3.GiRiS VE AMAC:

Total diz artroplastisi basta primer osteoartrit olmak Gzere, romatoid artrit,
ankilozan spondilit, hemofilik artropati, tiberklloz artrit, septik artrit, posttravmatik
artroz gibi nedenlere bagh ortaya c¢ikan dejenerasyonlarda agri,hareket kisithihgi ve
deformiteyi gidermek icin uygulanan cerrahi tedavi yontemlerinden biridir. Modern
total diz artroplastisinin gelisimi ile birlikte ileri evre dejeneratif bozukluklarin
tedavisinde basariyla ve sik kullanilan bir ydntem haline gelmistir.

Primer ve revizyon diz artroplastisindeki artisa parelel olarak
komplikasyonlarin sayisinda da artma olmustur. Diz protezlerinden sonra postoperatif
donemde en sik goértlen kirik suprakondiler femur kiriklaridir. Total Diz Protezi
sonrasi gOralme orant %0,3 ile %2,5 arasindadir (1,2).TDP sonrasi go6rilen
periprostetik suprakondiler femur kirklarinin tedavisinde amag kirik sonrasi dizgin
dizilim ve stabilite saglamaktir. Ayrica bu tip hastalarin osteopenik ve sistemik
sorunlarinin da sik oldugunu g6z éninde bulundurursak erken hareket ve egzersiz
baslanmasi sarttir (3,4). Cesitli konservatif ya da cerrahi tedavi secenekleri vardir.
Konservatif tedaviler; iskelet traksiyonu, algi, pinler, flaster, cast-brace. Cerrahi
tedaviler, plaklar (anguler, LISS, butress, condiler), DCS, intrameddiller givi (flex-
rigid), revizyon diz protezi, external fixator, strut greftler ve serklaj, artrodez.

Uygulanan  konservatif tedavi yéntemleri sonucunda kisitlanmig
mobilizasyon, uzamig yatak istirahati ve lokal cilt problemlerine bagli olarak medikal
ve ekonomik yuk artmakta ve ayrica sistemik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi
tedavi yontemlerini karsilastiran calismalar kisith sayida olsa da 6zellikle romatoid
artrit ve nérolojik hastaliklara bagli gelisen osteoporotik kiriklarin tedavisinin zorlugu
(rijid fixasyon) bilinmektedir ( 5 ). Bu nedenlerle en iyi ve Ustin tedavi metodunu
saptama konusunda goérts birligi yoktur. Genel olarak tedavi secimi hastanin
sagligina, kink deplasmanina, pargalanmaya, osteopeni derecesine ve protez
komponent durumuna gére yapilmaktadir.

Literattirde Neer, Di Gioia, Chen ve Rorabeck gibi degisik kirik siniflamalari
bildirilmistir. Rorabeck siniflamasi protezin durumu (saglam-gevsek) ve kingin
deplasmanina gére yapildidi icin daha sik kullanilan bir siniflamadir. Diger
siniflamalarda ise protezin stabilitesi g6z ardi edilmistir. Bizim c¢alismamizda
Rorabeck siniflamasi kullaniimistir (2,3,6,7,8,9). Bu ¢alismanin amaci su an elde



bulunan teknik imkanlarla periprostetik suprakondiler femur kiriklarinin tedavisinde en
stabil fixasyon ydntemini belirlemeye c¢ahsmaktir. Calismamizda kompozit femur
Uzerinde, protezi stabil olan, deplase (Rorabeck tip 2) suprakondiler kirlk modeli
olusturduk. Bu kirnga 4 farkl tespit yontemi (anguler plak, LISS plak, kilitli retrograd
intramedller ¢ivi, revizyon diz protezi) uygulayarak aksiyel ve rotasyonel yiklenme
altinda sagladiklari stabiliteyi ve birbirlerine Ustlin olup olmadiklarini kargilastirmayi
amagladik.



4.GENEL BILGILER:
4.1 Diz Protezi Endikasyonlari

Total diz artroplastisinde amag¢ agriy1 gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket
acikligi saglamak ve mevcut deformiteyi dlUzeltmektir (10,11). Total diz
artroplastisinde endikasyon kararini verirken hastanin yasi, genel durumu,
beklentileri, rehabilitasyona uyumu iyi degerlendiriimeli ve hastaya mutlaka
konservatif tedavi sansi verimelidir. Ancak tim bunlara ragmen sikayetleri
gecmiyorsa total diz artroplastisi dtusdnulimelidir.

Tom tedavi secgeneklerinin uygulanmasina ragmen, ciddi semptomlari

devam eden hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlari sunlardir:

1. Osteoartrit: Bu hastalarda yas, meslek, cinsiyet, kilo ve aktivite dizeyi
g6z 6ninde bulundurularak endikasyon karari alinmahdir (10,11).

2. Romatoid Artrit: Hastanin yasina bakilmaksizin ciddi agri ve hareket
kisithligr durumunda total diz artroplastisi uygulanabilir (10,11).

3. Posttravmatik artrit: Eklem igini ilgilendiren yaralanmalar sonrasi gelisen
artrozda endikedir.

4. Patellofemoral osteoartrit: Ozellikle yasli hastalarda, tek basina ileri
patellofemoral artroz total diz artroplastisi endikasyonlari iginde yer
almaktadir (11).

5. Basarisiz yuksek tibial osteotomi sonrasi (12).

6. Nonseptik artropatiler

4.2.Diz Protezi Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisi i¢cin kontrendikasyonlar kesin ve rélatif kontrendikasyonlar
olarak ayirmislardir (10).

Kesin kontrendikasyonlar :

1. Aktif enfeksiyon varligi.

2. Extens6r mekanizmanin yetmezligi
3. Siddetli vaskuler hastaliklar
4
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5. Stabil ve agrisiz artrodez.

Rélatif kontrendikasyonlar:

Medikal kondisyonunun kétl olmasi.
ileri derecede osteoporoz (10)
Periferik dolasim bozuklugu.
Noropatik eklem (10,11)

Metabolik hastaliklar.

Psériyatik artrit

Morbid obesite (13)

Cilt sorunlari.

© ©o N o o ks~ b=

Hasta uyumsuzlugu.
4.3 Diz protezlerinin siniflandiriimasi

Total diz protezleri; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik
destege, fiksasyonun tipine ve arka ¢apraz bagin durumuna gére siniflandirilabilirler
(10).

Protezin uygulandigi kompartmana gore:

1. Tek bdlimli (Unikompartmantal)

2. Iki bélimli (Bikompartmantal)

3. Uc béliimli (Trikompartmantal)

- Kisitlayici olmayan (unconstrained)
- Yari kisitlayici (semiconstrained)
- Kisitlayici (constrained)

Fiksasyonun tipine gore:

1.Cimentolu (sementli)

2.Cimentosuz (sementsiz)

a)Porous kapli
b)Press-fit
Arka capraz baga goére:
- Arka capraz bagi koruyan tasarim
- Arka capraz bagin yerini tutabilen (posterior stabilizer) tasarim

- Arka capraz bagin kesilerek feda edildigi tasarim.



GUnumuzde yaygin olarak kullanilan protezler trikompartmantal (G¢ bolumla)
ve semiconstrained (yari kisitlayici) tip protezlerdir. Ayrica bu protezlerin arka ¢apraz
badin durumuna gérede G¢ farkli dizayni vardir.Bu tip protezlerde patellofemoral
eklem dahil olmak Gzere dizin tim komponentleri dedgistirilebilir (10,11). Dengeli
yumusak doku serbestlestiriimesi ve uygun protez secimi ile birlikte ileri derecede
fleksiyon kontraktirleri ve agisal bozukluklar dizeltilebilir.

4.4 Diz protezi komplikasyonlari

Total diz artroplastisi sonrasinda gorulebilecek komplikasyonlari genel ve
lokal komplikasyonlar olmak Gzere iki grup altinda inceleyebiliriz.

Genel komplikasyonlar:

Total diz  artroplastisi uygulanan hastalarin blylk c¢ogunlugu ileri yas
grubundaki hastalar oldugu icin bu tip hastalarda hipertansiyon, diabetes mellitus,
koroner kalp hastaliklari, kronik obstriktif akciger hastaliklari gibi morbidite ve
mortaliteyi 6nemli oranda etkileyecek sistemik hastaliklar mevcuttur. Ozellikle
kardiyovaskuler hastaliklar ve akciger hastaliklari olanlarda mortalite oranlari daha
yUksek bulunmustur (14).

Lokal komplikasyonlar:

- Yara yerine bagl komplikasyonlar: Yara yerinde sik olarak ser6z
akinti , yozeyel veya derin hematom, yara yeri iyilesmesinde gecikme ve cilt
nekrozlari gibi sorunlar gérulebilmektedir.

- Noérovaskuler komplikasyonlar: Total diz artroplastisi sonrasi en sik
g6rilen sinir yaralanmasi peroneal sinir paralizisidir. Total diz artroplastisi sonrasi en
sik goralen vaskuler sistem komplikasyonu derin ven trombozu ve tromboembolidir.
Bunun disinda daha az olarak arterial oklizyon, arterioven6z fistll ve arterial
anevrizma gorulebilmektedir.

- Enfeksiyon:Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur.
Ameliyat sirasinda dogrudan temas yoluyla yada ameliyat sonrasi hematojen yolla
meydana gelebilir.

- Ekstansdr mekanizma komplikasyonlari: Tibial tlberkal ayriimasi,
patellofemoral instabilite, patella kiriklari, patellar polietilen aginmasi, patellar
komponent gevsemesi, patellar tendon ve kuadriseps tendon raptirQ, peripatellar



skar ve yumusak doku hipertrofileri gérilebilen ekstansér mekanizma sorunlaridir
(15,16,17). Patellofemoral instabilite ekstansér mekanizma komplikasyonlari iginde
en sik gordlenidir.

- Komponent kirilmasi : Mentese tipi protezler hari¢ olduk¢a nadir
goérulen bir komplikasyondur.

- Protez gevsemesi: Uygun dizilimin  olmadidi (6zellikle varus
yerlesimlerde) durumlarda aseptik gevseme ortaya cikar. Enfeksiyon varlig
sonrasinda ise septik gevseme ortaya cikar.

- Eklem instabilitesi: Ameliyat esnasinda baglarda zedelenme
meydana gelmesi, bag dengesinin kurulamamasi, uygun olmayan kemik kesileri ve
komponentlerin hatali rotasyonel yerlestiriimeleri sonrasinda eklem instabilitesi ortaya
cikar (18).

- Refleks sempatik distrofi: Cok nadir géralar.

- Heterotopik ossifikasyon: Total kalga artroplastisinde gorilenden
daha az gérular ve asemptomatik seyreder.

- Hareket kisitliligi ve nedeni aciklanamayan agri: Total diz artroplastisi
sonrasi bazen hastalarda tim tetkik ve arastirmalara ragmen nedeni ortaya
konamayan agrilar ve hareket kisitliligi ortaya cikabilir.

