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OZET

Deniz, C.S., Kalkar defekti olan femur iist u¢ kiriklarinda diafizer sement
desteginin femur iist u¢ yiik dagilminin etkisinin sonlu element analizi ile
tayini, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dahh Uzmanlhk Tezi, Kirikkale,2010 .

Femur trokanterik bolge kiriklar oldukga sik goriilen kiriklar olup tiim viicut
kiriklar1 igerisinde %10 orana sahiptirler. Cerrahi tedavinin amaci erken
mobilizasyon saglayarak en kisa siirede kirik Oncesi yasam tarzina geri
dondiirmektir. Bu ¢alisma, kalkar femoris defektli femur st u¢ kiriklarinda kalkar
destekli protezlere alternatif olarak diafizer sement destegi ile kombine yapilan
artroplastilerde femur {iist ucundaki yiik dagiliminin “sonlu eleman analizi”
yontemiyle sanal ortamda, biyomekanik olarak olumlu ve olumsuz yonlerini ortaya
koymay1 amaglamistir. Bu analiz miihendislik mekaniginde yapilarin stres analizinde
kullanilmak tizere gelistirilmis bir programdir. Analizin en biiyiik faydasi uzun siire
ve yiiksek maliyet gerektiren deneysel calismalarin bilgisayar ortaminda diisiik
maliyet ve kisa zamanda yapilabilmesidir. ANSYS yontemi ile 3 femur modeli
olusturuldu. Bunlara:

1) Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli,

2) Kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik modeli

3 )Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kirik modeli adi
verildi.

Sonlu element analizi ortaminda yiik dagilimlari incelendi. Bunun icin iki
bolge incelendi. Bunlardan biri tiim femur ve digeri trokanter minérden baslayip
distal 5 cm.lik kisma uzanan bolgeydi. Kalin sement mantolu intertrokanterik kirtk
modelinin sement kalinlig1 15-17 mm arasinda, ince sement mantolu intertrokanterik

kirik modelinin sement kalinlig1 4-5 mm arasindaydi.



Bulgularimizda, Kalkar defektsiz trokanterik kirik modelinde tiim femurda
22.9 MPa, trokanter mindrden baslayip 5 cm.lik bolgede 29.2 MPa stres
degerleri, sirasiyla Kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik
modeli 23.6MPa, 29.9MPa, Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik
kirik modeli 24.2MPa, 32.1 MPa stres degerleri sonucu ¢iktl. Bu ii¢c modelde
istatiksel olarak stres degerlerin anlaml bir fark olup olmadigina bakildi. t-Test
yontemi kullanildi ve hepsinde P degeri 0.005' ten buiytiktii.

Sonug olarak bu ¢alismadan elde edilen ¢ikarimlar sunlardir:

1. Her ii¢c modelde clde edilen sonucglarda sonlu eleman analizi ile tiim
femurun stres degerlerine gore trokanter minor distali 5 cm. lik bolgede
streslerin artmasina bagl olarak daha da arttig1 saptanmistir. Bu degerler
literatiirde elde edilen sonuglarla uyumludur.

2. Kalkar bélgesinin kalin bir sement mantosu desteklenmesinin, ince
bir sement mantosu ile desteklenmesine gore proksimalde daha az
stress shielding olusma ihtimalini ve sonug¢ta da protezin daha uzun
stireli bir 6mri olabilecegi 6ngoriilebilir.

3. Calismadan elde edilen bulgulara gore kalkar bolgesi parcali ya da
defektli intertrokanterik kiriklarda bu bolgenin kemik ¢imentosu ile sekil
verilip bir c¢esit kalkar olusturulmasi ile kullanilacak olan bir
hemiartroplasti ameliyatinda sement/kemik bileskesinde daha fazla stres
olusturmadig1 bulgular1 elde edilmistir. Yash hastalarda bu tiir kiriklar:
olan hastalarda bu yontemin, gerek maliyetinin daha uygun olmasi,
gerekse intraoperatif siliregte ek bir miidahaleye ihtiya¢ gostermemesi
nedenti ile kalkar destekli bir hemiartroplastiye ideal bir alternatif olmasi

ongoriilebilir.



ABSTRACT
Deniz, C.S., Appointment effect of diaphizer cement supporting to proximal
femoral load distribution on proximal femoral fractures with calcar defect by
finite element analysys, University of KIRIKKALE, Faculty of Medicine,
Department of Orthopaedics and Traumatology Expertness thesis, Kirikkale,
2010 .

Trochanteric fractures of the femur are very frequent and have a rate of % 10
in all skeletal fractures. The aim of surgical treatment is return the patients to pre-
fracture health status as soon as possible by providing early mobilization. The aim of
the study is put forward biomechanical positive and negative aspects of load
distribution on the proximal femur in arthroplasties combined with diaphyseal
cement supported alternative to proximal femur fractures with calcar defect by finite
element analysis in virtual environment.

