uygulanabilmektedir (1,3,21,22).

Hastanin yasi, 70’li yillarda total kalca artroplastisi endikasyonunun en
6nemli belirleyicisiyken, guinimuizde vyeni teknolojiyle Uretilmis uzun Omarld
implantlar, kemik maturitesine ulasmis her hastaya bu yéntemi uygulama imkani
saglamaktadir(21). Hastalarin yasam konforunda artis ve agrisiz kalgca eklemi
beklentisi artroplasti ameliyatlarina karar vermede 6énemli rol oynamaktadir (22).

4.2 Kalca protezi kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlari sistemik ve lokal enfeksiyonlar, ameliyata engel
olacak sistemik hastaliklardir (21,22). Rélatif kontrendikasyonlari ise obesite, sigara
kullanimi, alkolizm, progresif nérolojik hastaliklar, abduktor kas grubunun yetmezligi
ve noropatik artropatidir (22,23).

4.3 implant secimi ve tespit

Total kalgca artroplastisinde femoral implantin tespiti, pres fit uygulama
teknigiyle, protez ylzey kaplamalariyla ya da kemik c¢imentosuyla saglanabilir
(1,22). Aktif hastarda, genclerde ve obeslerde uzun dénemde c¢imentoya bagli
gevsemelerin daha sik gorilmesi nedeniyle, ¢imentosuz implant kullanimi tercih
edilmektedir (21,22,23).

Ayni zamanda proksimal femurun geometrik yapisi ve kemik kalitesi de
implant segimini etkilemektedir (22,23). Direkt radyografilerin incelenmesiyle
belirlenen Singh indeksi proksimal femurun kemik yogunlugu hakkinda fikir verebilir
fakat diger yontemlerin ortaya ¢ikmasiyla popdalerligini kaybetmistir (22). Trokanter
mindr ve on santimetre distalinin kanal ¢api oraniyla belirlenen Dorr indeksi ve ayni
noktalarda dis caplarin élgimuUyle ortaya c¢ikan Dossick’in kalkar-kanal indeksi
proksimal femoral geometri hakkinda fikir vermektedir (22). Dossick indeksine gore
oran 0,5ten dislUkse tip A; 0,5-0,75 ise tip B; 0,75ten blylkse tip C femurdan
bahsedilir. Tip A femurda AP ve lateral grafilerde kortikal kalinlik yeterliyken tip B'de



posterior kortekste incelme vardir. Tip C femurda ise her iki grafide kortikal azalma
ve soba borusu seklinde femur ortaya cikar (22). Kemik kalitesi disik, ince
korteksli ve soba borusu tipinde proksimal femurlarda ¢imentolu femoral implantlar
tercih edilirken (22,24), kemik kalitesi iyi olan ve sampanya kadehi tipinde proksimal
femurlarda ¢imentosuz implantlar tercih edilmektedir(24). Benzer sekilde Fessy’nin
tarif ettigi femoral genisleme indeksi ve kortiko-mediller indeks de implant
seciminde fikir verebilir (Sekil 1-2). Bu indekslerin belirlenmesinde ayakta ¢ekilen
AP femur grafisinde servikal osteotominin yapilacagdi hattin kalkarla kesistigi nokta
ve 12cm distalindeki 6lguler kullanilir. Proksimal ve distal noktalardaki meduller
kanal oranlari femoral genisleme indeksini (FGI) vermektedir. Distal noktadaki kanal
cap! ile medial ve lateral korteks kalinliklari toplaminin orani ise kortiko-meduller
indeksi (KMIi) vermektedir. Buna gdére KMi 1’den kiiclikse gimentolu protez
kullaniimasi; fakat 1’den biiyik olmasi durumunda kararin FGi'ye gore veriimesi
énerilmistir. FGI 3 ve 5 arasinda bulunursa standart ¢cimentosuz protezler; 3'ten
kicUk ya da 5ten blylk bulunursa hastaya 6zel Olgllerde yaptirilan ¢imentosuz
protezler 6nerilmistir (24).

CLat.

FGI: D0/ D12 KMi: CLateral + C Medial
D12
Sekil1: Femoral genigleme indeksi(24)  Sekil 2: Kortiko-meduller indeks (24)




4.3.1 Cimentolu tespit

Kemik c¢imentosu, polimetiimetakrilat polimer tuzunun, monomerik
metilmetakrilat sivisiyla karismasi ve polimerizasyonu sonucu olusur (25).

Cimentolu tespit, ¢cimentonun spongioz kemikteki bosluklar arasina girerek
mekanik kilitlenme meydana getirmesi prensibine dayanir (25,26). Birinci kusak
¢cimentolamada ¢imento elle karigtirihr ve minimal kanal hazirhdi yapilr (basit
yilkama, aspirasyon) (22). Cimento parmakla femoral kanala doldurulur ve koseli,
dar kenarli protezler kullanilir. ikinci kusakta kanala pulsatil lavaj, fircalama ve
kurulama uygulandiktan sonra, c¢cimento tabanca yardimiyla retrograd olarak
doldurulur. Distal tika¢ kullanilir. Bu kusakta uygulanan femoral implantlar, genis ve
yuvarlak kenarl alagimlardir (22,26). Bunlara ilave olarak tGgincl kusakta, ¢cimento
porozitesini azaltmak i¢in vakumlama ve basingli uygulama yapilir. Gimento ile
daha siki baglar olusturabilmek igin implantlarin yuzeyleri iglenmistir (22,23).
Dordiunct kugakta ise femoral stem etrafinda simetrik bir 6rtinme saglamak
amaciyla distal centralizere ilave olarak proksimal centralizer kullanilir (22).

Kemik ve implant arasinda ne kadar ¢imento kalinhidinin olmasi gerektigi
konusunda cesitli gbérUsler olsa da (22) genel olarak iki milimetreden az olmamasi
6nerilmektedir (22,26). Fakat bu her zaman mUmkin olmamaktadir. Bu nedenle
kanal capinin 1/3’Gnin ¢imento ile kaplanmasinin yeterli oldugu (26), strese en ¢cok
maruz kalan stem ucunun ve medial proksimal kismin kalinliginin en az 2.5mm
olmasi gerektigi bildiriimektedir (22).

Temas noktalarinda yUokin kemige dagiliminin  homojen olmamasi
dolayisiyla stres artisi olacagindan gevseme ve periprostetik kirik riski artmaktadir
(22,26). Bu nedenle stem tamamen c¢imento iginde olmali ve kemige temas
etmemelidir (26).

Polimerizasyon sirasinda ¢imentonun i¢ isisi 80”ye kadar ulasabilir (25).
Cimentonun vakumlama yéntemiyle hazirlanmasinin olusan isiy1 15° daha artirdigi
bildirilmistir (22). Isiya ve toksik monomerlere bagh yaklasik ¢ milimetrelik bir
alanda kemik nekrozu olusur. Zaman icinde nekrotik alan fibréz dokuyla kaplanir.
Bu da, uzun dénemde implantin stabilitesini tehlikeye sokar (25). Kemik ¢imentosu,
kompresyon kuvvetlerine karsi dayaniklidir. Fakat makaslama kuvvetleri sonunda
ortamda 80-100 mikronmetre boyutunda partikiller olusur. Dev hicreler tarafindan
cevrelenen bu partikiller polietilien aginmasinda rol oynar (22,25). Radyoopak
maddelerden baryum silfat osteoklastik aktiviteyi artirirken, zirkonyum oksit tam



ters etki gosterir (25). Uzun dénemde ardisik yiklenmelerin artigina bagh olarak
¢cimento kirilabilir ve implant gevseyebilir(26).

4.3.2 Pres fit tespit

Pres fit terimi, temas eden ylzeyler arasindaki basin¢ nedeniyle mekanik

birlesmeyi tarif eder (22). Pres fit tespitte implantin ¢api, hazirlanan alandan bir-iki
milimetre daha buOyUktar (27). Kemigin genigleyerek implant etrafinda stres
olusturmasi ve stabilite saglamasi prensibine dayanir (22,26,27) (Sekil 3). Bu
nedenle uygulama sirasinda protezin yarattiyi stres proksimal femur cevresinde
olusan stresi astiginda periprostetik kirik olusmaktadir (21).

Femoral kanal icini doldurmayan kisa protezler proksimal tespit saglarken,
daha uzun protezler diafizer tespit saglar (28). Proksimal femurda kansell6z kemik
kortikal kemige oranla daha fazla bulunmaktadir. Bu nedenle proksimal kilittemeli
kisa stemli implantlarda, kemigin viskoelastik yapisi nedeniyle zaman icinde distale
dogru migrasyon gorulebilmektedir. Bu olay diafizer tespit saglayan protezlerde
minimal duzeydedir. Bu nedenle tek bagina pres fit tespit uzun stire protez ve kemik
arasindaki yuk transferini saglayamaz. Uzun dénemde daha fazla migrasyon
olusumunu d6nlemek igin kemigin  protezle buUtinlesmesini  saglamak

gerekmektedir(21).

A) Ylzeyler arasindaki kompresif kuvveti karsilanmasi igin olugsan
makaslama kuvveti

B) Genisleyen yapinin katiligina bagh olarak ortaya ¢gikan kompresyon
kuvveti

Sekil 3: Pres fit tespit (27)



4.3.3 Biyolojik tespit

Biyolojik tespit, remodelasyon ve tamir yetenegine sahip olan canh kemik ile
poroz ya da kumlama yéntemiyle kaplanmis implant ylzeyi arasinda olur (25,26).
Poroz kaplamada kemik, protez yizeyindeki gbézeneklerin icine dogru (ingrowth
fiksasyon); kumlamada ise partikillerin neden oldugu dalgalarin ve gukurlarin
arasina dogru buydr (ongrowth fiksasyon) (26).

Basarili bir biyolojik tespit igin femoral stemin pres fit teknikle yerlestiriimesi,
mikro hareketlerinin 150 mikrondan az olmasi, ylzeyinin %40’ inin poroz kapli
olmasi, gézenek buyukliginin 50-350 mikron arasinda olmasi gerekmektedir (26).
Siki tespit saglayabilmek igin femoral stem yaygin poroz kaplanmis olmalidir. Derin
g6zenekler ve daha fazla ylzeyin poroz kaplanmasi, tespiti guclendirerek
makaslama kuvvetlerini artirir (26). Bunun sonucunda stres kalkani, kortikal atrofi
ve uyluk agrisi ortaya c¢ikar. Proksimali poroz kapl implantlarin, yiokd femur
proksimaline transfer ettiklerinden stres kalkani olusumunu azalttiklan (22,28),
ayrica bu hastalarda uyluk agrisinin daha az géruldugu belirtiimektedir (28).

Hidroksiapatit, kemigin mineral yapisiyla benzer kimyasal kompozisyona
sahiptir (22). OsteokonduUktif 6zelligi olmasi nedeniyle poroz kapli ya da kumlama
yapiimis yUzeylere adjuvan olarak kaplanabilir (29). Sadece kumlama ylizeye sahip
implantlara gére daha fazla osteointegrasyon saglamaktadir (30) iki milimetreye
kadar bosluklari doldurur, osteoporoz ve mikro hareket varliginda bile kemik
ilerlemesini uyanr(25). Poroz kapli protez ylzeyine 50-150 mikron kalinhginda
uygulanmasinin adjuvan etki olusturmasi icin yeterli olacagl daha ince veya kalin

kaplamalarin ise ters etki olusturacagi gosterilmigtir (31).