- Periprostetik kiriklar: Periprostetik kiriklar eklem ¢izgisinden itibaren
ilk 15cm uzakliga kadar olan kismi veya stem varsa ucundan 5cm uzakliga kadar
olan kismi igerir (6,8,37,38). Peroperatif veya postoperatif dénemde gorulebilir. En
SIk (% 0.3- %2.5 ) gbérllen postoperatif suprakondiler femur kiriklaridir (1,2).

4.5 Periprostetik suprakondiler femur kirigi

GUnumUlzde primer ve revizyon diz artroplastisi sayisinin artisina parelel
olarak protez gevresi kiriklarin insidansinin arttigi gértlmektedir. Hastalardaki kirik
olusmasina predispozisyon vyaratan faktorler tedaviyi zorlastirmakta ve sonuclar
etkilemektedir. Bu kiriklar hastalar kadar cerrahlar icinde problemli bir durumdur.
Deneyimli cerrahlarda bile tedavi komplikasyonlarinin ¢ok sik g6rildagu
bildirilmektedir (19). 12 yayindan yapilan 195 vakalik metaanalizde periprostetik
suprakondiler  femur  kiriklarinin  operatif ve nonoperatif tedavisi sonrasi

komplikasyon gérilme oranlarinin % 30 civarinda oldugu bildirilmistir (20).



4.5.1 Epidemiyoloji ve etiyoloji

Total diz artroplastileri sonrasi gérllen periprostetik suprakondiler femur
kiriklarinin gértlme oranlari % 0.3 ile %2.5 arasinda bildirilmistir ( 1,2,19,21,22 ).
Ancak degisik kaynaklarda revizyon artroplastisi sonrasi % 38’e kadar yuUksek
degerlerde bildirilmistir (23).Bazi markezlerin sadece kendi kirik komplikasyonlarini
tedavi ettiginden gercek prevalansi kestirmek zor olmaktadir (5). Bu kiriklarin
Ozellikle postoperatif dénemde 2. ve 4. yillar arasinda sik goraldugu bildirilmistir
(24).

Suprakondiler bdlgeye iliskin ¢esitli tanimlamalar bulunmaktadir. Neer ve ark.
femurun distal 3 inc (7.62 cm) lik bdlgesini suprakondiler bdlge olarak
almaktadir(9). Culp ve ark. distal 9 cm’lik bdlgeyi almaktadir(25). Sisto ve ark. distal
15 cm’lik bélgeyi almaktadir(26).Yapilan periprostetik kirik g¢alismalarinda daha ¢ok
kullanilan alan eklem cizgisinden itibaren 15 cm’lik bélge yada stemli protezlerde
stemden itibaren 5 cm’lik bolgedir (6).

Kirigin patogenezinde, femoral komponentin anteriorundaki stres, yetersiz
osseoz remodelasyon (postoperatif hipovaskuilariteye bagli), distal femoral bdlge ve
implant arasindaki elastik modulus farki, cimentoya bagli endosteal iskemi, distal
femurun osteolizisi (polietilen asinmasi sonrasi olusan debrislere bagl)
suclanmaktadir (21,27).

Kiriklarin genelde aksiyel ve torsiyonel yuklenme kombinasyonu sonrasi
olustugu sdylenmektedir (25,28,29). Cogunlukla diz fleksiyonda iken basit dismeler
sonrasi gorulebilmektedir. Trafik kazalari, nébetler, diz protezi sonrasi sert diz
manuUplasyonlari ise daha ender gérilen nedenlerdir.

Suprakondiler bélge kiriklari genelde posteriora agilanma (angulasyon)
gOsterirler. Periprostetik suprakondiler kiriklar ise aksine anteriora acilanma
gosterirler. Bu ters acgilanmanin hamstring kaslarindaki rolatif gigsuzlige bagl
olarak, posterior (ekstensér) dogrultulu kuvvet uygulanmasi nedeniyle meydana
geldigi dusunulmektedir (30).

Suprakondiler periprostetik kirik olusumunu hem sistemik hemde lokal
faktorler etkilerler.Osteopeni ve osteoporoz vyapilan tim calismalarda en fazla
gbrulen risk grubunu olusturmaktadir (5). Romatoid artrit hastalari, steroid tedavisi
alan hastalar,ileri yastaki ve bayan hastalarda riskin arttigi gdésterilmistir
(19,20,25,26,31,32). Diger bir risk grubu nérolojik bozuklugu olan hastalardir.Bir
seride serebellar ataksili, epilepsili, parkinsonu olan, myestania gravisli, polio’lu ve



charcot eklemi bulunan ya da servikal spondilolizisi bulunan ndérolojik hastaliklara
sahip Kisiler vakalarin %28 ‘ini olusturmaktadir.Bu hastalarda yurtyts bozuklugu
veya nobetlere sekonder disme ve osteopeniye bagh rdlatif immobilite olasi
nedenlerdir (25).

Femurun biyomekanik olarak bdtanlGgint bozan etkenler kiriga
predispozisyon yaratan lokal faktorlerdir. Kiriklarin eski vida deligi veya anterior
femoral kortekste basamaklanma ile alakali oldugu gdsterilmistir. Lokal osteoliziste
kemigi zayiflatarak suprakondiler bdlgeyi riske eder.Diger lokal risk faktorleri
gecirilmis revizyon diz protezi ameliyat, rotasyonu kisitl implantlar kullanmak
(kemige iletilen torsiyonel yuk fazladir),stemli komponentler, ayni taraf
proksimalinde total kalgca protezi olan hastalar ve dizde fleksiyon kisitlihgidir.
Komponentin yanlis yerlestiriimesi (malalignment) ile suprakondiler kirik arasinda
iliski kuramamiglar (33,34).

Anterior femoral korteksteki basamaklanmanin etiyolojik faktdér oldugu
tartismalidir. Ornegin 3 mm’nin altindaki kortikal basamaklanmalar gercek bir kortikal
centik olarak gérilmemektedir. 3 mm lateral grafide tam olarak oél¢llebilir en kiguk
degerdir. Anterior femoral Kkorteksteki basamaklanmanin kiriga yol agtigini
gésteren biyomekanik kanitlar bulunmaktadir. Bazi serilerde de Kkortikal
basamaklanma ile kirilk arasinda anlamh iliski bulunamamistir.

Lesh ve ark. ‘nin yaptig1 bir biyomekanik ¢alismada femoral komponenti
koyarken vyaratlan 3 mm’lik  kortikal basamaklanmanin biyomekanik etkisini
arastirmiglar. Total diz protezinin femoral komponenti yerlestirildikten sonra 12
¢ift femur test edilmistir. Her ciftin  birisine  kortikal basamaklanma
olusturulmustur. Egilme glclinde %18, torsiyonel glcte 9%39.2 ‘lik azalma
g6ralmustar. Kortikal basamaklanmali dizde kirik hatti  kortikal basamaklanmadan
baslamistir (35).

Kadavra calismalari erken dbénem suprakondiler Kkiriklari agiklar fakat
anterior femoral korteksteki basamaklanma sonrasi olugan kortikal remodelingi
hesaba katmaz (25).

Healy ve ark.’nin total diz protezi sonrasi olugsan 20 serilik distal femoral
kirlk calismasinda 20 hastanin sadece 2 ’'sinde basamaklanma gérulmustir. O
nlara gbére basamaklanmadan ¢ok yandas hastaliklarla beraber olan osteoporoz
buyuk risk faktéridir (36).
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Aaron ve Scott 250 serilik bilateral total diz protezi yapti§i ve 5 hastada
suprakondiler femur king: gelisen calismasinda, 5 hastada da anterior femoral
basamaklanma gérmastir. Fakat ayni zamanda 5 hastaninda orta veya yuUksek
dereceli romatoid artrit veya osteoporozu mevcutmus (34).

Culp ve ark.1 yaptigi matematik analizde 3 mm anterior femoral
korteksteki basamaklanmanin torsiyonel kemik gicini %30 oraninda azalttigini
gbstermigler(25). Kadavra biyomekanik calismasinda tam kat anterior femoral
basamaklanmada %18 bukulme kuvvetinde ve %42 torsiyonel kuvvette azalma
saptamiglar (35).

Ritter ve ark.’nin 670 vakallk bad koruyan total diz protezi yaptigi
calismada 180 hastada anterior femoral basamaklanma goériimis ve bunlarin
38'i 3 mm’den daha derinmis. 2 ve 10 yillik takipler sonucunda sadece 2
vakada suprakondiler femur kirgr gértlmuds. Bunlardan birinde anterior femoral
basamaklanma varken digeri normalmis. Vakalarin ikisinde de kirik anterofemoral
komponentin kdgsesi ve femur arasindaki bileskeden koéken almis. Bu durum
yazarlarin basamaklanmadan ¢ok kenardaki yuk dagilimini sorumlu tutmasina
yol agcmistir (21).Ayrica bu calismaya gére osseoz remodelasyon potansiyeline
gbre kink riski azaliyormus.

Aaron ve Scott'un (34) calismasiyla beraber bircok yazar anterior femoral
basamaklanmanin osteopenik kisilerde kiriga egilim yarattigi fikrine varmislardir.

Anterior femoral basamaklanma orani daha gelismis, ileri sistemler ve
daha genis anteroposterior buydklikteki enstrimanlarla ¢6zulebilir. Yine de
cerrahin bu konudaki dikkati ve deneyimi ¢ok o6nemlidir. GinimuUzde anterior
femoral basamaklanma o6nlenebilir bir durumdur ve ister tek basina ister
osteopeniyle beraber olan bir faktdér olsun 6nlenmelidir. Eger basamaklanma
ameliyat esnasinda olugsur ve fark edilirse, cerrah tarafindan femoral diyafizi
desteklemek icin femoral stem uzatma kullanmak faydali olabilir.

Merkel ve Johnson‘un (19) 36 vakalik suprakondiler femur kingi Uzerinde
yaptidl calismasinda kirik 6ncesi komponent diziliminin(alignmentin) daha Onceki
total diz protezi serileriyle ayni oldugu goértlmis. Bu duruma gére komponent
dizilimi kirk gelisiminde major faktér olmayabilir.

Polietilen asinmasi sonrasi olugsan debrislere bagh distal femurda

meydana gelen osteolizis periprostetik kiriklara yol ac¢abilmektedir.

11



Rand ve ark.i 267 vakallk poroz kapli anatomik total diz protezi
serisinde 12 vakanin polietilen asinmasi nedeniyle revize edildigini bildirmiglerdir
(27). Bu 12 hastanin 3’Unde ( %25'i) periartikller osteoliz oldugu, onlarinda
sadece birinde periprostetik kirik gelistigini bildirmislerdir.

