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OZET

Mehmet Ali Ozer, Femur Medial Kondil Plagi Tasarimi ve Biyomekanik
Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali. Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2021

Osteoporotik veya parcali femur suprakondiler kiriklarinda distal lateral femur plag ile
tespit standart uygulamadir. Klinik uygulamada bu yontem yetersiz kalabilmekte ve ¢ogu
ortopedik cerrah tarafindan implant yetmezligi, yanlis kaynama ve kaynamama gibi
komplikasyonlar rapor edilmektedir. Bu sebeple dista femur medialinden de plak
uygulamasi gerekmektedir. Medial femora kondil igin iiretilmis herhangi bir anatomik
plak yoktur. Bu bdlgeye cerrahi yaklasim ve plak uygulamasi konusunda standart bir
yaklagim bulunmamaktadir.

Amag: Bu calismamizin amaci, distal medial femoral kondil kemik ve yumusak doku
anatomisine uygun kilitli anatomik plak tasarlamaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Anatomi laboratuvarindan temin edilen 16 adet farkli ebatlarda kuru
kadavra femur kemiklerine bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Elde edilen verilerle kemiklerin
kati modellemesi yapildi. Kati modeller tizerinde dijital ortamda, anatomik yapilar g6z
Ontine alinarak distal femur media kondil plagi tasarlandi. Sonrasinda tiretilmesi planlanan
plak iizerinde sonlu elemanlar analizi uygulandi. Uretilen plak, yapay femur kemikleri
tizerinde AO/OTA 33A3 tip suprakondiler kirik modeli yapilarak 4 farkli biyomekanik
teste tabi tutuldu. Ornekler 3 esit gruba ayrildi. Grup A &rnekleri distal femur anatomik
kilitli plak (tarafimizca iiretilen) ile mediaden, grup B ornekleri distal femur anatomik
kilitli plak ile lateralden ve grup C ornekleri ¢ift plak kullanilarak hem media hem de
lateralden kirik tespitleri yapildi. Toplamda 62 adet yapay kemik ve 80 adet (40 medid, 40
lateral) plak kullanildi. Aksiyel kompresyon, siklik aksiyel kompresyon, yetmezlik ve 3-
nokta egilme degerleri 6lgiildii ve gruplar arasi karsilastirildi.

Bulgular: Aksiye kompresyon testinde, C grubunda model yapi biitiinliigiiniin B grubuna
gore 23% oraninda daha fazla korundugu goriildii. Siklik aksiyel kompresyon testinde A
grubunda 11000 siklusta kemigin kirildigi goriildii. Diger gruplarda kemik Kkirilmasi
goriilmedi. C grubunda B grubunda gore total yer degistirme 21% daha az goriiliirken,
osteotomi uygulanmayan kemige gére 47% daha az yer degistirme goriildii. Yetmezlik

tetsinde, B grubunda A grubunda gore 6% oraninda daha yiiksek Newton degerlerinde



yetmezlik gelistigi goriildii. C grubunda A grubunda goére 51%, B grubuna gére 49%
oraninda daha yiiksek Newton degerlerinde yetmezlik gelistigi goriildii. Ug nokta egilme
testinde A ve C gruplari arasinda anterior posterior ve lateral medial planda uygulanan yiik
sonrast yer degistirme degerlerinde anlamli farklilik goriildi.

Sonug¢: Calismamizda AO/OTA 33A3 pargali suprakondiler femur kiriginda lateral plaga
ek olarak kilitli medial plak uygulamasinin kirik stabilitesini belirgin olarak arttirdig:
goriilmustiir. Media femoral kondil i¢in tasarlanan medial kilitli plagin bu tip kiriklarda ek
olarak uygulanmasini tavsiye etmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Media femoral kondil, Cift plak, Suprakondiler femur kirigi,
Biyomekanik ¢alisma
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ABSTRACT

Mehmet Ali Ozer, Designing Femur Medial Condyle Plate and Biomechanical
Evaluation, Zonguldak Bulent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedicsand Traumatology. Thesis, Zonguldak, 2021

Fixation with distal latera femora plate is standard application in osteoporotic or
comminuted supracondylar femoral fractures. In clinical practice, this method could be
inadequate and complications, such as implant failure, malunion and nonunion, could be
reported by many orthopaedic surgeons. Therefore, it is necessary to insert another plate
from medial condyle of femur. There is not any anatomical plate produced for the media
femoral condyle. Thereis no standard approach for surgical approach and plate application
to thisarea

Purpose: Our purpose of this study is to design an anatomic locked plate appropriate for
bone and soft tissue anatomy of distal femur medial condyle.

Methods. Computed tomography was performed on 16 dry cadaver femur bones of
different sizes obtained from the anatomy laboratory. Solid modeling of the bones was
made with the data obtained. The medial condyle plate of the distal femur was designed in
digital environment on solid models, taking into account anatomical structures. Then, ffnite
element analysis was performed on the plate that was planned to be produced. The
produced plate was subjected to 4 different biomechanical tests by making AO / OTA
33A3 type supracondylar fracture model on artificial femur bones. Samples were divided
into 3 equal groupsGroup A samples were fixed from the medial with the distal femur
anatomic locking plate (manufactured by us), group B samples were laterally with the
distal femur anatomical locking plate, and the C samples were fixed from both medial and
lateral using double plates. 62 pieces sawbones and 80 pieces plates (40 medial, 40 lateral)
were used totally. Axial compression, cyclic axial compression, load to failure and 3- point
bending values were measured and compared between groups.

Results: In the axial compression test, it was observed that the model structure integrity
was preserved 23% more in group C than in group B. In the cyclic axial compression test,
bone fracture was observed in group A in 11000 cycles. No bone fracture was observed in
the other groups. While total displacement was 21% less in group C than in group B, 47%

less displacement was seen in bone without osteotomy. In the load to failure test, it was

vii



observed that failure developed in Newton values 6% higher in group B than in group A. It
was observed that the failure developed in the Newton values that were 51% higher in the
C group compared to the A group and 49% higher than the B group. In the 3-point bending
test, there was a significant difference in displacement values between groups A and C
after the load applied in the anterior posterior and lateral medial planes.

Conclusion: In our study, it was observed that the application of a locked medial plate in
addition to the latera plate in the AO / OTA 33A3 type comminuted supracondylar femur
fracture significantly increased the fracture stability. We recommend the additional
application of the medial locking plate designed for the media femora condyle in such
fractures.

Key Words: Media femoral condyle, Double plate, Supracondylar femur fracture,

Biomechanica study
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1.GIRIS

Femur insan viicudunun en biiyiik ve uzun kemigidir. Alt ekstremitede major yiik
tastyict kemiktir. Bu sebeple kiriklari hastalarin giinliik islerini yerine getirmelerinde ciddi
aksakliklara yol agmaktadir. Cogu zaman yiiksek enerjili kiriklar olmasi sebebiyle hastalar
yasadiklar1 travmadan asir1 etkilenmektedir ve bir daha yiiriiyememe, ayaga kalkamama
korkusu yasamaktadirlar. Tiim bunlar g6z 6niine alindiginda operasyon sonrasi hastalari
mobilize etmekte giigliikler yasanmaktadir. Eriskin suprakondiler femur kiriklarr goriilme
sikligi  bakimmdan  giincelligini  korumaktadir. Uygulanan tedavi  yontemleri
disiiniildiginde hala tartisma konusu olan kisimlar bulunmaktadir. Yiksek enerjili
yardanmalar olmasi ve bu bolgeye yapisan insan viicudunun giiglii kaslarinin deforme
edici etkisiyle kirik uglardaki yer degistirmenin etkisyle damar sinir yaralanmaari
goriilebilmektedir (1).

Suprakondiler femur kiriklarinda tedavide amag; cisim kiriklarinda oldugu gibi
ilgili uzvun anatomik bitiinliigiinii saglamak ve hastaya erken mobilizasyona olanak
saglamaktir. Kirik tedavisinde gegmiste anatomik yerlestirme ve saglam tespit
Onerilmekteydi (2). Burada amag kirik pargalari olabildigince siki sekilde bir araya
getirmekti. Bu sekilde yapildiginda kortikal devamliligin daha fazla olacag diisiiniilerek
primer kirik iyilesmesi hedeflenmistir. Bu durumda kallus olusumunun az olacagi ve
kemikteki saglamligin daha fazla olacagi dusiiniilmiistir. Bu pargali kiriklarda da
uygulanmaya devam edilmistir. Zamanla bu cerrahi yaklasim sirasinda kirik pargalarin
yumusak dokulari asirt siyrildigi i¢in kanlanmalarinin bozuldugu fark edilmis. Tim
bunlarin sonucunda kiriklarda kaynamama oranlarinda artis oldugu goriilmiistiir.
Glintimiizde bu goriis gecerliligini kaybetmis ve yerini yeni terimlere ve yaklasimlara
birakmistir. Bunlar; goreceli denge ve ekstremitede uygun dizilimin saglanmasidir. Yakin
gegmiste kirik kemik parcalardaki yumusak doku desteginin olabildigince korunmasi
gerektiginin onemi vurgulanmistir (3). Bu tespit yonteminin bir diger ismi “biyolojik
tespit” tir. Bu yontemle kirik hattinda bir miktar hareket olacagi ve bunun da kallus
olusumunu artirtp kaynamada olumlu ydnde etki gosterdigi goriilmiistiir. Bu tespit
yonteminin bir diger ismi * internal atelleme” dir (4).

Parcali kiriklarda uygulanan plak, baslangigta yiikii tasir. Zamanla kallus olustukga

kemigin dayaniklilig1 artar ve yiikii kemik tasimaya baslar. Bu siiregte aksaklik oldugunda



vida etraflarinda gevseme, vidalarda kirilma ve plak kirilmasi goriiliir. Tek plak
uygulamasinda biitiin yiikii yalnizca bir plak tasiyacagindan bu komplikasyonlarm goriilme
riski artmaktadir. Kaldirag kolunu uzatip plaga binen yiikii azaltmak da yapilabilecek olan
yontemlerdendir (5). Fakat yasli hastalarda olabilecek kalga protezi femoral komponentten
dolay1 ¢ogu kez uzun plak kullanmak miimkiin olmamaktadir. Bu durumda medialden
destek plagina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yontemde kirik hattina herhangi bir agik
miidahale yapilmadan agisal ve dongiisel bozulmalarin diizeltilerek kemigin uzunlugunun
korunmasi hedeflenir. Bu durumda sekonder kirik iyilesmesi goriiliir. Fakat eklemi
ilgilendiren kiriklarda bu prensip uygulanamaz. Eklemde mutlak denge ve anatomik
rediiksiyon uygulanmasi gerekir (6).

Gegmis yillarda eriskin suprakondiler femur kiriklar1 konservatif tedavi
edilmekteydi. Uzun stiren immolizasyon neticesinde goriilen eklem hareket kisithiligi,
eklemde basamaklanma ve ekstremitedeki uzunluk farki sonucunda hastalarda goriilen
topallamadan dolayr son yillarda cerrahi tedavi tercih edilmeye baslanmistir (7). Bu
bolgedeki korteksin ince olmasi, cogu hasta popiilasyonunun ileri yasta ve osteoporotik
olmasi, kemik kalitesindeki zayiflik sebebiyle cerrahi tedavide zorluklar yasanmaktadir.
Malunion, nonunion ve implant yetmezligi komplikasyonlar1 goriilmektedir (8, 9).

Bu calismada, suprakondiler femur kiriklarinda standart cerrahi uygulamalardan
olan distal lateral plagin yetersiz kalmasi neticesinde, bolgesinin de anatomik yapist géz
Oniine alinarak bahsettigimiz komplikasyonlarin yasanmamasi i¢in distal femur medial
kondil kilitli plagi tasarlanip {iiretildikten sonra destek plagi olarak kullanima gegmesi

amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. TARIHCE

Suprakondiler femur kiriklar1 hakkinda bilgiler Hipokrat zamanina dayanmaktadir.
O zamandan 19. Yiizy1l ikinci yarisina kadar bu kiriklar, femur saft kiriklarina yapildigi
gibi uzun bacak algilarla tedavi edilmistir. Bunun sonucunda hastalarda kalic1 fonksiyon
bozukluklar1 ve ekstremite esitsizlikleri goriilmiistiir (10).

On dokuzuncu yiizy1l bitiminde bu hastalarda ekstremiteye traksiyon uygulayarak
kirig1 deforme eden kuvvetleri etkisiz hale getirmek hedeflenmistir (11). Cesitli ortopedik
cerrah tarafindan farkli cilt ve iskelet traksiyonu sekilleri tariflenmistir. Bunlardan bazilari;
1861° de Buck, 1907’ de Steinmann, 1909’ da Kirschner, 1921°de Russel, 1935’ te Bohler,
1945’ te Modlin tarafindan uygulanan yontemlerdir.

Traksiyon sonrasinda istenilen sonuca ulasilmayinca 1943°te Blount plak iiretmis
ve internal fiksasyonun Oniinti agmistir. 1955° te Watson-Jones traksiyonun femoral arter
yaralanma riskini artirdig1 i¢in tibia proksimalinden uygulanmasinin daha iyi olacagini
belirtmistir. 1965 te  Miiller tarafindan kurulan  Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO), L seklinde plak iiretmistir ve uzun siire kullanilmaya devam
etmistir (12). 1982’ de Giles ve ark. suprakondiler femur kiriklarinda 6zellikle osteoporotik
hastalarda otogreftlemenin énemini vurgulamistir (13). 1985” te Acker ve ark. Grosse ve
Kempf ¢ivisiyle femur kiriklarini tedavi etmeye baslamis.(14) Watson- Jones’ a benzer
sekilde 2015’te Linn tarafindan tibial traksiyon sonrasinda popliteal arter
psodoanevrizmasi rapor etmistir (15)

Plak ile kirik tespiti yiiz y1l1 agkin siiredir uygulanmaktadir. Alman cerrah Hansman
1886 yilinda orijinal ismi “Eine neue Methode der Fixierung der Fragmente bei
complicierten Fracturen” olan kitabinda kiriklarin tedavisinde plak kullanimini tanimlamis
ve bir ucu ciltten disar1 ¢ikacak sekilde biikiilmiis, kirik pargalari sabitleyecek ciltten disari
uzanan vida uygulanacak malzeme kullandig1 nikel kapli celik levhadan plak tiretmistir
(Sekil 1). Bu plagi 15 kirik vakasinda (8 tibia, 3 femur, 1 radius, 1 olekranon ve 2
mandibula) kullanmis. 5 tanesinde kaynamama rapor etmis. Vakalariin hepsini dénemin

aseptik kosullarinda yapmis. Plaklari 4-8 hafta i¢inde ¢ikarmistir (16).



Sekil 1. Hansmann’ i plagi ve uygulanisi

Daha sonralar1 1895 te Lane tarafindan metal plakla kirik tespiti yapilmistir (17).
Celik malzeme ve donemin antiseptik sartlarindan dolay1 plakta korozyon en sik yasanan
sorun olmustur (Sekil 2). 1900° de Lewis W. Steinbach giimiis bir plak tasarlamis ve 4
farkl kirikta kullanmigtir (Sekil 3) (18). Takiben 1903’ te Guthrie nikelden yapilmis plak
tiretmistir. Plagi kemik iizerine koyduktan sonra deliklerinden fildisi ¢ivilerle kemige

sabitlemistir (19).

Sekil 2. a. Lane’ in plagi, b. Korozyona ugramis hali

Sekil 3. Lewis’ in tasarladig1 giimiis plak



Lambotte ve Sherman sirasiyla 1909 ve 1912 yillarinda plak tiretmistir (Sekil 4).

Farkli malzemeler ekleyerek korozyon direncini artirmaya ¢alismislardir. Sherman

vanadyum celiginden plaklar tiretmistir.

Sekil 4. Lambotte’ nin trettigi plak

Osteosentez denildiginde akla gelen diger 6nemli isimlerden birisi de Robert Danis’
tir. 1949 yilinda yaptig1 caligmalarla efektif bir osteosentez i¢in; kirik kemigin eski haline
cevrilmesi, kallus olugsmadan primer kirik iyilesmesi olmasi ve komsu eklemlerde erken
hareket baslanmasi gerektigini sdylemistir. Danis ilk kez kirik parcalar arasinda sikigtirma
fikrini ortaya atti. Fikrini hayata gecirmek i¢in “coapteur” isimli plagini tiretti (Sekil 5).
Plagin bas u¢ kisminda bulunan vidanin sikilmasiyla kirik hattinda sikistirma saglantyordu.
Bu vidanin, plak uygulandiktan sonra kemige yakin olmasi ¢evrilmesinin zor olmasina

sebep olmustur (20).

Sekil 5. Danis’in “coapteur” kompresyon plagi

Sonraki yillarda insanlar Danis’ in ¢alismalarindan etkilenerek gesitli goriisler ileri
stirmuistiir; fakat en etkili olan, giiniimiizde halen ilkelerini benimsedigimiz, Miiller,
Algower, Scheneider ve Willeneger tarafindan 1958 yilinda kurulan AO’ dur (21).

Bagby ve Janes 1956’ da vidalama boyunca kirik parcalar arasinda sikistirma
saglayan oval delikli plak tanimlamistir (Sekil 6) (22). Urettigi plagini ilk olarak kopek
femurlarina osteotomi uygulayarak denemistir. Miiller ve ark. 1965 yilinda kendilerinden
onceki yillarda iiretilen gergi plaklama yontemini gelistirerek yeni bir 4,5 mm plak

tasarlamistir (Sekil 7).



Bagby’ nin plagindaki kompresyon mantigindan esinlenerek 1969°da dinamik
kompresyon plagi (DCP) adinda yeni bir plak tiretilmistir (Sekil 8b). Plak anatomik
rediiksiyon ve mutlak denge elde etmek amaciyla tasarlanmistir. Bu hedefine ulasmistir;
fakat plak vidalar1 kemik ile plak arasinda siirtiinme kuvvetiyle tespit ettigi igin, asiri
basing nedeniyle Kkorteksin dolagimini bozmaktaydi. Sistemin dezavantajlarina;
operasyonda genis cerrahi insizyon, kirik pargalarin yumusak dokudan asirt styrilmasini
gerektirmes, plak altinda kalan kemik korteks kaybi ve plak ¢ikarildiktan sonra goriilen
yeniden kirilma eklenebilir (23).
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Sekil 6. Bagby’ nin kompresyon plagi ve ¢alisma mekanizmasi

Perren ve ark. 1990 yilinda plagin kemigin korteksinin beslenmesini engellemesini
azaltacagina inandiklar1 LC-DCP (limited contact dynamic compression plate) adinda plak
tiretmistir (Sekil 8b). Bu plagin kemik ile plak arasindaki etkilesimi 50% azalttigini
sOylemisler. Bununla birlikte periostun kirik kaynamasindaki 6nemini vurgulamistir. Plagi
paslanmaz celikten iiretilen DCP’ den farkli olarak titanyumdan tiretmistir. Pasanmaz
celik hastada alerjik reaksiyonlara yol agtigi gosterilmis; fakat LC-DCP’ de buna
rastlanmamaktadir. Ayrica kemigin kanlanmasini korudugu i¢in implant iliskili stresten
dolayr olusan plak c¢ikarildiktan sonra goriilen yeniden kirilma olasiliginda azalma
saglayacagi distiniilmiistiir (24). Jain ve ark. kopek tibia kemikleri {izerinde yaptiklari
calismada DCP ve LC-DCP plaklari altindaki korteks kanlanmalari arasinda anlamli fark
goriilmedigini ortaya koymustur (25).