This analysis is a program developed for use stress analysis of structures in
engineering mechanic. The greatest benefit of analysis is making of experimental
studies requires long time and high costs at low cost and short time in computer.
Three femur models are formed by ANSYS method and are named as;
1-The trochanteric fracture model without calcar defect
2-The thick cement mantle intertrochanteric fracture model with calcar defect
3-The thin cement mantle intertrochanteric fracture model with calcar defect
Load distribution was investigated by finite element analysis. Two regions were
investigated for the study. One of these was the whole femur and the other was the
region that lying to 5 cm distal from the trochanter minor. The cement thickness of
the intertrochanteric fracture model with thick cement mantle was between 15-17
mm and the cement thickness of the intertrochanteric fracture model with thin
cement mantle was between 4-5 mm.

This study showed, stress values were that 22.9 MPa in whole femur, 29.2
MPa in 5 cm region beginning from thorachanter minor, 23.6 MPa, 29.9 MPa in
thick cement mantle intertorachanteric fracture model with calcar defect, 24.2 MPa,
32.1 MPa in thin cement mantle intertorachanteric fracture model with calcar defect.
The statistical significance of stress values were investigated in these three models

with t-test and p value was > 0.005 in all models.



The conclusions;

1.

2.

3.

The stress values are further increase in the region 5 cm distal of trochanter
minor according to whole femur stress values by finite element analysis in all
three models and these values are consistent with findings in literature.

That can be predicted; the prosthesis may have longer life by supporting of
calcar region with a thick cement mantle according to supporting with a thin
cement mantle.

As findings obtained from the study, intertrochanteric fractures which are
defective or comminuted in calcar region, if this region is shaped as a calcar
region with bone cement, we don’t have more stress on cement/bone interface
in a hemiarthroplasty. This method can be predicted as an alternative to
hemiarthroplasty with calcar supported related the cost effectiveness and
doesn’t need additional interventions in intraoperative process in patients

with such fractures.
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1) GIRIS VE AMAC

Femur trokanterik bolge kiriklar1 oldukga sik goriilen kiriklar olup tiim viicut
kiriklart igerisinde %10 orana sahiptirler. Genellikle 60 yas iistii ve osteoporozlu
hastalarda diisiikk enerjili travma sonucunda olusurlar (1,2,3,4). Geng ve orta yas
grubu hastalarda genellikle yiiksek enerjili travma sonrasinda goriiliirler. Bu
kiriklarda cerrahi tedaviye ragmen ilk 1 yilda 6lim oran1 %15-20 arasindadir. Geng
hasta grubunda yiiksek enerjili travmaya bagl diger sorunlar eslik etmektedir, yash
hasta grubunda ise metabolik sorunlar mevcuttur (5). Intertrokanterik bolge
kiriklarinda kanlanmanin iyi olmasindan dolay1r kaynamama ve avaskiiler nekroz
orani diisiik oldugu i¢in konservatif tedavi ile sonu¢ almak miimkiindiir; ancak yash
hastalarda uzun siire yataga bagli kalmanin olusturacagi komplikasyonlar mortalite
ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir. Konservatif tedavi cerrahi tedavi
yapilamayan hastalarda zorunlu olarak uygulanabilir. Cerrahi tedavinin amact erken
mobilizasyon saglayarak en kisa siirede kirik Oncesi yasam tarzina geri
dondiirmektir. Cerrahi tedavi sonuclar1 yasli, osteoporotik hastalarda ve ozellikle
anstabil intertrokanterik kiriklarda kotii olabilmektedir. Bu kiriklarin taninmasi ve
tedavisinin tarihi Hipokrat dénemine dek uzanmaktadir (6). ilk defa 1970 yilinda
hemiartroplasti uygulamalar1 yaymlanmistir. Gilinlimiizde ileri yas gruplarinda geg
mobilizasyona bagli komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla hemiartroplasti oncelikli
tedavi segenegidir. Bu tezin amaci kalkar femoris defektli femur iist u¢ kiriklarinda
kalkar destekli protezlere alternatif olarak diafizer sement destegi ile kombine
yapilan artroplastilerde femur iist ucundaki yiik dagiliminin ~ “sonlu eleman analizi”
yontemiyle sanal ortamda, biyomekanik olarak olumlu ve olumsuz yonlerini ortaya
koymaktir.