Gbzden gegirilen bu risk faktérlerinin 1s1g1 altinda kirik riskini azaltmak
amaciyla total diz protezi uygulamalarindan sonra osteopenili hastalarda
yardimci yUrime cihazlan kullanmak faydali olabilir. Ayrica daha &énce belirtildigi
gibi osteoporotik ve anterior femoral kortekste basamaklanmasi olan hastalarda

femoral diyafizi desteklemek icin femoral stem uzatma kullanilabilir.

Tablo 1:Periprostetik suprakondiler femur kiriginda risk faktorleri (39,40).
- Osteoporoz
Primer
Steroid ve diger ilac kullanimina sekonder
Cinsiyet( kadin)
- Osteopeni
Romatoid artrit
Osteomalazi
Paget hastalig
Osteopetrozis
Osteogenezis imperfekta
Talasemiler
- Néromuskuler hastaliklar
Parkinson
Serebral palsy
Noropatik artropati
Poliomyelit
Ataksi
Miyestania gravis
Konvdilsiyonlar
- Gegirilmis diz cerrahisi
Anterior femoral basamaklanma
Vida delikleri
Plaklar
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Osteotomiler
- Beraberinde kalga cerrahisi olmasi (proksimalde total kalga protezi)
- Revizyon diz artroplastisi
- Protez gevsemesi
- Lokalize osteolizis
- Fleksiyon kisitliigr ve artrofibrozis
- Stemli komponentler
- lleri yas
- Rotasyonu kisitli implantlar

4.5.2 Siniflamalar

Total diz artroplastileri sonrasi goértlen periprostetik suprakondiler femur
kiriklarini  inceleyen bircok calisma Neer ve ark.’nin siniflamasini temel
almaktadirlar (9). Bu siniflama total diz artroplastisi olmayan durumlarda
diyafizyel kiriklarin bulunmasi veya deplasmana bagh olarak yapilmaktadir. Neer
deplase olma durumunu tarif etmemesine ragmen 5 dereceden veya 5 mm’den
fazlasi deplasman olarak tanimlanmaktadir (2).

Chen ve ark.’i Neer siniflamasini periprostetik suprakondiler kiriklara
uygulamiglardir. Tip 1 kiriklar nondeplase, tip 2 kiriklar deplase veya kompleks
kiriklardir. Bu siniflama  tedavinin  planlanmasinda 6nemli rol alan femoral
komponentin stabilitesini dikkate almamaktadir (7).

Rorabeck ve ark.1 bagka bir siniflamayr 6ne sirmuslerdir. Bu siniflama
modelinde 3 tip kirik tariflemiglerdir. ilk ikisi Chen ve ark.’dakiyle aynmidir ve
femoral komponent stabil sekildedir. Tip 3 kiriklarda femoral komponent
gevsektir ve kirigin deplase olup olmama durumu dikkate alinmamaktadir
(3,41).

Su ve ark.’i da suprakondiler kiriklarin, tedavisine yoénelik baska bir
siniflama tariflemiglerdir. Bu siniflama sistemi 3 tip kirik temelinde femoral
komponente gobre kingin lokasyonu baz alinarak yapilmigtir. Bu siniflama

sistemi anteroposterior ve lateral grafilere gore yapilmistir (6).
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Tablo 2: Neer ve ark. siniflamasi (9)
Tip 1: Nondeplase kiriklar(< 5 mm deplasman yada < 5 derece angulasyon)
Tip 2: Deplase, > 1 cm kiriklar
A. Medial femoral saft deplasmani ile beraber.
B. internal femoral saft deplasmani ile beraber.
Tip 3: Deplase ve pargali kiriklar.

|

I
Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 1: Neer ve ark. siniflamasi

Tablo 3: DiGioia ve Rubash siniflamasi (8)
Grup 1; Ekstraartikiler, nondeplase kiriklar

(< 5 mm deplasman, < 5 derece angulasyon)
Grup 2; Ekstraartikiler, deplase kiriklar.

(> 5 mm deplasman, > 5 derece angulasyon)
Grup 3; Ciddi deplasman.

( Kortikal temas kaybi, > 10 derece angulasyon,interkondiler yada T

seklinde kirik komponenti)

Tablo 4: Chen ve ark. siniflamasi (7)
Tip 1: Nondeplase kiriklar.
(Neer tip 1)
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Tip 2: Deplase yada pargali kiriklar.
(Neer tip 2 yada 3)

Tablo 5: Rorabeck ve ark. siniflamasi(3,41)
Tip 1: Nondeplase, protezi saglam kirik.
Tip 2: Deplase, protezi saglam Kkirik.
Tip 3: Deplase yada nondeplase; protez instabil kiriklar.

Sekil 2: Su ve ark.’nin siniflamasi(6)

Tablo 6: Su ve ark.’nin siniflamasi(6)
Tip 1: Femoral komponentin proksimalinde Kkirik.
Tip 2: Femoral komponentin distalinde baslayip proksimale uzanan kirik.

Tip 3: Anteroposterior ve lateral planda femoral komponentin iginde kalan kirik.

Rorabeck ve ark’min tanimladigi  Neer kink siniflamasinin  bir
modifikasyonu olan sistem, suprakondiler periprostetik kiriklarin tedavisinin
planlanmasinda ve tedavi sonugclarinin analiz edilmesinde daha kullanigli oldugu
sbylenmektedir (41). GUnUmlzde de yazarlar arasinda en ¢ok kullanilan
siniflamalardan biridir (42).

Bununla birlikte Rorabeck ve ark.’nin siniflamasi kirik stabilizasyonunun
basarisiz  oldugu suprakondiler  kiriklari  kapsamamaktadir. Bu  kiriklar,
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stabilizasyonun basarisiz oldugu durumlarda protezin instabil oldugu tip 3

kiriklar olarak kategorize edilmektedirler (42).

4.5.3 Periprostetik suprakondiler femur kiriginda tedavi

Periprostetik suprakondiler kiriklarda tedavinin amaci; kirngin duzgin bir
sekilde kaynamasini saglamak, erken hareket ve egzersizlere baslayarak
hastanin kirik &éncesi aktivite dlzeyi ve diz hareket agikligina kavusturmak ve
hastalarda komplikasyon gelismesini dnlemek olmalidir (3,4,5,25).

Romatoid artrit veya ndrolojik hastaliklara bagll gelisen osteoporoziu
hastalarda kirik sonrasi cerrahi yaklasimlar ve rijid fiksasyon elde etmek daha
zor olmaktadir. Bununla birlikte konservatif tedavilerde kisitlanmis mobilizasyon,
uzamig yatak istirahati ve lokal cilt problemleri nedeniyle medikal ve ekonomik
yuk artmaktadir. En iyi ve Ustin tedavi metodunu saptamak her zaman kolay
olmamaktadir.Tedavinin seg¢imi hastanin genel durumuna, kirigin deplasmanina,
kirlgin eklem seviyesine yakinligina, pargalanmaya, osteopeni derecesine, protez
komponent durumuna gére yapilmaktadir (20,25).

Tedavi sonuglari, tedavi sonrasi diziim ve stabilte ile yakinda
iliskilidir(32,43).Kirngin deplasmani,eklem gizgisine yakinligi,kanlanmanin bozulmasi,
interkondiler bdlgeye uzanim gbstermesi ve parcalanma tedavi sonuglari
acisindan negatif prognostik faktorlerdir (44). Varus, fleksiyon ve i¢ rotasyon
deformiteleri adduktor ve gastrokinemius kas gruplarinin gekmesi nedeniyle tipik
olarak gorulir ve yuksek malunion oranlarina sahiptir (1).

Tedavide konservatif yada cerrahi olarak bir¢ok ydntem kullaniimaktadir.
Konservatif yontemler; kapali rediksiyon, iskelet traksiyonu, al¢i, pinleme, flaster
ve cast-brace. Cerrahi yodtemler; kondiler plak, LiSS plak, anguler plak, buttress
plagi, DCS, intrameduller civiler (rigid-fleksibl), revizyon diz protezi, eksternal
fiksator, strut greftler, serklaj ve artrodez (45).

Konservatif tedavinin cerrahi tedaviye Ustlinliga tartisiimaktadir. Healy ve
ark. yaptiklari calismada acik ve kapali olmak Uzere 173 kink vakasini
incelemis ve konservatif tedavi olan 95 hastanin % 68’nin, cerrahi tedavi olan 78
hastanin % 68'nin sonuglarini mikemmel olarak bildirmiglerdir (36). Chen ve ark.
(7) ayni calhismayl daha fazla genisleterek 195 hastada yapmiglar. Kapali tip 1
(Rorabeck snf.) kiriklarin %83’Gnde basarili sonuglar almislar (30 hastanin 25%).
Tip 2 kiriklarda konservatif tedavi sonrasi bu orani %67 bulmuslar(41 hastanin
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28’i). Tip 2 kiriklardaki cerrahi tedavinin basarisini % 61 (33 hastanin 20’si)
bulmuslar.Arastirmacilar 6zellikle revizyon diz artroplastisi ve intrameddller
civileme yapilan hastalarda daha basarli sonuclar aciklamiglar.

Mc’Laren ve ark. 223 vaka arasinda yapilan calismasinda kapali teknikle
%57, cerrahi teknikle %67 basarili sonuclar bildirmiglerdir (46). Yine 393 hasta
Uzerinde vyapilan baska bir calisma incelendiginde cerrahi tedavinin basarisi
belirginlesmektedir. Konservatif tedavinin basarisi tip 1 (Rorabeck snf.) kiriklarda
iyi olmasina ragmen, totalde % 60in altinda bulunmustur. intramediller civi
(fleksibl veya rigit) ve allogreftli yada greftsiz cerrahinin basarisi % 80e
yaklasmaktadir. Plak kullanilarak yapilan acik rediksiyon ve internal fiksasyon
bu basariya yaklagsmasina ragmen nonunion ve derin enfeksiyon riski yUksek
bulunmustur (5).

Merkel ve Johnson’a (19) gore konservatif tedavi edilen hastalarin % 65'de
sonu¢c basarili bulunmus (26 vakanin 17’sinde). Geri kalan 9 hastada cerrahi
tedaviye gerek duyulmustur ( 4 hastada nonunion, 2 hastada malunion ve protez
gevsemesi,1 hastada hareket kisithligr). Moran ve ark.’nin c¢alismasinda 29
suprakondiler kirik vakasindan 14’0 (5 nondeplase, 9 deplase ) konservatif tedavi
edilmis. Tm nondeplase kiriklar basarili sekilde iyilesirken deplase olanlarin
hepsi malunionla ve 2’si cerrahi tedaviyle iyilesmigler(47).