Sekil 7. Miiller’ in plak ile gergi mekanizmasi

Periostun kirik tedavisindeki 6nemi anlasildigi i¢in son yillarda tiretilen plaklarin
kemik korteksini ezmemesi i¢in vidalarin plaga kilitlenmesi diisiiniilmiis. Bu da vida basi
etrafinda ve plaktaki vida deligine yiv eklenerek uygulanmis. Bu diisiinceden yola ¢ikilarak
point contact fixator (PC-fix) uiretilmistir (Sekil 8a). Bu sistemde vida kemige tek korteks
ile tutunmaktadir. Kemige yiik geldiginde vidalar yiikii plaktan alarak plak ile kemik
arasinda stirttinme olugmasini engelleyecek ve periostun kanlanmasini bozmamis olacakti.
Miclau ve ark. DCP, LC-DCP ve PC-fix sistemlerini karsilastiran biyomekanik ¢alismada
bu konu iizerinde durmustur (26). Ayrica Perren ve Buchanan yayinladiklart bir

calismalarinda bu sistemin ana hatlarini anlatmistir (27).

Sekil 8. a. PC-Fix plak-vidasi b. DCP, LC-DCP, PC- Fix plak alt ytizleri

[lerleyen donemlerde plagin kemige temas etme derecesinin azaltilmasmin kemik
kaybinda asil etken olmadigi, asil etkenin kemik {izerine binen yiikiin azalmasi sonrasi
olusan stres kalkani oldugu iizerinde durulmaya baslanmistir. Uhthoff ve ark. kemikteki
kaybin periosteal bolgede degil endosteal bolgede oldugunu yaptiklart bir c¢alismada
belirtmistir (28).

Plak vida ile internal tespitte zamanla mutlak denge ve anatomik rediiksiyonun

yerini MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis) ve LISS (less invasive stabilization



system) almaya baslamistir (Sekil 9). Bu tekniklerle daha kiigiik insizyonlar, indirek
rediiksiyon ve goreceli dengenin {izerinde durularak kirik tespitinde yumusak dokunun
Onemini artirmak hedeflenmistir (29, 30). LISS calisma prensibi genel olarak Kkilitli

intramediiller ¢iviye benzemektedir. Kirik pargalara alt ve st tarafindan tutunur.

Sekil 9. a. LISS plagi minimal invaziv uygulanisi, b. LISS plagi

Kilitli plak ve vida kullanim1 yayginlasinca AO grubu tarafindan sabit agili Locking
Compression Plate (LCP) iiretilmistir (Sekil 10). Sabit acili olmayan plaklarda vida
sikilmastyla olusan vida ve kemik arasindaki siirtiinme kuvveti aksiyel yiiklere karsi koyar.
Kirik pargalar arasinda yeterince sikistirma uygulanmadiginda, kiriga binen yiik fazla
oldugunda bu siirtiinme kuvveti asilir. Vidalar plagi ve kemigi birakmaya baslar. Egilme
kuvvetine karsi koyan yapilar vidalarin yivleridir. Bu gii¢ de yenilince vidadar plaktan
cikmaya baglar. LCP sabit acili plak oldugundan dolayi, aksiyel yiiklenme ve egilme
kuvvetleri kemik ile vida arasinda olusturdugu makaslama kuvvetleri sayesinde kirik
pargcalar1 sabit pozisyonda tutar. Bu sistemin kararlili31 vidalar kemikten tamamen siyrilana
devam eder. Bu sekilde kemik kalitesinin zayif oldugu hastalarda giivenle kullanilmaya
basglanmistir (31).
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Sekil 10. Locking compression plate (LCP)




Suprakondiler  femur  kiriginda  metafizer  bolgenin  fiksasyonu  ana
basamaklardandir. Bu zamana kadar bahsettigimiz LISS, PC-Fix ve LCP plaklarinin
calisma prensipleriyle ilgili Curtis ve ark. ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismasinda osteoporotik
hastalarda metafizer bolge fiksasyonunun nelere dikkat edilerek yapilmasi gerektigini,
kullanilacak implantlarin genel 6zelliklerini, kilitli ve kilitsiz vidalarin yiik dagilimindaki
gorevlerini 6zetlemistir (32).

Kirigin disaridan tespiti (eksternal fiksatér) ilk olarak 1840 yilinda Malgaigne
tarafindan diisiiniilmiistiir. Bu implant tipik bir eksternal fiksator olarak goriilmemistir.
Sadece patella kiriklarinda kullanilmak niyetiyle yapilmistir (Sekil 11). 1843’ te Wutzer ilk
eksternal fiksatorii bir femur kaynamama vakasinda kullanmigtir. 1872 yilinda Heine
kendine has implant tanimlamistir (Sekil 12). Urettigi implanti humerus, tibia ve femur
kaynamama vakalarinda kullanmis. Sadece humerusta basariya ulagsmis. Digerlerinde

ampiitasyon uygulamak durumunda kalmistir (33).

Sekil 11. Malgaigne’ nin eksternal fiksatorii



Sekil 12. Heine’ nin eksternal fiksatorii

1897 yilinda Parkhill bugiin kullandigimiz tip eksternal fiksatorleri ilk
tanimlamistir (Sekil 13). 1916 yilinda Hey Growes, operasyon sirasinda kirik pargalar
arasinda distraksiyon ve kompresyon yapacak ¢esitli eksternal fiksator parcalart tiretmistir
(33). Eksternal fiksatorler suprakondiler femur kiriklarinda plaklar kadar sik kullanilmasa
da atesli silah yaralanmalari sonrast olusan acgik kiriklarinda giiniimiizde tercih

edilmektedir.

Sekil 13. Parkhill’ in eksternal fiksatorii

Kirik tedavisinde uygulanan bir diger cerrahi yontem intramediiller ¢ivilemedir. ik
olarak 16. Yiizyilda inka ve Astekler reginelenmis tahta civileri kullanmislar. Bircher ve
Konig sirasiyla 1886 ve 1913 yilinda fildisi civilerle tespit uygulamistir. 1913°te Schéne
Radius ve ulna kiriklarinda ¢ivileme tedavisini kullanmistir. Hey Groves, 1. Diinya Savasi

boyunca iilkesinde intramediiller ¢ivi uygulamistir (34).
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Cogu ortopedik cerrah tarafindan standart intramediiller ¢ivilemenin babasi olarak
Kiintscher goriilmektedir. Kiintscher ve Maatz bu konuyla ilgili 1944° te Kkitap
yazmislardir. Ikinci diinya savasi sirasinda esir diisen Amerikanlar sayesinde Amerikalilar
biraktigini diistindiikleri igin agik rediiksiyon kullanmaya baglamislardir (34).

Femur kiriklarinda tersten (retrograd) civileme, ilk olarak 1970’ de Kiintscher
tarafindan trokanterik bolge etrafindaki kiriklarda uygulanmistir. Daha sonraki yillarda
civiler distal femur anatomisine uygun olarak tasarlanmistir. Retrograd femur civilerinde
ilk ortaya atildiginda yasli ve osteoporotik hastalarin suprakondiler femur kiriklarinda
kullanilmak tizere tiretilmis; fakat sonraki yillarda geng hastalarda da kullanilmistir. Birinci
jenerasyon c¢iviler rotasyona izin veriyordu. Ikinci jenerasyonda kilitleme sistemi
kullanildigi i¢in rotasyona izin vermiyordu. Suprakondiler femur kiriklarinda retrograd ¢ivi

kullanimi halen giincelligini korumaktadir.

2.2. FEMUR ANATOMISI
2.2.1. Kemik anatomisi

Femur insan viicudunun en uzun ve en saglam kemigidir. Uzunlugu kisiden kisiye
degisiklik gostermektedir. Genellikle viicut uzunlugunun 25%’ i kadardir. Femur cismi
genis medullasi olan silindirik kompakt kemik halindeyken, uglara dogru kompakt kemik
incelir ve trabekiiler kemik hakimiyeti altinda olur. Femur diyafizinin konveksligi anteriora
bakan egrilik seklindedir (35).

Femur kabaca ii¢ ana bolgeye ayrilarak incelenebilir: Proksimal, Cisim ve Distal
bolge. Proksimal bolge kendi arasinda; femur basi, femur boynu, trokanterik bdolge
(trokanter major, trokanter minér ve intertrokanterik kisim) ve subtrokanterik bolgeyi

icerir. Femur basi bir kiirenin 2/3’ ii kadardir ve asetabulumla eklem yapar. Femur boynu,

basg ile femur cismini birlestiren kisimdir arasinda yenidoganda 40°, eriskinde ortalama 12-

15° lik a¢1 vardir. Buna “anteversiyon agist” denir. Femur boyun-cisim agisi yasla ve
kisiden kisiye degismekle birlikte ortalama 125-126° dir. Bu aginin 120° altinda olmasina

“koksa vara”, 135° {izerinde olmasina “koksa valga” denir (Sekil 14).
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Coxa Vara (- 1207} Coxa Valga {+ 135%)

Coxa Vara

Sekil 14. Koksavarave koksavalga

Subtrokanterik bélge trokanter mindrden 5 cm distaldeki kisimdir. Femur cismi,
trokanter mindr ve distal 10 cm’ lik suprakondiler bolge arasindaki kisimdir. On, dis ve i¢
yani diizdiir. Arkada linea aspera vardir. Femurun besleyici arterleri buradan giris yapar.
Linea aspera proksimal ve distale dogru diverjan olarak ilerler. Proksimalde trokanter
mindr ve majore dogru ilerler (Sekil 15). Distalde lateral ve medial kondile dogru ilerler.
“Medial suprakondiler ¢izgi” ve “lateral suprakondiler ¢izgi” olarak isimlendirilir (Sekil
18). Femur medullasinin genisligi cisim boyunca farklidir. En dar yeri “isthmus” olarak
isimlendirilir ve femur cisminin 1/3 iist kisminin alt sinirindadir (36).

Dista bolge kendi iginde 2 pargaya ayirilir; suprakondiler ve kondiler bdlge.
Suprakondiler bdlgenin tanimi kesinlik kazanmamuistir. Cogu Kkisi tarafindan kabul edilen
yer kabaca 7,5-15 cm uzunlugunda bir yer olup, femur diyafizi ile metafizinin kesisme
noktasidir. Kondillerin eklem ytiziinden olgiilecek olursa 9-12 cm’ lik bolgeyi kapsar. Bu
bolgenin tanimlanmasi distal diyafizer ve suprakondiler bolge kiriklarinin tedavi seklinin
ve prognozunun farkli olmasi nedeniyle dnemlidir. Burada korteks ince, mediilla genis ve

osteopeniktir (37).
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Sekil 15. Femurun anatomik olusumlarinin 6nden ve arkadan goriintimii

Kondiler bolgede lateral ve medial kondil bulunur. Media kondil daha biiyiik ve
asagidadir. Her ikisi de tibia ile eklem yapar. Aksiyel kesitte trapezoid sekildedir.
Lateralden mediale dogru egimlidir. Lateral kondil 10°, medial kondil 25° egimlidir (Sekil
16).

Sekil 16. Distal femur geometrisi

Her iki kondil arasi on yiizde “facies patellaris” arka yiizde “fossa interkondilaris
(interkondiler notch)” bulunur. Medial ve lateral kondil iizerinde piirtiiklii ¢ikint1 bulunur.
Bunlar sirasiyla “medial ve lateral epikondil” olarak adlandirilir (Sekil 17). Buralara i¢ yan
bag (MCL) ve dis yan bag (LCL) yapisir. Medial epikondilin proksimal ve posteriorunda
“adduktor tiiberkiil” bulunur. Uylugun adduktor magnus kas1 buraya yapisir (38, 39).
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Sekil 17. Distal femur kemik anatomik olusumlari
2.2.2. Kasanatomis

Uyluk Kkaslari, anterior, posterior ve medial olmak tizere 3 ana kompartman
icerisinde degerlendirilir. Bu kaslar intermuskiiler septalarla birbirinden ayrilmistir.

Anterior kompartman igerisinde; tensor fasia lata, quadriceps femoris (rectus
femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius kas kompleks), psoas,
iliacus ve sartorius kaslari, femoral arter, femora ven, femoral sinir, lateral femora
kutanoz sinir bulunur (38). Bu kompartmandaki tiim kaslar femoral sinir tarafindan inerve
olur.

Fonksiyonlari:

Tensor fasia lata: Iliotibial bant aracihigiyla diz ekstansiyonu ve krurisin dis rotasyonunda
ve uylugun abduksiyonunda gorevlidir.

Sartorius: Kalga ve diz fleksiyonuna yardimcidir.

Quadriceps femoris: Dizin ana ekstensoriidiir.

[liopsoas: Kalganin ana fleksoriidiir.

Medial kompartman igerisinde; pectineus, gracilis, adduktor longus, adduktor
brevis, adduktor magnus ve obturator eksternus kaslari, profunda femoris arteri, obturator
arter, obturator ven ve obturator sinir bulunur (41). Pectineus kasi bazi insanlarda obturator
sinir, bazilarinda femoral sinir tarafindan inerve olur. Adductor magnus posterior lifleri

tibia sinirden inerve olur.
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Fonksivonlari:
Pectineus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir.

Gracilis: Bacaga fleksiyon ve uyluga adduksiyon yaptirir.
Adduktor longus, brevis ve magnus: Uyluga adduksiyon yaptirir.
Obturator eksternus: Uyluga dis rotasyon yaptirir.

Posterior kompartman igerisinde; semimembranosus, semitendinosus, adduktor
magnusun posterior lifleri, biceps femoris kaslari, profunda femoris arterinin dallari,
posterior femoral kutanoz sinir ve siyatik siniri igerir. Uyluk etrafindaki kaslarin 6nden ve
arkadan goriintimleri sekil 18* de gosterilmistir (41). Biceps femoris uzun basi tibial sinir,
kisa basi peroneal sinir tarafindan inerve olur. Bu kompartmandaki diger kaslar tibial
sinirden inerveolur.

Fonksiyonlari:

Semimebranosus: Dize fleksiyon kalcaya ekstansiyon, diz semifleksiyondayken uyluga i¢
rotasyon yaptirir.

Semitendinosus: Dize fleksiyon kalgaya ekstansiyon, diz semifleksiyondayken uyluga i¢
rotasyon yaptirir. Gracilis ve sartorius kaslari ile birlikte tibia medialinde yapisir ve “pes
anserinus” olarak bilinen yapiy1 olusturur.

Biceps femoris: Dize fleksiyon yaptirir ve diz semifleksiyon pozisyonunda iken uylugun

dig rotasyonuna yardimcidir.
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Sekil 18. Femur kaslarinin a. 6nden, b. arkadan goriintimii
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2.2.3. Norovaskiiler anatomi

Femurun arteriyel dolagimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi metafizeal, periosteal
ve endostealdir. Femoral arter, eksternal iliak arterden ayrildiktan sonra femoral iiggen
icerisine girer. Femoral iiggenin sinirlar1 sekil 19° da belirtilmistir. Bu tiggen igerisinde
profunda femoris arteri dalini verir. Sonrasinda yiizeyel femoral arter olarak devam eder.
Profunda femoris, adductor longusun posteriorundan gegtikten sonra hamstring kaslari
arasinda seyreder 3-4 adet perforan da verir. Bu dallardan 6nce verdigi en énemli dallari
medial femoral sirkumfleks arter (MFCA) ve lateral femoral sirkumfleks (LFCA) arterdir.
Bunlardan MFCA, iliopsoas ve pectineus kaslarinin posterioruna ilerler. Femur boynunun
ve femur basinin kanlanmasinin ¢ogundan sorumludur (39).

Nutrisyen arter profunda femorisin dalidir. Femurun nutrisyen arteri ¢ogu insanda
tektir. Linea asperanin yanindan girer. Femur korteksinin dig 1/3 kisminin beslenmesi
periosteal arter, i¢c 2/3 kismi endosteal damarlardan kaynaklanir. Operasyonda linea
asperanin siyrilmast durumunda kemik dolasimi risk altina girebilir. Dolasim bozulmasi
sonrasinda kemikte kaynama gecikmesi veya kaynamama goriilebilir. Laing ve ark.

yaptiklari  kadavra calismasinda femurun nutrisyen arterlerinin  varyasyonlari

belirtmislerdir (40).

Lateral border
(Sartorius)

| pudial border
|Adductor longus)

Sekil 19. Femoral iicgenin sinirlar
Yiizeyel femoral arter, femoral tiggenden ¢iktiktan sonra sartorius kasinin altinda

adduktor kanalda (subsartorial kanal/ hunter kanali) hiatus adductoriusa kadar ilerler (Sekil
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20). Burada lateral ve posteriora doner. Yumusak doku destegi bu bolgede azaldigi igin
femoral arter yaralanmalari genellikle bu seviyeden olur (41). Hiatus adduktoriusa
girmeden “dessenden genicular arter” (DGA) dalini verir. DGA osteoartikiiler, safenus ve
vastus medialise dal verir; fakat varyasyonlari mevcuttur. Hiatusta girdikten sonra
“popliteal arter” olarak isimlendirilir. Popliteal arterden ayrilan superomedial genicular
arter (SMGA) ile DGA’ dan ayrilan ug dallar patella etrafinda arteriyel ag olusturur. Femur

etrafindaki arteriyel ag sematik olarak Sekil 21’ de gosterilmistir.
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i

Famaral triangle .'I

\
Sekil 20. Hunter kanali (adduktor / subsartorial kanal)

Dizin posterioru “popliteal bolge” olarak isimlendirilir. Sinirlarini st tarafta
medialde semimebranosus ve semitendinosus, lateralde biceps femoris kaslari; alt tarafta
gastroknemius medial ve lateral basi ve plantaris kaslari olusturur. Bolgenin kanlanmasi
femoral, popliteal arter ve rekurren tibial arterin anastomozu tarafindan saglanir. Venoz

dolasim popliteal ven ile saglanir. Ortada vena safena parva yer alir.
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Sekil 21. Femur etrafindaki arteriyel ag, a. 6nden goriintimii, b. arkadan goriiniimii

[liotibial bandin lifleri vastus lateralis aponorotik lifleriyle birleserek lateral patellar
retinakulumu olusturur. Yiizeyel ve derin katmanlar1 vardir. Sartorius, vastus medialis ve
vastus medialis obliqus kaslar1 medial patellar retinakulumu olusturur. Merican ve ark.
kadavralarda yaptiklar diseksiyonda retinakulumlari gostermislerdir. Ayrica Starok ve ark.
kadavrada uyguladiklar1 baska bir ¢alismada manyetik rezonans (MR) goriintiilerde

retinakulumlari tariflemislerdir (45, 46) (Sekil 22).

Sekil 22. a. Media retinakulum, b. Lateral retinakulum MR (T1 agirliklr) goriintiileri
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2.3. SUPRAKONDILER FEMUR KIRIGI ETIYOLOJiSI

Suprakondiler femur kiriklari, cogunlukla motorlu ara¢ kazalarindan sonra goriiliir.
Yiiksek enerjili yaralanmadir, agik ve parcali kiriklardir. Fleksiyondaki dize 6nden gelen
direk travma sonrasi olusur. Yaslilarda hastada var olan osteoporoz, kemikte zayifliga yol
acgan malignite durumlarinda ve diisiik enerjili olan diismeler sonrasi dizin varus ve valgusa
zorlanmasi sonrasi, bazen de indirekt rotasyonlar sonrasi goriilebilir (45).