Bu analiz miihendislik mekaniginde yapilarin stres analizinde kullanilmak tizere
gelistirilmis bir programdir. Analizin en bilyiik faydasi uzun siire ve yiiksek maliyet

gerektiren deneysel ¢alismalarin bilgisayar ortaminda diisiik maliyet ve kisa zamanda
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yapilabilmesidir (7,8). Ortopedide ilk kullanimi 1972 de Brekelmans ve ark.
tarafindan kemikteki stres dagilimi ve yiik altindaki durumunu gostermek igin
kullanilmistir. O zamandan beri ortopedik implant dizaynlar1 ve/veya dokularla

etkilesimlerini arastirmak i¢in yayginlikla kullanilmaktadir.

2) GENEL BILGILER

2.1 Artroplasti

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma ¢alismalar: 1890'lara uzanir. ilk
zamanlar altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler denenmistir. 1946'da Fransiz Judet kardeslerin yaptigi akrilik femur basi
protezi yaygin sekilde kullanilmistir. 1950'li yillarda kullanilan protezler, zamanla
asinma, kirilma ve yabanci doku reaksiyonu gibi komplikasyonlarin goriilmesi
sebebiyle vazgegilmistir. Femurun medullas igine giren sap1 olan ilk madeni femur
basi1 protezi Amerika'da Austin  T.Moore tarafindan kullanilmistir. Femur
proksimalinde tiimor olan bir hastada ilk kullanisi yayinlandiktan sonra, 1950’lerde
gelistirilmis, sapinda pencere olan modeli yaygin kullanima girmistir. Frederick
Thompson'un femur basi protezi de 1951'den sonra aym sekilde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir.  Her ikisinin de gelistirilmesinde maden isleme
teknigindeki ilerlemenin (kobalt, krom alasimi dokim yapilabilmesi gibi) biyiik
yardimi1 olmustur. Aymi yillarda ve daha sonralari degisik tiplerde baska madeni
femur basi protezleri de yapilmis, ancak basarisiz olmustur. A.T. Moore ve F.
Thompson protezleri ise 1950'den beri biitiin diinyada standart tedavi sekline girmis
ve degisik endikasyonlarda kullanilmiglardir, fakat zamanla parsiyel kalga
protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve
Bateman'in ayri ayr gelistirdikleri bipolar kal¢a protezinin ve ayrica total kalca
protezinin gelistirilmesiyle kullanim alan1 azalmistir (7). Genel durum bozuklugu
nedeniyle anestezi alamayan ve kanamali bir girisimin sakincali oldugu vakalarda
eksternal fiksatér uygulamalar1 giindeme gelmistir. ilk olarak 1949 yilinda Scott
tarafindan baslatilmistir ve 1957 yilinda yayinlanmastir (8). 1984 yilinda De Bastiani,
1988' de Mitkovig¢ ve Girgin bu uygulamayi devam ettirmislerdir.
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2.2 Sonlu element analiz

Yapisal stres analizi amaciyla mekanik miihendislik bilimi tarafindan
gelistirilmis bir “gelismis bilgisayar islemi” dir. Bu metod, ortopedide, insan
kemiklerinin biomekanik analizleri amaciyla ilk defa 1972 senesinde kullanilmustir.
O zamandan beri, gittikge artan siklikla, kemik, kemik/protez yapilari, kirik tespit
implantlar1 ve g¢esitli kemik dis1 dokularin analizi i¢in kullanilmistir. Bugiin bu metod
oldukea iyi anlagilmigtir. Ortopedik biomekanik analizlerde ve temel arastirma ile
dizayn i¢in kullanilmaktadir. Bilgisayar teknigi gelistikce bu metodun kapasitesi de
artmaktadir (7). Sonlu eleman analizi ve ortopedik kullanimi ile ilgili ¢ok sayida
yayin mevcuttur. Bu yontemin giivenilir oldugu gosterilmistir. Dalstra ve Huiskes
1995 yilindan sonlu eleman analizi yontemini kullanarak yaptiklart ve pelvis
boyunca yiiklenmenin transferini analiz ettikleri yayinlarda (9), yiikklenmenin 6nemli
bir kismiin kortikal kemik yoluyla aktarildigimi, kalcayr etkileyen kuvvetlerin
degisken olmakla beraber, normal yiiriime esnasinda bu kuvvetlerin asetabulumun
anterosuperior kadraninda biriktigini goriilmiistiir. Pelvisin kortikal kemik yapisinda
biriken stresin, trabekiiler kemiktekinden 50 kat fazla oldugu (15-20 MPA'a karsin
0.3-0.4 MPA) goriilmiistiir. En yiiksek intraartikiiler basing tek ayak iizerindeyken
Olglilmiigtiir ve degeri 9 MPA'dir. Cogunlugu trabekiiler kemik olan ve ince bir
kortikal kemik ile kapli olan pelvis yiiksek dayanikliligi ve hafif yapisi sebebiyle

“sandvi¢ tasarimi” olarak tanimlanmistir.