Konservatif tedavide lokal komplikasyonlarin sik oldugu bildiriimektedir.
Bogoch ve ark. konservatif tedavi uyguladiklari 8 hastadan 4’lUnde cilt problemi
veya Ulserasyonla karsilagsmislar(48). Geleneksel yaklasimin konservatif olmasina
ragmen wuzamis traksiyon morbiditesi ve yatak tedavisinin komplikasyonlari
cerrahi tedaviyi ©6n plana almaktadir. Ginimizde konservatif tedavinin
endikasyonu; cerrahi prognozu kétlh olabilecek yash hastalarda tip 1 kirlk ve
asirn osteoporoz bulunmasidir(5). Konservatif tedavi uygulanan asiri osteoporotik
hastalarda rediksiyonun korunmasi zordur ve genelde malunionlar gelisebilir.Bu
nedenle hastalarin siki takip altinda tutularak haftalik radyografi kontrolleriyle
dizilimin yakin olarak incelenmesi 6nerilmektedir (45).

Konservatif tedavinin avantajlari ; noninvaziv bir yéntem olmasi, enfeksiyon
goérilmemesi, kaynamanin nondeplase kiriklarda iyi olmasi sayilabilir(1,20,44).
Dezavantajlari ; yuksek malunion oranlari, fonksiyonel kayiplarin sik goéralmesi,

rediksiyonun korunmasinin zor olmasi (dizilim bozukluklar), ekstremite kisaliklari,
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protezlerde gorilen erken gevsemeler, uzun siren immobilizasyon ve azalmis
yUrime kapasitesi sayilabilir (1,19,25,26,31).

Konservatif tedavi protokollerinde ilk 3 hafta hastanin uzun bacak algisina
alinarak diger bacagin tolere edebilecedi kadar yuk verilerek mobilize edilmesi
ve daha sonra dizden menteseli bir breys verilerek kirik iyilesene kadar dize
hareket verilmesi tercih edilmektedir (40).

Konservatif tedavide kabul edilebilir dizilim kriterleri sunlardir (30);

Her planda agilanmanin 5—-10 derece arasinda olmasi.

Rotasyonun 10 derecenin altinda olmasi.

Kisalmanin 1 cm ‘nin altinda olmasi.

Kaymanin (translasyon) 5 mm ‘nin altinda olmasi .

Suprakondiler periprostetik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan
yontemlerden biri agik rediksiyon ve internal fiksasyondur. Acik rediksiyon ve
internal fiksasyonda LISS plak, buttress plak, DCS(dinamik kondiler vida), condiler
plak ve 95 derece anguler plak kullanilabilir.Agik rediksiyon ve internal
fiksasyonda, rijid fiksasyondan sonra erken mobilizasyon ve hareket aciklig
kazanimi ,yik dagilimi korunarak saglanmaktadir. Acgik rediksiyon ve internal
fiksasyon da sik goérilen komplikasyonlar; malunion, vida yada plak migrasyonu,
anatomik reddksiyona ragmen gecikmis kaynama veya nonunion,dizde hareket
kaybi ve derin enfeksiyonlardir (5,42).

Periprostetik kiriklarin internal fiksasyonunda, yeterli uzunluktaki plagin
proksimal ve distalde iyi bir tutus saglayacak yeterli sayida vida, tel veya kablo
ile konulmasi ve varsa kortikal defektlerin , implantlarca en az 2 kortikal ¢ap
uzunlugu kadar distaline gecilmesi 6nerilmektedir (41,49).

Culp ve ark. 60 vakahk kirk serisine, 20 acik rediksiyon ve internal
fiksasyon yapilmis suprakondiler femur kirnkli vakasini dahil etmis.Bu hastalarin
2’sinde malunion,1’inde nonunion gelistigini bildirmigtir.Perkutan pinleme yapilan
bir hastasinin ise sepsis nedeniyle amputasyona gittigini bildirmigtir. Figgie ve
ark. calismasinda ise acglk rediksiyon internal fiksasyon vyapilan 10 hastanin
5’'inde malunion bildirmiglerdir (25).

Healy ve ark. ‘nin c¢alismasinda ise 20 kirik Uzerinden yapilan calismada
acik reduksiyon + internal fiksasyon yapilarak % 90 basari orani yakalanarak
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konservatif tedaviden daha iyi sonuclara erisilmistir (36). 27 aylik ortalama takip
sonucunda Knee Society Skorlart ve Knee Society Fonction Skorlarinin
yaralanma 0Oncesi déneme geri dondigunu bildirmigtir. Bu calismanin basarisinin
bir nedenide 20 vakanin 15 ‘inde kemik grefti kullaniimis olmasi olabilir.

Eger acik redlUksiyon+ internal fiksasyon tedavi olarak segilecekse,
kondiler fragmanin yeterince genis olmasi ve kemik Kkalitesinin rijid fiksasyonu
saglayacak dizeyde olmasi gerekmektedir. Kingin femoral komponente yakinlig
fiksasyon yonteminin segiminde g6z 6nunde bulundurulmahdir.

Cerrahi sirasinda kirnk stabilitesinden kesin olarak emin olunamiyorsa
kirlk hattinin greft veya c¢imento ile desteklenmesi veya vida deliklerine ¢imento
uygulanmasi stabilite acisindan O6nerilmektedir.(Bu islemi plagin transkortikal
vidalarla proksimale fikse edilmesinden 06nce yapilmasini Oneriyorlar)(42). Eger
stabilite hic saglanamiyor veya parcalanmaya bagli kaybedilmisse kirik tip 3
(Rorabeck ) olarak siniflandiriimalidir ve revizyon cerrahisi planlanmalidir. Kingin
stabilitesine diz eklemine fleksiyon-ekstansiyon ve varus-valgus uygulayarak
bakilabilir(42).

Moran ve ark. (47) agik rediksiyon ve internal fiksasyonla tedavi edilen 15
deplase kirik raporlamiglardir. 15 hastanin 10 ‘unda kink iyilesmesi sonrasi
tatminkar fonksiyonellik yeniden kazaniimistir.3 hasta 2 cm’lik femoral kisalik ile
iyilesmisler.6 hastada iliak kemik grefti kullanmiglar. 5 hastada ameliyat
basarisizlikla sonuclanmis.(3 hastada nonunion nedeniyle yeniden operasyona
ihtiyac duyulmus.2 hastada malunion ve diz fonksiyonlarinda azalma goérialmus).

Suprakondiler periprostetik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan
diger bir ydntem intrameduller fiksasyondur. Rigid (retrograd Kilitli ¢ivi) veya
fleksibl ( Rush pin) intrameddller civilerle suprakondiler periprostetik kiriklar
tedavi edilebilirler. Yapilan c¢algmalarda rigid intrameduller civiler digerlerine
gére daha basanli sonuglar vermistir. Suprakondiler civilemenin gelismesiyle
birlikte rigid implantlarla retrograd civilemede artik yapilabilmektedir.Civiler
paslanmaz celik ve titanyumdan yapilmis olabilir ve 11,12 ;13 mm’lik dis ¢aplari
ve 15,20 ve 25 cm’lik boylari mevcuttur. Genelde en uzun civi kullaniimaktadir.
Gunkd kendisini istmusta santralize eder malaligmenti azaltir (42).

Suprakondiler retrograd c¢ivileme protezin 2 cm’ne kadar distal kirig
olanlar ve osteopeniklerde basarilidir (46). Ayni tarafta uzun stemli total kalca
protezi olan hastalarda, femoral komponentin gevsemis (tip 3 kirik) olmasi
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durumunda ,ciddi parcalanmalarda,kirigin distale c¢ok yakin olmasi durumunda (2
cm’den az) kullaniimasi kontrendikedir (45).

interkondiler mesafenin yeterli genislikte olup olmadigi ve suprakondiler
¢ivi uygulamaya izin verip veremeyecegini belirlemek icin diz protezinin tipi
bilinmelidir. Uygulama icin en az 12 mm’lik interkondiler mesafe sarttir. Arka
capraz bagin kesildigi posterior stabilizasyonlu femoral komponent uygulanmis
hastalarda ve uzun stemli femoral komponentlerin bulundugu hastalarda
retrograd intrameduller civileme kullanilamamaktadir. Cok pargali kirklarda
intrameduller ¢ivi femoral komponente 1cm kadar yakin ve disarida
birakilabilir.Boylece  kondiler  kilitleme  vidalart  femurun daha distaline
yerlestirilebilir. Fiksasyon iglemi tamamlandiktan sonra disarida kalan kisim
yuksek hizli kesici yardimiyla kesilebilir (42).

Suprakondiler periprostetik kiriklarda retrograd civileme yaparken meddiller
kanalin oyularak genisletiimesi tavsiye edilmez. Clinki bu hastalar zaten yash
ve kemik kalitesi kotl olan hastalardir, mediller kanalin oyulmasi kemigin
kanlanmasini daha bozarak sik komplikasyonlara neden olmaktadir.

Jabezenski ve Crawford acgik rediksiyon yerine kapall rediksiyon ve
intrameduller civilemeyi tavsiye etmektedirler (33). Rolston 4 hastada tip 2
(Rorabeck) kirigin retrograd intrameddller civi kullanilarak yapilan tedavisinde
mukemmel  sonuglar  bildirmistir.3  hastada erken  mobilizasyona izin
vermistir(50).Bu otdrler intrameddller civilemenin, agik rediksiyon ve internal
fiksasyona goére ciddi avantajlari oldugunu savunurlar. Bu avantajlar,operasyon
suresinin kisalmasi, periosta zarar vermeden kirida daha iyi penetrasyon ,kirik
hematomunun minimum etkilenmesi, daha rijid fiksasyon ve ilerde fiksasyon
bozulursa revizyonun kolay olmasidir (42,50).

McLaren ve ark. 7 hastada intramediller civi kullanmiglar ve kirik
lyilesmesi ve klinik igin iyi sonugclar bildirmisler.Bu hastalarin 6’ si romatoid artrit
ve periartikller tutulum nedeniyle steroid kullanmis kisilermis.Kiriklar femoral
komponentin 2cm kenarinda goértlmis.Bir hastada distal parcanin fiksasyonunu
arttirmak igin ¢imento kullaniimig (46).

Periprostetik femur kiriklarinin  tedavisinde intrameduller ¢ivi kullaniimasi
sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar;givinin ekleme migre olmasi,femurda
kisallk olugmasi, nonunion, malunion, hareket kaybi, implant yetmezIligi ve
enfeksiyon sayilabilir (42).
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Total diz protezinin gevsemesine neden olan suprakondiler Kkiriklar iki
sekilde tedavi edilebilirler.Tip 2 (Rorabeck snf.) kiriklarda oldugu gibi énce kingin
fiksasyonu ve daha ileri bir tarihte protezin revizyonu yada kirigr protez
stabilizasyonunun bir pargasi gibi dustnerek revizyon.Eger revizyon yapilacaksa
uzun stemli femoral komponentler, timér protezleri, distal femur allogreftleri
tedavi secenekleri arasinda bulundurulmalidir.