En sik goriilen nedenler sirasiyla; trafik kazalari, yiiksekten diismeler, atesli silah
yaralanmalar1 ve is kazalaridir. Yiiksek enerjili olanlar geng erkeklerde, diisiik enerjili
olanlar yash kadinlarda daha fazla siklikta goriiliir. Son yillarda artan total diz protezi
uygulamalarindan sonra da periprostetik suprakondiler femur kiriklar1 goriilmektedir. Ayni
sekilde total kalga protezi uygulanan hastalarda da goriilmektedir. Atesli silah
yaralanmalarinda beraberinde vaskiiler yaralanma goriilebilir. Ozellikle posterior diz
cikilariyla birlikte popliteal arter yaralanmasi goriiliir. Diz etrafindaki bag yaralanmalar1 da
suprakondiler kiriklarla birlikte goriiliir (46).

2.4. INSIDANS

Tum femur kiriklarinin %4-7’ sini suprakondiler kiriklar olusturur. Hastlarin %85’ i
50 yas iizerindedir. 65 yasin {izerinde olan hastalarin %85” i kadindir. Bu verilerden de
anlasildigi sekilde bu kiriklar yagla birlikte artmakta ve kadin popiilasyonda sik
goriilmektedir (47).

2.5. YARALANMA MEKANIZMASI

Iki mekanizmayla gerceklesebilir:

Direkt mekanizma: En sik trafik kazalar1 sonrasi goriiliir. Fleksiyondaki dize
anterolateralden gelen travma sonrasi olusur. Yaslilarda fleksiyonda diz tizerine diisme
sonrasi goriilebilir. Bu bolgedeki deforme edici kuvvetlerin etkisi soyledir: Quadriceps ve
hamstring kaslarinin etkisiyle proksimal fragman ¢ekilerek kisalik, adduktor kaslarin
etkisiyle proksimal parg¢ada varus, gastoknemius etkisiyle distal fragmanda posteriora yer
degistirmeyle rekiirvasyon deformiteleri goriiliir (Sekil 23) (48).

Indirekt mekanizma: Yiiksekten diisme sonrasi dizin varus ve valgusa zorlanmasi sonrasi
olusur. Valgusta zorlanma sonrasi lateral kondil; varusa zorlanmada medial kondil kirig1 ek

olarak goriilebilir.

19



s
-|.II-I'-_. - _..-"'_F
= S, R

-~ g
| ..-——--..\__._.
0 i
L HAMSTINGE

Sekil 23. Suprakondiler femur kirig1 deforme edici faktorler
2.6. TANI

Anamnez ile yiiksek enerjili, diisiik enerjjili yaralanma oldugu anlasilir. Sonrasinda
yapilacak fizik muayene ile ekstremitedeki kisalik, agri, sislik, ilgili bolgedeki deformik
goriiniim ve patolojik hareket gozlenir. En sonunda radyolojik degerlendirme ile de tani
koyulur.

Suprakondiler femur kirig1 ile birlikte gegirilen travmanin siddetiyle orantili olarak
ek yaralanma goriilme ihtimalinin ytiksek olabilecegi géz oniinde bulundurularak, hastanin
kirik bolgesinin distal ve proksimalindeki eklemin de dikkatlice muayene edilmes gerekir.
Yiiksek enerjili yaralanmada goriilebilecek pelvis ve asetabulum kiriklar1 gozden
kagirilmamalidir. Ayrica hastanin diger sistem muayeneleri de yapilip ilgili boliimlere
konsulte edilmesi gerekir. Vaskiiler degerlendirme her ortopedik hastada 6nemli olmakla
birlikte, suprakondiler femur kiriklarinda ayri1 bir 6nem teskil eder. Acil sartlarinda
degerlendirilip, gerektiginde doppler ultrason ve anjiografi uygulanmalidir.

2.7. DISTAL FEMUR KIRIGI SINIFLAMALARI

Bir smiflamanin anlamli olabilmesi i¢in, biitin kiriklarin yeterli sekilde
tanimlamalarini icermeli, basit ve anlasilir olmali, cerraha tedavide yol gosterici olmali ve
prognostik bilgiler icermelidir. Tiim diinyada ortak bir siniflama sisteminin olmasi,
yapilacak calismalarin sonuglarmi karsilastirma imkani sunmaktadir. Bu zamana kadar
distal femur kirig icin tanimlanmis ¢ok sayida siiflama mevcuttur. Bunlardan bazilari
yukarida anlattigimiz  6zellikleri karsilamada yetersiz kalmaktadir. Bu yiizden

kullaniimamaktadir. Kronolojik sirasina gore siniflamalar siralandiginda su sekilde olur:
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Neer siniflamasi
1967 yilinda tanimlanmistir (49) (Sekil 24).
Tip 1. Minimal deplase
Tip 2. Kondillerde deplasman goriilmesi
2A. Mediae deplasman
2B. Laterale deplasman
Tip 3. Pargali suprakondiler kirik ve diyafiz kirig

1864
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Sekil 24. Neer siniflamasi
Seinsheimer siniflamasi
1980 yilinda tanimlanmuistir (50) (Sekil 25).
Tip 1. Nondeplase ya da kirik fragmanlar arasinda 2 mm’ den az deplasman olmast
Tip 2. Sadece metafiz kirik, interkondiler bolgeye uzanimi yok
2A. 2 pargalt kirik
2B. 3 parc¢ali kirik
Tip 3. Kirik interkondiler bolgeye uzantyor
3A. Medial kondil ayrilmis
3B. Lateral kondil ayrilmis
3C. Her iki kondil ayrilmis
Tip 4. Kirik kondillerin eklem yiizeylerine uzaniyor
4A. Medial kondil tibiofemora eklem yiizeyine uzaniyor
4B. Lateral kondil tibiofemoral eklem yiizeyine uzaniyor

4C. Kondil eklem yiiziine ve interkondiler g¢entige uzanan pargali kompleks
kirik
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Sekil 25. Seinsheimer siniflamasi
AO-OTA smiflamasi
2017 yilinda AO-OTA tarafindan siniflama tanimlanmistir (Sekil 26). Oncesindeki

siniflamalarin eksik yanlari bu siniflamayla kapatilmis. Diinya ¢apinda ortopedik cerrahlar
tarafindan en ¢ok kabul goren smiflama olmustur. Seinsheimer smiflamasindan sonra,
Steward ve ark. , Chiron ve ark. , Egund ve Kolmert, Shelbourne ve Brueckmann
tarafindan ayn bolgeyle ilgili siniflamalar tarif edilmis; fakat genel kabul gérmemis ve
yetersiz kalmistir (51).

Bu siniflama 3 ana gruba ayrilmis. Her grup kendi igerisinde 3 alt gruba ayrilmistir.
Tiplendirme soylenirken basina sirasiyla femuru ve distal kismini ifade eden 33 kullanilir.
Alt gruplar arasinda numara arttik¢a travmanin siddeti artar ve prognoz kotiilesir.

Tip A. Ekstraartikiiler kiriklar

A1. iki pargali basit spiral kirik

A2. Metafizer kelebek fragmanli kirik

A3. Pargali eklem iliskisiz kirik
Tip B. Parsiyel/Kismi eklem iliskili kiriklar

B1. Lateral kondile uzanan kirik

B2. Medial kondile uzanan kirik

B3. Koronal planda olan kirik (Hoffa kirigr)

Tip C. Eklem igi kirik

C1. Kondiler T veya Y seklinde kirik

C2. Interkondiler-pargali suprakondiler kirik

C3. Suprakondiler-pargali interkondiler kirik
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Sekil 26. AO-OTA siniflamasi

Guntumiizde sik yapilan ameliyatlar arasinda total diz protezi de yerini almistir. Hal
boyle olunca suprakondiler periprostetik femur kiriklart da goriilmeye baslamistir.
Periprostetik femur kiriklarinda kullanilan siniflamalardan bazilari sunlardir:
L ewisve Rorabeck simiflamasi

1997 yilinda tanimlanmistir. Kullanilan femoral komponentin stabilitesine ve
kirigin deplasmanina gore siniflanir. Literatiirde en sik kullanilan siniflamadir (Sekil 27).
Tip A. Nondeplase kirik, komponent intakt, gevseme yok. Protez stabil.
Tip B. Deplase kirik, komponent intakt. Protez stabil.

Tip C. Deplase kirik, komponentte gevseme var. Protez instabil.
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Sekil 27. Lewis ve Rorabeck siniflamasi
Su ve ark. siiflamasi

2004 te tanmimlanmistir. Suprakondiler kirik hattinin seviyesine gore yapilan
siiflamadir (Sekil 28).
Tip 1. Kirik hatt1 femoral komponentin proksimalindedir.
Tip 2. Kirik hatti femoral komponentin proksimalinden baslar ve proksimale dogru uzanir.
Tip 3. AP ve lateral planda femoral komponentin i¢inde kalan kirik

Femur suprakondiler periprostetik kiriklar i¢in 1967°de Neer ve ark., 1991°de

DiGioia ve Rubash ve 1994’ te Chen ve ark. tarafindan siniflamalar tanimlanmistir; fakat

giiniimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir (52).

Sekil 28. Su ve ark. siniflamasi
Gustillo-Anderson siiflamasi

Suprakondiler femur kiriklar1 yiiksek enerjili travma sonrasi, atesli silah
yaralanmalar1 sonrasi goriilebildigi icin acgik kirik seklinde olabilmektedir. Genel kabul
goren agik kirik siniflamasi Gustillo-Anderson siniflamasidir (Sekil 29).
Tip 1. Yara 1 cm’ den kiigiiktiir. Diisiik enerjili yaralanmadir
Tip 2. Yara 1 cm’ den biiyiiktiir. Daha yiiksek enerjili yaralanmadir. Yumusak doku, flep
styrilmasi yaygin goriiliir.
Tip 3. Yiiksek enerjili, yaygin yumusak doku hasari olan agir yaralanmadir. 3 alt gruba

ayrilir.
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3A. Olusan yaygin yumusak doku hasar1 agik olan kemigin iizerini 6rtebilmektedir.
Greft gerektiren yumusak doku problemi olan yaralanmalar da bu grup igerisindedir.

3B. Masif kontaminasyon vardir. Periost ekspozedir. Kemigin {izeri mevcut
yumusak dokuyla ortiilemez. Flep ihtiyaci olan yaralanmalardir.

3C. Yaralanmaya tamir edilmesi gereken vaskiiler yaralanma eslik etmesi

|

| J I A me ne

durumudur.

Sekil 29. Gustillo-Anderson siniflamasi

Tscherne ve Gotzen siiflamasi
Kapali kiriklarda olusan yumusak doku hasarini géstermek icin kullanilan siniflama
sistemidir (Sekil 30).
Tip A. Yumusak doku travmasi yok veya ¢ok azdir.
Tip B. Kirik bolgesindeki ciltte veya kasta ylizeyel abrazyon mevcut.
Tip C. Etkilenen bolgeye ek olarak derin kontamine abrazyon mevcut.

Tip D. Kasve deride yaygin kontiizyon mevcut.

]
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Sekil 30. Tscherne ve Gotzen siniflamasi
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2.8. TEDAVI

Implant sanayisinde goriilen ilerleme neticesinde suprakondiler femur kiriginda
cerrahi tedavi kontrendikasyon yoksa ilk se¢enek olmustur. Eski yillarda ¢ogu kirik gibi bu
kiriklarinda tedavisinde konservatif tedavi uygulanmaktaydi. Bu tedavi uzun yatis siiresi
gerektirmektedir. Bunun sonucunda hastalarda yatak yaralari, pndmoni, pulmoner emboli,
yag embolisi, derin ven trombozu, kaynamama ve ekstremitede kalic1 deformite gelismesi
gibi komplikasyonlar goriilmektedir. Konservatif tedavi giiniimiizde gocuk hastalarda ve
cerrahi igin ¢ok yiiksek risk tastyan yasli hastalarda daha ¢ok tercih edilmektedir (53).
2.8.1. Konservatif tedavi

Bu tedavi yontemi su endikasyonlarda tercih edilir:

1.) Nondeplase, inkomplet kiriklar

2.) Yasli, osteoporotik hastalarda gériilen impakte olmus stabil kiriklar

3.) Teknik donanim yetersizligi

4.) Bu bolgeyle ile ilgili uygulanan cerrahi tedavide yeterli tecriibenin olmamasi

5.) Ek asir1 risk tasiyan klinik durumlar, hastaliklar

6.) Kirikla birlikte spinal kord yaralanmasinin goriilmesi

7.) Asir1 kontamine ve enfekte kiriklarda

8.) Rolatif olarak degismekle birlikte bazi atesli silah yaralanmalarinda

9.) Hastanin operasyonu kabul etmemesi
2.8.1.1. Algilama

Uzun bacak sirkiiler al¢1 veya pelvipedal alg1 kullanilir. Hastaya gore degismekle
birlikte 4-8 hafta kadar alg1 tedavisi siirdiiriiliir. Uzun immobilizasyon neticesinde hastada
en biiyilk sorun olarak diz ekleminde ciddi hareket kisithligi ve eklem sertligi
goriilmektedir.
2.8.1.2. Traksiyon

Kapali redukte edilebilen, cerrahinin kontrendike oldugu kirigr olan hastalarda
tercih edilen yontemdir. Cilt ve iskelet traksiyonu olmak iizere 2 ¢esittir. Iskelet
traksiyonunda tiiberositas tibianin 2 cm inferior ve posteriorundan lateralden mediale
dogru gegilen sanz ile traksiyon uygulanir. Ek olarak istenirse kirigi durumuna gore
femur distalinden bir sanz daha gegilerek rotasyon kontrol altina alinmaya g¢alisilir. Burada
g6z oniinde bulundurulmasi gereken pin dibi enfeksiyonu olmasi halinde kirigin enfekte

hale gelebilecegidir. Bu tedavi yontemiyle, hasta uzun siire yataga bagimli kalmaktadir ve
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yukarida konservatif tedavinin basinda bahsettigimiz komplikasyonlar sik goriilmektedir
(54).
2.8.1.3. Menteseli breysleme

ilk olarak 1970 yilinda Mooney ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Distal fragmanin
posteriora deplasmanini engellemek amaciyla diz ekstansiyonda, varus deformitesini
engellemek igin valgus ve eksternal rotasyon pozisyonunda breys uygulanmalidir.
Miimkiinse 1 hafta icerisinde, degilse kirik rediiksiyonu ve traksiyon ile takibinin ardindan
6-7. haftalarda uygulanmalidir. Mooney tarafindan tarif edilen ve giiniimiizde kullanilan

menteseli breysler sekil 31’ de gosterilmistir (55).

Sekil 31. a. Mooney’ in menteseli breysi, b. Giiniimiizde kullanilan ag1 ayarl dizlik
2.8.2. Cerrahi tedavi

Distal femur kiriklarinda eklem yiizeylerini ilgilendiren kisim icin amaglanan,
anatomik rediiksiyon, rijit fiksasyon ve erken harekettir. Son yillarda artan implant
sanayindeki gelismeler ve cerrahi sonrasinda uygulanan fizik tedavideki iyilesmeler
sayesinde cerrahi tedavi popiiler secenek haline gelmistir. Operasyonda ekleme uygulanan
rijit tespit sonrast diz eklemine erken hareket baslanmasi tedavi sonuglarini olumlu
etkilemistir (56).

Cerrahi tedaviyle; eklem anatomik olarak rediikte edilerek, normal anatomik ve
mekanik eksen uzunluklar1 saglanmis olur. Boylece olasi erken gonartroz gelisiminin
ontine gegilmis olur. Hastalarin stabil olarak uygulanan tespit ile bakimlarinin daha rahat
olmasi saglanir. Ayrica kirigin tespit siiresi kisaldig icin hastanede yatis siiresi de kisalir.
Bu da maddi yiikii azaltir. Hastalarda pulmoner komplikasyonlar ve derin ven trombozu
goriilme riski azalmis olur.

Tim ortopedik ameliyatlardan &nce yapilmasi ¢ok biiylik onem arz eden sey

ameliyat oncesi planlamadir. Ameliyattan once kirigin morfolojisini anlamak, buna gore
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kullanilacak implantin secilmesi ameliyat stiresini kisaltmaya faydali olur. Kisalan
ameliyat stiresi neticesinde hastada enfeksiyon riski azalir. Plan yapilmadan
gerceklestirilmeye ¢alisilan kirik cerrahisinde operasyon esnasinda yasanilan aksi durumlar
cerrahin dikkatinin kaybolmasina ve stresli olmasina neden olacaktir. Bu da hata yapmaya
neden olacaktir.

Distal femur kiriklarinda cerrahi tedavide 3 temel yontem kullanilmaktadir. Bunlar
eksternal fiksator, intramediiller ¢ivileme ve plak-vidaile interna tespittir.
2.8.2.1. Eksternal fiksator

Ciddi yumusak doku hasar1 ve enfeksiyon olan olgularda kullanilir. Tip 3B ve 3C
acik kiriklarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Hizli uygulanmasi, minimal yumusak doku
diseksiyonu gerektirmesi, kolay yara bakimi saglamasi ve erken mobilizasyona izin
vermes avantajlaridir. Pin dibi enfeksiyonu, dizde hareket kaybi, gecikmis kaynama ve
kaynamamariskinin fazla olmasi dezavantajlaridir.

1950°1i yillarda Ilizarov tarafindan gelistirilen, K-telleri ve halkalardan olusan
sirkiiler tip eksternal fiksatorler ve Schanz vidalari ile bunlar arasindaki gévde kismindan
olusan dinamik aksiyel fiksatorlerdir. Bu bélgenin anatomik 6zellikleri nedeniyle, Ilizarov
tipi sirkiiler eksternal fiksatérler komplikasyonlara neden olabildiginden dikkatli
kullanilmalidirlar. Ozellikle damar yaralanmalari ve yumusak doku kaybi nedeniyle flep
veya greft uygulanmasi gereken olgularda 6nerilmemektedir (57).
2.8.2.2. intramediiller civileme

Bu yontemde daha az yumusak doku diseksiyonu olmasi, erken yiik vermeye izin
vermesi, yiikii paylastigi i¢in implantin tizerine binen stresin diger yontemlere gore daha az
olmasi Onemli avantajlaridir. Distal kilitleme vidalarmin kilitlenmesinde yasanilan
aksakliklar nedeniyle cerrahi siiresinin uzayabilmesi dezavantajlaridir. Buna ragmen hélen
femur diyafiz kiriklarinda altin standart cerrahi tedavi yontemidir. Antegrad ve retrograd
olmak iizere iki farkli intramediiller ¢ivileme teknigi uygulanmaktadir. Distal femur
kiriklarinda ¢ogunlukla retrograd ¢ivi kullamilmaktadir; fakat bu yontemin c¢ok sayida
dezavantajlari mevcuttur. Oncelikle diz ekleminin acilmasini gerektirir. Bu islemde
eklemde hareket kisithihigr riskini artirmaktadir. Ikinci olarak ¢ivinin giris yerine yakin
bolgedeki kilitleme vidalarinin hastanin takibinde kirtlmasi sonrasi ¢ivinin diz ekleminden

¢ikmasi goriilebilmektedir.
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2.8.2.3. Plak-vidaileinternal tespit

Suprakondiler femur kiriklarinda eski yillarda konservatif tedavi cogu kirikta
oldugu gibi, bu kiriklarda da uygulanmistir; fakat basarisiz sonuglarin fazla
bildirilmesinden sonra cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaya baslamustir. Intramediiller ¢ivilerle
eklem iliskili kiriklarda yeterli anatomik rediiksiyon saglanamadigi igin plak-vida
kullanilarak uygulanan tedavi bu kiriklar igin ¢ok fazla tercih edilen tedavi yontemi haline
gelmistir (58).

Periostun korunmasinin kirik iyilesmesinde ©nemli bir faktor oldugu kabul
gordiikten sonra gelistirilen, periosta daha az hasar veren plak sistemi kullanilmaya
baslanmistir.  Yumusak dokunun kemik {izerinden daha az siyrilmasmin kirik
iyilesmesindeki olumlu etkisi anlasildiktan sonra daha az cerrahi insizyonla, diger bir
deyisle minima invaziv cerrahi teknikler ve plaklar gelistirilmistir. Perkiitan olarak
vidalama gergeklestirilmeye baslanmistir. (59).