4.4 Femoral stem aseptik gevsemesi

Kemik ve protez butinlesmesindeki yetersizlik, cimentosuz protezlerde
aseptik gevsemeye neden olmaktadir. Olusan fibr6z doku, erken dénemde stabilite
saglasa da uygulamadan aylar sonra protez gevser (22,23). Ayni zamanda
osteolizis, kemik ve poroz ylzey arasindaki kiriklar, protezin gevsemesinden
sorumlu diger nedenlerdir (23,26). Pres fit yerlestirilen c¢imentosuz protez
uygulamalarinda raspalama veya implant vyerlestirilmesi sirasinda proksimal
femurda protez ¢evresinde kiriklar olugsabilmekte (6,7,18-23) ve bunlarin bir bolimu
ameliyattan sonra fark edilmektedir (18,20,32). Bu tip kirnklarda uygulanan
konzervatif tedavi sonunda da protez gevsemesi ortaya ¢ikabilmektedir (20).
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Cimentosuz protez uygulamasindan kisa slre sonra stem kanal iginde
distale dogru kayabilir fakat bu stemin stabilitesinin bozuldugu anlamina
gelmemektedir (21). Osteointegrasyon devam ettigi strece biyolojik fiksasyon
olusacaktir. Ameliyattan aylar sonra g¢ekilen kontrol grafilerinde gértlen ¢ékme ise
protezin gevsedigini gdstermektedir (21,23).

Engh ve Bobyn (33), c¢imentosuz implantin stabilitesini direkt grafilerle
belirlemek amaciyla basit bir siniflama tarif etmiglerdir. Buna gére,

Tip1: kemik ingrowth
Tip2: stabil fibréz fiksasyon
Tip3: gevsemis implant

Stabilizasyon sorununun olmadigi birinci grupta implantta ¢ékme yoktur,
stem distalinde minimal kortikal kalinlagma gorulebilir.

Stabil fibréz ingrowth’ta ilerleme gOsteren ¢okme yoktur fakat protez
cevresinde radyolusent alan bulunmaktadir.

Gimentosuz protezlerin radyolojik kontrollerinde

1. implantin kanal igcine ¢okmesi
2. stem etrafinda radyo opak ¢izgilenmelerin olmasi
3. yaka gevresinde ve stem ucunda kortikal kalinlasma
4. stem ucunda kemik kaide olmasi
gevsemis ¢cimentosuz implant lehine yorumlanmalidir (22,33,34).

Cimentolu protezlerde aseptik gevseme cogunlukla mekanik nedenlere
baghdir (20). Oncelikle cimento ve femoral stem arasindaki iliskinin bozulmasi,
cimentoda stres artisina ve zayif noktalardan kirilmalara neden olacaktir. Bunun
sonucunda, olusan polimerik debris endosteuma ulasir, yabanci cisim reaksiyonu
ve fibréz kapsul olusturur(24,25). Femoral stemin varus pozisyonunda
yerlestiriimesi, ¢cimentolama sirasinda yapilan teknik hatalar, kemik ile ¢imento
arasinda yetmezlik olugturan diger nedenler arasinda sayilabilir(24).

Radyolojik  incelemede  ¢imentolu  femoral stemin  stabilitesini
degerlendirebilmek icin Gruen (4), protez cevresini AP grafide 7 bdlgeye ayirmistir
(sekil 4). Bu yéntem zamanla modifiye edilerek lateral grafide de yedi bdlge tarif
edilmistir (22). Benzer sekilde asetabuler gevsemeyi tarif etmek icin DelLee ve
Charnley’nin tarif ettigi alanlar kullaniimaktadir (22,23) (Sekil 4).
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Sekil 4 : Gruen alanlar ve DeLee-Chanley alanlar

Gevseme nedeniyle c¢imento ve stemde baz degisiklikler meydana
gelmektedir. Bunlar,

1.

N o o s~ w

8.

cimento ve kemik arasinda radyolusen alan olmasi,

stemin 1/3 superolaterali ile cimento arasinda radyolusen alan olmasi,
stemin distale dogru yer degistirmesi,

stemin varus pozisyonuna kaymasi,

superomedialde ¢imentonun fragmante olmasi,

¢imentonun stemin ug¢ kismina yakin kirlimasi,

lateral ve anteroposterior grafilerde stemin deforme géruntisa,

inkomplet ya da komplet stem kirigi (21,22)

Gimentolu protezlerde gevseme tipleri, Gruen tarafindan tarif edilmistir ve

dort grupta incelenmektedir (4).

Tip Mekanizma Etioloji

IA Piston davranisi Stemin gimento iginde ¢gokmesi
B Piston davranisi Gimentonun kemik icinde ¢okmesi 0
Il Medial stem pivot Superomedial-inferolateral ¢cimento yetersizligi Q'q
] Kalkar pivot Stem distalinin medial ve lateral hareketi O%’
v Cantilever bending Distal stem sabit proksimal ¢imento yetersiz H

-
=

Tablo1: Femoral stem gevseme modaliteleri (4)
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4.5 Periprostetik femur kirigi

Kalga disfonksiyonu yaratan hastaliklarin tedavisinde total kalga protezi
uygulamalarinin artisina paralel olarak periprostetik femur kirigr prevalansi
artmaktadir (7,18). Ameliyat sirasinda ya da sonrasinda olusabilen bu kiriklarin
(18,20,32) dogru tanimlanmasi ve tedavi edilmesi, hastanin yasam Kkalitesinin
artinlmasi amaciyla yapilan artroplasti ameliyatlarinin amacina ulasabilmesi igin
gereklidir (2,3,22).

4.5.1 Epidemiyoloji ve etioloji

intraoperatif femur kiriklarinin primer total kalga artroplastisi vakalarinda
yaklasik olarak %0.1-%1 oranlarinda goérildtgu bildirilirken (6,18), zamanla 6zellikle
cimentosuz uygulamalarda belirgin bir artis gbéze carpmakta (8,18) ve bu oranin
cimentosuz primer vakalarda %5.4’e, revizyon vakalarinda ise %21’e yuUkseldigi
g6rilmektedir (7). Cimentolu uygulamalarda ise prevalans daha dusukttr. Primer
¢imentolu vakalarda %0.3, revizyonlarda ise %3.6'dir (7). Bu tip kiriklar, cogunlukla
pres fit sistemlerde, raspalama ya da implantin yerlestiriimesi sirasinda
olusmaktadir (1,21,23). Periprostetik kirik goértilme sikhdindaki artisin en énemli
nedeni olarak da geng hastalara da siklikla kalga artroplastisi uygulanmasi (35), bu
nedenle revizyon ameliyatlarinin gereksiniminin artmasi (6) ve pres fit yerlestirilen
¢imentosuz protezlerin kullaniminin yayginlasmasi olarak bildiriimektedir (7).

Ameliyat sirasinda kalgayr disloke etmeden 6nce yapilan gevsetmenin
yetersiz olmasi (18,21), kullanilan ¢imentosuz protezlerin bUyUukligu ve
yerlestirilirken uygulanan asiri kuvvet, ameliyat sirasinda kirik olugsmasina neden
olabilmektedir (7). Osteoporoz (36), osteomalazi (37), talasemi (38), romatoid artrit
(36), paget (36) gibi kemik frajilitesini artiran sistemik hastaliklar ya da daha énce
geciriimis ameliyatlara bagh kemik kalitesindeki bozulma (39), bdélgesel osteolizis
(6), kemik defektleri ve perforasyonlar (40), proksimal femur geometrisinin
bozuldugu gelisimsel kalca displazisi varligi (1,22,39) gibi lokal fakrorler ameliyat
sirasinda proksimal femur kirgr olusma riskini artirmaktadir (37,41). Pres fit
¢imentosuz implantlar ve revizyon ameliyatlarn ise intraoperatif femur kiriklar igin
ayri birer risk faktéri olarak bildirilmektedirler (32,37,39). Revizyon kalga protezi
ameliyatlarinda ¢imentonun ya da protezin c¢ikarilmasi en riskli asamalari
olusturmaktadir (21-23). Femoral stemin gevsemis olmasi ve yaygin osteolizis ise
bu ameliyatlar sirasinda implant yerlestirme asamasinda kirik olusumuna zemin
hazirlamaktadir (1,21-23,37).
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Postoperatif femur kiriklari primer vakalarin %1’inde, revizyon vakalarinin
%4’Unde gorulur (7). Etiolojide mindr (%84) ve major travmalar (%8) sorumliu
tutulsa da (7) kingin nedeninin bulunamadigi vakalar da bildirilmistir (42). Ameliyat
sirasinda olusan kiriklara benzer sekilde postoperatif kirik insidansinda da artis
gbraldtgu bildirilmektedir (43). Bunun nedeni olarak da artroplasti uygulanan
populasyonun yasinin ilerlemesi ve digme riskinin artmasi, gen¢ populasyonda ise
yuksek enerjili travma insidansinin artmasi gdsterilmektedir (7). Kadin cinsiyetin
ameliyat sonrasi kiriklar icin risk faktdért oldugu ileri strllse de (32) bu konuda
gOrus birligi yoktur (44). Kemik kirilganliginin arttigi osteoporoz (37), yurime ve
denge bozukluguna yol agcan néromuskuler hastaliklar (41) risk olusturan sistemik
hastaliklar arasinda sayilabilir (41). Gevsemis implant, implant ¢cevresinde osteolitik
alanlarin varhigi (40) ve kortikal perforasyon ise lokal faktdrler arasindadir (37).
Ayrica gevreye tasmis ¢cimentonun da stres kiridi olusumu agisindan risk faktérl
olabilecegi bildirilmigtir (45). Ameliyat sirasinda femoral stemin varus pozisyonunda

yerlestiriimesi de ameliyat sonrasinda kirik olusumunu artirmaktadir (46,47).

intraoperatif kiriklar Postoperatif kiriklar
Hastaya bagh faktérler Osteoporoz (36) Kadin cinsiyet (37)

Osteomalazi (37) Osteoporoz (36)

Romatoid artrit (36) Parkinson (41)

Osteogenesis imp. (37) Myastenia gravis (41)

Talasemi (38) Ekstremite

Paget hastaligi (41) uzunluk esitsizligi(37)

Gelisimsel kalca displ.(41)
Eski femur kingi (39)

Lokal faktorler Perforasyon (40) Perforasyon (37,40)
Cimentosuz implant (32) Osteolizis (37)
Revizyon cerrahisi (39) Gevsemis implant (22,40)

Tasmis ¢cimento(45)

Femoral stemin varusta
yerlestiriimesi (46,47)

Eski vida delikleri (40)

Tablo2: Periprostetik femur kirigi olusumunda risk faktorleri (37)
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4.5.2 Kirik olusumunu 6nleme

Periprostetik femur kiriklarinin tedavisi pahali, karmasik ve komplikasyonlara
aciktir. Bu nedenle risk faktorlerini dikkate alarak kirik olusumunu Onlemeye
calismak gerekmektedir (32).

intraoperatif kiriklar ameliyatin degisik asamalarinda olusabilse de en ¢ok
cimentosuz protezlerin kanal hazirliginda ve implantin yerlestiriimesi sirasinda
olusur (21-23,32,41,43). Ameliyat 6éncesinde sablon kullanilarak stem &lculerinin
tespit edilmesi (41), femoral bowing’i olan hastalara uzun straight stem protezlerin
yerlestiriimesi sirasinda floroskopi kullaniimasi (23,41), pres fit fiksasyon saglayan
protezlerin buyukligd ve bunlarin uygulanacagl hastalarin sec¢imi dikkat edilmesi
gereken konulardir (21,22,41).