Bu analizde 2662 element ve 1982 nod kullanilmistir (9). Rybicki ve ark.
1972 de insan femurunun matematiksel stres analizini yapmslar ve yiiklenme ile
femurda olusan “bending stres” in tensor fascia lata tarafindan dengelendigini
gostermislerdir. Femurdaki stresi 6l¢mek i¢in iki matematiksel yontem onermislerdir.
Beam teori ve Continiuum teori. Femur saft1 i¢in Beam teori yontemi uygunken
trokanter major, femur basi, kas yapisma yerleri gibi bolgeler igin ise Continiuum
teorinin uygun oldugunu iddia edilmistir (10). Simon ve ark. plak tasarimi amaciyla
bir SEA modeli olusturmuslar ve ayrica bir de deneysel g¢alisma ile kombine

etmislerdir. 4 noktali fleksural testi yapilip stresleri strain gage ile 6lgmiislerdir.

15



Calismanin sonucunda, 3D modelinin vida stresleri ve temas stresi Ol¢limiinde
kullanilmasi gerektigi, daha az kompleks bdlgeler i¢in 1D ve 2D modellerin esdeger
oldugunu ve bunlarin kullanilabilecegini bulmuslardir. Calisma, deneysel ve SEA
yontemlerinin kombinasyonunun gegerli oldugunu isaret etmektedir (11). J.Schmitt
ve ark. proksimal femoral osteotomi yapilmadan dnceki geometrik ve biomekanik
arastirmalar icin 3D sonlu eleman analizi yapan bir program tasarlamislardir.
Calismanin sonucunda Ozellikle femoral bas oOrtiinmesinin yetersiz oldugu
durumlarda femur basi tizerindeki stresin osteotomi agisinda 6nemli degisikliklere
sebep oldugunu gostermislerdir (12). L. D. Blecha ve ark. medial agik tibia kama
osteotomisinin iki pozisyonda plak konularak (medial ve anteromedial) yapildig1 bir
SEA modeli tasarlamiglar ve bu iki pozisyonu test etmislerdir. Medial pozisyonlu
plak testinde 4 yapisal eleman (plak, vida, kemik ve kama) iizerinde biriken
maksimal stresin anteromedial plak testindekine oranla 1,13-2,8 kat daha fazla
oldugunu ve 1,71 kat daha fazla mikrohareket goriildiigiinii gostermislerdir. Kama
hattinda fibréz doku olusumunu engellemek i¢in, kaynama olusana kadar osteotomi
hatti normal gait yiiklenmesinin %18,8 inden daha az yiliklenmelidir (~50kg)
demiglerdir (13). Wang ve Yettram, kirik femur iizerinde gamma ¢ivisinin SEA
modelini tasarlamislar ve ¢ivi tizerindeki stresi arastirmislardir. Eger gamma ¢ivisi
subtrokanterik kiriklarda kullanilirsa, femur boyun kiriklarinda kullanildigr duruma
oranla, lag vidas1 ve iist distal kilitleme vidasi ilizerinde daha fazla stres olustugunu
gostermiglerdir (14). Sitthiserpratib ve ark. 2003 de gamma ¢ivisi i¢in yaptiklar1t SEA
modelinin sonuglarint yaymlamislardir. Tek bacak yiiklenme durumunda stres
dagilimi ve deplasmani ¢alismislar materyal 6zelliklerinin etkisini arastirmislardir.
Implantin ¢elik ve titanyum formlar1 incelenmis ve sonugta, titanyum alasimda
implanttaki stresin daha az oldugunu ancak deplasmanin da daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir (15). Civideki stresin kirik hattindaki iyilesmeyi azalttigini
sOylemislerdir. En yliksek stres lag vidasi ve distal kilitleme vidast iizerinde
goriilmiis (300 MPA) olup, 50-300 MPA arast stresler implantin egim aldig1 bolgede
olusmustur. Ancak paslanmaz ¢elik implantta streslerin titanyum olana gére %30-50
daha yiiksek oldugunu bulunmustur. Yine de her iki implantta materyallerin akma
direnglerinden daha fazla strese maruz kalmisg ve implant yetmezligi riskinin yiiksek

oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Keyak ve ark. 1990 da her hastaya spesifik olarak ve
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otomatize edilmis bir 3D SEA modeli 6nermislerdir. 8-23 MPA aras1 kompresif
kuvvetlerin medial femur boynuna uygulandigi bu model -in vivo- proksimal femur

tizerindeki stres, strain ve strain enerjisini gostermek i¢in tanimlanmistir (16).