Distal femur kiriklarinda kullanilan plak-vida sistemleri sunlardir:
95° Acili Kamah Plak

Distal femur kiriklarinda kullanimi yaygindir. Uygulanabilmesi i¢in her iki kondilin
de saglam olmasi gerekir. Yasli, osteopenik, osteoporotik hastalarda, transkondiler
kiriklarda ve parcali lateral kondil kiriklarinda uygulanmast miimkiin degildir. Uygulanma
teknigi zordur. 95° agiyla distale egimli u¢ kisminda farkli uzunluklarda kamasi ve
proksimalde vida ddlikleri bulunan plaktir. Uygulama tekniginde distalde karsi korteks ve
trokleay1 penetre etmemek i¢in 20 derece posteriora egim verilir. Kamanin kondilin tam
ortasinda olmasi i¢in kondil hatlarin1 bize gosteren farkli yerlere yerlestirilen 3 adet k teli
kullanmilir (Sekil 32). ilerleyen yillarda anatomik plaklarin iiretilmesi, mevcut plagin
uygulama tekniginin zorlugu, medial ve lateral plak uygulamasmin biyomekanik olarak

daha stabil oldugunun goriilmesi nedeniyle kullanim1 azalmistir (60).
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Sekil 32. 95 derece kamali plak

Kondiler destek plagi

AO grubu tarafindan 1960 baslarinda distal femur kiriklari i¢in kamali plaklar, vida
ve civiler tiretilmistir. Sonrasinda 6zellikle distal femur kiriklari i¢in kondil destek plaklar:
tasarlamislardir. Bunlar yonca yapragi seklinde genisge kondile yayilan dinamik
kompresyon plaklaridir. Distalinin posterioru anterioruna gére daha genis ve uzundur
(Sekil 33). Tek kondil kiriklarinda, asiri pargali kirigi olan osteoporotik hastalarda
kullanilir. Laterak kondil {izerinden uygulanir. Kemik yiizeye tam olarak oturtulmali.
Proksimalde veya distalde kalmasi kemikte varus veya valgus komplikasyonuna neden
olabilir. Femur suprakondiler kiriklarinda ana deforme edici gii¢ aksiyel kompresyondur.
Nonunion i¢in 2 ana sebep vardir. Birisi medial yanlis dizilim, ikincisi medialde bosluk ve
par¢alanma olmasidir. Bu tarz durumlarda medial destek plagi kullanimi1 6nemlidir. Medial
korteksin asir1 pargali oldugu kiriklarda destek olarak kemik grefti ve destek olarak 2. plak
gereklidir. Aksi halde varus olusmasi kac¢inilmazdir. Koval ve ark. 1997’ de yapmis
olduklarin ¢alismada plagin biyomekanik olarak 95 derece agili kamali plak ile arasinda

anlamli farklilik gériilmemistir (61).
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Sekil 33. Kondiler destek plagi
Dinamik kondiler vida plag1 (DCS)

AO/ASIF grubu tarafindan kondiler destek plaginin yetersiz kaldiginin
goriillmesinden sonra tasarlanmistir. Kamali plak gibi 95 derece acilidir. Kamali plakta
bulunan kama yerine bu plakta biiyiik bir kompresyon yaptiran vida bulunmaktadir. T ve'Y
seklindeki kiriklarda lag vidasi olarak kullanilabilmektedir. Bu vida kilavuz k teli
esliginde kaniillii matkap ile oyulduktan sonra gonderilir. Bu sekilde kamali plak
uygulamasindaki plak c¢akilmasi sirasinda goriilebilecek kondil kiriklarindan kag¢iilmis
olur. Ek olarak 2 adet k teli yerlestirilir. Birincisi kondillerin hemen distalinden
tibiofemoral eklemi isaretlemek icin, ikincisi kondillerin hemen anteriorundan
patellofemoral eklem egimini isaretlemek icin yapilir. Plak bu kilavuz tellerin arasinda
kondilin 6n yarisina eklemden 2 cm proksimalde olacak sekilde yerlestirilir (Sekil 34).
Sagittal plandaki olusabilecek bozukluklar vidanin kondil igerisindeki rotasyonuyla, plagin
rotasyonuyla diizeltilebilmektedir (62).

Bu implant ayn1 zamanda subtrokanterik ve pertrokanterik femur kiriklarinda da
kullanilmaktadir. Intramediiller ¢ivilemenin kullaniminin yayginlasmasindan sonra
kullanim1 azalmistir. Proksimal femur ¢ivi tedavisi ve DCS uygulanan hastalarin
radyolojik olarak degerlendirilmesinde anlamli fark goriilmemistir. Ancak DCS’ nin genis
cerrahi insizyon gerektirmes, uygulama tekniginin zorlugu, hastanin kan kaybinin fazla
olmasi, operasyon siiresinin uzun olmasi ve operasyon sonrasindaki ko&tii fonksiyonel

sonuglar1 nedeniyle proksimal femur ¢ivisi daha iistiindiir (63).
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Sekil 34. a. DCS plaklari, b. Kilavuz k tellerinin yerlesimi
LISS plak sistemi

LISS, hastaya daha az cerrahi hasar veren tespit sistemi anlamina gelmektedir.
Ekstramediiller bir internal tespit sistemidir. Temel 6zellikleri; cerrahi insizyonunun ¢ok az
travmatik olmasi, perkiitan vidalamaya izin vermesi, minimal kemik temasinin olmasi,
kilitli ve sabit agili vida kullanilmasidir. Diger plak-vida sistemlerinden farkli olarak bu
sistemde vidalar kilavuz sistem {izerinden gonderilir. Sistemde kilitli ve Kkilitsiz vidalar
kullanilabilmektedir. Distal vida delikleri yivlidir. Bu nedenle sabit acili, kilitli vidalar
kullanilmaktadir. Tercih edildigi taktirde vida basinin plak iizerinde kalacagi kabul
edilerek kilitsiz vida da kullanilabilir (Sekil 9).

Plak, sag ve sol femur igin ayr1 ayri tretilmistir. Plagin distali femur anatomisine
uygun olarak tasarlanmistir. Anatomik varyasyonu olmayan hastalarda plagin kemik
temasi ¢ogu zaman sorunsuz olmaktadir. Plak distainde 7 adet vida deligi bulunur.
Uzunlugu distal delikler hesaba katilmadan proksimale dogru 5, 7, 9,11 ve 13 delikli olmak
lizere degismektedir. Kilitli ve kilitsiz proksimal delikleri bulunmaktadir. Sistem tizerinde
buna uygun matkap uglar1 ve yonlendiriciler bulunmaktadir. Marti ve ark. yaptigi
biyomekanik calismada kondiler destek plagi, dinamik kondiler vida sistemi ve LISS
plagim karsilastirmiglardir. LISS sisteminin diger sistemlerden daha dayanikli oldugunu
belirtmislerdir (64).
2.8.2.4. Ameliyat sonras1 bakim

Tim acik rediksiyon ve internal fiksasyon uygulanan, ozellikle eklem iliskili
kiriklardaki operasyon sonrasi rehabilitasyondaki asil amag, erken eklem hareketi

baslanmasidir. Post operatif donemde ilgili ekstremite uzun bacak atel veya aci ayarli
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dizlik icerisine alinir. Miimkiin olan en erken donemde continuous passive motion (CPM)
baslanmalidir. CPM, kikirdak iyilesmesini hizlandirir, quadriceps atrofisini onler, 6demi
azaltir ve erken diz hareketine imkan saglar. Ikinci giinde izometrik egzersizlere baslanir.
Rijit fiksasyon uygulanmissa aktif, koltuk degnegiyle yiik vermeden yiiriime baslanabilir.
6-8. haftadan sonra yiik verme tedrici olarak, hastanin tolere edebildigi seviyede haftalik
10 kg seklinde artirilir. Takip rontgen goriintiilerinde yeterli kaynama goriildugitinde,
takribi 3. Aya denk gelir, tam yiik vermeye izin verilir (65).
2.8.2.5. Komplikasyonlar

Distal femur kiriklarinda tedavi 6ncesinde goriilen komplikasyonlara erken, tedavi
sonrasi goriilenlere ge¢ komplikasyon denilmektedir.
2.8.2.5.1. Erken komplikasyonlar

Acik kirik, damar yaralanmasi, sinir yaralanmasi, eslik eden meniskiis yirtigi, coklu
bag yaralanmasi ve kan kaybina bagli hemodinamik sok bu komplikasyonlar arasinda
sayilabilir.
Acik Kirik: Gerek direkt travmayla gerekse kirik fragmanlarinin basisiyla cilt delinerek
acitk kirik olusabilir. Acik kirik insidansi %8-38 arasinda degisir. Acik kirkilarda
enfeksiyon, kaynamama ve dizde sertlik daha fazla goriilmektedir. Gustillo-Anderson tip
1’ de yara debtritmani yapilarak profilaktik antibiyotik baslanir. Nihayi tedavi yara
iyilesmesinden sonra yapilabilir. Orta veya ciddi derecede yumusak doku hasari olan genis
Gustillo-Anderson tip 2 yaralarda kontamine ve canlil@ini yitirmis kemik ve yumusak
dokular debride edilip irrigasyon yapilarak yiiksek dozda ikili antibiyotik baslanir. Coklu
travma hastalari disinda fiksasyonun hemen yapilmasini savunanlar oldugu gibi, gecikmis
cerrahi tedaviyi onerenler de vardir. Genellikle yiiksek enerjili travmalarla olusan, genis
yumusak doku destriiksiyonu ve 6nemli derecede kontaminasyon olan Gustillo-Anderson
tip 3 agik kiriklarda agresif debridman ve irrigasyon gerekir. Bu olgularda baslangi.
Tedavis olarak yara debritmani ve eksternal fiksator uygulanmalidir (9).
Damar ve Sinir Yaralanmasi: Yiiksek enerjili travmalarla olusan kiriklarda arter
yaralanmasi riski ytiksektir. Birlikte ozellikle posterior diz ¢ikig1 olan hastalarda %40’a
kadar arter yaralanmasi bildiren yayinlar vardir. Bunlar %2-3 oraninda amputasyonla
sonuglanan ciddi yaralanmalardir. Acil teshis ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Stiphe varsa hemen
anjiografi yapilmali, cerrahi tedavi gerekiyorsa ilk 6 saat i¢inde uygulanmalidir. Sinir

yaralanmalar1 arasinda common peroneal sinir (iskelet traksiyonu sirasinda proksimal
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fibulaya baski nedeniyle), pudendal ve femoral sinir (intramediiller sirasinda asir1 traksiyon
sonrasi) yaralanmalari1 goriiliir. Siyatik sinirin hasar1 prevelansi 0,4% ve peroneal sinir igin
2% oldugu goriilmiistiir (66) (67).
2.8.2.5.2. Ge¢ komplikasyonlar

Enfeksiyon, ge¢ kaynama, yanlis kaynama, kaynamama, fiksasyon kaybi, implant
yetmezligi, tekrar kirilma (implant c¢ikarilmasindan sonra) goriilebilir. Ayrica diz
ekleminde hareket kisitliligi, post travmatik artrit ve kas atrofis de bu hastalardailerleyen
donemlerde izlenebilir.
Enfeksiyon: En ciddi komplikasyonlardandir. Acik kiriklar, yiiksek enerjiyle olusan
yaralanmalar, genis cerrahi diseksiyon, operasyon siiresinin uzun olmasi ve yetersiz tespit
enfeksiyon igin hazirlayici faktorlerdir. Enfeksiyon antibiyotik tedavis veya debridmanla
tam iyilesebilecegi gibi; septik artrit, enfekte psodoartroz, kronik osteomyelit veya
amputasyonla da sonuglanabilir.
Kaynamama: Distal femur kan dolasimi ve kanselloz kemik yOniinden zengin
oldugundan, suprakondiler femur kiriklarinda kaynamama az oranda beklenir; fakat
hazirlayici faktorler varliginda 6rnegin agik kiriklar, kemik defekti, onemli derecede
yumusak doku hasari ve kemik beslenmesinin bozulmasi, stabil fiksasyon saglanamamasi,
yetersiz kemik grefti ve enfeksiyon gibi durumularda kaynamama sik goriiliir. Kemik
stogunun iyi oldugu kayanamama durumlarinda yeniden osteosentez onerilmektedir.
Hipertrofik kaynamama stabil internal fiksasyon ve kompresyona genellikle cevap verirler.
Atrofik kaynamama ve kemik defekti olan olgularda ek olarak kemik grefti gerekir. Nadir
olarak kemik ¢imentosu kullanilir. Septik psodoartrozlar eksternal fiksasyon + debridman
+ otojen kemik grefti ve sistemik parenteral antibiyotiklerle tedavi edilirler (68).
Yanhs Kaynama: Kotii kaynama konservatif tedavilerden sonra daha sik goriilen bir
komplikasyondur. Cerrahi tedavi sonrast kot kaynama sikligt %0-11 arasinda
bildirilmistir. Rotasyon kusuru, kisalik, varus veya valgus, rekurvatum ve asir1 fleksiyonda
kaynama gibi eksen bozukluklar1 kotii kaynama sonucu olusan problemlerdir. Maunion
tedavisinde amag bozulan mekanik ekseni restore etmektir(69).
Implant Yetmezligi ve Tekrar Kirnk: Erken yiik verilmesi, kirigin pargali olmasi,
ozellikle kirik medialinde defekt olmasi nedeniyle implanta fazla yiikiin bindigi
durumlarda implant kirilabilir. Ayrica operasyon esnasida plagin biikiilmesi vidalarin

zorlanmasi1 metalin metali agindirabilir ve asinma bélgelerindeki korozyon buna eklenerek
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implant yetmezligine zemin hazirlayabilir. Implantin ¢ikarilmasindan sonra %0-11
arasinda degisen sikliklarda tekrar kirik bildirilmektedir. Tekrar kirik olusumunda sert
metal implantin kortikal kemik {iizerine zayiflatici etkisi, plak altindaki kemikte gelisen
iskemik degisiklikler ve devamli stres gibi hazirlayici faktorler vardir. Bu ytizden
implantlarin, ozellikle interfragmanter vidalarla ek fiksasyon yapilan olgularda, rutin
olarak ¢ikarilmalari tavsiye edilmez. Implantlar 18-24 aydan 6nce kesinlikle ¢ikarilmamali,
implant ¢ikarildiktan sonra hasta 6 hafta koltuk degnegi ile kismen basarak mobilize
olmali, tam aktivitelere 4-6 aydan sonra baglanmalidir (69).
2.9. BIYOMEKANIK

Insan viicuduna etki eden i¢ ve dis kuvvetler, bu kuvvetlerin yapmis oldugu etkileri
inceleyen bilim dalina “biyomekanik™ denir. Biyomekanik calismalar, mekanigin ilkeleri
altinda matematiksel metotlar kullanarak, biyolojik yapilar1 sekilsel olarak tanimlayarak
onlarin yasamda kuvvet etkisindeki durum ve degisimlerini incelemektedir. Fiziksel ve
mekanik yontemler kullanilarak doku tanimlamasi yapilir ve kuvvet etkisiyle nasil etkiler
olusacagini ortaya koyar. Biyomekanik testlerin uygulanmasi sirasinda kullanilan temel
biyomekanik terimler, deneylerin uygulanmasi ve sonuglarin yorumlanmasi agisindan son
derece onemlidir (70).
2.9.1. Temel kavramlar
Kiitle: Bir cismin hareketinin degisimine karsi gosterdigi direng denilebilir, siklikla
agirlikla karistirilir. ikisi tamamen farkli seylerdir. Agirhik cisme etki eden yergekimidir.
Konuma gore degisir. Yer¢ekiminden etkilenir. Kiitle yer ¢cekiminden etkilenmez.
Kuvvet: Bir cismin hareket haini veya seklini degistiren etkiye “kuvvet” denir. Kuvvet
kavrami Newton’ un ikinci kanunu ile tanimlanmistir. Bu kanun séyledir: Bir kiitle iizerine
etki eden kuvvet, s6z konusu kiitleyle, o kiitlenin sahip oldugu ivmenin ¢arpimina esittir.
Birimi Newton (N) ya da kilogramforce(kgf)’ dur. 1 kgf=9.8 N’ dur. Newton’ un tgiincii
kanuna gore her kuvvete karsi cisim tarafindan kars1 kuvvet vardir. Buna “tepki kuvveti”
ya da “statik denge” denir. Biyomekanik g¢alismalarda uygulanan aksiyel kompresyon
yiiklerinde cismin statik dengede oldugu farz edilir.
Gerilim: Bir cisme disaridan kuvvet uygulandiginda cisimde esit miktarda fakat zit yonde
tepki olan gerilme olusur. Bu kuvvet cismin boyca uzamasina, ence daralmasina neden
olur. Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yonden ve agidan gelebilir. Bu sekilde 3 farkli

tip gerilme olusur:
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1.) Cekme gerilmesi (Tensile stress)

2.) Basmagerilmes (Compressive stress)

3.) Makaslama gerilmesi (Shear stress)

Bu gerilimlerin hepsi bir arada olabildigi gibi sadece biri ve ikisi de olabilir.
Malzeme iizerinde hicbir yiik olmasa bile kendi agirhgindan dolayi i¢yapisinda basma
gerilimi olusur.

1.) Cekme gerilmesi: Cismin molekiillerini birbirinden ayirmaya zorlayan, etki ettigi
elemani uzatmaya calisan, ayni1 dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cisme etki etmesiyle
olusur.

2.) Basma gerilmesi: Cismin molekiillerini birbirine yaklasmaya zorlayan, etki ettigi
elemani kisaltmaya calisan, ayni dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cisme etki
etmesiyle olusur.

3.) Makaslama gerilmesi: Cismin molekiillerini birbiri tizerinde yiizeye paralel yonde
kaymaya zorlayan farkli seviyelerde ve zit yondeki iki kuvvetin cismi ayni anda etkilemesi
ileolusur (71) (Sekil 36).

Von Mises gerilmesi: Bir mazemenin verim verip vermeyecegini belirlemek igin
kullanilan bir degerdir. Cogunlukla metaller gibi kirilgan, yumusak malzemeler igin
kullanilan verim kriteridir. Bu kritere gore, bir yapinin belirli bir boliimiindeki i¢ enerji
belirli bir degeri asarsa, yap1 bu noktada sekil degistirecektir. Gerg¢ek bir stres degildir.
Genel ii¢ boyutlu gerilme ile tek eksenli gerilme verim smir1 arasindaki karsilastirmayi
saglayan teorik bir degerdir. Sonlu elemanlar gerilme analizi verilerinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Sekil 35’ de tibia lateral plato plaginin bir vida deligi
etrafinda olusan von mises stresi gosterilmektedir. Baslangictaki denge halindeki (veya
deforme olmayan) bir viicut, bir viicut kuvvetine veya yiizey kuvvetine maruz kaldiginda,
viicut yeni bir mekanik denge veya deforme olmus duruma gelene kadar buna gore
deforme olur. I¢ gévde kuvvetleri, yergekimi gibi bir kuvvet alaninin sonucudur ve yiizey
kuvvetleri, diger cisimlerle temas yoluyla viicuda uygulanan kuvvetlerdir. Viicuda etki
eden stresin bilesenleri kriterden daha biiyiikse, verimin bir viicutta meydana gelecegini
belirtir. Von Mises stresi basit gerilim verimi sinir geriliminden daha biiyiikse, malzemenin
verimli olmasi beklenir. Von-Misses degerleri ile tiim yapida meydana gelen kuvvetlerin

bileske degerleri hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ayrica Von-Misses degerleri, Yield
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noktasma bagli olarak analiz edilen materyalin elastik deformasyonu asip deforme olup

olmayacagini gostermektedir. (72).