Revizyon artroplastisi sirasinda, implant ve ¢imento alandan uzaklastirilirken
ve yeni implant yerlestirilirken kirik riski artmaktadir (21,22,41). Bu asamalarda
kemigin ¢evresine serklaj teli sariimasi, klemplenmesi (22,23,41,48) ya da ekstensil
femoral osteotomi yapilmasi (41) kontrolsliz kink kirik olusumunu &nleyebilir.
Cimentolu protez uygulamalari sirasinda olusan kirik hatti igine giren ¢imentonun,
kaynamay! engelleyecegi bildiriimektedir (49). Bu nedenle profilaktik olarak serklaj
teli sariimasi raspalama asamasinda olusan kingin fark edilmesi daha ciddi
komplikasyon olusumunu 6nleyecektir (23). Asiri ya da eksen digl rimerizasyon ve
raspalamadan kaginmak kirik riskini azaltacaktir (30,38,49). Bunu 6nlemenin en
glvenilir yolu da ameliyat sirasinda floroskopi kullanmaktir (41). Ozellikle, varus
pozisyonunda rimerizasyon yapilmasi; implantin yanlis pozisyonda yerlestiriimesi
ve perforasyon riskini artirmaktadir (37,41).

Erken postoperatif dénemde kirk olusumunu &nlemek icin hastanin
mobilizasyonu ve rehabilitasyonu kontrol altinda tutulmalidir (41,49). Radyolojik
incelemelerde, osteolitik alanlar ve gevseme bulgular dikkate alinmali ve belirli
araliklarla takip edilmelidir (41). Protez gevresinde olugsan kistlerin takibinde ve
ilerlemelerinin durdurulmasinda son zamanlarda bifosfonat grubu ilaglarin faydali
olabilecedi bildirlse de (49) bu alanlara greftleme ihtiyacinin olabilecegi
unutulmamalidir (41). Protez c¢evresinde genis osteolitik alanlar olugsmadan
revizyon artroplastisi uygulanmalidir (49). Uyluk agrisi olan hastalarda stres kirigi
aragtiriimalidir (22,49).
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4.5.3 Siniflamalar

Periprostetik femur kirigi tedavisini dogru planlayabilmek icin kingin 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 henuz yoktur (8,17).

Ameliyat sirasinda olusan kiriklar ¢ogunlukla catlaklar ya da Kkortikal
perforasyonlar seklinde gortlmektedir (17,41). Bu tip kiriklar, proksimal femurun
metafizinde, metafizodiafizial bilegskesinde ve femur diafizinde olusan basit ya da

kompleks tipte kiriklardir (17).

Johanson (20) tip1 tip2 tip3
stem cevresinde stem ucunda stem ucunun distalinde
Mallory (19) tip1 tip2 tip3
trokanter mindr trokanter minér distali  trokanter minér distali
proksimalinde (<4cm) (stem ucuna

4cm’den az mesafe)
Kavanagh (51) tip1 tip2 tip3

trokanter minér distalinde istmus seviyesinde istmus distalinde

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

Schwartz (32) proksimal distal
(komplet-inkomplet) (nondeplase-deplase-komplet)

Stuchin (52) tip1 tip2 tip3 tip4
stem cevresinde  stem ucunda stres artirici tanimsiz

nedene bagli

Tablo3: intraoperatif periprostetik femur kirngi siniflamalari
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Sekil 5: Mallory Siniflamasi (19)

Mallory siniflamasina gore;

Tip1: proksimal boélge. Kirik trokanter mindr seviyesindedir.

Tip2: orta bdlge. Kirik trokanter mindrin 4cm distaline uzanir (dogrusal veya spiral).

Tip3: distal bolge. Kirik trokanter minérin 4cm den daha distaline uzanir ya da

kingin distal sinirinin protez ucuna 4cm den daha fazla yaklagmigtir (19).

Tablo 2’deki siniflamalarin disinda Vancouver siniflamasinin intraoperatif

kiriklar icin modifikasyonu geligtirilmistir (18). Buna gore:

e Tip At:
e Tip A2:
e Tip AS:
e TipB1:
e TipB2:
e TipB3:
e TipC1:
e TipC2:
e TipC3:

proksimal femurda kortikal perforasyon

proksimal femurda linear ¢atlak (displase olmamis)

proksimal femur unstabil kirigi

diafizial kortikal perforasyon

diafizial linear gatlak (displase olmamisg)

diafizial displase kirik

stem ucunun distalinde kortikal perforasyon

stem ucunun distalinden dize kadar uzanan displase olmamis kirik
stem ucunun distalinden dize kadar uzanan displase olmus ve uzun

stem protezle tedavi edilemeyecek kirik.

Postoperatif kiriklar icin yaklasik dokuz siniflama tarif edilmigtir. Bu
siniflamalardan Oregon(Beals) (53), Jensen (37), Johanson (20), Whittaker (37) ve
Mont (37) hem intra operatif hem de postoperatif kiriklarda kullanilabilmektedir (32)
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Beals(Oregon) Tip1 Tip2 Tip3 Tip4
(53) intertrokanterik Stem gevresi 3A/3B/3C Suprakondiler
Stem ucu ve gevresi
Cook (54) Tip1 Tip2 Tip3 Tip4
Birlesik kirlk  Stem cevresi Stem ucu Stem distalinde
Oblik spiral Oblik spiral Transvers
Johansson (20) Tip1 Tip2 Tip3
Stem cevresi  Stem ucu Stem ucu distali
Jensen (37) Tip1 Tip2 Tip3
Stem cevresi  Stem ucu Stem ucu distali
Whittaker (37) Tip1 Tip2 Tip3
intertrokanterik ~ Stem cevresi Stem ucu distali
Bethea(40) TipA TipB TipC
Stem ucu distali Stem cgevresi Pargall kirnk
Vancouver (49) TipA TipB TipC
Ag/Al B1/B2/B3 Stem ucu distali
intertrokanterik ~ Stem cevresi
Mendes (49) Stabil protez Gevsemis protez
Mont (37) Tip1 Tip2 Tip3 Tip4 Tip5 Tip6
intertrokanterik Stem gevresi Stemucu Stem distali  Parcall  Suprakondiler

Tablo 4: Postoperatif periprostetik femur kingi siniflamalar

Tip 1 Tip 2 Tip 3A

Sekil 6: Beals (Oregon) siniflamasi (53)

Tip 3B Tip 3C

Tip 4



B

_ |

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 7: Johansson siniflamasi (20)

Bu siniflamalar arasinda sadece Vancouver siniflamasi, kirik tipi, femoral
stemin stabilitesi ve kemik kalitesi parametrelerinin GglnU birden irdeler (49). Bu
nedenle glinimizde gegerliligi kabul edilen ve en sik kullanilan postoperatif kirik
siniflamalarindandir (49,55). Vancouver siniflamasi postoperatif periprostetik femur
kirgini U¢ ana gruba ayirmaktadir. Buna goére (49):

e Tip AG:trokanter major kiriklari

e Tip AL: trokanter minér kiriklari

e Tip B1: stem ucunda ya da ¢evresinde Kirik, protez stabil

e Tip B2: stem ucunda ya da ¢evresinde Kirik, protez gevsemis

e Tip B3: stem ucunda ya da cevresinde kirik, protez gevsemis, kemik
stoku yetersiz

e Tip C: stem distalinden uzakta kirik

Tip A TipB1 TipB2 TipB3
Sekil 8: Vancouver siniflamasi (ameliyat sonrasi kiriklar igin) (49)

19



4.5.4 Periprostetik femur kiriklarinda tedavi

Periprostetik femur kiriklarinin tedavi planlamasinda genel olarak dikkate
alinmasi gereken kriterler, protezin stabilitesi, kemik stoku, hastanin yagi ve
cerrahin tecrbesidir (49).

Ameliyat sirasinda ¢cogunlukla stem ucunun proksimalinde olusan kiriklarda
(Mallory Tip 1-2 (19), Vancouver Tip A1-2 (18)) kablo ya da serklej teli ile tespitin
yeterli olabilecedi, hatta bazen bu tip kiriklarin protez stabilitesini bozmamasi
dolayisiyla tespit edilmesine gerek olmadigi ve sadece kozervatif tedavinin yeterli
olacag! bildiriimektedir. Boyle bir durumda ise hastanin yaklasik 1-2 ay yukten
korunarak ydrimesi ya da yatak istirahati yapmasi gerekmektedir (18,19,20,32,43).
Ameliyat sonrasinda fark edilen proksimal femur kiriklarinin tedavisinde de yatak
istirahati, traksiyon, kalca ortezleri (43) veya kaynama bulgular olusana kadar yik
vermeme gibi konzervatif ydntemler énerilmektedir (18,19,49). Konzervatif tedavi
sonunda protezin gevseyebilecegi gbz ardi edilmemelidir (20). Stem ucuna yakin
olan kiriklarda, protezin stabilitesi bozulabilecegi igin, kablo, plakll osteosentez (19),
kortikal strut greft (19,56), kortikal vida (57), kirik hattini gegen uzun stem protezler
kullanilabilir (19,20,32). Postoperatif dénemde hastanin rehabilitasyonu ise kirik
hattinin ve protezin tedavi sonundaki stabilitesine gére belirlenmelidir (41,43,49).

Kortikal perforasyon, postoperatif donemde periprostetik kirik olugma riskini
artirmaktadir (49). Bu nedenle defektler mimklnse kemik grefti ile kapatiimal (43)
ya da uzun stem protez ile defektli alanin distalinden fiksasyon saglanmalidir (49).

Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin tedavisinde standart olarak
kullanilan bir yéntem ve bu konuda olusmus gorus birligi yoktur (49,58). Tedavinin
temel prensipleri, erken kaynama, anatomik rediksiyon, kemik stokunun
saglanmasi (18,43,49) ve hastaya kirnk &ncesi fonksiyonlarinin tekrar
kazandiriimasidir (32). Tedavi secenekleri arasinda, konzervatif yontemler, kablolu
plak sistemleri, kortikal allogreftler ve kablolarla internal fiksasyon ve uzun stemli
revizyon protezleri ile fiksasyon bulunmaktadir (43).

Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin konzervatif tedavisi, cerrahi
yontemler gelistiriimeden 6nce yaygin olarak uygulanmaktaydi (39). Konzervatif
tedavi, rediksiyon devamlihdini  saglamanin  zorlugu (40), uzun slre
immobilizasyon gerektirmesi (59), implant gevsemesi, nonunion ve malunion gibi
komplikasyonlarin sik gérilmesi nedeniyle (20,32,51,59), ginimuzde sadece sinirli
endikasyonlarda uygulanmaktadir (37). Bunlarin arasinda proksimal femurun protez
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stabilitesini bozmayan kiriklar (37,52) ve genel durum bozuklugu nedeniyle
cerrahinin uygulanamadig hastalar sayilabilir (49,53).