Revizyon diz protezlerinde amag, distal femurdaki kemik stogunu
koruyarak femoral komponentin optimum fiksasyonunu saglamak ve dizin
stabilitesini saglarken en az implanti kullanmak olmalidir.Uygulama esnasinda
femurun intrameduiller kanal oyucularla uygun genislik saglayana kadar agilr.
Uygulanacak stemin femurun diyafizine ulasacak kadar uzun olmalsi
gerekmektedir. Boyle bir stem en azindan 150 mm olmahdir (42).

Revizyon total diz protezi komponent yetmezligi digsinda, ¢ok distal ve
parcali kiriklarda , stabil fiksasyonun zor oldugu durumlarda, komponent dizilim
bozuklugu olan durumlarda, sistemik hastaliklardan dolay!r hastanin erken ayaga
kaldirilmasi gereken durumlarda ve diger tedavi metodlarinin (konservatif yada
cerrahi) basarisiz oldugu durumlarda tercih edilebilir (45). Revizyon diz protezinden
sonra stabil fiksasyon sagladigi icin erken hareket baslanabilir ve ylk verilebilir
(1,2,20,42).

Bu teknikle ilgili yapilmig biylk calismalar olmamasina ragmen biyUk
serilerden alinan ufak caligsmalar mevcuttur. Kress ve ark. total diz protezi
sonrasi suprakondiler femur kingi gelisen 3 hastada kaynamama bildirmislerdir.
(Bu hastalardan 2’'sine konservatif tedavi,1 ‘ine cerrahi tedavi uygulanmig).Bu
hastalara 6zel yapim press-fit intramedlller stemli total diz protezi
uygulamis.Takip sonrasi hastalarin  hepsi yaralanma o6ncesi ddnemdeki
fonksiyonlarini kazanmiglar (51).Cordeiro ve ark. 5 vakalik cgalismasinda uzun
stemli total diz protezi ile revize edilen suprakondiler femur kirikli vakalarda
hareket acikligi dikkate alindiginda sonuglari oldukga basarili bulmuslardir (52).
McLaren ve ark. standart uzun stem revizyon komponent uyguladiklari 25
hastanin 24’den tatminkar sonuglar almislardir (46).

Bazi durumlarda hastanin genel durumuda uygunsa, kirik redikte edilip
internal fiksasyon yapilabilir.Boylece hasta revizyon yapilana kadar guvenli bir
sekilde yurlyebilir.Revizyonu geciktirmenin avantajlari , anatomik olarak kaynamis

kirigin revizyonunun instabil kirigin bulundugu protezin revizyonundan c¢ok daha
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kolay olmasi ve timor protezleri,6zel yapim implantlar ve allogreftlere ihtiyag
duymadan standart protezlerle revizyonun yapilabilmesidir(42).

Osteoporotik kemiklerde femoral komponentin gikartilmasi sirasinda kemik
kaybi olusabilir yada ¢ok parcall ise distal fragman eksizyonu gerekebilir. Kemik
kaybinin oldugu durumlar komponentin distal femura yerlesimini zorlagstirabilir.
Bu durumlarda hem komponentin yerlestiriimesi hemde eklem ¢izgisinin yeniden
ayarlanmasi icin allogreftler kullanilabilir. Allogreftlerin avantajlari her femura
g6re sekil verilip uygulanabilmesi,elastik moduluslarinin alici kemik ile ayni
olmasi nedeni ile stres koruyuculugu yapmamalari ve orijinal kemige
kaynamalari sonucu femuru eskisinden daha guUcli hale getirmesi
gbsterilmektedir. Dezavantajlari  hastalik tagsima riski olmasi,pahali olmalar ve
kindin kaynamasi herhangi bir nedenle gecikirse postoperatif 6. ayin sonunda
greftin gucunin azalmasi ile fiksasyon yetersizligi riskinin artmasi olarak
gosterilmistir (53). Kraay ve ark. allogreft kullandiklari 7 hastanin 5 ‘inde
herhangi bir mekanik komplikasyon olmadan tedavinin tamamlandigini
bildirmiglerdir(32). Ghazavi ve ark. yayminladigi 9 vakallk seride 8 hastada
tedavinin basarnli oldugunu,sadece bir hastada greft-kemik bileske bdlgesinde
kaynama gecikmesi oldugunu bildirmislerdir (54).

Suprakondiler periprostetik kirklarin revizyon diz protezi ile tedavisinde
alternatif bir ydntem olarak femoral komponent yeniden tasarlanabilir. Uzun
stem revizyon komponentine meduiller bikortikal transfiksiyon vidalar igin
delikler eklenerek modifiye edilebilir (42).

Suprakondiler  periprostetik  femur  kiriklarinin  cerrahi  tedavisinde
eksternal  fiksatérlerde  kullanilabilmektedir. Ozellikle  stemli komponentlerin
bulundugu suprakondiler kiriklarda kullaniimasi Onerilmektedir (40).Bazi yazarlar
eksternal fiksatdrin quadriseps kasini hasarlayarak erken mobilizasyona engel
oldugunu ve protez enfeksiyonuna kadar giden pin dibi enfeksiyonlarina yol
actigini  bildirmiglerdir. Culp ve ark. serisinde eksternal fiksatér konulan tek
hastanin 50 derece hareket kaybettigini ve 20 derece malunionla iyilestigini
bildirmistir(25). Figgie ve ark.’nin serisindeki (22 hasta) bir hastada ise eksternal
fiksatér sonrasi derin enfeksiyon gelismis ve protez c¢ikarilarak artrodez
uygulanmig(1). Yine ilizarov tipi  eksternal fiksatérle tedavi edilen bir vaka
bildirilmis.Bu hastanin kemik kalitesi acik rediksiyon+ internal fiksasyon igin
oldukca dusuk oldugundan ilizarov ybntemi uygulamiglar. 19 aylik takip
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sonucunda hasta hareket agikhdini yeniden kazanmig ve herhangi bir
komplikasyonla karsilagsiimamig(55). Hoffmann eksternal fiksatérle tedavi edilen 3
hastada erken mobilizasyon ve iyi klinik sonuglar almistir. Cerrahi sonrasi 1.
haftada desteksiz ylrime ve egzersizlere baslamiglar. Hareket agikhdr ortalama
101 dereceymis ve 3 dizde agrisizmis (19).
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Tablo 7: Suprakondiler periprostetik femur kiriklarinda tedavi algoritmasi

N

Protez stabil Protez instabil
Nondeplase Deplase Nondeplase Deplase
(Tip 1) (Tip2) (Tip 3) (Tip 3)

Kemik kalitesi Kemik kalitesi Kemik kalitesi
% KOTU % KOTU % KOTU

v /, v

Konservatif AR+iF Kapall red. Stemli rev. Stemli rev.  Stemli rev.
-Breys -IMCivi  -Breys +ARIF +/-ARIF veya
-Plak/Vida +Kemik grefti allogreft
-Ex-Fiks. veya
Ozel protez

Tablo 7’ de Rorabeck ve Taylor'un tanimladigi suprakondiler periprostetik
femur kiriklarinda uygulanan tedavi algoritmasi gdértlmektedir (2,56).
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5.GEREC VE YONTEMLER

5.1 Aragstirmanin Tipi, Yapildigi Yer ve Tarih

Bu calisma biyomekanik deneysel bir arastirmadir. Caisma Kasim 2006
ile Ocak 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabiim Dali ile Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyomekanik Anabilim Dali biyomekanik arastirma laboratuarinda gercgeklestirilmistir.

5.2 Orneklerin Hazirhgi ve Gruplar

Galismamizda suprakondiler periprostetik femur kirigina uygulanan
fiksasyon yontemlerinin aksiyel ve rotasyonel stabilitelerini karsilastirmak
amaclyla 4 grup olusturuldu. Birinci gruba 95°anguler plak, ikinci gruba LISS
plak, Gclncu gruba revizyon diz protezi ve dbrdinci gruba retrograd

intrameddller ¢ivi uygulandi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 :
Sekil 3: Gruplar

Yiklenme testleri spongioz bdlima sertlestiriimis polilretan kdpulk, kortikal
kisimlari ise kisa cam fiber ve epoksi resin yapisinda, kortikal yogunlugu 1.7
g/cm3; spongioz yogunlugu 0.32 g/cm® olan 6 adet sol kompozit femur
(Sawbones®, Malmd, Sweden) (3.jenerasyon, no:3303 ) kullanilarak yapildi (Sekil
4). Kemiklerin kompresif modulusu kortikal kisimda 7.6 MPa, spongioz kisimda
ise 137 MPa idi (61). Her bir femura 4 farkli implant yilklenme testlerine tabi
tutulabilmek amaciyla uygulandi.
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Sekil 4 : Kompozit femurun fabrika verilerine goére Olguleri (61).
a)455mm  b)45mm c¢)31mm d)135° e)27mm f)74mm g)13mm

Sekil 5: Deneyde aksiyel ylklenmelerde kullanilan asetebulum modeli

Sekil 6 : Deneyde aksiyel ylklenmelerde kullanilan, distal femur kondillerine
uygun sert ahsap destek
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Deneyde rotasyonel dlcimleri yapmak amaciyla sert ahsaptan yapilimis
dizenek tasarladik.Dizenegin tabani 50 x 18 cm ,dis ¢aplarn 17 x 18 x 42 cm
uzunlugundaydi.Dlzenegin distalinde femur kondillerini sabitlemek igin 85 x 40 mm
ic capinda, alt kismi sabit st kismi hareketli giyotin mevcuttu.Giyotin yanlardan
155 x 8 mm’lik iki adet vida ile sikigtiriliyordu. Dizenegin proksimalinde de 30
mm i¢ ¢capinda alt kismi sabit, Gst kismi hareketli(yanlardan vidayla sabitlenen)
giyotin bulunuyordu.Proximal giyotinin i¢ ¢api,femurun subtorakanterik bdlgesinin
kalinligindan her yonde 2mm daha genig idi. Dizenegi  yUklenme cihazinin
merkezine sabitleyen 46 x 10 mm ‘lik iki adet vida mevcuttu (Sekil 7).