Sekil 35. Plak vida deligi iizerindeki Von Mises stres

Kompresyon: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin ayni yonde ¢ekmesi ile cisimde olusan
yiikleme modiiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca kisalmasina, ence genislemesine neden olur.
Stres: Maddenin baslangictaki birim yiizey alaninin maruz kaldigi kuvvettir. Normal yada
makaslama seklinde olabilir. Birimi Pa (N/m? ‘dir. Genellikle megapascal (Mpa)
kullanilir. 1 Mpa= 1 N/mm? (73).
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Sekil 36. Strestipleri
Strain (Gerinim): Kuvvet sonrasinda baslangigtaki birim uzunlugundaki deformasyon
miktaridir. Cismin herhangi bir noktasinda olusan deformasyondur. Eski ve yeni boyutun

karsilastirilmast oldugu igin birimi % ‘dir. Boyuttaki degisim ve orijinal boyut arasindaki
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oranin 100 ile capilmasiyla elde edilir. Gerilme ve gerinim maddenin atomlariyla
alakalidir. Kuvvet sonrasinda cismin yer degistirmesine kars1 koyan kuvvetler gerilimi, yer
degistirme derecesi gerinimi olusturur (73).

Elongasyon: Bir cisme stres ya da yiik uygulandiginda goriilen deformasyon miktaridir.
Once elastik sonra plastik deformasyon meydana gelir.

Elastik deformasyon: Cisim iizerindeki stres kalktiginda eski haline donebilmesidir.
Plastik deformasyon: Cismin iizerindeki stres kalktiginda eski haline dsnememesidir.
Elastisite modiilii (E): Birim alanda olan gerilmedir. Bir baska deyisle elastik
deformasyon igerisinde stres-strain egrisinin egimidir. Birim gerilme ile birim sekil
degistirme arasindaki orandir (Sekil 37). Bir cismin sertlik, rijidite ya da mukavemetinin
(dayaniminin) Sl¢iimiidiir. Elastisite modiilii ne kadar yiiksekse, deformasyona karsi direng
o kadar yiiksektir. Uygulanan bir gerilme sonrasi olusan elastik birim sekil degisikliginin
kii¢iik olacagi anlamina gelir. Ilk olarak ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan ortaya
atildig1 igin “young modiilii” denir. Ayn1 zamanda “‘esneklik kat sayis1” olarak da bilinir.

Birimi N/mm? (Mpa) yada gigapascal (Gpa) kN/mm? dir (74).

Elastic Region Plastic Region
Uktimate -
strength
" Vield Fractura
- Strength
u
o
=
i
E==
Strain, &

Sekil 37. Stress-strain egrisi

Burada uygulanan gerilme ve gerilmenin meydana getirdigi elastik sekil degisimi
arasinda Hook Kanunu gegerlidir. Hook kanununa gére gerilme ve sekil degistirme elastik
bolgede dogru orantilidir. ¢ =E.e ya da E= o/ ¢ dir. Elagtiste modiilii yiiksek olan
malzeme, elastisite modiilii kismen daha diisik olan malzemeye gore elastik simirlar
icerisinde (gerilme ve sekil degistirmenin dogru orantili oldugu bdlgede) daha biiyiik
gerilme altinda daha kiigiik sekil degistirme yapacaktir. Malzemelerin elastisite modiilii, iki

parametreden ¢ok etkilenir;
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1.) Kimyasal bilesim

2.) Ortam sicaklig1
Atomlar arasi baglar etkileyen etmenler elastisite modiiliinii de etkiler. Ote yandan ayni
malzeme i¢in malzeme dayanimi diger deyisle 1sil islem elastisite modiiliinti etkilemez.
Ornegin sertlestirilmis ayn1 bilesime dahip celigin sert ve yumusak halleri ayni elastisite
modiiliinii gosterir. Sekil 38’ de farkli kimyasal yapidaki maddelerin Young modiilii

degerleri ve stress-strain egrileri gosterilmistir (74).

Elasriklik =

Modili
Meral Alaymm GPa
A ki 60
Pinng 7
Baku 110
Megneryiumn 15
Mikel 207
(ehk 07

Titamyum
Volfram 07

Sekil 38. Farkli kimyasal maddelerin elastisite modiilleri

Sertlik egrinin egimidir. Egim materyalin geometrik seklinden etkilenir. Materyalin
capi artarsa sertlik artar, uzunlugu artarsa sertlik azalir. Ayrica ortam sicakligi arttiginda
elastik modiil azalirken, sicaklik azaldiginda elastik modiil artar. Cismin dayaniklilig1,

sekil degisikligi buna gore degisir (Sekil 39).

g Duguk Sicakhk

EXi{T3<T12
E2(T2<T1)

. ™
——

YVaksek Sicakhk

E1iT1)

Sekil 39. Ortam sicakliginin elastisite modiiliine etkisi
Elastik limit (Yiedd point/strength): Cismin kalict deformasyon goriilmeden
dayanabildigi maksimum yiiktiir. Yiik kaldirilinca eski halinde geri doner.
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Yumusaklhik: Plastik deformasyona kirilmadan dayanabilme kabiliyetidir.

En son tensil giic (ultimate strength): Yalmiz basmma uygulandiginda kirilmadan
dayanabildigi maksimum giigtiir.

Dayamkhlik: Plastik deformasyona ugrayarak; fakat kirilmadan bir maddenin enerji
absorbe edebilme kabiliyetidir.

Poisson orami (v): Cekme ve basmada aksiyel yiiklenme sirasinda, aksiyel ve lateral
gerinim mevcuttur. Bu ¢ekme ve basma yiikleri altinda cismin elastik sinirlar igerisinde,
enindeki birim uzamanin (lateral gerinim), boyundaki birim uzamaya (aksiyel gerinim)
oranina “poisson orani” denir (75).

Poisson orani=Endeki Birim Uzama/ Boydaki Birim Uzama

Izotrofik materyal: Bu maddelere farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda ayni mekanik
ozellik gosterirler. Ttim yonlerdeki elastik 6zellikleri aynidir (6rnegin, kagit). Bulunduklari
koordinat sisteminden bagimsizdirlar.

Ortotrofik materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik ozellikler
gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiilii, kuvvetin uygulandigi yone gore degisiklik
gosterir (6rnegin kemik ya datendon).

Insan viicudu kortikal ve kanselloz kemikten olusur. ikisinin mekanik ozellikleri
birbirinden ¢ok farklidir. Kortikal kemik, kanselloz kemikten daha serttir. Kanselloz kemik
icerigindeki porositeden dolay1r daha fazla enerjiyi absorbe eder. Bu nedenle Kortikal
kemikte strain %2’ yi astiginda kirilirken, kansell6z kemikte strain %75’ i astiginda kirilir
(76).

Bir maddeye yiik uygulandiginda olusan kuvvetler neticesinde gerinim olusur.
Biyomekanik g¢alismalarda gerinim &lgiilmesi i¢in bazi yontemler vardir. Bunlar; strain
gauge (gerinim olger) analiz metodu, fotoelastik gerilme analizi metodu, sonlu elemanlar
metodu, holografik interferometre metodudur.

2.9.2. Femur biyomekanigi

Alt ekstremite cerrahisi uygulamak igin alt ekstremitenin eksenlerine hakim olmak
gerekir. Bu konu bashginda sadece femur akslari (eksenleri) iizerinde durulacaktir.
Eksenler degerlendirilirken dogru degerler elde etmek i¢in radyografinin ayakta ¢ekilmesi
gerekir. Femur mekanik eksenini ¢izmek igin femurun proksimal ve dista eklem

eklemlerinin merkezini bulmak gerekir. Bu iki merkezi birlestiren ¢izgi femurun mekanik
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eksenini gostermektedir. Proksimal eklemin merkezi femur basinin merkezidir. 4 sekilde
belirlenebilir:
1.) Femur basina iistten ve alttan birbirine paralel iki teget cizilir. Bu ¢igilerin, femur basi
ile temas noktalar1 birlestirilir. Boylece dairenin ¢api bulunur. Sonra medialden bir teget
cizilir, bu ¢izginin femur basina temas noktasindan c¢izilen dikmenin ¢ap1 kestigi nokta
femur basinin merkezidir.
2.) Ustten ve alttan gizilen ¢izilere ek olarak medial ve lateralden bu gizgilere dik gizgiler
cizilir. Boylece bir kare elde edilmis olur. Bu karenin kdsegenlerinin kesistigi nokta femur
basinin merkezidir.
3.) Gonyometrenin dairesel kisimlart kullanilarak femur basi merkezi bulunabilir.
4.) Dijital ortamda femur basina daire gizilir. Dairenin merkezi bulunur. Kullanilan hastane
radyolojik goriintiileme sistemine gore degisiklik gosterebilmektedir.

Femur distal ekleminin merkezi 2 sekilde bulunabilir;
1.) Femoral ¢entigin (notch) tepe noktasi
2.) Femur kondillerinin dis kenarlarindan ¢ekilen 2 ¢izgi birlestirilir. Orta noktasi alinir. Bu
nokta tam olmamakla birlikte femural notchun tepe noktasina tekabiil eder. Mekanik aks,
viicut agirhigmin diz eklemine aktarildigi vektordiir. Bu agirlik diz ekleminde asimetrik
oalrak dagitilir. Medial kondil yiikiin %70 ‘ini alirken, lateral kondil %30’ unu alir.
Bundan dolay1 femur medial kondilinde kompresif yiikler hakimken, lateralde tensil ytikler
hakimdir.

Femurun anatomik ekseni, femur diyafizine 3 farkli yerden ¢ekilen dikey ¢izgilerin
orta noktalarinin birlestirilmesiyle belirlenir. Anatomik eksen meduller kanala gore bir
eksendir. Bir baska deyisle priformis fossa ile interkondiler notchu birlestiren gizgiye
denir. Anlasildig1 {izere femurun anatomik ve mekanik ekseni, tibiada oldugu gibi ayni
degil birbirinden farklidir. Vertikal (dikey) eksen, ayakta duran kiside simfisis pubisin orta
noktasindan, burasi ayni zamanda viicut agirlik merkezi olarak da bilinir, transvers eksene
dik ¢ekilen ¢izgiye denir (77).

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgusta, mekanik aks anatomik aksa gore
ortalama 7° valgustadir. Anatomik aks vertikal aksa gore 9° valgustadir (Sekil 40). Bu

acilarin bilinmesi 6zellikle total diz artroplastisi sirasinda ¢ok énem arz etmektedir (78).
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Sekil 40. Alt ekstemite eksenleri

Mekanik ve anatomik aks arasindaki iligkileri gostermek i¢in 4 biiyiik harfin ve 1
kiigiik harfin kullanildigi tanimlamalar mevcuttur. Birinci harf a¢inin yoniinii tanimlar.
Eger ag1 frontal planda ise ag1 yonu lateral veya medial olur. Sagital planda ise anterior
veya posterior olur. Bu nedenle birinci harf yon kelimelerinin bas harfleri olan L, M, A
veya P harflerinden birisidir. kinci harf aciin kemigin proksimalinde ya da distalinde
oldugunu gosterir. Proksimalde ise P, distalde ise D harfi ile gosterilir. Ugiincii harf aginin
hangi kemige (tibia, femur) ait oldugunu gosterir. Tibiaya ait ise T, femura ait ise F harfi
kullanilir. Dérdiincii harf hepsinde aynmidir ve ag¢1 kelimesinin bag harfi olan A' dir.
Bunlardan farkli olarak, 4 biiyiik harflik agi taniminin oniine kii¢iik harfle a veya m
yazilabilir. Anatomik eksene gore agi gizildiginde “a”, mekanik eksene gore ¢izildiginde
“m” harfi kullanilir (79).

Distd femurda kullanilan agilar mLDFA, aLDFA ve aPDFA’ dir. Distal femur
eklem ¢izgisi femur mekanik ekseni ile lateralde 85-90° (ortalama 88°) a¢1 yapar. Bu agiya
mekanik Lateral Distal Femoral A¢i (mLDFA) adi verilir. Bu ¢izgi anatomik eksenle
lateralde 79-83° (ortalama 81°) ag1 yapar. Bu agiya anatomik Lateral Distal Femoral Agi
(aLDFA) ad1 verilir. Distal femur oryantasyon hatti, femur anatomik ekseni ile posteriorda
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79-87° (ortalama 83°) bir a¢1 yapar. Bu agiya anatomik Posterior Distal Femoral Agi
(aPDFA) ad1 verilir. Femur anatomik ekseni distal femur oryantasyon hattin1 2/3 anteriorda
keser. Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi
arasindaki agtya, eklem ¢izgisi konverjans agist (JLCA) denir. Normal degeri 0-2°° dir (80)
(Sekil 41).
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Sekil 41. Alt ekstremite akslarinin eklem oryantasyon ¢izgileriyle iliskileri
2.9.3. Sonlu elemanlar analizi metodu (SEA)

Canli ya da cansiz yapilarin gercege en yakin sekilde modellemesi yapilarak
matematiksel olarak ifade edildigi bir andizdir. Ortodontik cerrahi ve ortopedide
kullanilan materyalerin biyomekanik olarak degerlendirilmesi igin, uygun yiikleme
kosullar1 altinda uygulanan test yontemidir. Mandibula kiriklarinda, orofasyal cerrahide
kullanilir. SEA, ortopedik cerrahide uygulanacak olan fiksasyon yonteminin giivenilirligini
test etmek icin sik kullanilir. Yontemde materyalin ozellikleri degistirilebilmektedir.
Femur kemigi tizerinde ¢ogu kez uygulanmistir (81).

Bir makine veyaimplant tasarlanirken, tiretimden 6nce tasariminin kontrol edilmes
gerekir. Bunlar, implantin gerekli sartlar1 saglayip saglayamadigi veya ug limitlerini
belirleme amagli olabilir. Ornegin, bir merdivenin ne kadar agirhga dayandigini bilmek,
tasarim igin kilit bir parametredir. Bu parametreye uygun, merdivenin boyutlarini ve

malzemesini belirlemek gerekir. Klasik yontem olarak, seri tiretim Oncesi prototipler
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tiretip, onlarin Ustiinde testler yapabilmektedir. Bu yontem, sanayi devriminin basindan
gliniimiize kadar tiim {reticilerin uyguladig1 bir yontemdir. Basit bir tasarim olan bahge
merdivenin prototipi iiretilip testi yapilabilir; fakat kompleks bir tasarim olan ugak ve
otomobilin iiretilip test edilmesi ¢ok ciddi maddi yiik olusturur. Bu nedenle SEA
gelistirilmistir (82).

[k olarak 1950 yilinda insaat miihendisligi alaninda kullanilmistir. 1956 yilinda
ugak sanayinde kullanilmigtir. 1972 yilinda implant sanayinde kullanilamaya baslanan
metot, sanal ortamda tasarima istenilen senaryo uygulanip test edilmesi saglanir. Bunun
icin 6ncelikle, tasarimn bilgisayarda 3 boyutlu ¢iziminin gergeklestirilmesi gerekir. Ikinci
segenek olarak “tersine mithendislik™ yontemiyle tasarim taranip sanal ortama aktarilabilir
(83).

Diinyadaki herhangi bir nesnede sonsuz noktabulunur. SEA metodu, tasarimdaki
sonsuz noktayr sonlu adete indirgeyerek baslar. Buna “meshleme” denir. Ornegin, bahge
merdivenindeki sonsuz nokta, geometrik sekli bozulmayacak sekilde sonlu noktayla temsil
edilebilir. Bu indirgenen noktalara “dugiim noktasi (node)” denilir. Diigiim noktalarinin
artirilmasi sonucun gergege yakin olmasina olanak saglar. Bu diigiim noktalarini birlestirip
3,2 veya 1 boyutlu sekiller olusturulur, bunlara da “€leman (element)” denir. Isminin sonlu
eleman analizi olmasi bu nedenledir. Miimkiin oldugunca ¢ok sayida eleman kullanmak,
kuvvet dagiliminin daha duyarl dlgiilebilmesi agisindan onemlidir. Tek boyutlu cismler
birbirine diigimlerle, iki boyutlular ¢izgilerle, 3 boyutlular diizlemlerle sonlu eemanlara
ayrilir. Biitiin durumlarda elemanlar birbirlerine diigiimlerle baglidir. Sekil 42’ de 6rnek bir
distal femur kirikk modeline uygulanan SEA gosterilmistir. Bu yodntemde cesitli
matematiksel parametreler mevcuttur. Bu parametrelerin elle hesaplanmasi miimkiin
degildir. Yuksek kapasiteli bilgisayarlarda 6zel programlar/¢oziiciiler yardimiyla
hesaplanir. Oldukga cesitli ticari miihendislik programlar1 vardir. Bunlardan bazilari
ANSY S, ABAQUS, Nastran, Radioss ve AMLS’ dir.

Sekil 42. Distal femur kirtk modeli SEA
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Y ontemde bilinmes gereken terimler vardir. Bunlar:
1) Bilgisayar destekli tasarim (CAD): Giiniimiizde CATIA, UniGraphics gibi
programlarla seri iiretimi yapilacak pargalarin 3D ¢izimleri yapiliyor. Teknik resim almak,
makinelere girmek ve SEA gibi miihendislik uygulamalarinda kullanmak amaciyla
kullanlir.
2.) Simir kosullari: Andizin senaryosudur. Hangi sartlarda analiz edilecegini gosterir.
Ornegin “arabanm 100 km/s hizla giderken bir duvara ¢arpmasi “analizinde ilk hiz ve
duvar birer simir kosuludur. Smir kosullarinin gercege uygun olarak uygulanmasi,
sonuglarin gergekligini etkileyen onemli parametredir.
3.) F=m.a: Newton’un birinci kanunu. Kuvvet, ivme ile kiitlenin g¢arpimina esittir.
Oldukga basit bir kanun olmasina karsi, ¢ogu kompleks teorinin temel aksiyomunu
olusturur.
4.) Devamhhk: Sonlu elemanlar metodunda, eleman kavrami burada devreye girer.
Tasarim {izerinde hicbir diigiim noktasi birbirinden bagimsiz degildir. Elemanlarla
baglanan diigiim noktalari, boylece matematiksel olarak da birbirlerine baglanir.
5) Gerilim-gerinim kanunlari: Bunlar teme mukavemet kanunlaridir. Lineer bir
malzemede gerilim (stress), elastisite modiilii ile gerinimin (strain) carpimina esittir. Buna
Hook kanunu denir. Malzeme nonlineer olursa ¢6ziim daha zorlasir.
6.) Serbestlik derecesi: Genel sartlarda, uzayda bagimsiz bulunan bir nokta 6 farkl
sekilde hareket edebilir. Bunlardan 3’ii dogrusal (X, Y ve Z eksenlerinde), 3’ de
dongtiseldir (X, Y ve Z eksenleri etrafinda). Bir noktanin, hareket edebilme yetisine
“serbestlik derecesi” denir. Sonlu elemanlarda, elemanlarla birbirlerine baglanan noktalarin
serbestlik dereceleri de sinirlanir.
7.) Sayisal yontemler: Milyonlara varan denklemleri ¢ozmek i¢in bir siirii sayisal yontem
gelistirilmistir. Sonlu eleman ¢oziiciileri arasindaki temel fark da kullandiklari sayisal
yontem ve bunu uygulama bigimleridir. Bu yontemler; daha verimli, daha hizli ve daha az
hatal1 sonug vermeleri igin gelistirilmeye devam etmektedir (84).