Postoperatif periprostetik femur kirigr olgularinin %75’inde kirik 6ncesi
dénemde implant gevsemesi oldugu ve bunun da kirik olusumu riskini artirdigi
bilinmektedir (40). Bu tip kiriklarda, kirik hattini femur ¢apinin en az iki kati kadar
gegen (37), uzun stemli revizyon protezleri kullanilabilir (18,43,49,59). Cimentonun
kirik hattina girerek kaynamayi olumsuz etkilemesi nedeniyle (54), cimentosuz
revizyon protezlerinde basari oranlari daha yutksektir (59). Cimentosuz revizyon
protezi uygulamalarinda, intrameduller civileme prensibine uygun olarak, yeterli
fiksasyon saglayabilmek icin distal Kkilittemeli, yaygin poroz kapl implantlar
kullaniimahdir (59,60). Alternatif olarak Wagner protez benzeri, oluklu ve yarikli
yapida implantlar da kirik hattinin stabilizasyonunu saglayabilir (61).

Acik reduksiyon ve internal fiksasyon, genel olarak femoral stemin
stabilitesinin korundugu kiriklar i¢in énerilmektedir (Vancouver tip B1) (43,49). Stem
stabilitesinin bozuldugu veya 6&ncesinde gevsemenin oldugu kiriklarda ise
(Vancouver tip B 2-3) uzun stem revizyon protezleri uygulanmalidir (49). Fiksasyon
ybntemi ne olursa olsun amag¢ hastanin immobilizasyon siresini kisaltmak ve tam
yuklenme icin gerekli olan stabilizasyonu saglamaktir (18,49). Internal fiksasyon
icin standart ya da kablolu plaklar (46), Mennen plagi (13), LISS plak (62),
trokanterik plaklar, partridge bantlari (14), serklaj teli (49,63,64), Dall Miles kablolari
(18,49) ve Cable-Ready kablolari (15) kullanilabilir. Tek basina serklaj teli siki
fiksasyon saglayamamakta (64), bu nedenle diger fiksasyon ydntemleriyle birlikte
kullaniimasi &nerilmektedir (37). Stem ucunun proksimaline uzanan kiriklarda;
vidalarin ¢cimentoya ve proteze verecegi zarari 6nlemek icin; proksimal fiksasyonun
sentetik bantlar yardimiyla yapildigi, Ogden plak sistemi kullanilabilir (12). Alternatif
olarak Dall Miles plak sisteminde proksimal fiksasyon, kablolar kullanilarak
yapilabilmektedir (47,65,66,67,68). Plak sistemleriyle tedavinin uzun dénemdeki
basarisi, fiksasyonun stabilitesine (66) ve femoral stemin pozisyonuna (47,67)
baghdir. Ozellikle varus pozisyonunda yerlestiriimis protezlerin periprostetik
kiriklarinda, revizyon cerrahisi internal fiksasyona alternatiftir (47,68).

internal fiksasyon amaciyla kortikal strut greftler kablolarla (18,55) ve plak
sistemleriyle birlikte (18) parcali greftler ise kortikal defektleri doldurmak ve kemik
stokunu saglamak amaciyla kullanilabilirler (69). Fakat kortikal greftler fiksasyonun
stabilitesine sagladiklari katki (70) ve kemik stokunu daha iyi restore edebilmeleri
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acisindan pargali greftlerden daha kullanighdirlar (69). Uygulama sirasinda femur
yuzeyine sagladiklari uyum, elastik moduluslarinin alici kemige yakin olmasi, daha
az stres kalkani olusturmalari gibi 6zellikleri nedeniyle plaklara gdre avantaj
sagdlarlar (70,71). Plaklarla veya serklaj teli, kablo gibi ek tespit ydntemleriyle birlikte
(16,17,72), protezin gevsedigi ya da stabil oldugu periprostetik kiriklarda (73)
uygulanabilirler. Kullanilacak greftin boyutlar ve vyerlestirilecedi yer konusunda
gOrus birligi yoktur (72). Enfeksiyon tasima ihtimalleri, greft rezorbsiyonu (16), yeni
kirik olusum riski ve pahali olmalari g6z ardi edilmemesi gereken dezavantajlaridir
(17).

Kortikal strut greftin iyilesme sdreci genel olarak doért asamada tarif
edilebilir. Buna goére fiksasyondan yedi ay sonra greft boyutlarinda degisiklik
olmadan rezorpsiyona bagli olarak proksimal ve distal uglarda dizlesme meydana
gelir. Birkag hafta sonra (fiksasyon sonrasi 7.7 ay) greftin uzun kenarlarinda
yumusak dokuya komsu yiizeylerde diizensizlesme olusur. Uciincii asama sekizinci
ayda gorllen kismi kdprilesmedir. Dérdincl asamada ise fiksasyondan yaklasik
12.5 ay sonra ortaya ¢ikan tam kdprlilesme olusur (70). Kaynamanin %50’sinden
fazlasinin tamamlanir(16,70). BUtin bu slregte greftte gértlen degisikliklerle birlikte
femoral remodelasyon devam eder (70). lyilesmenin 4-6. aylari kortikal greftlerin en
zayif olduklar dénemdir (16,17). Bu doneme kadar kirik iyilesmesi olusmazsa

yapilan fiksasyonda stabilite sorunu olusabilir (16,72).
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5. GEREC VE YONTEMLER
5.1 Orneklerin Hazirhig ve Gruplar

Galismada proksimal femurda olusan periprostetik kirida uygulanan
fiksasyon yoOntemlerinin aksiyel stabilitelerini karsilastirmak amaciyla 6 grup
belirlendi. Buna gdre birinci grupta normal femur, ikinci grupta protez uygulanmig
femur, G¢lncl grupta fiksasyon uygulanmamis kirik modeli, dérdinci grupta kablo
ile fiksasyon, besinci grupta kablo ve kortikal strut greft ile fiksasyon ve altinci
grupta ise kablo ile tespit edilen trokanterik plak bulunmaktaydi (Tablo 5).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6
Kompakt Protez Protez + Protez + Protez + Protez +
kemik uygulamasi | Kirik Kirk + Kirk + Kirik +
(Sawbone®) Kablo ile Kablo-strut Kablo-
tespit greft ile tespit | trokanterik
plak ile tespit

A

Tablo 5: Gruplar

YUklenme testleri spongioz bdlimU sertlestiriimis polilretan képik, kortikal
kisimlari ise kisa cam fiber ve epoksi resin yapisinda, kortikal yogunlugu 1.7 g/cm3,
spongioz yodunlugu 0.32 g/cm3 olan 8 adet sol kompozit femur (Sawbones®,
Malmg, Sweden) (3. jenerasyon, no:3303) kullanilarak yapildi (Sekil 9). Kemiklerin
kompresif modulusu kortikal kisimda 7,6 MPa, spongioz kisimda ise 137 MPa idi.

Her bir femur, belirlenen 6 farkli yiklenme testine tabi tutulabilmeleri icin hazirlandi.

a) 455mm b) 45mm c) 31mm d) 135°
e) 27mm f) 74mm g) 13mm

Sekil 9: kompozit femurun fabrika
verilerine gore olclleri

Femurlara uygulanan aksiyel yUklenme sirasinda 6rneklerin stabil halde
kalmalarini saglayabilmek ve iki ayakustinde dik dururken femurun aldig
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pozisyonu taklit edebilmek amaciyla, hazirlanan tim &rnekler, tarafimizca
tasarlanan, 280 x 280mm kenar uzunlugu ve 4mm kalinligi olan metal platform ve
bunun agirlik merkezine frontal dizlemde 817de sagital dizlemde 86”de
sabitlenen, 13mm kalinliginda ve 140mm uzunlugunda intrameduller ¢ivi Uzerine
yerlestirildi (Sekil 11-12-13).

Test cihazi ve platform arasindaki ylzey uyumunu artirmak, ydklenme
testleri sirasinda ylzeyler arasinda olusabilecek hareketi énlemek amaciyla 10mm
¢apinda Ug¢ adet vida kullanilarak birbirileri arasinda fiksasyon uygulandi. Bu vidalar
femurun platform Uzerine yerlestiriimesine engel olusturmamasi igcin daha énceden
test edilen noktalara yerlestirildi (Sekil 10-11). Femur; platform (zerine femoral
kondiller tam temas edecek sekilde yerlestirildikten sonra; rotasyonel stabilite
saglayabilmek amaciyla 48mm uzunlugunda 3.5mmlik kortikal vida kullanilarak

intrameduller civiye sabitlendi (Sekil 12).

Sekil 10: Orneklerin yerlestirildigi Sekil 11: Orneklerin yerlestirildigi

platformun édnden goérintisi platformun yandan gérintisu

Sekil 12: Femurun ve platformun sabitlenmis

gOrantasu
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Birinci grupta, femurlara aksiyel yuklenme testleri uygulandi. Kompozit
femurlara platforma sabitleme iglemleri digsinda herhangi bir islem uygulanmadi
(Sekil 13).

Sekil 13: 1. gruptan bir 6rnegin yiklenme testi

ikinci grupta, femurlara 1/3 proksimali metal lif ve seramik kapli, pres fit
fiksasyon saglayan, 120mm stem uzunlugu olan, titanyum alasimi (Ti-6Al-4V)
Versys® femoral stem (Zimmer, Warsaw,IN,USA) ve 28mm capinda bas (Zimmer,
Warsaw, IN,USA) vyerlestirildi. Protez yerlestirilen kompozit femurlara aksiyel
yuklenme testleri uygulandi (Sekil 14-15).

Sekil 14: 2. gruptan bir 6rnek Sekil 15: 2. gruptan bir 6rnegin

yiklenme testi
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Uglincli grupta, Mallory Tip 2 (19) ya da Vancouver Tip A2 (18) olarak
siniflandinlacak kirtkk modeli olusturabilmek amaciyla, elektrikli motor ve 1mm
kalinhgindaki bicadi kullanilarak trokanter mindrin en medial noktasinin 40mm
anteriorundan gecen ve 60mm uzunlugunda kirik hatti olusturuldu. Olusturulan
kirigin protezin distal ucuna doért santimetreden fazla yakin olmamasina dikkat
edildi (Sekil 16-17). Olusturulan modelde protez stabilitesinin korunup korunmadigi
elle manipulasyon uygulanarak test edildi. Protezde veya kirik hattinda hareketin
olmadigi gbzlendi. Bunun ardindan o&rneklere aksiyel yliklenme testi uygulandi
(Sekil 18).

Sekil 16: Kirtk modelinin olusturulmasi Sekil 17: Periprostetik kirik

Sekil 18: 3. gruptan bir 6rnegin yiklenme testi
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Dérdinct grupta, Gglncl grupta olusturulan kingin fiksasyonu yapildi. Bu
amagla iki adet 1.8mm kalinliginda ve 635mm uzunlugunda, kobalt krom alagimi,
Cable-Ready® (Zimmer, Warsaw, IN,USA) kablo kullanildi. Proksimale yerlestirilen
kablo trokanter mindr proksimalinden gegirilirken distal kablo trokanter minérin
distaline yerlestirildi. Kablolar arasi mesafe 35mm olacak sekilde yerlestirildikten
sonra kablolar Uzerinde, germe cihazi (Zimmer, Warsaw, IN, USA) kullanilarak 90
poundluk gerginlik saglandi (Sekil 19). Hazirlanan érneklere aksiyel yiklenme testi
uygulandi (Sekil 20).