Sekil 7 : Rotasyonel 6lgumler icin tasarlanmis dizenek

Biyomekanik deneyler icin femura 6nce protez yerlestirdik daha sonra
femurda bir suprakondiler kirik modeli (Rorabeck Tip 2) olusturduk. Femoral
komponent olarak primer , bag koruyan tip Coloumbia diz protezi (Hipokrat A.S)
kullanildi.( AP:45 mm, Med-Lat:68 mm,interkondiler aralik:20 mm).Protezin guide’l
ile kesiler yapildiktan sonra femoral komponent yerlestirildi.Dolgu maddesi olarak
politretan koépuk kullanildi. PoliGretan képUk sertlestikten sonra, eklem ¢izgisinden
itibaren medialde 7 cm,lateralde 8 cm’ye gelen noktadan oblik bir kesi yapildi.
Daha sonra bu kesinin 3 mm proksimalinden bir kesi daha yapilarak minimal
defektli bir suprakondiler periprostetik kirtk modeli (Rorabeck Tip 2) olusturduk. Bu
islemi her bir femurda ayni Olgllerde tekrar uyguladik(Sekil 8).
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Sekil 8: Periprostetik kirik modelinin olusturulma asamalari

Periprostetik kirlk modelini olusturduktan sonra dort farkh fiksasyon
materyali ile kingi fikse ederek aksiyel ve rotasyonel yiklenme testlerini
yaptik.Her fiksasyon materyalini 6 kemigede sirayla uygulayarak test ettik.
Olgtimlerin kemiklerden etkilenmemesi igin her kemige implantlar farkli sirayla
uyguladik(Ornegin birinci kemigin dlcimiine ik olarak LISS plakla baslamissak
ikinci kemige anguler plakla basladik).

Uygulanan ydntemlerden biri 95° anguler plakti(Grup 1). 12 delikli, 204x60
mm uzunlugunda 95° anguler plak (Hipokrat A.$) uygulandi. Plagin blade’i
cakilmadan once lateral kortekste bir pencere acgildi. Daha sonra plak
yerlestirildi.Kingin distaline bir adet 55x4.5mm’lik kortikal vida bikortikal olarak fikse
edildi.Kingin proksimaline ise 35x4.5 mm’lik 3 tane kortikal vida ile 40x4.5mm’lik 1
tane kortikal vida bikortikal olarak fikse edildi (Sekil 2).

Uygulanan yéntemlerden biride LiSS(az invaziv stabilizasyon sistemi) plak
(Synthes) idi(Grup 2). 13 delikli sol femur plagi distale 75x4.9mm’lik 4 adet Kilitli
vida ,proksimale 35x4.9mm’lik 4 adet Kilitli vida ile monokortikal olarak fikse
edildi.Her iki plakta da ,her seferinde plak Uzerindeki ayni vida delikleri kullanildi
(Sekil 2).

Fiksasyonda kullanilan bir diger ybéntemde revizyon diz protezi idi(Grup
3).Revizyon diz protezi olarak NexGen® LCCK (Zimmer,Warsaw,IN,USA)'nin E
size’l kullanildi.Stem olarak 200x13 mm’lik diiz stem kullanildi.Revizyon diz protezi
yaparken intramediiller kanal ¢ok fazla oyulmadan en uygun kilitteme saglandi( Sekil
2).
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Kingin  fiksasyonunda kullanilan  diger bir ydntem retrograd Kilitli
intrameduller civi idi(Grup 4). 12x250 mm’lik ,distal ve proksimalde 2’ser delikli (Tip-
Med A.$) retrograd intrameduller ¢ivi kullanildi.Bu tip kiriklarin géraldigu hasta
populasyonunda intrameddller kanalin oyulmasi tavsiye edilmedidi i¢in (endosteal
dolasimi bozmamak igin) bizde intrameddller kanali oymadan,kanali dolduran en
uygun civiyle fiksasyon uyguladik. Distale 60x4.9 mm’lik 2 adet vida, proksimale
30x4.9mm’lik 2 adet vida guide yardimi ile bikortikal olarak gdénderildi ( Sekil 2).

5.3 Yiiklenme Testleri ve Ol¢iim

Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU Autograph AG-5kNG universal
test cihazi (Shimadzu corp.,Tokyo,Japan ) kullanildi. Olcme aleti olarak Video
Ekstansiometre cihazi kullanildi (Sekil 9).

5.3.1 Aksiyel Yiiklenme Testleri

Deneyler yapilirken orneklere yuk verilmeden 6nce basma aleti ve video
ekstansiometre her deney icin kalibre edildi. Ornek platforma yerlestirildikten
sonra basma aleti ile 400 Newton’a kadar ,basma hizi Tmm/dak olacak sekilde
surekli artan sekilde aksiyel kompresyon uygulandi.Video ekstansiometre ile es
zamanl olarak tim veriler kaydedildi(Sekil 9). Orneklerde olusabilecek ani
deformasyon ve c¢okmeler es zamanli olarak olusan grafikler Gzerinden kontrol
edildi. Olciimler sonunda yik (N)-yer degistirme egrileri (mm) elde edildi(Sekil 10).

Sekil 9 : Bir 6rnegin aksiyel yiklenme testi ve video ekstansiometre cihazi
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Shape: Plate
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Sekil 10:Anguler plak ile aksiyel yiklenmede elde edilen ylk-yer degisim egrisi

Thickness Width Height
Lnits mim mm mim
1-1 0000 A 0000 1000000
VP _F WP Disp Max_Force hax_Disp Break Force
0.1 %FS 0.1%FS
] mm i mm i
-4516 -
MName Break Disp
Linits mm
1-1 --
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Sekil 11: LISS plak ile aksiyel yiiklenmede elde edilen yiik- yer degisim egrisi



Shape: Plate

Thickness

WWidth

Height

Lnits

mm

mm

mm

1-1

1,0000

1,0000

100,0000

Mame

YFP_Force

¥P_Disp

Iax_Force

IMax_Disp

Break Force

Parameter

0.1%IFS

Units

0.1 %/FS
N

mm

mm

1-1

I\
208,006

DERTE

Mame

Break Disp

Lnits

mm

1-1

400

380 !

320

280

240 t

200 T

Fore(N)

160 7

120 T

80 :

40 "

-0.02

Shape: Plate

R -
L

0 0.02 0.04

0.06

0.08 0.1

Ext.1(mm)

012

0.14

Thickness

Width

Height

Units

mim

mm

mim

1-1

1.0000

1.0000

1000000

016

Mame

YF_Force

Y'P_Disp

Iax_Force

Iax_Disp

Break Force

Parameter

0.1 %IFS

0.1 %IFS

Units

I

mm

il

mm

1-1

205,688

- 0658

Mame

Break Disp

Units

mim

1-1

400

360 .

320

280

240 t

200 T

R -
I

Fome(M)

[ [ DN

160 T

N DN

120 T

A D

80 T

F-=-p-=--

—————-d

0 0.05

Ext1{mm)

0.1

Sekil 13: Retrograd civi ile aksiyel yiklenmede elde edilen yUk-yer degisim egrisi

Sekil 12:Revizyon diz protezi ile aksiyel yUklenmede elde edilen yuk-yer degisim
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5.3.2 Rotasyonel Yiiklenme Testleri

Rotasyonel oél¢cimler igin hazirladigimiz dizenek 2 adet vida ile basma
aletinin yik gecis merkezine sabitlendi. Daha sonra &lgim yapilacak kemigi
dizenege yerlestirerek distalden kondiller sabitlendi. Basma aleti ile 200
Newton’a kadar, basma hizi 1 mm/dak olacak sekilde yiUk uygulandi (Sekil
14).Video ekstansiyometre ile tim veriler eszamanl olarak kaydedildi.Ayni
sekilde tim O&lguimlerden 6nce basma aleti ve video ekstansiometre kalibre
edildi.Olclimler sonunda yiik (N)- yer degistirme egrileri (mm) elde edildi( Sekil
15).

Sekil 14 :Bir 6rnegin rotasyonel yuklenme testi ve platformun gérinimu

Rotasyonel testler icin uyguladigimiz 200 N’luk yikle 10 Nm’lik Tork elde
etmis olduk ( Moment = Uygulanan yik x Mesafe).Rotasyonel testler yapilirken
subtorakanterik bdlgede ayni zamanda bir miktar bendig etkiside olusuyordu.
Ancak tum rotasyonel testlerde ayni etki olustugu icin bu etkiyi dikkate

almadik.
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Shape: Plate

Thickness Width Height
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1-1 1.0000 1.0000 00 0000
Hame WP _Disp Max_Foree Iax_Disp Break Force
Parameter 0.1%FS
Units mm I mm I
1-1 -- 199,844 28760 -
Mame Break Disp
Lnits mim
1-1
20I:| 1 1 1 1 1 1
e M el e il B A i e i o B B b Bl el e M
180 l l : : l l
L [ i E [ I B A B e e B
160
I I P, I R ) F O | P g O P [
l h d i ) i
140
I R P | I R ) L O [ ey N N L
| h ' ' | \ |
120 t t + 1 t t t
a3 100 T T T T T T T
LDL IR U U PR (U [ QR | I~ N L e e
80 ] ] 1 1 ] ] ]
oo [
s e S ) B T Tl BE e I R B TSI AP
40 : : : : : : :
20 : : . . : : :
N i A A I A A I s i e R B T b D e R R
0 . . L L . . .
0.5 -0.4 03 0.2 -0.1 0 0.1 0z 0.3 04 05
Ext.1{mm)

Shapa: Plate

Sekil 15:Anguler plak ile rotasyonel ylklenmede elde edilen ylik-yer degisim egrisi

Thickness Width Heiaght
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1-1 A.0000 41,0000 100 0000
Mame YP _Force YP_Disp Iax_Force Iax_Disp Ereak Force
Parameter 0.1 %FS 0.1%FS
Units ] mm M mm M
1-1 - 200,156 31250
MName Break Disp
Units mm
1-1 -
220
200
180
160
140
Z 120
g
2 100
80
60
40
20
0
0,05 a 0.05 0.1 018 0.2 025 0.3 0.35 0.4 0.45 0.5
Ext.1imm)

Sekil 16:LISS plak ile rotasyonel yliklenmede elde edilen yiik-yer degisim egrisi



Shape: Plate

Thickness Width Height
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Sekil 17:Revizyon diz ile rotasyonel ylklenmede elde edilen yiuk-yer degisim egrisi

Shape: Plate
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Sekil18:Retrograd civi ile rotasyonel yliklenmede elde edilen yik-yer degisim egrisi



5.4 istatistiksel Analiz Yéntemi

4 farklh grubun 6 kompozit femurla yapilan toplam 48 ylUklenme
testinden elde edilen ham verilerin istatistiksel analizleri SPSS ( SPSS for
Windows 11.0 SPSS Inc. 2001) programi kullanilarak yapildi. Tim gruplarin
aksiyel ve rotasyonel verilerini incelemek amaciyla nonparametrik testlerden
(n:6) Kruscal-Wallis testi uygulandi. Hem aksiyel yutklenmede (p:0.002), hemde
rotasyonel ylklenmede (p:0.0001) gruplar arasinda anlamh fark ¢ikmasi
nedeniyle (p<0.05) farkhligin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak amaciyla
Mann-Whitney U testi kullanilarak gruplar ikili olarak karsilastirildi.
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6. BULGULAR

6.1 Bulgularin Karsilastirilmasi

Gruplardan elde edilen degerler SPSS programina aktarildiktan sonra
gruplarin ortalama degerleri, standart sapmalari ,k? de@erleri ve p degerleri elde
edildi.