Cegoiiino ve ark. 2004 yilinda distal femur kiriklart i¢in uygulanan 3 farkli tedavi
yonteminin (kondil plagi, LISS plagi ve intramediiller ¢ivi) sonlu eleman andizi yontemi
kullanilarak karsilastirmistir. Sekil 43” de bu ¢alismada kullanilan LISS plag: iizerindeki

stresi gosteren SEA goriintiisti gdsterilmistir (85).
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Sonlu elemanlar gerilme analizi metoduyla problemlerin ¢6ziilmesi i¢in bilgisayara
girilmesi gerekenler sunlardir:
1.) Cismin geometrisini olusturacak koordinatlar
2.) Cismin geometrisine ve boyutuna uygun el eman tipi
3.) Elemanlarin poisson orani ve elastisite modiilii (Young’s Modulus) degerleri
4.) Modele uygulanan kuvvetler
5.) Geometrinin sinir sartlari

6.) Y apilacak olan analizin tipi
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Sekil 43. LISS plagi SEA goriintiisii

2.10. BIYOMATERYALLER

Bu malzemeler insan viicudunda farkli amaglarla kullanilir. Dogal veya sentetik
olabilirler. Ortopedik cerrahide implant adi altinda kullanilan biyomateryaller
bulunmaktadir. implant latincede ekmek, ekim anlamma gelmektedir. Kirik uglarmn
birbirine temasinin stirekliligini saglamak amaciyla kullanilir. Bu da kirik iyilesmesinde en
Oonemli basamaklardan biridir. Kemige binen yiikii, kirik kaynayana kadar implantlar
tizerine amaktadir. Tasarlanmasi planlanan implanttaki temel sorun viicut igerisine
yerlestirildikten sonraki omrii siiresince islevini yerine getirme yetenegini 6ngorebilmektir.
Bir implantin viicuda uyumlulugu (biyouyumluluk) disinda fiziksel, kimyasa ve mekanik

ozellikleri de 6nemlidir.
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2.10.1. Biyouyumluluk

Cesitli kimyasal ve fiziksel kosullar altinda gesitli ortamlardaki biyomalzemelerin
davranigt ile ilgilidir. Terim, malzemenin nerede veya nasil kullanilacagini belirtmeden bir
malzemenin spesifik ozelliklerini ifade edebilir. Ornegin, bir materyal belirli bir
organizmada ¢ok az immiin cevap verebilir veya hi¢ cevap vermeyebilir. Belirli bir hiicre
tipi veyadokuyla entegre olabilir veya olmayabilir. Cesitli metallarden yapilan
implantlarin doku ile mekanik, histolojik ve fizyolojik olarak uyumlu olmasi gerekir.
Biyouyumlulukta aranan temel 6zellikler 1slanabilirlik, kayganlik ve korozyona direngtir.
Dinamik bir siiregtir. Viicudun implanta verdigi yanmit zamanla degisebilmektedir.
Biyouyum yalnizca implantin 6zelligiyle ortaya ¢ikan bir durum degildir. Cevre dokularla
etkilesimi sonrasi ortaya ¢ikan bir olaydir. Implantta korozyon ve asinma sonrasi olusan
par¢alanma iirtinlerinin uzun vadede olusturdugu etkiler de biyouyumluluk igerisinde
degerlendirilmelidir (86).

Korozyon, metallerin dokuda istenmeyen reaksiyona girerek oksijen, hidroksit ve
diger bilesikler olusturarak bozunmasidir. Insan viicudu icerdigi ¢oziinmiis oksijen,
hidroksit, klortir gibi iyonlar nedeniyle metalik implantlar ig¢in olduk¢a korozif bir
ortamdir. Uretilecek olan implant korozyona direngli olmalidir. Korozyon yiizeyin
piriizlendirilmesine, restorasyonun zayiflamasina, metal veya alasimdan elementlerin
salinmasina, toksik reaksiyonlara neden olabilir. Titanium ve alagimlar1 korozyona yiiksek
direng gosterir. Implant yiizeyinde kisa siirede oksit tabaka olusturur ve zararli iyonlarin
gecisini Onler. Korozyon nedeniyle cevre dokular renksizlesebilir ve hastalarda
elementlerin salinmasi nedeniyle alerjik reaksiyonlar ortaya cikabilir (87).

Korozyon tiirleri;

Catlak korozyonu: Implant vida-kemik arayiizii gibi dar bolgelerde
olusur. Metalik iyonlar ¢oziindiigiinde, catlakta pozitif yiiklii bir yerel ortam olusturabilir
ve ¢atlak korozyonuna neden olur.

Cukur korozyonu: Kiigiik bir yiizey ¢ukuruna sahip bir implantta meydana
gelir. Bunda metal iyonlari ¢oziiniir ve kloriir iyonlari ile birlesir. Cukurlarin olugsmasiyla
ylizeyin piirtizlendirilmesine yol acar.

Galvanik korozyon: Bu, elektrik gradyanlarindaki farktan kaynaklanir. Y apay

protezlerden gelen nikel ve krom iyonlari, implant ve iist yapi arasinda sivi sizmasi
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nedeniyle implant etrafindaki dokulara gecebilir. Bu, kemik reabsorpsiyonuna neden
olabilir. Ayrica implantin stabilitesini etkileyebilir ve sonunda basarisizliga neden olabilir.

Elektrokimyasal korozyon: Bu anodik oksidasyon ve katodik indirgeme, meta
bozulmasina ve elektronlar iizerinden yiik transferine neden olur. Bu tip korozyon, metal
yiizeyde pasif oksit tabakas1 bulunmasiyla 6nlenebilir (88).

implantlardan yayilan iyonik iiriinler, yerel etkiler olusturmakla birlikte, implant
cevresindeki dokulardan lenfatiklere ve kan akimima karigsmasiyla uzakta ve sistemik
etkilere neden olabilir. Yerel etkilerin en dnemlisi osteolizken, uzak etkiler arasinda en
onemlisi metale bagli alerjik reaksiyondur (89).

Implant materyalleri kimyasal bilesimine gre 3 ana gruba ayrilir: Metal, seramik
ve polimer. Yiik tasima ve mekanik o6zellikleri dusiiniildiigiinde en uygun metaller
olmasina ragmen biyouyumluluk sorunlari vardir. Seramikler biyouyumludurlar; fakat
kirilgandirlar. Polimerlerin yiik tasima mekanik 6zellikleri zayiftir. Ortopedik cerrahide
biyouyumlu metaller su sekilde gruplara ayrilabilir:

1) Paslanmaz celik: Paslanmaz ¢elik alasimlari ortopedik ve implant cihazlari igin
kullanlir. %18 krom, %8 nikel igerir. Alasim, ¢ukur korozyonuna en yatkindir ve
pasiflestirilmis (oksit) yiizey kosulunun kullanilmasina ve korunmasina dikkat edilmelidir.
Cunkii bu alasim ana element olarak nikel igerir. Alerjik hastalarda kullanimindan
kagmilmalidir. Yiiksek galvanik potansiyele ve korozyon direncine sahiptirler.

2.) Krom-kobalt-molibden alasimlari: Kobalt temel 6zellikler igin siirekli faz
saglar. Krom oksit yiizeyinden korozyon direnci saglar. Molibden, mukavemet ve dokme
korozyon direnci saglar. Stineklik gibi mekanik 6zellikleri arttirmak i¢in nikel ve karbonun
dogru bir sekilde kontrol edilmesi gerekir. Nikelden dolayi allerjik reaksiyona neden
olabilecegi goz ard1 edilmemelidir (90).

3.) Saf titanyum ve alasimlari: Titanyum, alasimlar olusturmak igin giimiis, aliiminyum,
argon, bakir, demir, vanadyum ve c¢inko gibi diger birka¢ elementle reaksiyona
girer. Titanyum alasimlar1 alfa, beta ve alfa-beta olmak iizere ii¢ bigimde bulunur. Bu
tipler, saf titanyum belirli konsantrasyonlarda aliiminyum, vanadyum elementleri ile
isitildiginda ve sogutuldugunda ortaya ¢ikar. Bu eklenen elemanlar faz durumu
stabilizatorleri gibi rol oynarlar. Aliiminyum afafaz durum dengeleyicisidir ve ayrica
alasimin mukavemetini arttirir ve agirligini azaltir. Vanadyum beta-faz stabilizatérii gorevi

goriir. Mukavemeti arttirmak i¢in, bu alagimlar 1s1l islemden gegirilebilir. Biyouyumlulugu
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oldukea iyidir. Diger elementlerle cok az reaksiyona girer. inert bir metaldir. Manyetik
rezozans uyumludur (88).
2.10.1.1. Vida biyouyumlulugu

Vidanin kemikle biitiinlesmesi kirik tespitinde ¢cok onemlidir. Vidalama sirasinda
sunlara dikkat edilmesi gerekir;

a.) Kemigin delinmesi i¢in matkap ucuna kilif takilmalidir. Bu kemikle implantin
stirtiinmesini azaltarak termal hasar sonucu olusacak hiicre Sliimiinii azaltacaktir.

b.) Deik agildiktan sonra tap, geriye dogru yivli ug, kullanilmalidir. Bu islem
sicakhigl yar1 yariya azaltmaktadir. Giiniimiizde uretilen vidalarin ¢ogu kendiliginden
tapleme 6zelligine sahip oldugu icin bu asama atlanmaktadir.

c.) Matkap uglar1 koreldiginde degistirilmelidir. Korelmis uglar kemikte 1sinmaya
yol agmaktadir.

d.) Matkap yiiksek devirde kullanilmamalidir.

e.) Vida el tornavidasiyla sikilmalidir.

f.) Delme sirasinda kemik ve matkap ucu, 1sinmayi azaltmak amaciyla serum
fizyolojik ile 1slanmalidir. En son islem bittikten sonra implant etrafi, vidalama esnasinda
implant ve vidadan etrafa sagilan metal partikiillerinden arindirmak i¢in serum fizyolojik
ile yikanmalidir.
2.10.1.2. Plak biyouyumlulugu

Kemik yiizeye uygulanacak olan plakta aranan 6zellikler sunlardir:

a.) Orta sertlikte olmalidir. Fazla sertlikte plak kallus olusumunu 6nler. Az sertlikte
plakta kirilma riski fazladir.

b.) Yiikklenmeye ve ¢evre kas ve tendonlarin gekmesine karsi dayanikli olmalidir.

c.) Viicutta erimemelidir. Uzun siire dayanabilmelidir.

d.) Fazla asinmamalidir. Asinma sonrasi tanecik olusumu en az olmalidir.
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3.MATERYAL VEMETOD

Calisma femur media kondil anatomisine uygun anatomik plak tasarlanmasi ve
biyomekanik degerlendirmesi igin Kasim 2019 ve Subat 2021 yillari arasinda 4 asamada
gergeklestirilmistir. Birinci asama kuru kadavra kemiklerine Bilgisayarli Tomografi (BT)
cekilmesi ve elde edilen verilerle katt model ortaya ¢ikarilmasi sonrasinda ilgi bélgesi
(region of interest) belirlenmesi ve plak tasarimi yapilmasidir. ikinci asama, sanal ortamda
sonlu eleman analizi (finite element analysis) metodunun uygulanmasidir. Ugiincii asama
tiretimi  gergeklestirilen prototip plagin diz mediainde uygun anatomik bolgeye
yerlestirilmes sirasinda yumusak dokulara verebilecegi hasari tespit etmek amaciyla
kadavra diseksiyonu gergeklestirmektir. Dordiincii ve son asama plagin Response Ortho
Teknolojik  Uretim A.S. biyomekanik laboratuvarinda biyomekanik testlerinin
gerceklestirilmesidir.

3.1. Bilgisayarh Tomogr afi ¢ekimi ve plak tasarimi

Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Anatomi laboratuvarlarindan 16 adet farkli
kisilere ait, farkli boyutlarda kuru kadavra femur kemigi temin edildi. Kullanilan
kemiklerin yas ve cinsiyet bilgilerine erisilemedi. Elde edilen femur kemiklerine ikiserli
gruplar halinde radyoloji boliimiinde Bilgisayarli Tomografi ¢ekimi yapildi. Cekimlerde
elde edilen verilerin 2 mm’ lik kesitler halinde aksiyel, koronal ve sagittal goriintiileri elde
edildi.

BT c¢ekimi ile elde edilen verilerin 3D-Doctor (3D- Doctor version 4.0, able
software corp., USA) programi kullanilarak katt modellemeleri yapildi (Resim 1). Tasarimi
planlanan plagin, kati femur modeli iizerinde anterior-posterior, media-lateral ve
posterior-anterior bakis agilarindan ¢izimleri yapildi (Resim 2). Cizimlerin dogrulugunu
teyit etmek i¢in elimizde daha 6nceden bulundurulan femur yapay kemigi media femoral
kondil tizerine 1s1 altinda yumusayan ve sekil aldiktan sonra hizlica sertlesen termoplastik
malzeme ile istenilen genislik ve kalinlikta plastik plak modeli yapildi (Resim 3). Bu
malzeme dijital ortamda tasarlanacak plagin uygunlugunu test etmede yardimci olarak
kullanildi.
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Resim 1. Kati femur kemik modéli

Resim 2. Kati model iizerine uygulanan plak ¢izimleri

=

Resim 3. Termoplastik malzemeden yapilan plastik plak modeli
Uni Graphics Nx 8.0 yazilimi kullanilarak Sekil 44’ teki asamalardan gegerilerek
plak tasarimi yapildi.
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Sekil 44. Plak tasarim asamalar1

Tasarim sirasinda plagin kemik tizerindeki yerlesecegi ilgilli bélge, egim verilecek
yerleri, belirli bolgelerde uygulanacak kalinlik, ¢evre anatomik yapilar hesaba katilarak
belirlendi. Plagin kondil tizerindeki distal bolgesi 4,0 mm, egilmenin oldugu kisim 5 mm
ve geri kalan proksimal kisimlar1 4,5 mm kalinlikta ayarlandi. Operasyon esnasinda plagin
kemik iizerindeki pozisyonunu korumak amaciyla, distaline 2 adet, proksimaline 1 adet 2
mm genislikte K (Kirschner) teli deligi yapildi (Resim 4).

A A

Resim 4. Tasarlanan plagin son hali ve kalinlik degerleri, A. On yiizii (egim olan bdlge
okla gosterilmistir), B. Arka yiizii (oklar K teli deliklerini gostermektedir), C. Lateral yiizii
(uzun ok egim verilen bolge ve kisa ok kalan kismin kalinligini gostermektedir), D.
Aksiyel gériintim (ok kondile oturan kismin kalinligini gostermektedir)

Tasarlanan plagin etrafindaki anatomik yapilarla iliskileri gozden gegirildiginde

patellayla temas etmes, lateral plak varliginda vidalarin 6zellikle distalde ¢akisma riski,
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adduktor tiiberkiil, medial epikondil kemik ¢ikintilarina uzakhigi, medial patellofemora
ligamente (MPFL) temas etmesi ve distal vidalarin femoral ¢entige (notch) girmesi 6nemli
noktalar olarak diisiiniilmiistiir. Bu hususlar dikkate alinarak; plak distalde diz ekleminden
1 cm proksimade kalacak sekilde tasarlandi. Plagin kondil posterioruna gelen kismi
girintili hale getirilerek adduktor tiiberkiil ve medial epikondilden uzaklasildi. Diz
ekstansiyona alindiginda patellaya carpmamasi igin plak biikiilme kismina girintileme
uygulandi. Ttim bunlar hesaba katilarak dijital ortamda tasarlanan plaga ek olarak ayni
model tizerine LISS distal lateral femur plagi da yerlestirildi. Lateral plagin vidalarinin
yonelimi dikkate alinarak, medial plagin vidalarinin yonelimi ayarlandi. Vidalarda ¢akisma
olmadigt ve vidalarin femoral notcha girmedigi goriilldi (Resim 5). Tiim

degerlendirmelerden sonra sonlu eleman analizi asamasina gegildi.

Resim 5. Medial ve lateral plaklarin vida yonelimleri

3.2. Sonlu deman analizi (Finite element analysis/FEA)

FEA’ da suprakondiler parcali femur kirigini taklit etmek amaciyla diz ekleminden
6 cm proksmalinden transvers osteotomi uygulanacak sekilde 1 cm defektli kirik modeli
olusturuldu. Olusturulan modeller 3 farkl1 gruba ayrild:.

Birinci gruptaki model iizerine, tasarlanan 7 delikli medial plak, en proksima
delige kilitsiz diger deiklere kilitli 45 mm’ lik vida kullanilarak toplamda 4 adet
osteotomi hattinin proksimaline, 1 adet kilitsiz ve 3 adet kilitli vida osteotomi hattinin
distaline olacak sekilde toplamda 8 adet vidaylafikse edildi (Grup A).

Ikinci grupta distal femur lateral kondil iizerine, medial plak ile ayni uzunlukta 10
delikli dista femur anatomik kilitli plagi (LISS plagi, Response Ortho), en proksimal
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delige kilitsiz diger deliklere Kilitli 4,5 mm’ lik vida kullanilarak toplamda 4 adet
osteotomi hattinin proksimaline, 1 adet kilitsiz ve 3 adet kilitli vida osteotomi hattinin
distaline olacak sekilde toplamda 8 adet vidaylafikse edildi (Grup B).

Ugiinci gruba distal femurun latera ve media kondiline sirasiyla LISS ve
tasarlanan medial plak diger gruplardaki gibi fikse edildi (Grup C).

Olusturulan modeller ANSYS (ANSYS Inc Release 18.2, Europe) yazilimina
aktarildi. Bu yazilimla 3 boyutlu modeller iizerinde sonlu elemanlar, diigiimler ve son
olarak agsi yapi olusturuldu. Literatiirden yararlanarak distal femur kortika kemik ve
kanselloz kemigin hounsfield unit (HU) degerleri sirasiyla 1800 HU ve 550 HU olarak
tanimlandi (91).

Biyomekanik c¢alismamizi yapay kemik tizerinde uygulayacagimiz igin FEA
yazilimina, kullanacagimiz yapay femur yapay kemik verileri tanimlandi. Kortikal kemik;
yogunluk (density): 1,7 g/lcm?, gerilme giicii (tensile strength): 90 MPa, gerilme modiilii
(tensile modulus): 12,4 GPa, sikistirma giicii (compressive strength): 120 MPa, sikistirma
modiilii (compressive modulus): 7,6 GPa, poisson orani: 0,26 ve elastik modiil (Young’s
modulus): 10 GPa olarak sisteme girildi(81). Kansell6z kemik; yogunluk (density): 0,27
g/cm?, sikistirma giicii (compressive strength): 4,8 MPa, sikistirma modiilii (compressive
modulus): 0,104 GPa, poisson orani: 0,3 ve elastik modiil (Young’s modulus): 0,21 GPa
olarak sisteme girildi (81). Kullandigimiz plak ve vidaar, agilimi titanyum 6-aliiminyum
4-vanadyum (Ti6Al4V) alasimidir.