"OCRAPH

Sekil 19: Kablo ile tespit Sekil 20: 4. gruba ait bir 6rnegin
yiklenme testi

Besinci grupta, kirigin fiksasyonu 20 x 85mm boyutlarinda kortikal strut greft
ve iki adet Cable-Ready® kablosu (Zimmer, Warsaw, IN, USA) yardimiyla yapildi.
Strut greft, daha dnce kullanilan bir kompozit kemigin 1/3 distalinden kesici motor
kullanilarak elde edildi (Sekil 21-22). Greft, meduller kismindaki spongioz képlk
temizlendikten sonra femur proksimalinde, anterior yUzinde olusturulan kirk
hattinin Gzerine vyerlestirildi. Strut greft (zerinde proksimale yerlestirilen kablo
trokanter mindr proksimalinden gecirilirken distal kablo trokanter minérin distaline
yerlestirildi. Distal kablo ile proksimal kablo arasinda 35 mm mesafe birakildi. Her
iki kabloda germe cihazi kullanilarak 90 poundluk gerginlik saglandi. Hazirlanan

drneklere aksiyel yuklenme testi uygulandi (Sekil 23).
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Sekil 21: Strut greftin uzunlugu Sekil 22: Strut greftin genisligi

AUTOCGRAPIH

Sekil 23: 5. gruptan bir 6rnegin yiklenme testi

Altinci grupta, kirigin fiksasyonu, dort adet Cable-Ready® kablosu (Zimmer,
Warsaw, IN, USA) ile sabitlenen, trokanterik gripli, 23 x 121mm boyutlarinda,
titanyum plak (Cable-Ready®, Cable Grip System-GTR) (Zimmer, Warsaw, [N,
USA) ile saglandi (Sekil 24). Plak trokanter major Uzerine c¢akicisi kullanilarak
yerlestirildikten sonra dért adet kablo yardimiyla kompozit femura tespit edildi (Sekil
25). Gerdirici kullanilarak kablolar tzerinde 90 poundluk gerginlik olusturuldu.
Hazirlanan érneklere aksiyel yiklenme testleri uygulandi (Sekil 26).
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Sekil 24: Trokanterik gripli plak Sekil 25: Plakli tespit

Sekil 26: 6. gruptan bir 6érnegin yiklenme testi

5.2 Yiikklenme Testleri

Yiiklenme testleri Dokuz Eyliil Universitesi Milhendislik Fakiiltesi Metalirji ve
Malzeme Muhendisligi Bolima Mekanik Deney Laboratuarinda yapildi. Testler icin
Shimadzu  Autograph  AG-50KGN  universal test cihazi  (Shimadzu
corp.,Tokyo,Japan) kullanildi. Tim &rneklere, cihaz Uizerine fiksasyon sonrasinda
aksiyel yiUklenme uygulandi. Orneklere standart olarak 1mm/dakika hizinda
yUklenme uygulandi. YUklenme testleri sirasinda 50 milisaniye araliklarla veriler
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toplandi ve kaydedildi. Orneklerde ortaya cikabilecek ¢ékme ve ani deformasyon
yUklenme testi ile es zamanli olarak olusan grafikler Uzerinden kontrol edildi.
Olctimler sonunda yiik(N)-yer degistirme(mm) egrileri elde edildi (sekil 27-32).

5.2.1 Yield Point (Akma noktasi) tespiti
Aksiyel yiUklenme testi uygulanan materyalin boyunun 9%0.2’si kadar

deformasyon yaratan kuvvet plastik deformasyonun bagslangici olarak kabul
edilmektedir. YUklenme-yer dedistirme grafiklerinden elde edilen egrilerin
dogrusallik gbsteren kismina paralel ve érnedin boyunun %0.2’si kadar uzagindan
gecen ikinci dogrunun egriyi kestigi nokta yield pointtir. Bu noktadan sonra
uygulanan yuklenme ile olusacak deformasyonun geri déndsUmunin olmadigi
kabul edilmektedir. Hesaplamada kullanilan %0.2 orani ise test edilen materyalin
tiriine gbre degismektedir(74). Calismamizda kullanilan &rneklerin destriikte
olmasini veya plastik deformasyona ugramasini énlemek amaciyla %0.2’lik oran
%0.02’ye dusUrilmis, bdylece egri Uzerindeki dogrusal kisma paralel ve 0.1mm
uzagindaki dogrunun egriyle kesisme noktasi yield point olarak kabul edilmistir.
YUklenme testi sirasinda test cihazinin tespit ettigi bu noktanin ilerisine gegilmis
fakat %0.2’lik paralelin kesisme noktasina ulasilmamisgtir.

Yl'.'lk(N)1000:

- e
w00 V
200 /
7

0 05 1 15 2 25 3 35
Yer degistirme(mm)

Sekil 27: 1. gruptan bir 6rnegin yUk-yer degistirme egrisi
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Sekil 28: 2. gruptan bir 6rnegin yik-yer degistirme egrisi
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Sekil 29: 3. gruptan bir 6rnegin yik-yer degistirme egrisi
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Sekil 30: 4. gruptan bir 6rnegin yuk-yer degistirme egrisi
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Sekil 31: 5. gruptan bir 6rnegin yuk-yer degistirme egrisi
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Sekil 32: 6. gruptan bir 6rnegin yuk-yer degistirme egrisi

5.2.2 Katilik (Rijidite) Tespiti

YUklenme testleri sirasinda elde edilen grafiklerde tim gruplarda, 300 -600
N arasinda dogrusallik oldugu gérildi. Her bir érnekte, bu degerler arasindaki
deformasyon miktarlari (mm) tespit edildi. Egrilerin dogrusallik gésteren bélumleri
ve x ekseni Uzerindeki deformasyon miktarlar arasinda kalan agilarin tanjantlari
bulunarak érneklerin katilik degerleri (N/mm) tespit edildi (74) (Sekil 33-38).

Tan BB = )F(’.22_—)IZ11 = ﬁTP = SAO)(() = Katilk (rijidite- N/mm)
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Sekil 33: 1. gruptan 1. 6rnegin katilik 6lgimu
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Sekil 34: 2. gruptan 1. 6rnegin katilik élgcima
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Sekil 35: 3. gruptan 1. drnegin katihk élgima

33



Yiik(N) B

P1 30— - - - m e e - - - = A
1 1

1 1

200 ' \

1 1

1 1

100 I !

1 1

1 1

0 ! ! A4 ! 4
0 0,2 0,4 0,%1 08 X21 1,2
Yer Degistirm(mm)

Sekil 36: 4. gruptan 1. 6rnegin katilik 6lgcima
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Sekil 37: 5. gruptan 1. 6rnegin katihk élgima
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Sekil 38: 6. gruptan 1. 6rnegin katilhk élgima
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5.3. Istatistiksel analiz yontemi

6 grubun 8 kompozit femurla yapilan toplam 48 ylUklenme testlinden elde
edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Release 11 for Windows, USA)
programi kullanilarak yapildi. Tam gruplara, yielding point ve katilik verilerini
incelemek icin toplu olarak Kruscal-Wallis testi uygulandi. Her iki parametrede de
gruplar arasinda anlamli fark ¢gikmasi nedeniyle (p< 0.05) farkhhdin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek igin Mann-Whitney U testi kullanilarak gruplar ikili

olarak karsilastirildi.
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6. BULGULAR

Herhangi bir igleme tabi tutulmamis kompozit femurlara aksiyel yuklenme
testlerinin uygulandidi birinci grupta toplam 8 érnek yer aldi. Yield point degerlerinin
ortalamasi 1436,482 N, maksimum degeri 1676,25 N, minimum degeri 1173,7 N,
standart sapma ise 186,1085 olarak bulundu.

Test edilen sistemin katilik degerlerinin ortalamasi 630,0743 N/mm,
maksimum degeri 887,57 N/mm, minimum degeri 489,40 N/mm, standart sapma
ise 123,9001 olarak bulundu.

Grup 1 Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 1436,482 1676,25 1173,7 186,1085

Katilik (N/mm) | 8 630,0743 887,57 489,40 123,9001

Tablo 6: 1. gruba ait bilgiler

Kompozit femurlara protez uygulanan ikinci grupta toplam 8 6rnek yer aldi.
Yiklenme testleri sonunda vyield point degerlerinin ortalamasi1941,4825 N,
maksimum degeri 2402,50 N, minimum degeri 1143,12 N, standart sapma
465,97245 olarak bulundu.

Grubun katilik degerlerinin ortalamasi 846,9811 N/mm, maksimum degeri
1016,95 N/mm, minimum degeri 646,55 N/mm, standart sapma 117,94481 olarak

bulundu.

Grup 2 Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 1941,4825 2402,50 1143,12 465,97245

Katilik (N/mm) | 8 846,9811 1016,95 646,55 117,94481

Tablo 7: 2. gruba ait bilgiler

Periprostetik proksimal femur kirigi olusturulan Gglnct grupta toplam 8
ornek yer aldi. YUklenme testleri sonunda elde edilen yield point degerlerinin
ortalamasi 936,7175 N, maksimum degeri 1139,37 N, minimum degeri 674,38 N,
standart sapmasi 152,47430 olarak bulundu.
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Bu gruba ait katilik degerlerinin ortalamasi 753,0747 N/mm, maksimum
degeri 887,57 N/mm, minimum degeri 662,25 N/mm, standart sapmasi 70,15023
olarak bulundu.

Grup 3 Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 936,7175 1139,37 674,38 152,47430

Katilik (N/mm) | 8 753,0747 887,57 662,25 70,15023

Tablo 8: 3. gruba ait bilgiler

Kirigin iki adet kablo ile tespit edildigi dérdinclt grupta toplam 8 érnek yer
aldi. Yield point degerlerinin ortalamasi1302,8894 N, maksimum degeri 1551,25 N,
minimum degeri 991,88 N, standart sapmasi 177,70276 olarak bulundu.

Bu gruba ait katihk degerlerinin ortalamasi 820,1515 N/mm, maksimum
degeri 1013,51 N/mm, minimum degeri 735,29 N/mm, standart sapmasi 85,6201

olarak bulundu.

Grup 4 Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 1302,8894 1551,25 991,88 177,70276

Katilik (N/mm) | 8 820,1515 1013,51 735,29 85,6201

Tablo 9: 4. gruba ait bilgiler

Kirgin kortikal strut greft ve iki adet kablo ile tespitinin yapildigi besinci
grupta toplam 8 &rnek yer aldi. Yield point degerlerinin ortalamasi 1281,7181N,
maksimum degeri 1582,50N, minimum degeri 914,38 N, standart sapmasi
230,31071 olarak bulundu.

Bu gruba ait katilik degerlerinin ortalamasi 825,9794 N/mm, maksimum
degeri 949,37 N/mm, minimum degeri 765,31 N/mm, standart sapmasi 59,37012
olarak bulundu.

Grup 5 Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 1281,7181 1582,50 914,38 230,31071

Katilik (N/mm) | 8 825,9794 949,37 765,31 59,37012

Tablo 10: 5. gruba ait bilgiler
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Kingin trokanterik gripli plakla tespit edildigi altinci grupta toplam 8 érnek yer
aldi. Yield point degerlerinin ortalamasi 1401,3275 N, maksimum degeri 1658,75 N,
minimum degeri 1079,37 N, standart sapmasi 248,06676 olarak bulundu.

Bu gruba ait katilik degerlerinin ortalamasi 780,1846 N/mm, maksimum
degeri 946,37 N/mm, minimum degeri 675,68 N/mm, standart sapmasi 79,17490
olarak bulundu.

Grup 6 Ornek sayisi | Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 8 1401,3275 1658,75 1079,37 248,06676

Katilik (N/mm) | 8 780,1846 946,37 675,68 79,17490

Tablo 11: 6. gruba ait bilgiler

Tom gruplar ele alindiginda aksiyel kompresyon testlerinde toplam 8
kompozit femur ve 48 0&rnek kullanildi. Yield point degerlerinin ortalamasi
1383,4363 N, maksimum degeri 2402,50 N, minimum degeri 674,38 N, standart
sapmasli 391,28125 olarak bulundu.