Fiksasyon Gruplar | Aksiyel Rotasyon

Grup 1(anguler plak) | 0.84+0.46 | 0.43+0.11

Grup 2(LISS plak) | 0.540.29 | 0.60%0.23

Grup 3(revizyon diz) | 0.07+0.02 | 0.17£0.07

Grup 4(retrograd ¢ivi) | 0.41+£0.21 | 2.29+0.28

Tablo 8:Gruplarin ortalama degerleri ve standart sapmalari

axial vuk

wilk
.

0,04 =

-,z
N = £ £ £ £
angular plak revizyon diz

axial

Ti== plak retrograd ¢ivi

Sekil 19 : Gruplarin aksiyel yuUk altinda degerlerinin dagilhmi
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rotasyon yik

rotasyon wilk

N = & & & 6
angular plak revizyon diz
Ti=s plak  retrograd ¢iwi

Sekil 20 : Gruplarin rotasyonel yik altinda degerlerinin dagihmi.

Gruplarin aksiyel yuklenmesinin k2 degeri 14.941 ve p degeri 0.002
olarak bulunmustur.Gruplarin rotasyonel yiklenmesinin k2 degderi 19.867 ve p
degeri 0.0001 olarak bulunmustur.

Gruplarin aksiyel ve rotasyonel vyikler altindaki degerlerinde Kruscal-
Wallis testi anlamh (p<0.05) c¢iktigi icin  farkhliklarin ~ hangi  gruplardan
kaynaklandigini bulabilmek amaciyla Mann-Whitney U testiyle gruplar birebir
olarak karsilastirildi.

6.2 Gruplar arasi farklarin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=6) ve grup 2nin (n=6) aksiyel ylUklenme degerlerinin
karsilagtirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
1.194 olarak bulunmustur.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(p>0.05).
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Grup 1 (n=6) ve grup 3'Un (n=6) aksiyel yUklenme degerlerinin
karsilastinimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna goére elde edilen p degeri
0.024 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir(p<0.05).Gruplarin ~ ortalama  degerlerine  bakildiginda, tim
yUklenme olcimlerinde grup 3’teki yer degistirme (mm) miktarlarinin grup 1’e gére
disik oldugu saptanmigtir.

Grup 1 (n=6) ve grup 4'Un (n=6) aksiyel yUklenme degerlerinin
karsilastirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna goére elde edilen p degeri
0.096 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamisgtir.

Grup 2 (n=6) ve grup 3'Un (n=6) aksiyel ylUklenme degerlerinin
karsilastinimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna goére elde edilen p degeri
0.016 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir(p<0.05).Gruplarin  ortalama  degerlerine  bakildiginda, tim
yuklenme o6lgtimlerinde grup 3’teki yer degistirme (mm) miktarlarinin grup 2'ye goére
disik oldugu saptanmistir.

Grup 2 (n=6) ve grup 4'Un (n=6) aksiyel ylklenme degerlerinin
kargilastinimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna gbre elde edilen p degeri
0.21 olarak bulunmustur.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(p>0.05).

Grup 3 (n=6) ve grup 4Un (n=6) aksiyel ylUklenme degerlerinin
karsilagtirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
1.78 olarak bulunmustur.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(p>0.05).

Grup 1 (n=6) ve grup 2'nin (n=6) rotasyonel yiklenme degerlerinin
karsilagtirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
1.20 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05).

Grup 1 (n=6) ve grup 3'Un (n=6) rotasyonel yiklenme degerlerinin
karsilagtirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
0.024 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0.05).Gruplarin  ortalama degerlerine  bakildiginda, tim
yiklenme Olgiimlerinde grup 3'teki yer degistirme (mm) miktarinin grup 1’e gore
disik oldugu saptanmistir.
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Grup 1 (n=6) ve grup 4Un (n=6) rotasyonel yiUklenme degerlerinin
karsilastinimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna gbére elde edilen p degeri
0.024 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0.05).Gruplarin  ortalama degerlerine  bakildiginda, tim
yiklenme Olgiimlerinde grup 1'teki yer degistirme (mm) miktarinin grup 4’e gore
disik oldugu saptanmigtir.

Grup 2 (n=6) ve grup 3’Un (n=6) rotasyonel yUklenme degerlerinin
karsilagtiriimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
0.016 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0.05).Gruplarin  ortalama degerlerine  bakildiginda, tim
yuklenme olgumlerinde grup 3’teki yer degistirme (mm) miktarinin grup 2'ye gore
distk oldugu saptanmistir.

Grup 2 (n=6) ve grup 40Un (n=6) rotasyonel yiklenme degerlerinin
karsilagtirimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna go0re elde edilen p degeri
0.024 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0.05).Gruplarin  ortalama  degerlerine  bakildiginda, tim
yuklenme olcimlerinde grup 2'teki yer degistirme (mm) miktarinin grup 4’e gore
disik oldugu saptanmistir.

Grup 3 (n=6) ve grup 40n (n=6) rotasyonel yUklenme degerlerinin
karsilastinimasinda, Mann-Whitney U testi sonucuna gbére elde edilen p degeri
0.024 olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0.05).Gruplarin  ortalama degerlerine  bakildiginda, tim
yUklenme Olgiimlerinde grup 3'teki yer degistirme (mm) miktarinin grup 4’e gore

dislk oldugu saptanmistir.
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7.TARTISMA

Total diz artroplastisinin gelisen impant teknolojisi ile birlikte ginimuizde
cok sik tercih edilir bir tedavi ydntemi haline gelmesiyle birlikte suprakondiler
periprostetik femur kirklarinin  gérilme sikligida artmistir. Diz  protezi olan
hastalarda postoperatif donemde en sik goérilen kirik femur kiriklaridir(%0.3 ile
%2.5 arasinda)(1,2,19,21,22).Géruldigt hasta  popllasyonunun  genelde
osteoporotik ve sistemik sorunlart olan hastalar oldugunu g6z &éninde
bulundurursak tedavisinin ne kadar zor oldugunu tahmin etmek zor olmaz. Bu
hastalarin tedavisinde sistemik sorunlarindan dolayr en 6nemli amaglardan biri
hastayl erken ayaga kaldirmaktir.Cerrahi tedaviyle genelde hastalar daha cabuk
ayaga kalktigi icin, cerrahi tedavi daha c¢ok tercih edilir bir ydéntem haline
gelmistir.Cerrahi tedavide hastayl erken ayaga kaldirmanin disindaki amaclar,
kemigin ve ekstremitenin  dizilimini  yeniden  dlzenleyerek  kirigin dizgin
kaynamasini saglamak, hastayl eski hareket acikligina yeniden kavusturmak ve
bunlari yaparken komplikasyon gelismesini énlemek olmalidir(3,4,5,25)..

Cerrahi tedavi segenekleri olarak kondiler plak, LISS plak, anguler plak,
buttress plagi, DCS(dinamik kondiler vida), intrameduller civiler (rigid-fleksibl),
revizyon diz protezi, eksternal fiksatdr, strut greftler, serklaj ve artrodez
bulunmaktadir (45). Cerrahi tedavide implant seg¢iminde hastanin genel durumu,
kingin deplasman miktari, kingin proteze olan mesafesi, parcalanma miktari,
osteopeni derecesi, protezin stabilitesi , protezin tipi ve cerrahin deneyimi 6nemli
faktorlerdir.

Literatirde cerrahi tedavi yoOntemlerini Kkarsilastiran klinik ¢alismalar
mevcuttur.Ancak bu cerrahi tedavi ydntemlerinin biyomekanik karsilastirmalarini
yapan c¢ok az bilimsel calisma mevcuttur.Su anki literatlr bilgileri ile farkh
fiksasyon tiplerinin avantaj ve dezavantajlarini belirlemede eksiklikler mevcuttur.
Dayaniklihk ,bir fiksasyon materyalinin en &nemli 6zelliklerindendir. Bizim
calismamizin amaci, elimizde bulunan teknik imkanlarla farkh yUkler altinda en
stabil fiksasyon yo6ntemini belirlemek ve bu fiksasyon ydntemlerinin avantaj ve
dezavantajlarini ortaya koymaya calismakitir.

Galismamizda 4 farkli fiksasyon yoOntemini aksiyel ve rotasyonel yuUkler
altinda karsilastirdik. Birinci gruba 95° anguler plak, ikinci gruba LIiSS plak,
dgclncl gruba revizyon diz protezi ve dérdincl gruba retrograd intramediller

¢ivi uyguladik. Galismamizda gercek insan kemigine benzer O&zellikler tasiyan
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sentetik kompozit femurlar kullandik.Her bir femurda instabil kirik (rorabeck tip 2)
modeli olugturarak fiksasyon uyguladik.

Bu calismada kullanilan kompozit femurlar, total diz artroplastilerinde
karsilagilan tipik osteopenik kemidi yansitmasada, kadavraya ait kemik
Orneklerinde goérilebilecek cesitlilikleri ortadan kaldirarak, fiksasyon materyallerinin
direkt olarak kendi Ozelliklerini yansitmasina imkan vermektedirler.

Yapilan testler sonrasinda tablo ve grafiklerde de g&sterildigi gibi bazi
gruplar arasinda hem aksiyel hemde rotasyonel yUkler altinda anlamh
farkhliklar ortaya ¢ikmistir.

Anguler plak ve LiISS plagin  aksiyel yiklenme altnda yapilan
karsilagtirimasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. LISS plak
,plaga kilitlenen vidalardan dolayr anguler plak gibi agisal 6zellik
gostermektedir.Her iki plakta 6zellikle kingin eklemden uzak oldugu durumlarda
ve rijid distal fiksasyonu saglayacak dizeyde kemik Kkalitesinin  oldugu
durumlarda tercih edilmektedir. Uygulama bakimindan LIiSS plak daha avantajli
gibi gdrlinmektedir.LiISS plak uygulamasinda periost siyrilmadigi igin  kirik
hematomuna dokunulmamakta,daha az invaziv oldugu igin kanama miktari daha
az olmakta ,perkitan uygulama imkanindan dolayl enfeksiyon riski daha az
olmaktadir.Anguler plak uygulamalarinda rijid fiksasyon saglamasina karsin
diziimde(alignment) gcok sik problemle karsilasiimaktadir(Ozellikle valgus). LISS
plagin diger bir avantajida distalde farkli birgok noktadan fiksasyon yapabilme
imkaninin olmasidir. Ayrica elastik modulusu kemige yakin oldugu icin sekonder
kemik iyilesmesine daha uygun olmaktadir(57).