Kullanilan titanyum gerilme giicii (tensile strength): 950 MPa, dayanim siniri
(Yield strength): 882-920 MPa, yogunluk (density): 4,42 g/cm?, eastik modiilii (Young’s
modulus): 114 GPa, poisson orani 0,35, HU:2921 ve plak ile kemik arasindaki Siirttinme
katsayis1 0 (sifir) olarak kabul edildi ve ANSYS sistemine tanimlandi (92) (93). Kullanilan
degerler Tablo 1° de gosterilmistir. Surtinme katsayist yerine sinir sarti olarak “no
seperation” kullanildi. Ek olarak vidalarin saft kismindaki yer degistirmelerden X ve Z
eksenlerindeki yer degistirme, uygulanan kuvvet aksiyel yonde oldugu igin, 0 (sifir) olarak
ANSYS’ ekayit edildi. Y eksenindeki sinir sart1 serbest olarak tanimlandi (Tablo 2).
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Tablo 1. Kortikal, kanselloz kemigin ve titanyumun FEA’ da kullanilan degerleri

Cortical Bone | CancellousBone | Titanium (Ti6Al4V)
Density (g/cm?) 17 0,27 4,42
Tensile Strength (MPa) | 90 950
Yidld Strength (MPa) 882-920
TensileModulus (GPa) | 12,4
Compressive Strength 120 4.8
(MPa)
Compressive Modulus 7,6 0,104
(GPa)
Young’s Modulus (GPa) | 10 0,21 114
Poisson Ratio 0,26 0,3 0,35
Hounsfield Unit 1800 550

Tablo 2. ANSYS’ te kullanilan sinir sartlari

Type Displacement

Define By Components

Coordinate System Globa Coordinate System
X Component 0 mm (ramped)

Y Component Free

Z Component 0 mm (ramped)

Supressed No

FEA sonucunda ortaya ¢ikan bulgular degerlendiriimeden 6nce kullanilacak bazi
temel bilgilerden tekrar bahsetmemiz gerekir. Bu analizdeki tiim gerilme andlizi verileri
MPa cinsinde olacaktir.

1 MPa=1 N/mm? dir. Bu, 1 mm? ye uygulanan 1 newton yiikii ifade etmektedir.
Ornegin bir kursun kalemin ucu 1 mm? oldugu kabul edilirse 200 MPa olunca kalemin
ucunda 200 N yiik oldugu anlastlir.

Gerilme (Basing)= Kuvvet/ Alan

55



Giivenlik katsayisi: Kullanilan malzemenin dayaniklilik sinirinin hesaplanan gerilme
degerine oranidir. Malzemenin cinsine, hastanin yasina gore degisklik gostermektedir.
Minimum 1 olmalidir. Ornegin titanyumun dayaniklilik sinir1 900 MPa ve giivenlik
katsayisi 2 alindiginda gerilme degerlerinin 450 MPa’ y1 gegmemesi gerekir.

Tiim gruplarda FEA sirasinda kullanilan eleman (element) ve diigiim noktasi (node)
sayis1 tablo 3’ te gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplarda FEA’da kullanilan eleman ve diigiim noktasi sayisi

Grup A GrupB GrupC
Element 296978 330130 295495
Node 460732 518540 4590364

Gerekli olan veriler FEA’ ya tanimlandiktan sonra aksiyel yonde 600 N yiik
uygulandi. Kuvvet vektorii koronal diizlemde 13 °, sagittal diizlemde 8 ° olarak belirlendi
(94) (Sekil 45). 3 gruptaki plak ve vidalar iizerindeki Von Mises Stres, Maximum ve
Minimum Principle Stres degerleri ile Total Deformasyon verileri kayit edildi. Ortaya

cikan veriler Resim 6-12 arasinda gosterilmistir.

I l Head center
Load -

B Fuxed Supgport —

Mechanical axis

Kiwe cepter

Sekil 45. FEA’ da kuvvet uygulama sirasinda kemigin pozisyonu
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Resim 6. Grup A’ daki principle stres degerleri A. Maximum, B. Minimum

Resim 7. Grup A’ daki von mises stres degerleri

Resim 8. Grup B’ deki principle stres degerleri A. Maximum, B. Minimum
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Resim 9. Grup B’ deki von mises stres degerleri A. Medial plak tizerindeki, B. Lateral plak
tizerindeki, C. Vidalar tizerindeki degerler

Resim 11. Grup C’ deki von mises stres degerleri A. Lateral plak iizerindeki, B. Vidaar
tizerindeki degerler
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Resim 12. Total deformasyonlar

Sonlu eleman analizi sonuglar1 tablo 4’ te verilmektedir. Bu c¢alismada, insanin

ayakta durma pozisyonu igin belirlenen sinir kosullart altinda femur kemiginin agirlig

dikkate alinarak Von-Mises esdeger gerilmeleri ve toplam deformasyon miktari

hesaplanmistir. Sonuglar incelendiginde A grubunda medial plakta maksimum stres (70,48

MPa) osteotomi hattinda plak iizerinde yogunlasmistir. B grubunda lateral plaktaki en

proksimaldeki vida iizerinde maximum stres (97,09 MPa) oldugu goriildii. C grubunda

lateral plakta en proksimal vidadanin maximum stres (66,15 MPa) oldugu, media plak

tizerindeki vidalarla ayn1 degerlerde paylasilarak distale iletildigi ve osteotomi hattinda

minimal degerlere ulastigr goriildii. C grubunda total deformasyon 3,82 mm olarak
Olgiiliirken, A grubunda bu deger 3,90 mm olarak kaydedilmistir.

Tablo 4. Sonlu eleman analizi sonuglari

Min Principle Max Principle | Max Von Mises Total
Stres Stres Stres Deformation
(MPa) (MPa) (MPa) (mm)
9,86 48,47 70,48 3,90
B 2,46 38,00 97,09 3,97
2,36 33,16 66,15 3,82
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Planlanan en uzun (7 delikli) plaktan prototip tiretildi (Resim 13). Cesitli yiizey ve

renklendirme islemlerden gecirildikten sonra son hali verildi ve 2 adet degerlendirmek

amaciylatarafimiza ulastirildi.

Resim 13. A. Prototip plagin arka yiizii, B. On yiizii, C. Yiizey islem ve renklendirme

sonrasi 6n yiizii, D. Arka ytizi

Plaklardan bir tanesi yapay kemik tizerine lateral plak ile birlikte fikse edilmek
tizere hazirland1. Ik bakista plagin proksimalinin 5. deliginden itibaren kemik yiizeyden
uzakta kaldig1 goriildii. Aynmi plak, yapay kemik iiretiminden kaynaklanan hata nedeniyle
olup olmadig1 belirlemek i¢in anatomi laboratuvarindan alinan kuru kadavra femur kemigi
tizerinde tekrar goriintiilendi ve problemin devam ettigi gézlendi (Resim 14). Y apilan ileri
yas agir1 femoral bowingi olan hastalardaki LISS plak uygulamalarinda da karsimiza ¢ikan
benzer sorunu en proksmaldeki delige atilacak olan kortikal vida ile ¢ozmekte
oldugumuzu diisiinerek, ayni sekilde media plaga uygulamaya karar verildi. Yapay kemik
tizerinde media ve lateral plak fiksasyonu gerceklestirildi. Mevcut sorun tek kortikal
vidayla yapay kemik iizerinde dahi ¢oziildii ve plagin kemik adaptasyonunun ¢ok iyi
oldugu goriildii (Resim 15). Fikse edilen yapay kemik radyoloji boliimiinde BT ¢ekimine
alindi. Cekim sonrasindaki goriintiilerde vidalarda higbir sekilde ¢akisma olmadigi ve

femoral notchavida yoneliminin olmadig gériildii (Resim 16).
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Resim 14. A. Kuru kadavra femur kemigi tizerindeki media plagin anteriordan goriiniimi,

B. Posteromedialden goriiniimii, C. Medialden g6riintimii

v

Resim 16. A. Aksiyel kesit BT goriintiisii, B. Koronal kesit BT goriintiisii
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3.3. Kadavra diseksiyonu

Calismamizin 3. asamasi iiretimini gerceklestirdigimiz plagin kadavra diseksiyonu
ile plagin yumusak doku uyumunu ve cerrahi yaklasiminin belirlenmesi islemidir.
Universitemiz tip fakiiltes anatomi laboratuvarinda bulunan bayan cinsiyette 10 yillik
kadavra iizerinde ¢alisildi (Resim 17). Sag diz iizerinde diseksiyon i¢in belirleyici olacak
anatomik noktalar tespit edildi. Bunlar; media epikondil ve patella media siniridir.
Ikisinin arasindan long insizyon yapildi. Cilt ve cilt alti kesiden sonra vastus medialis ve
sartorius anterior kenar1 hissedildi. ikisinin arasindaki klivajdan ilerlendi. Sartorius
posteriora vastus medialis anteriora ekarte edildi. Distalde medial epikondil kolaylikla
pape edildi. Devaminda yiizeyel MCL goriildii ve isaretlendi (Resim 18). Adduktor

magnus tendonu posteriorda gorildii.

Resim 17. Kadavranin diseke edilecek sag diz medial bolges

Resim 18. Vastus medialis (biiyiik kirmizi yildiz), medial epikondil (kiigiik kirmizi1 yildiz)
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Vastus medidis ekartasyonundan sonra, kadavranin eski olmasi sebebiyle goriilen
patellar tendonun asir1 gergin olmasi patellanin laterale ekartasyonunu zorlastird: patellar
tendon transvers olarak kesilerek dokularin lateral ekartasyonu saglanabildi. Diz
medialinde sinovial dokuya ulasildi. Dikkatli diseksiyonla femurda yiizeyel MCL yapisma
yeri ile adduktor tiiberkiil arasinda ve patellada iist poliin 1/3 media kenarinda yapisma
yerleri tespit edilerek MPFL’ e ulasildi (Resim 19). Etrafi gevsetilerek altina plak
yerlestirilebilecek hale getirildi. Plak, periost yardimiyla kemik iizeri yumusak dokudan

styrildiktan sonra femur mediaine yerlestirildi. Kemipe herhangi bir vidalama islemi
yapilmadi (Resim 20).

Resim 19. Medial patellofemoral ligament (kirmizi yildiz)
Mevcut haliyle yumusak doku irritasyonunun asir1 diizeyde olmadigi ve cerrahi
yaklasimda da hastay1 yardanmasiyla tehlikeye atacak norovaskiiler yapilarin olmadigi

goriildii.

Resim 20. Plagin anatomik bolgesine yerlestirilmis hali, yiizeyel MCL (sar1), medial
epikondil (mavi)
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3.4. Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik degerlendirme i¢in yapay femur kemikleri (Synbone 2200, Synbone
AG, Zizers, Isvigre) kullanildi. Tiim testler i¢in toplamda 62 adet yapay kemik kullanildi.
Test icin 3 ayr1 calisma grubu olusturuldu. Calisma gruplarinda femur dista eklem
yiiziinden 6 cm proksimalde, kil testeresi kullanilarak 1 cm’ lik kemik blok ¢ikarilacak
sekilde osteotomi yapildi. Bu osteotomiyle AO/OTA 33A3tip kirik modeli taklit edilmeye
calisildi (102-104) (Resim 21). Grup A’ dayapilan kirik modeline tarafimizca tasarlanan
medial 7 delikli kilitli plak (Response Ortho Teknolojik Uretim A.S, Tuzla, Istanbul) en
proksimal delige kilitsiz diger deliklere kilitli 4,5 mm’ lik vida kullanilarak toplamda 4
adet osteotomi hattinin proksimaline, 1 adet kilitsiz ve 3 adet kilitli vida osteotomi hattinin
distaline olacak sekilde toplamda 8 adet vidayla fikse edildi. Grup B’ de medial plak ile
ayn1 uzunlukta fakat 10 delikli lateral distal femur kilitli plagi (Response Ortho Teknolojik
Uretim A.S, Tuzla, Istanbul) lik en proksimal delige kilitsiz diger deliklere kilitli vida
kullanilarak toplamda 4 adet osteotomi hattinin proksimaline, 1 adet kilitsiz ve 3 adet kilitli
vida osteotomi hattinin distaline olacak sekilde toplamda 8 adet vidayla fikse edildi. Grup
C’ de media kondil iizerine medial plak, laterak kondil tizerine lateral plak diger
gruplardakilere benzer sekilde fikse edildi (Resim 22).

A E 8

Resm 21. A. Kullanilan mazemeler, B. Yapay kemige plaklarin fiksasyonu igin
kullanilan sabitleme cihazlar1 ve ek malzemeler, C. Osteotomi sonrasi ¢ikarilan 1 cm’ lik

kemik blogu
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Resim 22. A. Test icin kullanilan lateral (sol) ve media (sag) plaklar 6n yiizleri, B. Lateral
(sol), medial (sag) arka yiizleri

Gruplarimizda kullanilan modeller tizerinde MTS (MTS Systems Corporation 100-
257-545d Acumen, ABD) marka biyomekanik test cihazi kullanilarak aksiyel kompresyon,
siklik aksiyel kompresyon (yorulma), yetmezlik ve 3 nokta egme testleri sirasiyla
uygulandi. Test cihazina yapay kemigin femur basi ve kondillerini sabitleyecek aparatlar
tasarlandi. Insanda femurun ayakta durus seklini taklit etmek amaciyla 6 derece vagusta
mekanik aksta yiikler uygulandi. Aksiyel kompresyonda 1 adet osteotomi uygulanmayan
yapay femur tizerinde test uygulanarak stiffness (sertlik) ve 100-700 N arasi yer degistirme
Slgtimleri yapildi. Bu grupta tiim 6rnekler {izerinde yapiy: stabilize etmek i¢in 100 N yiik
ilk etapta verildi. Ikinci etapta A, B ve C gruplarma ayr1 ayr1 8 kez, 0,5 mm/dk hizinda 700
N’ da durdurulacak sekilde yiik verilerek aksiyel kompresyon testleri yapildi (Resim 23).

Ornekler iizerinde her bir yiiklenme sonrasi total yer degistirme miktarlar kaydedildi.

Resim 23. Aksiyel Kompresyon Testi A. Medial plak uygulanan A grubundan bir 6rnek,
B. Lateral plak uygulanan B grubundan bir 6rnek, C. Ikili plak uygulanan C grubundan bir

ornek
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Yorgunluk testi i¢in bir adet osteotomi yapilmamis yapay femura 100 N” dan 1000
N’ akadar kademeli artacak sekilde 6 Hz’ te 100 bin siklus aksiyel kompresyon uygulandi.
Her gruptan 1 adet ornek iizerinde bu islem tekrarlandi. A grubundaki ornekte 11004
siklusa ulasildiginda plagin tespit alaninin disinda proksimal bolgede subtrokanterik femur
kirildig1 gelisti. B ve C grubunda biitiin yiiklenmelerde 6rneklerde hicbir sekilde kirilma
olmadi. Bununla birlikte yer degistirme mevcuttu.

Y etmezlik testinde her gruptan 5’er adet 6rnege ilk olarak 100 N yiik stabilizasyon
amaciyla uygulandi. Takibinde orneklere 100 N/sn ‘de artislar olacak sekilde yetmezlik
olana kadar yiik verildi. Yetmezligin goriildiigii degerler kaydedildi. implant kirilmasi,

biikiilmesi, vida etrafinda gevseme, implant proksimalinden kemik kirilmasi ve osteotomi

hattinda tam ¢okme yetmezlik olarak belirlendi (Resim 24).

)

Resim 24. A. Medial plak grubu, B. Latera plak grubu, C. Cift plak grubu

3 nokta egilme testinde her grupta 6’sar adet ornek kullamldi. Ornekler horizontal
olarak testin yapilacagi diizenege uygun sekilde yerlestirildi. 100 N/sn’ den baslayarak
maksimum 500 N olacak sekilde femur saftinin merkezine korona planda anteriordan
posteriora yiik uygulandi. Sonrasinda ayni islemler, tiim ornekler sagittal plana gevrilerek
lateralden mediale dogru yiiklenmeye devam edildi. Test 6ncesinde femur kondillerinin
ortasinda gegen hattin osteotomi hattini1 kestigi noktalar isaretlendi. Bu noktalar arasi1 0,01
mm hassasiyetle galisan Mitutoyo (500-181-30 Absolute Digimatic, Japonya) marka dijital
kumpas kullanilarak Sl¢timler yapildi. Ayni noktalardan lgtim her test sonrasi tekrarlandi.
Osteotomi hattindaki yer degistirme miktarlar1 kaydedildi (Resim 25).
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Resim 25. A. Ug noktaegme testi, B. Dijital kumpas
3.5. Istatistiksel Deger|lendirme

[statistiksel degerlendirmeler SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler aritmetik ortalama+standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Withney
U testi ile yapildi vetiim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Aksiyel kompresyon testi uygulanan 3 grubun her bir 6rnegi icin 8 kez tekrarlanan
100-700 N yiik altinda total yer degistirme miktarlarinin ortalama ve standart sapma
degerleri tablo 5’ te verilmektedir. Tablo incelendiginde A grubundaki yer degistirme B ve
C grubundaki yer degismelere gore her yiiklenme degerinde daha fazlaydi. Bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulundu. B ve C gruplarinda 100 ve 200 N’ da yer degistirme
miktarlarinda farklilik goriilmedi. 300 N dan sonra B grubunda yer degistirme miktarlari
anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi (Grafik 1) (Tablo 5).

Aksiyel Kompresyon Testi
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Grafik 1. Gruplarin aksiyel kompresyon testindeki yer degistirme degerleri
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Tablo 5. Aksiyel Kompresyon Testi Yer Degistirme Miktarlar1 (Ortalama, Standart Sapma

ve Min-Max Degerleri)

Yiik (N) A Grubu B Grubu C Grubu A/B | AIC B/C
n=8 n=8 n=8 p* p* p*
(mm) (mm) (mm)
100 0,81+0,21 0,54+0,11 0,43+0,16 0,013 | 0,005 | 0,195
(0,48-1,19) (0,39-0,69) (0,28-0,75)
200 1,59+0,26 1,00+0,15 0,83+0,16 0,01 | 0,001 | 0,065
(1,29-2,03) (0,77-1,18) (0,65-1,10)
300 2,50+0,35 1,49+0,20 1,22+0,17 0,01 | 0,001 | 0,021
(2,06-3,12) (1,18-1,72) (1,02-1,45)
400 3,42+0,42 2,03+0,27 1,62+0,17 0,01 | 0,001 | 0,01
(2,78-4,16) (1,64-2,34) (1,41-1,82)
500 4,46+0,67 2,61+£0,35 2,04+0,17 0,01 | 0,001 | 0,003
(3,56-5,80) (2,17-2,98) (1,83-2,26)
600 5,52+0,78 3,2140,43 2,49+0,17 0,01 | 0,001 | 0,002
(4,36-6,98) (2,56-3,68) (2,28-2,76)
700 6,61+0,83 3,85+0,52 2,98+0,20 0,01 | 0,001 | 0,002
(5,24-8,09) (2,95-4,45) (2,74-3,30)
Stiffness | 142,10+22,51 | 232,77+37,25 | 261,33+18,89 | 0,01 | 0,001 | 0,13
(N/mm) | (103,92-170,0) | (175,55-276,5) | (232,56-281,4)

*Mann-Withney U testi

Yorulma testinde 6ncelikle 1 adet osteotomi uygulanmayan yapay kemige test
uygulandi. Takiben her gruptan 1 adet drnege test uygulandi. A grubundaki ornek, test
sirasinda 11004 siklus seviyesinde kirildi. B, C grubu ve osteotomi uygulanmayan kemik
100000 siklusa kadar saglam sekilde kaldi. Kirllma veya osteotomi hattinda herhangi bir
degisiklik goriilmedi. Testin sonucunda gruplardaki maksimum yer degistirme miktarlari
A, B, C ve saglam kemik i¢in sirasiyla 8,92, 2,55, 2,02 ve 3,80 mm olarak l¢iildii (Tablo
6). Yetmezlik sadece media plak grubunda goriildii. Bununla birlikte yer degistirme
miktar1 medial plak grubunda diger 3 gruba gore daha fazla oldugu tespit edildi. Yer
lateral Osteotomi

degistirme degerleri ve c¢ift plak grubunda birbirine yakindi.
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uygulanmayan kemikteki yer degistirme miktarinin B ve C grubundakine gore daha yiiksek
degerde olmasi dikkat gekiciydi.