Gruplarin katilik degerlerinin ortalamasi 776,0742 N/mm, maksimum degeri
1016,95 N/mm, minimum degeri 489,40 N/mm, standart sapmasi 113,89960 olarak

bulundu.

TUm Gruplar Ornek sayisi Ortalama Maksimum Minimum Standart
sapma

Yield point (N) | 48 1383,4363 2402,50 674,38 391,28125

Katilik (N/mm) | 48 776,0742 1016,95 675,68 489,40

Tablo 12: TUm gruplara ait genel bilgi

38



:

Yield Point

:

ﬁﬂﬁﬁﬁj

0 L
N= 8 8 8 8 8 8
3 4 5
Gruplar

Sekil 39: Gruplarin yield point (akma noktasi) degerlerinin dagilimi

1100

1000

L

Stifness
g

Gruplar
Sekil 40: Gruplarin katilik (Stifness) degerlerinin dagilimi

39



2200

20001

18001

1600

1400

12001

Ortalama yield point (N)

10001

800 |

Gruplar

Sekil 41: Gruplarin yield point (akma noktasi) ortalamalari
900

Ortalama Rijdite (N/mm)

Gruplar

Sekil 42: Gruplarin ortalama katilik degerleri



Birinci ve ikinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
karsilastirildiginda yield point degerleri igcin anlamli fark bulunamadi (p= 0.059),
katilik degerleri igin aradaki farkin anlamli oldugu géraldi (p=0.009).

Grup 1-2 Yield point Katilik
Mann Whitney U 14,00 7,00
P degeri (0.05) 0,059 0,009

Tablo 13: Grup 1-2 karsilastiriimasi

Birinci ve Uc¢UnclU gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
karsilastinldiginda yield point degerleri (p= 0.001) ve katilik degerleri (p=0.016) i¢in
aradaki farkin anlamh oldugu goér0ldu icin anlaml fark oldugu géruldu.

Grup 1-3 Yield point Katilik
Mann Whitney U 0,0 9,00
P degeri (0.05) 0.001 0.016

Tablo 14: Grup 1-3 karsilastiriimasi

Birinci ve dorduncu gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,208) icin aradaki farkin anlamh
olmadigi, katilik degerleri (p=0,009) icin aradaki farkin anlamh oldugu goérulda.

Grup 1-4 Yield point Katilik
Mann Whitney U 20,00 7,00
P degeri (0.05) 0,208 0,009

Tablo 15: Grup 1-4 karsilastiriimasi

Birinci ve besinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,208) icin aradaki farkin anlamh
olmadigi, katilik degerleri (p=0,009) icin aradaki farkin anlamh oldugu gérulda.

Grup 1-5 Yield point Katilik
Mann Whitney U 20,00 7,00
P degeri (0.05) 0,208 0,009

Tablo 16: Grup 1-5 karsilastiriimasi
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Birinci ve altinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,753) icin aradaki farkin anlamh
olmadigi, katilik degerleri (p=0,012) i¢in aradaki farkin anlamh oldugu goralda.

Grup 1-6 Yield point Katilik
Mann Whitney U 29,00 8,00
P degeri (0.05) 0,753 0,012

Tablo 17: Grup 1-6 karsilastiriimasi

Ikinci ve Gglincli gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,001) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,074) icin aradaki farkin anlamli olmadigi géruldu.

Grup 2-3 Yield point Katilik
Mann Whitney U 0,0 15,00
P degeri (0.05) 0,001 0,074

Tablo 18: Grup 2-3 karsilastiriimasi

ikinci ve dérdiincii gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,027) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,29) icin aradaki farkin anlamli olmadigi géruldu.

Grup 2-4 Yield point Katilik
Mann Whitney U 11,00 22,00
P degeri (0.05) 0,027 0,29

Tablo 19: Grup 2-4 karsilastiriimasi

ikinci ve besinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,021) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p=0, 401) icin aradaki farkin anlamh olmadigi gérulda.

Grup 2-5 Yield point Katilik
Mann Whitney U 10,00 24,00
P degeri (0.05) 0,021 0, 401

Tablo 20: Grup 2-5 karsilastiriimasi
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ikinci ve altinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,027) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,115) i¢cin aradaki farkin anlamli olmadigi géraldu.

Grup 2-6 Yield point Katilik
Mann Whitney U 11,00 17,00
P degeri (0.05) 0,027 0,115

Tablo 21: Grup 2-6 karsilastiriimasi

Uglincli ve dérdiincli gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,002) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,074) icin aradaki farkin anlamh olmadigi géruldu.

Grup 3-4 Yield point Katilik
Mann Whitney U 6,00 13,00
P degeri (0.05) 0,002 0,074

Tablo 22: Grup 3-4 karsilastiriimasi

Uciincii ve besinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,006) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,05) icin aradaki farkin anlamli olmadigi géraldi.

Grup 3-5 Yield point Katilik
Mann Whitney U 6,00 13,00
P degeri (0.05) 0,006 0,046

Tablo 23: Grup 3-5 karsilastiriimasi

Uciincii ve altinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak
kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,003) icin aradaki farkin anlamh
oldugu, katilik degerleri (p= 0,34) icin aradaki farkin anlamli olmadigi géraldi.

Grup 3-6 Yield point Katilik
Mann Whitney U 4,00 23,00
P degeri (0.05) 0,003 0,34

Tablo 24: Grup 3-6 karsilastiriimasi
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Dérdinci ve besinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak

kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 1,00) ve katilik degerleri (p= 0,56) i¢in

aradaki farklarin anlamli olmadigi géruldu.

Grup 4-5 Yield point Katilik
Mann Whitney U 32,00 26,50
P degeri (0.05) 1,00 0,56

Tablo 25: Grup 4-5 karsilastiriimasi

Dérdinct ve altinct gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak

kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,401) ve katilik degerleri (p= 0,22) igin

aradaki farklarin anlamli olmadigi géruldu.

Grup 4-6 Yield point Katilik
Mann Whitney U 24,00 20,50
P degeri (0.05) 0,401 0,22

Tablo 26: Grup 4-6 karsilastiriimasi

Besinci ve altinci gruplara ait veriler Mann Whitney U testi kullanilarak

kargilastinldiginda yield point degerleri (p= 0,24) ve katilik degerleri (p= 0,09) i¢in

aradaki farklarin anlamli olmadigi géralda.

Grup 5-6 Yield point Katilik
Mann Whitney U 21,00 16,00
P degeri (0.05) 0,24 0,09

Tablo 27: Grup 5-6 karsilastiriimasi
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7. TARTISMA

Periprostetik femur kiriklari total kalga protezi ameliyatlarinin yayginlasmasi
ve uygulanan populasyonun yasinin artmasi gibi nedenlerle gegmise goére sik
karsilagilan bir komplikasyon haline gelmistir (42,75). Tadavi yontemlerinin pahali
ve karmasik olmasi, 6zel bilgi ve beceri gerektirmesi ise beraberinde ortaya ¢ikan
sorunlardir (37). Ameliyat sirasinda olusan (intraoperatif) kiriklarin uygulanan
protezin stabilitesini erken veya ge¢ dénemde tehdit etme olasiligi, hastalara verilen
uzun sdreli yatak istirahati ya da yUklenme kisitlamasi, ameliyatin amacina
ulasmasini engellemektedir. Bu calismanin amaci, ¢cogunlukla ameliyat sirasinda
olusan fakat ameliyat sonrasinda da olugabilen dogrusal periprostetik proksimal
femur kingina uygulanan farkh tespit yontemlerinin aksiyel yUklenme altinda
sagladiklar stabilite agisindan birbirlerine Usttun olup olmadiklarini belirlemektir.

Berry’nin  Mayo Clinic verilerine goére yaptigi c¢alismada intraoperatif
periprostetik kirik prevalansi ¢imentolu primer vakalarda %0.3, ¢imentosuzlarda
%5.4; c¢imentolu revizyon vakalarinda %3.6, c¢imentosuz revizyonlarda %20.9
oraninda bildirilmigtir(29). Benzer ¢alismalarda (Schwartz(30), Scott(61), Mont(62))
rakamlar arasinda farkhliklar olsa da gbéze c¢arpan en 6énemli nokta ¢imentosuz
uygulamalarda ve 6zellikle revizyon vakalarinda periprostetik femur kiriklarin daha
yUksek oranlarda goérilmesidir.

Protezin yerlestiriimesi, kalcanin rediksiyonu ve dislokasyonu sirasinda
uygulanan asir kuvvet (21,43), yeterli yumusak doku gevsetmesinin yapiimamasi
(59) kirik riskini artiran teknik hatalardir. Hastada osteoporoz (36),0steomalazi (37),
romatoid artrit (36), paget (41), gelisimsel kalgca displazisi (41) gibi patolojilerin
varligi ise hastaya ait nedenler arasinda sayilabilir. intraoperatif periprostetik femur
kiriklari ¢ogunlukla pres fit uygulanan c¢imentosuz protezlerin raspalama ya da
implant yerlestirme asamalarinda olusmaktadir (17,18,21,22,35,41). Femoral kanal
icine yerlestirilen protezin raspalanarak hazirlanan kanaldan bir-iki milimetre blyUk
olmasi nedeniyle proksimal femurda olusan cevresel stress kirik olugsumu riskini
artirmaktadir (21,26). Bu nedenle c¢alismamizdaki 6rneklerde kirik modeli
olusturmadan 6nce pres fit fiksasyon saglayan Versys® (Zimmer, Warsaw, IN,USA)
femoral stem uyguladik.
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Postoperatif  periprostetik femur kiriklarinin ~ fiksasyon  yéntemlerini
karsilastiran birgcok klinik ve biyomekanik calisma yapilmistir (62,65,66,72,73).
intraoperatif proksimal femur kiriklarinin tedavi yéntemleriyle ilgili klinik calismalar
varsa da biyomekanik calisma yoktur (30,61,62,63). Bu tip kiriklarin tedavisinde
kullanilan tespit ydntemlerinin ameliyat sonrasi erken ddnemde sagladiklari stabilite
konusunda ¢alisma yapilmamis olmasi rehabilitasyon planlanmasi agisindan sorun
yaratmasi nedeniyle énemli bir sorun olusturmaktadir

Postoperatif periprostetik kirlk modeli olusturulan calismalarda kadavra
femuru veya kompozit femur kullaniimistir (68,76,77,78,79). Cristofolini (80),
biyomekanik testlerde kullanilan kompozit femurlarin ve kadavra femurlarinin
viskoelastik yapilari kargilastirildiginda aralarinda belirgin fark olmadigini, grup igi
farkliliklarin ise kompozit femurlarda 200 kata kadar daha az oldugunu belirtmigtir.
Formolde bekletiimis ve radyolojik yéntemlerle standardize edilmemis kadavra
femurlarinin aksiyel yiklenme altinda gdstereceg@i deformasyonun birbirinden farkli
olmasi kaginilmazdir. Bu da bir gruba dahil edilen &rneklerin verilerinin
karsilastiriimasinin  hatali  olabilecegi anlamina gelmektedir. Bu nedenle
calismamizda 6rnekler arasindaki yapisal ve geometrik farkliliklari en aza
indirgeyebilmek amaciyla, farkli biyomekanik ¢alismalarda benzerlerinin kullanildig
(77,81) 3. jenerasyon (3303) Sawbones® (Sawbones,Malmd,Sweden) marka
kompozit femur kullaniimistir.

intraoperatif periprostetik femur kiriklari kortikal perforasyonlar, nondeplase
longitudinal-spiral kiriklar veya deplase kiriklar olarak karsimiza cikabilmektedir
(18). Bir cok arastirmaci ameliyat sirasinda olusan kiguk catlaklarin bazen gézden
kacirildigina ve ameliyattan sonra c¢ekilen direkt grafilerde fark edildigine dikkat
cekmektedir (18,20,32,49,56). Schwartz ve ark. (32) ameliyat sirasinda proksimal
femur kindi olusan 17 hastadan 12’sinin inkomplet, 5’inin ise komplet kirik
oldugunu, komplet Kkiriklardan 2’sinin postoperatif grafilerle fark edildigini
bildirmislerdir. Benzer sekilde Fitzgerald ve ark. (56), 630 vakanin 40’inda
intraoperatif kirik bildirmisler, bu kiriklardan 2’sinin ise postoperatif dénemde fark
edildigine dikkat cekmislerdir.