2.3 Femur Proksimalinin Anatomisi

2.3.1 Kemiksel Yapi:

Ward, 1938 yilinda ilk kez femur {ist ucunda bas ve boynu destekleyen
internal trabekiiler sistemi tarif etmistir. Medialde kalkardan baslayip femur basinin
yik binme yiizeyine dogru ilerleyen trabekiiller primer kompressif grubu, biiylik
trokanterin alt kismindan baslayip basin fovea bolgesine dogru bir yay g¢izerek
uzanan trabekiiller primer tensil grubu olusturur. Medial kalkar bolgesinden baslayip
biiyiik trokanterin iist kismina dogru giden trabekiiller sekonder kompressif grubu ve
lateralde biiyiik trokanterin alt kismindan femur boynunun ortasina kadar gidenler

sekonder tensil grubu olustururlar. Ayrica biiylik trokanterin alt kismindan st

kismina dogru uzanan biiyiik trokanter grubu
vardir (sekil2.3.1)(sekil 2.3.2).

(Sekil2.3.1)(Sekil2.3.2): Femur {ist ucunun trabekiiler yapisi(Rockwood and Green’s’
den)

Bu trabekiiler yap1 trokanterik bolge kiriklarinin anlasilmasinda ve bu bolgedeki
osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok 6nemlidir. Bu iki ana trabekiiler
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sistemin arasinda Ward ve Babcock iiggenleri olarak adlandirilan, yapisal agidan
zayif bolgeler yer alir. Singh ve ark.(17) 1970'li yillarda femur proksimalinin
trabekiiler yapisin1 radyolojik olarak incelemisler ve “Singh indeksi" olarak
belirledikleri bir tanim c¢ergevesinde, femur proksimalinin trabekiiler yapisini
osteoporoz siireci igerisinde 6 farkli dereceye ayirmis ve smiflandirmiglardir (Sekil
2.3.3)

Grade I

Grade IV Grade V Grade VI
Sekil 2.3.3: Femur iist ucunun trabekiiler yapisinin osteoporoza gore siniflandirilmasi

(Skeletal Travma’dan)

1.Derece - Primer kompresif trabekiillerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

3.Derece - Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirilma vardir. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.

4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.

5.Derece - Ward iiggeni bos, aksesuar trabekiiller baz1 yerlerde kaybolmustur.
6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiiller mevcuttur. Ward

tiggeni doludur. Normal saglikl kalca olarak degerlendirilir.

Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha erken

kaybolur. Son yillarda kemik mineral yogunlugu ile ilgili tekniklerin gelismesiyle
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beraber Singh indeksinin giivenilirligini arastiran ¢alismalar yapilmistir, olumlu ve
olumsuz pek c¢ok goriis bildirilmistir. Singh indeksinin genis popiilasyonlarin
taranmasinda kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini

belirlemekte kullanilamayacag: bildirilmistir (18).

2.3.2 Kal¢a Ekleminin Bag Yapust:

Kalca ekleminde Iliofemoral Bag, Pubofemoral Bag, iskiofemoral Bag,

Transvers Asetabuler Bag, Kapitis Femoris Baglar1 vardir

2.3.3 Femur Trokanterik Bolge Ozellikleri:

Intertrokanterik femur kiriklari femur boynu kiriklarma gére daha ileri
donemde, osteoporozun daha belirgin oldugu yaslarda goriiliir. Kirilan trokanterik
bolgenin 6zelliklerinden dolayr 800-1200 cc arasinda kanama goriilebilmektedir.
Kalgada trokanter major ve minor arasindaki alandan olusan intertrokanterik bolge
femur boynundan femur saftina gecis alanini temsil eder (Sekil 2.3.4). Bu alan femur
boynundaki spongioz kemige benzer sekilde, baslica stresi iletmek ve dagitmaya
hizmet eden trabekiiler kemik ile karakterizedir.

Trokanter major ve mindr; gluteal bolgenin baslica kaslari olan gluteus medius ve

minimus, iliopsoas ve kisa eksternal rotatorlarin yapigsma yerleridir.

Bag

Boyun

Trokanterik
Bolge

I,

//,

@

\

s

\\

bt

Istmus

Sekil 2.3.4: Femur iist ucunda anatomik bolgeler (Tronzo'dan)
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Femur boynunun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal cisminin
posteromedial kalinlasmasina kalkar femorale denir (Sekil 2.3.5). Kalkar femorale
(femurun destegi), kiigiik trokanterin 2 — 4 ¢cm asagisindan baslar ve posteriordan
yukariya dogru lameller halinde yiikselip boynun posterior korteksi ile kaynagir.
Medialde kalindir ve laterale gittikge incelir (19). Lewis bu kuvvetli ¢ikintmin,
boynun medial ve alt tarafindan kompakt dokudan gelistigini ifade etmistir. Ayn
zamanda bu yapmin dejenerasyonunun femur boynu kiriklarindaki roliine isaret
etmistir. Carrey ve arkadaslar1 kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve

gluteus maksimus arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir.