Anguler plak ile revizyon diz protezinin aksiyel yidklenme altinda yapilan
karsilastiriilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli  bulunmustur.Revizyon diz
protezi aksiyel yUklenmede , anguler plaktan cok daha stabil ¢ikmistir.Revizyon
diz protezi aksiyel yuklenmede stabil ¢ikmasina karsin uygulamada hastanin ve
kingin  durumu  6nemlidir. Revizyon uygulamalarinda protezin diyafizden
kilittemesi icin uzun stemler kullanilmaktadir(> 150 mm).Uzun stemlerle yapilan
revizyon cerrahilerinden sonra 6zellikle uzun dbénemde kemikte yarattidi stres
shielding etkisi nedeniyle kemik kayiplarina ve kortikal atrofiye yol actigi
gosterilmistir (58).Ozellikle revizyon diz protezi uzun dénem beklentileri olan
hastalarda daha dikkatli tercih edilmelidir.Suprakondiler periprostetik femur
kiriklarinda revizyon diz protezinin tercih edildigi diger durumlar, komponent
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yetmezligi , cok distal ve parcall kiriklar , stabil fiksasyonun zor oldugu
durumlar, komponent dizilim bozuklugu olan durumlar, sistemik hastaliklardan
dolayr hastanin erken ayaga kaldirilmasi gereken durumlar ve diger tedavi
metodlarinin (konservatif yada cerrahi) basarisiz oldugu durumlar sayilabilir (45).

Yapilan calismamizda anguler plak ve retrograd intrameddller ¢ivinin
aksiyel yuklenme altinda yapilan karsilastinimasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamigtir.Retrograd intrameduller ¢ivinin, operasyon suresinin kisa
olmasi, periosta =zarar vermeden kirida daha iyi penetre olmasi,osteopenik
hastalarda uygulama kolayhgdi ,kirlk hematomunun minimum etkilenmesi, rijid
fiksasyon elde edilmesi ve ilerde fiksasyon bozulursa revizyonun kolay olmasi
gibi avantajlari mevcuttur(42,50).Bunun yaninda interkondiler araligi kapali olan
diz protezinin bulunmasi,uzun femoral stemi olan diz protezinin bulunmasi,kirik
hattinin distale 2cm’den daha yakin olmasi,ayni tarafta uzun stemli total kalca
protezinin bulunmasi,femoral komponentin gevsemis olmasi (Rorabeck tip 3 kirik)
ve ciddi pargalanmanin bulunmasi gibi kullanimini  kisittayan durumlarda
mevcuttur(45). Retrograd intrameduller ¢ivi uygulamasinin avantajlarindan biride
revizyon dizde kullanilan insizyonun kullaniimasi ve gereginde revizyon diz
protezine gegcilebilmesidir (40).

LISS plak ve revizyon diz protezinin aksiyel yliklenme altinda yapilan
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur.Revizyon diz
protezinin aksiyel yliklenme altinda LISS plaga gére cok daha stabil oldugu
g6ralmastar.

LISS plak ile retrograd intramediller givinin aksiyel yiklenme altinda
yapilan karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.Ayni
sekilde revizyon diz protezi ile retrograd intrameduller civinin aksiyel yUklenme
altinda yapillan  Kkarsilastiriimasinda  istatistiksel olarak anlamli  fark
saptanmamisgtir.

Tdm gruplarin aksiyel yik altinda stabilitelerine bakildiginda revizyon diz
protezinin 4 grup icinde en  stabil  fiksasyon  ydntemi  oldugu
gorulmektedir.Retrograd intrameduller c¢ivinin stabilitesi revizyon diz protezi ile
plaklar(LISS ve anguler plak) arasinda gikmasina karsin istatistiksel olarak her l¢
gruplada aralarinda anlamh fark saptanmamistir.LiISS plak ve anguler plak
arasinda stabilite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina
karsin her iki plakta revizyon diz protezine goére istatistiksel olarak anlamli
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derecede zayif bulunmustur.Ozellikle revizyon diz protezi ve retrograd
intrameduller ¢ivinin  aksiyel yiklenmede daha stabil c¢ikmasi bize bu
implantlarin  santral yerlesimli olmasi ve meduller kanali doldurmasindan dolayi
aksiyel yuki tam karsiladigini distndirtmektedir.

Anguler plak ve LISS plagin rotasyonel yiklenme altinda yapilan
karsilastinimasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamigtir.Anguler plak
ve LISS plagin aksiyel yiklenme testinde de 6zellikleri birbirine benzer
cikmisti.Calismamizda iki plagin biyomekanik 6zellikleri birbirine gok yakin ciktl.

Anguler plak ile revizyon diz protezinin rotasyonel ylUklenme altinda
yapilan karsilastirlmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur.Revizyon
diz protezi rotasyonel ylUklenmede de , anguler plaktan c¢ok daha stabil
citkmistir. Revizyon diz protezinin daha stabil ¢ikmasi diyafize kadar uzanan
uzun stem kullanilmasi ve diz stemin femurun egriliginden dolayi santral
kilitlenmesine baglanabilir.

Anguler plak ve retrograd intrameddller givinin rotasyonel yiklenme altinda
yapilan karsilastinimasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda tim yidklenme testlerinde anguler
plak retrograd intramediller c¢iviye gbére daha stabil bulunmustur.Aksiyel
yUklenme testinde retrograd civinin anguler plaga gére daha stabil ¢ikmasina
kargin  rotasyonel ylUklenmede daha =zayif ¢ikmasiintramediller givinin
rotasyonel yUkid sadece iki vida ile karsilamasi,intrameduller kanalin oyulmamasi
ve vida cap! ile intrameduller civinin vida deliginin c¢apinin arasindaki farka
baglanabilir.

Cusick ve ark.’nin yaptigi biyomekanik bir calismada retrograd
intramedaller civi U¢ farkli plakla kargilastirimig(95° anguler plak, DCS ve
kondiler buttress plagi ). Ozellikle ekstansiyonda en disik deger retrograd
intrameduller ¢ivide bulunmug(59).Yine Firoozbakhsh ve ark.’nin yaptigr bir
biyomekanik calismada  retrograd intrameduiller civi varus ve valgus
kuvvetlerinde DCS’ye gbére degerleri anlamli derecede disik cikmistir (60).

LISS plak ve revizyon diz protezinin rotasyonel yilkklenme altinda yapilan
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur.Revizyon diz
protezinin rotasyonel yiklenme altinda LiSS plaga gére cok daha stabil oldugu

gorulmastar.Anguler plak gibi biyomekanik dayaniklihdi ayni prensibe dayanan
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LISS plaginda benzer o&zelliklerden dolayr revizyon diz protezine gdére daha
instabil ¢iktigr diasundimektedir.

LISS plak ile retrograd intrameddiller givinin rotasyonel yiiklenme altinda
yapilan karsilastirilmasinda fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.Gruplarin
ortalama degerlerine bakildiginda tiim ylklenmelerde LISS plak retrograd
intramedaller giviye gére anlamh derecede stabil bulunmustur.

Revizyon diz protezi ile retrograd intramediller ¢ivinin rotasyonel
yuklenme altinda yapilan karsilastirimasinda fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda tim yUklenmelerde
revizyon diz protezi retrograd intrameduller civiye gbére anlamh derecede stabil
bulunmustur.

Tam gruplarin rotasyonel ydk altinda stabilitelerine bakildiginda revizyon
diz protezinin 4 grup iginde en stabil fiksasyon yo6ntemi oldugu
gorilmektedir.LiISS plak ve anguler plak arasinda stabilite acisindan istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamasina karsin her iki plakta revizyon diz protezine
gore istatistiksel olarak anlamh derecede zayif bulunmustur. Retrograd
intrameddller civi tim gruplar icinde rotasyonel yUk altinda istatistiksel olarak
en zayif grup cikmisgtir.

Galismamizin bazi kisitliliklarida mevcuttu. Calismamizda dakikada 1mm
hizla aksiyel yikte 400 N, rotasyonelde 200 N’ a kadar yik verilmis (59) ve
sonra yiklenme kesilerek baglangic durumuna doéndlmistir.ideal  olan
kemiklerde yada implantlarda yetmezlik olusturana kadar gUc¢c test
edilmeliydi.Ancak bunun igin drnek sayisinin ¢ok fazla olmasi gerekirdi.

Galismamizin  bir diger kisithligida testlerde kullandigimiz  kompozit
kemigin kendi dayaniklihginin fazla olmasiydi. Oysa bu kiriklar klasik olarak ileri
yastaki insanlarda daha sik gortlir ve bu insanlarin kemik kalitesi osteoporoza,
sistemik hastaliklara yada proteze bagl olarak daha digsuktir.Bu durum g6z
6nine alindiginda bu implantlarin  gercek insan kemiginde olusturdugu
reaksiyonlarin daha farkli olabilecegi dusundlebilir.

Galismamizin bir  diger kisithhgida bu galismanin klinige
yansitilamamasidir.Kiriklarin - fiksasyonunda kullanilan bu implantlarin tedaviye
baslangic dayanikhiligi  énemli bir faktérdlr. Ancak,bu implantlarin biyolojik
cevreyle olan etkilesimi de c¢ok &nemlidir. Bir kirngin iyilesmesi, fiksasyonun
tedaviye baslangi¢ rijiditesine ilave olarak yumusak doku ile olan baglantisina ,
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kemige binen strese ve kemik fragmanlarina gelen kan akimina baghdir.
Galismamizda incelenemeyen bu faktdrler 6zellikle zor kiriklarin tedavisinde g6z
O6ndnde bulundurulmalidir.
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Ek-1

Tablo 8:Tum gruplardan elde edilen veriler

Gruplar
Anguler plak
Anguler plak
Anguler plak
Anguler plak
Anguler plak
Anguler plak
LISS plak
LISS plak
LISS plak
LISS plak
LISS plak
LISS plak
Revizyon diz
Revizyon diz
Revizyon diz
Revizyon diz
Revizyon diz
Revizyon diz
Retrograd ¢ivi
Retrograd ¢ivi
Retrograd ¢ivi
Retrograd ¢ivi
Retrograd ¢ivi
Retrograd ¢ivi

Ornekler

Ornek 1
Ornek 2
Ornek 3
Ornek 4
Ornek 5
Ornek 6
Ornek 1

Ornek 2
Ornek 3
Ornek 4
Ornek 5
Ornek 6
Ornek 1

Ornek 2
Ornek 3
Ornek 4
Ornek 5
Ornek 6
Ornek 1

Ornek 2
Ornek 3
Ornek 4
Ornek 5
Ornek 6

Aksiyel (400 N)

0.4781
0.9875
1.2556
1.4688
0.3688
0.4781
0.8656
0.4516
0.1141

0.7094
0.3125
0.7813
0.0687
0.0750
0.0906
0.0718
0.0812
0.0406
0.0625
0.4875
0.0688
0.3500
0.0812
0.0875

0.2875
0.3937
0.3312
0.4500
0.5218
0.5843
0.9781

0.3125
0.4343
0.5156
0.7156
0.6187
0.2000
0.2513
0.2187
0.1687
0.0656
0.1187
2.6484
2.2687
1.9687
2.6281

2.0968
2.1437

Rotasyonel (200 N)

53