Proksimal femur periprostetik kiriklarinin tedavi planlamasi yapilirken kirigin
protez stabilitesine olan etkisi ve kemik stogun yeterliligi (18,43) g6z &éninde
bulundurulmasi gereken noktalardir. Beals ve ark (53) postoperatif periprostetik
kiriklar icin yaptiklar siniflamada proksimal femurda protez c¢evresinde olusan
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kiriklari (Tip1) stabil kiriklar olarak tanimlamiglardir. Greidanus ve Masri (18)
proksimal femurda olusan, sadece metafizer alanda sinirli kalan dogrusal kiriklarin
(tip A2) protez stabilitesini etkilemeyecegini, diafize uzanan pargal kiriklarin (Tip
A3) ise stabiliteyi bozacagini bildirmislerdir. Johansson ve ark (20) tarif etikleri
siniflamada sadece proksimal femurda ve protez gevresinde olusan tip 1 kiriklarin
cogunlukla stabil kiriklar oldugunu, tip 2 kirikta ise protezin kanal iginde yer
degistirdigini bildirmiglerdir. Model olarak kullandigimiz kirik tipi bu siniflamalar
diginda Mallory ve ark’nin (19) tarif ettigi tip 2 kiriga da uymaktadir. Mallory bu tip
kiriklarin erken ddnemde stabilite problemi yaratmasa da genisleme ve ayrilma riski
tasidigini bildirmistir. Calismamizda, érnekler Gizerinde kirik modeli olusturulduktan
sonra protez stabilitesi elle manipulasyon uygulanarak test edilmis ve protez veya
kirlk hattinda makro hareket olmadigr gézlenmistir. Olusturdugumuz kirik modeli
proksimal femurun kemik stokunu ve protez stabilitesini bozmamis gibi gérinse de
aksiyel yUklenme testleri sonunda tim sistemin stabilitesinin  bozuldugu
g6zlemlenmigstir. Baska bir deyisle ameliyat sirasinda kirigin protez stabilitene
etkisinin elle manipulasyon yapilarak kontroli yaniltici olabilmektedir.

Periprostetik femur kiriklari icin ¢esitli tedavi segenekleri belirtiimis olmasina
ragmen en uygun tedavi yontemi konusunda farkli gértsler ortaya ¢ikmaktadir (58).
Johansson ve ark (20) calismalarinda tip 1 kingi olan 11 hasta bildirmiglerdir. Bu
kiriklardan 6’si ameliyat sirasinda, 5’i ameliyattan sonra olusmustur. 5 hastanin
ikisine traksiyon tedavisi uygulanmigtir. Her iki hastada da kirik iyilesmesi
gorilirken protezlerin  gevsedigi fark edilmigtir. Cerrahi tedavi uygulanan 9
hastadan 4’Une serklaj teli kullanilarak, 5'ine ise uzun stem revizyon protezi ve
serklaj teli ile stabilizasyon saglanmistir. Sadece serklaj teli kullanilan 4 hastanin
dclne erken yuklenme uygulanmigtir. Bu hastalardan ikisinde erken gevseme,
birinde enfeksiyon ortaya c¢ikmis; sadece ameliyat sonrasi traksiyon tedavisi
uygulanan doérdinci hastada tatminkar sonug elde edilmigtir. Revizyon protezi
uygulanan 5 hasta da tam yilklenme ile ydrGtiimUs; iki hastada enfeksiyon
nedeniyle tatminkar sonuclar elde edilemezken diger U¢ hastanin sonuclarn 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 ydontemlerle tedavi edilmesini 6nermiglerdir.
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Fitzgerald ve ark. (56) calismalarinda, ¢imentosuz protez uygulanan 630
vakadan 40’inda ameliyat sirasinda kirik olusmus; bu kiriklarin parham bantlari,
serklaj telleri ve kemik greftleriyle tedavi edilmigtir. Ameliyat sonrasinda proksimal
femurda protez ucuna uzanan kirigr oldugu fark edilen bir hastaya konzervatif
tedavi uygulanmistir. Tom hastalarda tatminkar sonuglar elde edildigi fakat iki-dort
ay boyunca yukten korunarak yUrataldiga belirtilmistir.

Christiensen ve ark (57) 159 revizyon vakasinin 10’unda intraoperatif
periprostetik femur kirigi oldugunu; vakalarin timtne plak ve vidalar kullanilarak
internal fiksasyon uygulandigini ve bunlardan 6’sindan iyi sonug¢ alindigini
belirtmiglerdir.

Schwartz (32) 1318 vakalik serisinde 17’si proksimal, 22’si ise distal femura
uzanan 39 intraoperatif kirik bildirmigtir. 17 kingin 12’si ameliyat sirasinda g¢ekilen
grafilerde goérilemeyen 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 edilmistir.
Stabil inkomplet kiriklara cerrahi tedavi uygulanmamistir. Fakat bu hastalar yaklasik
3 ay suresince yUkten korunmuslardir. Komplet ve stabilite sorunu olusturan
kiriklar, distal fiksasyonu saglayan, tim ylzeyi poréz kaplama olan protezlerle
tedavi edilmistir. Ameliyat sonrasinda tespit edilen komplet kiriklara internal
fiksasyon uygulanirken inkomplet ve posterior kortekse ulagsmayan kiriklara algi
tedavisi uygulanmistir. Calismaya dahil edilen tim hastalarda iki yillik takip
sonunda kaynama tam olarak saglanmis ve gevseme bulgularina rastlanmamistir.
Bu calismada stabil kiridi olan hastalara yatak istirahati uygulanip uygulanmadigi
konusuna agiklik getiriimemektedir. Orta ve ge¢ dénem takiplerin olmamasi kirik
olugsan vakalarda stabilitenin devamliligini sorgulama geregini dogurmaktadir.

Mallory (19), 56 intraoperatif proksimal femur kirgin incelendigi
calismasinda 7 intraoperatif, 2 postoperatif kirigin bulundugu tip 2 kirk grubunda
sadece bir vakada iyilesme sorunu ile karsilasmis ve tedavisinde allogreft
kullanmigtir. Bu grupta 45 ay sonunda vyapilan radyolojik incelemelerde
remodelasyonun tamamlandigi gériimustir. Fakat hastalarin ameliyat sonrasi
erken dénem rehabilitasyonlari konusuna aciklik getirilmemistir. Calismamizda da
model olarak kullandigimiz tip 2 kirikta protezin tek basina bir internal fiksasyon
sagladigini, cevresel yerlestirilen serklaj tellerinin stabiliteye katkida bulundugunu
bdylece kirik iyilesmesinin sorunsuz olabilecegini bildirmislerdir.
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Berend ve ark (63), ortalama 7,5 yil takip ettikleri 1320 primer total kal¢a
artroplastisi vakasinin 58’'inde ameliyat sirasinda proksimal femur kirigr olustugunu,
bu kiriklarin Mallory (19) tip 1 ve 2 kiriklar oldugunu, tim vakalarda serklaj teli ya da
Dall Miles kablosu ile tedavi saglandigini sonug olarak orta dénem takiplerde higbir
hastada implant gevsemesi olmadigini, hastalarin kalga fonksiyonlarinin iyi
dizeyde oldugunu bildirmiglerdir.

Greidanus ve ark (18) ameliyat sonrasi erken dénemde fark edilen kiriklarin
¢ogunlukla stabil kiriklar oldugunu, bunlarin konzervatif ydntemlerle tedavi
edilebilecegini bildirmislerdir.

Masri (43), ameliyatta tespit edilen Vancouver tip A2 kiriklarin serklaj teliyle
tespitini 6nerirken uzun stem revizyon protezinin kullaniimasini sadece stem
stabilitesinin bozuk oldugu tip A3 kirikta uygun olacagini bildirmistir. Arastirmaci,
yaptigl baska bir calismada (49) periprostetik femur kiriklarinda protez stabilitesinin
bozulmasi veya gevseme bulgularinin olmasi halinde uzun stem revizyon
protezlerinin kullaniimasi gerektigini vurgulamistir. Olusturdugumuz kirik modelinin
protez stabilitesini bozmamasi nedeniyle calismamizda uzun stem protez
kullanarak stabilizasyon saglama yéntemi test edilmemistir.

Yapilan klinik ¢aligmalarin gogunda ameliyat sirasinda proksimal femurda
olusan dogrusal kingin tedavisi icin serklaj teli kullanildigi bildirilmektedir
(19,20,37,56). Shaw ve Daubert (64), celik tel, parham bandi, titanyum kablo,
propilen ve naylon bandin olusturduklari kompresyonu test ettikleri biyomekanik
calismada kablo ve Parham bantlarinin diger yéntemlere olan GstinlGdunG ortaya
koymuslardir. Bu nedenle calismamizda test etti§imiz gruplar arasina celik serklaj
teli ile fiksasyon yontemi dahil edilmemis, sadece kablo, kablo ile sabitlenmig strut
greft ve kablolu trokanterik gripli plak yontemleri karsilastinimistir.

Postoperatif ~ kiriklarin -~ tedavi  yontemlerinin  biyomekanik  testlerle
karsilastirildigi birgok calisma yapilmistir. Dennis ve ark. (77) kompozit femur
kullanarak vyaptiklari ¢aligmada Vancouver tip B1 kirik modeli olusturmuslar,
uyguladiklarn birbirinden farkli kablo-plak ve strut greft- kablo konfiglrasyonlarinin
stabilitelerini kargilagtirmiglardir. Vidali plaklarin strut greftlere gore; strut greftlerin
ise kablolu plaklara gére daha fazla stabilite sagladigi sonucuna ulagmiglardir.
Calismada sistemin stabilitesi belirlenirken yiklenme yer degistirme egdrilerinde
dogrusallik gésteren bolimun edimi esas alinmistir. Sonug olarak tim gruplarda yer
degistirmeye karsi olusan direng degerleri (katihk-N/mm) tespit edilmistir. Benzer
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sekilde ¢alismamizda sistemin aksiyel yuklenme altinda stabilitesi belirlenirken hem
katihk hem de ylUklenme sirasinda kalici deformasyon olusturan degerler esas
alinmigtir.