Anterior

Sekil 2.3.5: Biomekanik agidan ¢ok énemli olan kalkarin gériiniimii (Rockwood ve
Greens'den)

Bu bolge hasta ve degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmas: asamasinda son derece
onemlidir. Kalkar femorale femur boynunun alt boliimiinde ve intertrokanterik
bolgede bir i¢ trabekiiler dayanak olusturur ve stres transferinde kuvvetli bir baglanti
noktas: olarak rol oynar (20). Intertrokanterik bolge kiriklarinda bu yapmin

biitlinliigiiniin bozulmas1 prognozu olumsuz yonde etkiler.
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2.4 intertrokanterik kiriklarin sinmiflamasi

Intertrokanterik kiriklarin tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve prognozunu
belirlemek amaci ile degisik smiflamalar vardir (23). Intertrokanterik kiriklarmn
simniflanmasinda 6zellik, kiriklarin stabil ve instabil olmasina goére ayrilmasidir
(23,25). Kirigin bir tarafinda kortikal devamlilik ileri derecede bozulmussa kirik o
tarafa dogru deplase olma egilimindedir. Stabil bir intertrokanterik kirik, rediiksiyon
sonras1 medial ve posteriorda kortikal devamliligin oldugu kiriklardir. Bu devamlilik
kirigin varusa veya retroversiyona deplasmanini Onler. Stabil kirik, proksimal ve
distalde kirigin ¢ok parcali olmadigi, ve kiiciik trokanterin deplase kirigin
goriilmedigi iki pargali kiriklardir. Stabil olmayan (instabil) intertrokanterik kiriklar
da iki sekilde olur; ters oblik kiriklar, adduktor kaslarin femur cismini mediale dogru
cekmesi nedeni ile instabil sayilirlar. Biiyiikk trokanterin ve komsulugundaki
posterolateral cismin parcgali kiriklar1 da ayni mekanizma nedeni ile instabildirler.
Ikincisi medial ve posteriorda parcali deplase fragman bulunuyorsa kirik instabildir.
Uzerinde fikir birligi olan konu, kiigiik trokanterin kirik stabilitesini belirlemede
anahtar rolii oldugudur(21,22,23). Ancak kiigiik trokanterin ayrildigi her kirik
instabil degildir. Deplase parcanin biiytikligii ve deplasman miktar1 6nemlidir.
Kiiciik trokanterin posteromedial yerlesimi diisiiniiliirse, olusan kirik posterior ve
medial yiizeylerde bir bosluk birakacaktir. Medial bosluk varus, posterior bosluk
retroversiyon deformitesi olusturur. Rediiksiyon ve tedavi sonrasi, kemik dokunun
yiik iletimi daha ¢ok implant lizerinden olur.

Ganz ve ark., intertrokanterik kirik tedavisindeki en dnemli yanlisin kirik
stabilitesinin degerlendirilmesinde yapildigin1 gostermislerdir. Prof. Dr. Burhaneddin
Toker'in 1943 yilinda yayinlanan kitabinda uyluk kemiginin iist ug¢ kiriklarimi
supratrokanterik kirik ve intertrokanterik kirik olarak ikiye ayirmis ve ayrica biiyiik
trokanter ile kii¢iik trokanterler arasinda olusan kiriklar1 “fracturae pertrochanterica”
olarak tanimlamistir(26). Intertrokanterik hat boyunca seyreden kiriklar1 ise
intertrokanterik kirik olarak adlandirmistir. Giiniimiizde de trokanter bolgesi kiriklar

tedavi ve prognoz 6zelliklerine gore kabaca intertrokanterik ve subtrokanterik olarak
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tanimlanmustir. Trafton intertrokanterik bolgeyi icine alan subtrokanterik kiriklar
subtrokanterik-intertrokanterik olarak tanimlamigtir(81).

Whitelaw(82), Miiller'in(83) sisteminde yer alan instabil intertrokanterik/
subtrokanterik kiriklarin ayr1 bir konu olarak incelenmesinin gerekliligini
vurgulamaistir.

Boyd ve Griffin 1945 yilinda trokanterik kiriklar1 dérde ayirmislardir.

1949 yilinda Evans trokanterik kiriklarin ilk siniflamalarindan birini yapmaistir.