Tablo 6. Siklik Aksiyel Kompresyon Testi (Yorulma Testi)

Grup No Maksmum Yer Degistirme (mm) | Siklus Sayisi
A 8,92 11004 *
B 2,55 100000
C 2,02 100000
Osteotomi Uygulanmayan 3,80 100000

* Kemigin yetmezlige ugradigi SiKlus degeri

Y etmezlik testinde her gruptan 5 adet 6rnek iizerinde galisildi. Kemiklerin kirllma
yikleri ve maksmum yer degistirme degerleri kaydedildi (Tablo 7). A ve B gruplar
arasinda maksimum yer degistirme miktarlar1 ve yetmezlik degerlerinde anlamli farklilik
goriilmedi. B grubunda C grubuna gore ve A grubunda C grubuna gére hem yer degistirme
hem yetmezlik degerlerinde anlamli farklilik goriildii. Yer degistirme ve yetmezlik gelisen

yiik degerleri ayrica grafik 2 ve 3 iizerinde gosterilmistir.
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Tablo 7. Yetmezlik testi gruplardaki orneklerin yer degistirme (mm) ve kemik kirilma

yiikleri (N) ortalamave standart sapma degerleri

Yer Degistirme (mm) Kirilma Kuvveti (N)
Ornek No | A Grubu | BGrubu | CGrubu | AGrubu | BGrubu | CGrubu
n=5 n=>5 n=>5 n=5 n=>5 n=>5
1 16,09 21,03 13,42 1808 2292 4120
2 18,93 17,94 11,98 2231 2292 4048
3 25,68 20,12 13,57 2151 2105 4421
4 23,46 18,02 11,53 1987 1950 3898
5 27,71 18,01 13,02 2050 2130 4241
Ortalama 22,37 19,02 12,70 2045 2154 4145
Standart 4,79 1,45 0,90 162 143 197
Sapma
0,251
p* 0,009 0,009
0,009 (A/C) 0,009 (A/C)

*Mann-Withney U testi
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Grafik 2. Orneklerin yetmezlik gelisen degerleri
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Grafik 3. Yetmezlik testi maksimum yer degistirme miktarlart

Dordiincti olarak her gruptan 6 ornege 3-nokta egilme testi uygularak veriler elde
edildi (Tablo 8) (Grafik 4). Verilerin istatiksel analizi sonucunda A ve B grubu arasinda
anteriordan posteriora uygulanan yiik ile yapilan testte A grubunda ostetotomi hattinda
anlaml olarak daha fazla farklilik goriiliirken, lateralden mediale uygulanan yiik sonrasi
anlamli farklilik goriilmedi. B ve C gruplari arasinda anterior posterior planda uygulanan
yiik sonrasi anlaml farklilik olmazken, sagittal planda lateralden mediale uygulanan yiik
sonrasi anlamli farklilik goriildi. Medial plak ve g¢ift plak uygulanan gruplar A ve C

gruplari arasinda her iki testte de anlaml1 farklilik bulundu.
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Tablo 8. Ug Nokta Egilme Testi

Osteotomi Hattindaki Degisim (mm)
Grup No Anterior- Posterior Lateral- Medial
A B C A B C
1 0,52 0,02 0,01 0,57 0,12 0,01
2 01 0,03 0,02 0,78 0,18 0,01
3 0,14 0,02 0,04 0,67 0,33 0,01
4 0,31 0,09 0,08 0,49 0,24 0,02
5 0,14 0,03 0,12 0,03 0,1 0,02
6 0,65 0,05 0,09 0,05 0,15 0,03
Ortalama 0,31 0,04 0,06 0,43 0,18 0,01
Standart 0,22 0,02 0,04 0,31 0,08 0,008
Sapma
p*

*Mann-Withney U testi

Grup Tsimler
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Grafik 4. Ug¢ noktaegilme testi osteotomi hattindaki degisim verileri
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5. TARTISMA

Osteoporotik hastalarda suprakondiler femur kiriklarinin lateral femoral plak ile
tespiti sonrasi en fazla basarisizlik; media kortekste asir1 pargalanmanin oldugu AO/OTA
33A3 kirik tipinde goriilmektedir. Bu tiir implant yetmezligin tedavisinde lateral plaga ek
olarak medial plak uygulanmasi ve kemik greftleme yapildig1 goriilmektedir. Steinberg ve
ark. ileri yas, osteoporotik tip 33 A3 ve C3 suprakondiler kirigi olan 32 hastada (8 hasta
Rorabeck- Taylor tip 1 ve 2 periprostetik kirik) lateral plak uyguladiktan sonraki
takiplerinde implant yetmezligi gelistigini ve bu hastalara revizyon cerrahilerinde
medialden eklenen plak ile basarili sonuglara ulastigini rapor etmistir. Steinberg yaptigi
calismanin sonucunda parcali, osteoporotik ve distale yakin periprostetik femur
kiriklarinda daprimer olarak ¢ift plak uygulanmasini tavsiye etmistir (97).

Sanders ve ark. interkondiler uzanimi olan AO/OTA 33C2 ve eklem iliskili pargali
33C3 tip suprakondiler kirig1 olan 9 hastada lateral kondiler destek plag: ile fiksasyon
uyguladiklar1 ¢alismasinda 3 hastada takiplerinde lateral plaktaki vidalarda gevseme
neticesinde medialden destek plagi uygulamistir. Cift plak uygulamasindan sonraki 24
aylik takibinde hastalarinda implant yetmezligi gérmemistir (98).

Tank ve ark. 36 suprakondiler femur kirikli hastalarina VA (variable angle) kilitli
lateral distal femur plagi (Synthes, Paoli, PA) ile tespit uygulamistir. Takiplerde 8
hastasinda (22%) implant yetmezligi gormiistiir. Yazar, AO/OTA 33C3 tip femur
suprakondiler kiriklarinda tespit materyai olarak VA lateral distal femur plagin
kullanimini dnermemistir (99).

Total diz protezi yapilan hastalarda suprakondiler bolgede periprostetik kiriklar
siklikla goriilmektedir (100). Bu kiriklarin tespitinde distal femurda var olan femora
komponent nedeniyle tek basina lateral plak uygulamasiyla yeterli tespit saglayacak vida
sayisina ulasmak zor olmaktadir. Cigek ve ark. Su tip 3 periprostetik femur kirigi olan 22
hastalik retrospektif ¢alismasinda, tespit icin hem medial hem de lateral plak uygulamistir.
Yapilan g¢alismada 20 hastada radyolojik kaynama ve klinik olarak basarili sonug
alinmistir. Bu ¢alismada cift plak uygulamasiyla, rediiksiyon kaybi ve implant yetmezligi
oranlarinin azalabilecegi ve erken harekete baslanarak hastalarin hayat Kkalitelerinin

artacagi sonucuna varilmistir (101). Literatiirde periprostetik femur kiriklarina uygulanan
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sadece lateral plak uygulanmasiyla, ¢ift plak uygulamasinin avanta) ve dezavantajlarini
karsilastiran herhangi bir ¢alisma bulunamamistir.

Femur distal media bolgesine uygun imal edilmis herhangi bir plak ¢esidi piyasada
bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda femur medidine konulan plaklar ise, diger
anatomik bolgeler igin iiretilmis plaklar, direkt olarak ya da sekil verilerek bu bolgeye
adapte edilmeye calisiimistir. Se- Ang Jang ve ark. klinik kullanimda olan baska anatomik
bolgeler igin yapilmis 6 farkli plagi yapay kemikler iizerinde distal femur mediaine
uygulayarak vidalarin  yonelimlerini, plaklarin  kemik yiizey ile uyumlarini
degerlendirmistir. Kullanilan plaklarin bazilar1 digerlerine gore diz ekleminden fazla
proksimalde sonlanmistir. Ekleme yakin yerlestirilenlerde ise vidalarin femoral notch igine
girdigi gortilmustiir (102). Distal femur medial plagimizi tasarlarken isaret edilen bu zayif
noktalar ¢oziimlenerek iiretimi gerceklestirildi. Plagimizin 3 boyutlu sekli bu anatomik
bolgeye tam uygun hale getirildi. Plagimizin kondil iizerine oturan distal kismi eklem
seviyesine yeterince uzatildi. Distal vidalarin femoral notcha yénelmemesi ve latera plak
vidalariyla ¢cakismamasi saglanmaya calisildi.

Urettigimiz distal femur medial kilitli plak icin yaptigimiz yapay kemik kirik
modeli tizerindeki biyomekanik c¢alismada aksiyel kompresyon testi sonuglarimiz
yorumlandiginda, media plak yer degistirme oranlari latera ve ¢ift plaga gore daha
fazlaydi. Bununla birlikte standart olarak kullanilan lateral plaga ek olarak media plak da
kullanildig1 zaman, 600 N yiik altinda B grubunda ortalama yer degistirme miktart 3,21
mm iken C grubunda 2,49 mm bulunmustur. Model yap1 biitiinliigiiniin C grubunda B
grubuna gore 23% oraninda daha fazla korundugu goriilmektedir. Zhang ve ark. 16 adet
kadavra femur kemigi tizerinde diz ekleminden 7 cm proksmalden 1 cm’ lik kemik blok
¢ikararak biyomekanik ¢alisma gergeklestirmistir. Calismasinda rastgele segilen 8’ er adet
ornekten olusan 2 grup olusturmustur. Birinci gruba femur lateralinden LCP, diger gruba
lateralden LCP ve medialden DCP uygulanmistir. Biyomekanik olarak kemiklere 600 N’
da sonlandirilacak sekilde aksiyel kompresyon uygulanmistir. Testin sonucunda 600 N’
daki ortalama yer degistirme lateral plak uygulanan grupta 3,17 mm, ¢ift plak grubunda
1,46 mm olciilmiistiir. Iki grup karsilarstirildiginda ¢ift plak 53% oraninda yapi
biitiinliigiinii korudugu goriilmiistiir (103). Calismamizda ve Zhang ve ark. ¢alismasinda da
lateral plaga ek olarak media plak eklenerek ¢ift plak yapildiginda bu kiriklarda

stabilitenin arttig1 goriilmektedir. Bununla birlikte Zhang ve ark. stabilite artigini bize gore
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yiiksek bulmustur. Bu ¢alismada kullanilan test materyali kadavra kemigi olup, tarafimizca
kullanilan ise yapay kemiktir. Biyomekanik testteki davranis cevaplarinin ayni olmasi
beklenmemelidir.

Calismamizin siklik aksiyel kompresyon testi sonuglart yorumlandiginda A
grubunda kemigin 11000 siklusta kirildig1 goriildii. Diger yandan B, C grubu ve osteotomi
uygulamayan gruptaki kemiklerde herhangi bir kirilma goriilmedi. C grubunda B grubunda
gore total yer degistirme 21% daha az goriiliirken, osteotomi uygulanmayan kemige gore
47% daha az yer degistirme goriilmiistiir. Cift plak uygulamasi ile kirigin stabilitesinin
belirgin derecede arttirdig1 goriilmiistiir. Park ve ark. 18 adet yapay kemik tizerinde LCP
ve Tomofix media distal femur plagi (Tomofix-MDF1, DePuy- Synthes, Zuchwil,
Switzerland) kullanarak biyomekanik g¢alisma gerceklestirmistir. Kemiklere diz eklem
seviyesinden 6 cm proksimalden 2,5 cm kemik blok ¢ikaracak AO/OTA 33A3 kirik modeli
taklit edilecek sekilde osteotomi uygulamistir. Calismasinin ilk 2 grubunu LCP’ i
osteotomi hattinin distalinde 4 vida kullanarak ve 6 vida kullanarak fikse etmi stir. Uciincii
grupta LCP’ye ek olarak Tomofix osteotomi plagi ile femur medialine destek uygulamistir.
Her gruptan bir 6rnege 1000 N yiik altinda 3 Hz. 100.000 siklus yorulma testi uygulamis.
Test sonucunda higbir grupta kirllma goérmemistir. Park ve ark. calismasindaki yer
degistirmeler ile ilgili yorum yapilmasa da orneklerde kirilma goériilmemesi ¢alismamiza
benzerdir (104).

Yetmezlik testi sonuglarimiz incelendiginde B grubunda A grubunda goére 6%
oraninda daha yiiksek Newton degerlerinde yetmezlik gelistigi goriilmiistiir. Bu farklilik
anlamli degildi. C grubunda A grubunda gore 51%, B grubuna gore 49% oraninda daha
yiiksek Newton degerlerinde yetmezlik gelistigi goriilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamliydi. Park ve ark. yaptigi ¢calismanin yetmezlik testinde her gruptan 5’er adet
ornege, femur saftindan kestikten sonra femur kondilleri yukar1 bakacak sekilde diizenege
yerlestirip yetmezlik testi uygulamis. Test sonucunda ¢ift plak uygulanan grupta, osteotomi
hattinin distaline 4 vida yerlestirilen lateral plak grubuna gore 33% oraninda daha yiiksek
Newton degerlerinde yetmezlik gelistigi goriilmustiir (104). Biz ¢alismamizda insanin
fizyolojik ayakta durus pozisyonunu taklit etmek icin yapay kemikleri 6 derece valgusta
tarafimizca tasarlanan femur basi ve kondilleri sabit tutacak apartlarla destekleyerek

testlerimizi gergeklestirdik. Park ve ark. ise yaptigi ¢calismada tiim femur kullanmamistir ve
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anatomik pozisyonu saglamamustir. iki galismanin sonuglarinda ¢ift plak uygulamasi ile
stabilite arttig1 gériilmiistiir.

Calismamizin kisithliklarindan birisi imkansizliklar nedeniyle torsiyon testinin
uygulanmamasiydi. Media plak tasariminin diizenlemesinin ardindan taze kadavra
kemikleri tizerinde tekrar gergeklestirilecek biyomekanik testin yapilmasini daha uygun
bulmaktayiz.

Distal femur medial bolgesine cerrahi girisim ile hasarlanabilecek 6nemli yapilar
mevcuttur. Bu olusumlar: MPFL, DGA (descending geniculate artery) ve dallari, MCL ve
SMGA (superior medial geniculate artery)’ dir. Bu bolgedeki arteryel olusumlara verilecek
zarar sonrasi medial kondil kanlanmasi bozulabilmektedir. Bu bolge ile anatomik kadavra
calismalarinin sayilarinin artmasiyla giivenli media plak uygulamalari yapilabilmektedir.
Minimal invaziv teknikle dahi femur mediaine plak osteosentezi uygulanmasiyla ilgili
calismalar mevcuttur. Jiamton ve ark. rastgele segilen 10 taze kadavranin 20 adet
femurunda gerceklestigi anatomik ¢alismasinda, proksimal tibia lateral kilitli plagi femur
medialine minima invaziv sekilde uyguladiktan sonra femoral arterin anjiografik olarak
gortintiilemesini yapmistir. Ayni bolgeyi genis diseksiyonla agtiktan sonra anatomik
olusumlardan risk altinda olan yapilar1 makroskobik olarak goriintiilemistir. Bu ¢calismadan
yola c¢ikarak bélirlenen dista ve proksima minima invaziv cerrahi yaklasimi
belirtmiglerdir. Sonugta femurun media distal %60 lhk bdlgesi plak uygulamasi igin
giivenli bolge olarak kabul etmislerdir (105). Biz ¢alismamizin kadavra diseksiyonu
asamasinda Jiampton ve ark. belirttigi approach ile plak uygulamamizi gergeklestirdik.
Approach sirasinda adduktor magnus tendonunun posterioruna ilerlenmedigi igin vaskiiler
yapilara rastlanmadi. Diseksiyonda en ¢ok zorlanilan kisim kadavranin 10 yillik olmasi
nedeniyle yumusak dokularinin yapisikliklarina bagli olarak MPFL smirlarinin kolaylikla
belirlenememesiydi. Taze kadavra iizerinde yapilacak diseksiyonda MPFL’ in rahatlikla
ortaya ¢ikarilabilecegini ve altindan plagin  kolaylikla yerlestirilebilecegini
diistiniimekteyiz.

Dista cilt insizyonunun uzunlugunun ne olacag: ile ilgili blgenin damarsal yapisi
goz oniinde bulundurularak belirlenmelidir. Sirisreetreerux ve ark. ¢alismasinda 11 taze
kadavranin 22 ekstremitesinde diseksiyon gergeklestirmistir. Calismaya gore femur distal
media bolgesine gergeklestirilecek olan bir MIPO yaklasim igin diz ekleminden 1 cm

proksimalde adduktor tiiberkiiliin 1 cm anteriorundan 5 cm uzunlugunda longitudinal
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insizyon yapilabilecegini belirtilmistir. Bu sekilde DGA’ nin vastus mediadis dali
korunabilecegini bildirilmistir. Adduktor tiiberkiiliin 1 cm anteriorunda vastus medialis
split kesilerek ilerlendiginde osteoartikiiler dalinin zedelenmesinden kaginilmis olacagi
Ongorilmistiir (106).

Calismamizda kullandigimiz media plak uzunlugu lateral plak uzunluguna denk
tutulmustur. Daha uzun veya daha kisa tutulmasinin nasil bir etki yaratacagini tespit
edebilmek i¢in biyomekanik ¢alisma yapilmasini 6nermekteyiz.

Uretimini gerceklestirdigimiz ve biyomekanik teste tabi tuttugumuz distal femur
medial plagin biyomekanik test sonuglarina bakilarak tek basina kullanilmasini
Onermemekteyiz. Osteoporotik ve AO/OTA 33A3 tip pargali femur suprakondiler
kiriklarinda lateral kondil plagina ek olarak medial plagin kullanilmasinin biyomekanik

olarak stabiliteyi belirgin oranda arttirdigini ortaya koyduk.
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6. SONUC

Suprakondiler femur kiriklarinda standart uygulama olan distal lateral femur
plaginin 6zellikle yaslt ve osteoporotik hastalarda ¢ogu zaman yetersiz kaldigi ve bunun
sonucunda kaynamama neticesinde implant yetmezligi goriilmektedir. Bu hastalarda yasi
ve ek hastaliklari, kardiyak problemlerinin olmasi nedeniyle ikinci bir cerrahi riskli
olmaktadir. Bu nedenle tek operasyonla ayni seansta hem medial hem de latera plak
uygulamasinin hastaya c¢ok daha faydali oldugunu diisiinmekteyiz. Klinik pratikte
halihazirda kullanilmakta olan ve kondile fazla sayida vida gonderilebilecek anatomik
medial kondil plagi bulunmamasi dolayisiyla tarafimizca boyle bir plag: tasarlamaya karar
verilmis ve prototip iiretimi gergeklestirilmistir.

Uretilen plagin gergeklestirilen biyomekanik testleri sonucunda ikili plak grubunda
tek plak ile karsilastirildiginda anlamli sonug ¢ikmistir. Y etmezlik testlerinde de ikili plak
grubunun tek basina lateral plak grubuyla kiyaslandiginda belirgin olarak yiiksek Newton
degerlerinde yetmezlige gittigi ve kirik hattinda etkili sekilde stabilite sagladigi
goriilmiistiir. Bu bulgular g6z oniine alindiginda hipotezimizin dogrulandigini
gormekteyiz. Plagin biyomekanik testleri yapay kemikler iizerinde gerceklestirildigi icin
taze kadavra kemigiyle yapilan biyomekanik testlerle tekrarlanmasinin faydali olacagini
disiinmekteyiz. Klinik uygulamada rutin olarak bu plagin kullanilmasi igin tasarim ve

uygulamatekniklerinin gelistirilmesinin gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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Oy barlig ile karar verilmistir.
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