Yaptiklari bagka bir galismada Dennis ve ark (70), Vancouver tip B1 kirngin
tedavisinde metak plagin (Ogden prosedirti) ve strut greftin sagladiklarn stabiliteyi
test etmisler, metal plagin kablo ile sabitlenen grefte gbére daha stabil bir fiksasyon
sagladigini belirtmiglerdir. Her ne kadar farkh tespit modelleri kullaniimis olsa da
calismamizda kirigin tespit edildigi gruplar arasinda istatistiksel fark bulunamamisgtir
(p<0.05). Bu nedenle trokanterik gripli plagin, kablo veya kablo ile tespit edilmig
strut grefte aksiyel stabilite saglama acisindan Gstiin olmadigi gértlmustar.

Peters ve ark (76) kadavra femuru kullandiklari ve Vancouver B1 tipinde
kirik olusturduklari calismada farkli pozisyonlarda yerlestirilmis strut greftler ve
proksimali kablo, distali vida ile tespit edilmis metal plagin sagladigi stabiliteyi
karsilagtirmiglar, strut greftlerin femur medial ve lateraline yerlestirildigi grupta en iyi
stabilizasyonun saglandigini tespit etmislerdir. Calismamizda olusturdugumuz
kortikal strut greft ve kablo ile tespit uygulanan grubun aksiyel yiklenme altinda
sagladigl stabilite, tespit uygulanan diger gruplarla benzer bulunmustur. Her ne
kadar kortikal strut greftlerin kirigin erken dénemde stabilitesine katkida bulundugu
ve kaynamay artirict etkisi oldugu sdylense de, uygulamadan sonra 4. ayda
stabilitelerini kaybetmeleri ve kirik hattinda yeterli kaynamanin olmama ihtimali
protezin stabilitesinin bozulabilecegini disindirmektedir. Bu nedenle sadece kablo
ya da kablolu plak uygulamasi stabilitenin devamlihdi agisindan daha iyi sonug
verecekmis gibi gérinmektedir.

Fulkerson ve ark (78) kadavra femuru kullanarak yaptiklar ¢alismada LISS
plak ve kablolu plagin Vancouver tip B1 kirlk modelinde sagladiklari stabiliteyi test
etmisler; Kilitli plagin stabilitesinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir. Bu plak
sisteminin kemik kanlanmasini en az dizeyde bozdugunu, bu nedenle kaynamama
ihtimalinin distk olacagini fakat vidalarin korteks Uzerinde olusturacagi stress
artisinin  6zellikle proksimal femurda katastrofik sonucglara neden olabilecegdini
vurgulamiglardir. Bu yéntemden farkh olarak ¢alismamizda olusturulan proksimal
femur kingi, protezin anteriorunda kalacak sekilde femur lateralinden yerlestirilen
kortikal lag vidalariyla da tespit edilebilirdi. Fakat bu yéntem sonunda vidalarin
proteze olan temasinin osteointegrasyonu bozma olasiligi ve yeni kirik olusturma

riski g6z déninde bulundurulmalidir. Bu nedenle diger tespit yéntemine gére daha
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uzun sdreli stabilizasyon saglasin veya saglamasin olusabilecek katastrofik
sonuglar distnUlerek bu yontem calismamizda test edilmemigtir.

Bu biyomekanik c¢alismalar, protez ucunda kirik olusturulmasi ve protezin
¢imento ile uygulanmasi nedeniyle model olarak bizim calismamizdan farklidir.
Calismamizda olusturulan &rneklerin  aksiyel yiklenme altinda davranislari
incelenmis, katilk degerleri (deformasyona direngleri) ve hangi yuk degerinin plastik
deformasyona yol acacagi (yield point) belirlenmistir.

Katilik degerleri ele alindiginda normal femurlarla (1. grup) diger gruplar
arasinda anlamh fark bulunmasi (p<0.05), uygulanan protezin tim sistemin
katiliginda belirleyici etken oldugunu distndiarmektedir. Bununla birlikte kirik grubu
ile (3. grup), protezin bulundugu diger gruplar bire bir kargilastirildiginda aralarinda
katihk degerleri agisindan anlamh fark olmamasi (p20.05) bu dustnceyi
desteklemektedir. Fakat kirik grubuyla (3. grup) protezin bulundugu diger gruplar
arasinda yield point deg@erleri kargilastinldiginda ortaya cikan belirgin fark stabilite
tespitinde bu parametrenin verdigi sonucglarin  daha degerli oldugunu
gOstermektedir.

Tespit uygulanmayan grup (3. grup) ile normal femur (1. grup) ve sadece
protezin bulundugu grup (2. grup) arasinda yield point degerleri ele alindiginda
ortaya c¢ikan anlaml fark (p<0.05), protez ne kadar stabil olursa olsun tespit
uygulanmadigi durumda, aksiyel yiklenme altinda deformasyonun hizli bir sekilde
gelisecegini gostermektedir. Benzer sekilde 3. grup ile tedavi uygulanan gruplar
arasinda da (grup 4-5-6) anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Bu nedenle test edilen
kirikk modelinde erken dénem aksiyel stabilite saglanabilmesi icin mutlaka tespit
edilmesi gerektigini disinmekteyiz. Bu nedenle ameliyattan sonra fark edilen
kiriklarda birgok klinik calismada &nerilen konzervatif tedavinin (18,20,43,49)
sadece tekrar ameliyat olmasi mimkin olmayan hastalar i¢in bir tedavi segenegi
olabilecegdi gbéristndeyiz.

Tepit uygulanan gruplarla (grup 4-5-6) normal femurlar (grup 1) arasinda
anlamh fark olmamasi (p=0.05), buna karsin sadece protezin bulundugu grupla
(grup 2) bu gruplar (grup 4-5-6) arasinda fark olmasi (p<0.05) protez
uygulamasinin tim sistemin deformasyon noktasini degistirdirini fakat kirik
olusumunun (tespit uygulansa bile) daha disik kuvvetlerle deformasyona neden
olacagini gbéstermektedir.
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Strut greftler ve kablolu plaklarin farkh kirik modellerinde kullanimi ve
sagladiklari stabilite konusunda degisik sonuglar ortaya koyan biyomekanik
calismalar (58,75,76) olmasina karsin calismamizda kirik Uzerine yerlestirilen,
kablo ile tespit edilen strut greft ve trokanterik plagin sagladigi stabilitede yield point
ve katllik degerleri ele alindiginda birbirlerine UGstin olmadiklar goérGimustar
(p<0.05). Sadece kablo kullanilan grup (4. grup) ile strut greftin (5. grup) ve
trokanterik plagin kullanildidi gruplar (6. grup) yield point ve katilik verileri agisindan
karsilastirildiginda erken dbénem stabilitesinde aralarinda anlamh fark olmadigi
gbralmustar.

Calismamizda sistemlerin stabilitelerinin belirlenebilmesi icin sadece aksiyel
yuklenme testlerinin yapilmasi, rotasyonel yiklenme testlerinin ve degisik acilarda
femoral yuUklenmelerin teknik imkansizliklar nedeniyle yapilamamis olmasi
calismamizin énemli eksikliklerindendir. Bununla birlikte olusturulan modelde kas
ve ligaman vyapilarinin sisteme yapacag! etkinin test edilememesi bir diger
eksikliktir. Bu unsurlarin model olusturulurken sisteme dahil edilmesiyle, uygulanan
tedavi ydntemlerinin sagladigi stabilite konusunda daha ayrintili veriler elde
edilebilinecegini digliinmekteyiz.

Yield point ve katilik degerleri ele alinarak yapilan karsilastirmalarda
sonuglar arasinda c¢ikan farkliiklarin 6rnek sayisinin artiriimasiyla ortadan
kaldirilabilecegdini ve katilik degerlerinin élcimindn stabilite tespitinde daha hassas
hale gelecegini diisiinmekteyiz. Ornek sayisinin artiriimasiyla, yield point verilerine
gbre ortaya cikan sonuclarda da degisiklik olabilecegini diistinmekteyiz. Ornegin
trokanterik gripli plak uygulanan grupta yield point verilerinin diger gruplara gére
daha yUksek olmasina kargin diger tedavi yontemleriyle arasinda anlamli fark
clkmamasi, calismaya dahil edilen 6rnek sayisinin artirlmasiyla daha farkli
sonuglar elde edilebilecedini distndirmektedir.

Ozet olarak calismamizda,

1. uygulanan protezin tim sistemin katilik degerini artirdigi

2. olusturulan kirik nedeniyle sistemde aksiyel ylklenme altinda daha
disUk yiklerde deformasyon olustugu

3. model olarak segtigimiz kirik tipinin tedavisinde uygulanan kablo,
greft, trokanterik plak yontemlerinin sistemin katiligi Gzerinde anlamli
fark yaratmadigi



. internal tespit uygulanmis modellerde kirik olusturulmamis gruba (2.
grup) goére aksiyel yiklenme altinda daha disuk yuklerde
deformasyon olustugu

. internal tespit uygulanmis modellerde aksiyel yiklenme ile kirik
olusturulan ve tespit uygulanmayan gruba (3. grup) gére daha ylUksek
yUk degerlerinde deformasyon olustugu

. tespit yobntemleri arasinda aksiyel yUklenme ile olusan
deformasyonun 6nlenmesi agisindan fark olmadigi

. ancak tedavi edilmeyen kiriklarda protez satabil olsa bile, aksiyel
ylUklenme sonucunda diger gruplara gére daha erken deformasyon
gelisecegi

. protez stabilitesinin elle manipulasyon ydntemiyle tespit edilmesinin

yaniltici olabilecegi

sonuglarina ulastik.
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Ek-1
kemik-grp

Sawbone-1
Sawbone-2
Sawbone-3
Sawbone-4
Sawbone-5
Sawbone-6
Sawbone-7
Sawbone-8
Protez-1
Protez-2
Protez-3
Protez-4
Protez-5
Protez-6
Protez-7
Protez-8
Kirik-1
Kirik-2
Kirk-3
Kirk-4
Kirik-5
Kirik-6
Kirk-7
Kirik-8
Kablo-1
Kablo-2
Kablo-3
Kablo-4
Kablo-5
Kablo-6
Kablo-7
Kablo-8
Greft-1
Greft-2
Greft-3
Greft-4
Greft-5
Greft-6
Greft-7
Greft-8
Plak-1
Plak-2
Plak-3
Plak-4
Plak-5
Plak-6
Plak-7
Plak-8

Tablo 28: Orneklerin yield point ve 300-600 N arasinda hesaplanan katilik degerleri

ys1 load

1173,75
1238,12
1349,37
1436,25
1630,62
1605
1382,5
1676,25
2016,25
2393,75
2043,12
2402,5
2197,5
1143,12
2010
1325,62
1139,37
1045,62
958,125
853,75
898,75
1086,25
837,5
674,375
1468,12
1551,25
1380
1186,87
1272,5
1371,25
1201,25
991,875
1582,5
1443,75
1402,5
1155
1223,12
1472,5
1060
914,375
1658,75
1537,5
1627,5
1245
1337,5
1645
1080
1079,37

Katilik

598,8024
887,574

527,2408
568,1818
621,118

705,8824
642,3983
489,3964
746,2687
1016,949
821,9178
854,7009
869,5652
646,5517
842,6966
977,1987
810,8108
887,574

705,8824
773,1959
714,2857
737,1007
733,4963
662,2517
828,7293
1013,514
755,6675
840,3361
795,756

735,2941
783,2898
808,6253
859,5989
949,3671
765,3061
840,3361
806,4516
769,2308
797,8723
819,6721
808,6253
946,3722
742,5743
806,4516
748,1297
675,6757
744,4169
769,2308
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