1957 yilinda Bohler, 1959 yilinda Key ve Conmell kirigin femur boynu ile iliskisine
gore siniflama yayinlamiglardir. 1959 yilinda De-Palma kirig1r anatomik uzanimina
gore sinirlamiglardir. 1969 yilinda Gibus-Ender trokanterik bolge kiriklarini patolojik
anatomik incelemelere gore siniflandirmislardir. 1962 yilinda Ege ve ark, anatomik
yerlesime gore siniflama yapmislardir. Tronzo 1973 yilinda kirik konumu ve
rediiksiyon Ozelliklerine gore siniflama yapmistir. 1979 yilinda Kyle ve arkadaslari,
Evans ve Massue'den modifiye ettikleri siniflamay1 yayinlamiglardir. 1975 yilinda
Jensen ve Micheaelsen, Evans siniflandirma sistemini iyilestirerek yaymlamislardir.
Miiller ve ark. (1990) proksimal kalga kiriklarim1 alfanumerik kirik siniflamalari

icinde kodlamiglardir.

Yaygin kullanilan klasifikasyon sistemlerine goz atacak olursak:
1. Boyd ve Griffin siniflamasi

2. Evans siniflamasi

3. AO smiflamasi

4. Evans-Jensen smiflamasi

Trokanterik bolge kiriklar: 3’e ayrilir
1) Izole trokanter kiriklar

a) Trokanter major kirig

b) Trokanter mindr kirigt

2) Intertrokanterik kirik

3) Subtrokanterik kirik

Intertrokanterik kiriklarin siniflandirilmasinin iki amaci vardir.
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Birincisi tedavinin planlanmasi ve kirigin prognozu hakkinda bilgi vermesidir
(27,28).

Intertrokanterik kiriklarin smiflandirmasinin yapildigi birgok ¢alisma mevcuttur.
Buna bagl olarakta degisik siniflandirmalar mevcuttur (Evans, Boyd-Griffin, OTA,

Jensen vb.)

2.4.1 Evans Simiflamasi:

1949 yilinda Evans; kiriklarin stabilitesini ve stabil olmayan kiriklarin rediiksiyonla
stabil kiriklara donilisim potansiyelini temel alan kendi smiflandirmast ile
intertrokanterik kiriklarin anlasilmasinda ¢ok Onemli katkilarda bulunmustur.
Evans’in stabil rediiksiyonunda anahtar nokta posteromedial kortikal devamliligin
saglanmasidir. Evans, kiriklar1 posteromedial korteksin saglam oldugu ve minimal
par¢alanmanin oldugu stabil kiriklar ile posteromedial kortekste Dbiiyiik

parcalanmanin oldugu stabil olmayan kiriklar olarak ikiye ayirir.

Evans siniflamasinda intertrokanterik kal¢a kiriklar 2 tipe ayrilir:

Tip 1: Kurik hatt1 trokanter minérden yukar1 ve disar1 dogrudur. Bu tip kiriklar kendi

icinde stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilir.

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Bu kiriklar genel olarak stabil olmayan kiriklardir.
Ciinkii bu kiriklarda adduktor kaslar femur saftin1 mediale dogru cekerler.
Posteriomedial korteksin durumuna bagli olarak intertrokanterik kiriklarin stabil

veya stabil olmayan olarak siniflanmasi tercih edilir (Sekil 2.4.1).
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Redikslyon &ncesi Reduiksiyon sonrasi
Tip |

Deplase c— :
olmayan i ; ) i ; > Stabil

Deplase ' ‘ — Sl::m ;;:zdlal

Q butonlugu

Deplase —
reddkte degil \ Stabil olmayan

Pargali A e Q

ﬂ Q Stabil olmavan
Tip Il
Ters oblik @ ———— Stabil olmayan
Adduktoriar Q % ;

Sekil 2.4.1: Evans Siiflamasi
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2.4.2Evans-Jensen siniflamasi:

Jensen ve Michaelson 1975’te Evans sistemini modifiye etmistir. Hangi kirikta
anatomik rediiksiyonun olabilecegi ve hangi kirigin tespit sonrasi sekonder
deplasman riski tasidigini belirterek Evans sisteminin gercek anlamda degerini
gostermislerdir. 234 hastaya kayici kalga ¢ivisi uygulamislardir ve 1980°de sonuglari
agiklamislardir. Intertrokanterik kiriklar 3 tipe ayrilir (Sekil 2.4.2).

Tipl: Deplase veya deplase olmayan 2 parcali stabil kiriklar
Tip2: Trokanter major veya trokanter mindriin de kirik oldugu 3 pargali stabil

olmayan kiriklar

Tip3: 4 pargali kiriklar

Sekil 2.4.2.b: Tip 2 Kirik Sekil 2.4.2.c: Tip 3 Kirik
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2.4.3 Boyd ve Griffin siniflamasi:

Bu smiflama 1949 yilinda Boyd ve Griffin tarafindan yapilmistir. Bu
siiflama femur boynunun ekstrakapsiiler bolgesi ile trokanter mindriin 5 cm. altina

kadar olan boliimdeki kiriklarin siniflamasidir. 4 tiptir: (Sekil 2.4.3).

Tipl: Intertrokanterik hat boyunca tek bir kirik hatt1 vardir. Rediiksiyon genellikle
kolaydir. Stabil kiriklardir.

Tip2: Pargali olmayan kiriktir. Kirik hattr intertrokanterik ¢izgi boyuncadir. On-arka
grafide kirik ¢izgi halinde goriilmesine ragmen yan grafide baska kirik ¢izgileri de

goriiliir. Parcalanma miktarina gore rediiksiyonu ve tedavisi zordur.

Tip3: Bu kirik temel olarak subtrokanterik kiriktir. Capraz bir kirik hatti1 proksimal
femoral bolgede; trokanter mindr seviyesinde veya tam distalindedir. Degisik
derecelerde pargalanma mevcuttur. Bu kirigin rediiksiyonu genelde ¢ok zordur.

Ameliyat sirasinda veya iyilesme déneminde ¢cok komplikasyonu vardir.

Tip4: Bu kirik trokanterik bolge ile proksimal femur saftinin kirigidir. En az iki
planli bir kiriktir. Bunlardan biri genelde sagittal plandadir. Bu plan kirigin rutin 6n-
arka grafilerde goriilmesi ¢ok zordur. Eger acik rediiksiyon internal tespit
yapilacaksa iki planl tespit gerekir. Ciinkii femur saft kirigr oblik, spiral veya
kelebek tarzi kirik olabilir.

Boyd ve Griffin Tip 3 ve tip 4 kiriklarin tedavisi zordur. Boyd ve Griffin serileri

intertrokanterik kiriklarin 1/3’Unt izah eder.
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Tip

Sekil 2.4.3: Boyd ve Griffin siniflamasi

2.4.4 Ortopedik Travma Birligi (Orthopaedic Trauma Association, OTA)

siniflamasi:

Ortopedik Travma Birliginin alfa sayisal kirik siniflamasina gore intertrokanterik
kal¢a kiriklar: Tip 31A dir.

Bu smniflamada kiriklarda 3 gruba ayrilir. Bu gruplar da kendi i¢inde parcali olma
derecesi ve kirik hattinin oblikligi esas alinarak subgruplara ayrilir (Sekil 2.4.4).

Grup 1: Basit 2 parcali kiriktir. Oblik kirik hatt1 trokanter majorden medial kortekse
dogrudur. Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.

Grup 2: Posteromedial bir parcanin oldugu parcali bir kiriktir. Bu kiriklarda da
trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir. Bu kiriklar medial parganin
bliytikliigline bagl olarak genelde stabil olmayan kiriktir.

Grup 3: Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Bu grup ters oblik

kiriklari i¢ine alir.
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2.4.4.10rtopedik Travma Birligi alfasayisal kirik siniflamasi:
31-A Femur, Proksimal Trokanterik

31-Al Basit Pertrokanterik

31-A1.1 Intertrokanterik hat boyunca

31-A1.2 Trokanter majoriin i¢inden gecen

31-A1.3 Trokanter mindr altindan

31-A2 Cok pargal1 pertrokanterik

31-A2.1 Bir ara fragmanli

31-A2.2 Birkag ara fragmanl

31-A2.3 Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan
31-A3 Intertrokanterik

31-A3.1 Basit oblik

31-A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok pargal1

28



31-A1

31-A2

31-A3

\ \

Sekil 2.4.4: OTA Siniflamasi

2.5 Kalc¢a Artroplastisinin Biyomekanigi

Biyomekanik ¢alismalardan elde edilen bilgiler kalga eklemini ilgilendiren
hastaliklarin hem patogenezinin anlasilmasinda hem de tedaviye yol gostericidir.
Yeni implantlarin gelistirilmesindeki hukuki, ticari ve etik kaygilar da biyomekanik
calismalar i¢in dnemli bir motivasyon olusturur. Yeni bir protez gelistirirken, belirli
bir tasarimin {Ustiinliigii veya olast sorunlarin klinik uygulamalardan 6nce
belirlenmesinin 6nemi biyomekanik testlere olan ilgiyi artirmistir(29). Kalga

artroplastisinde (KA) amag agrisiz ve fizyolojik eklem hareketlerinin kazanilmasidir.
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Bunu gerceklestirebilmek i¢in kalga artroplastisinde ile glinliik yasam aktivitelerinin
gerektirdigi tekrarlayan yliklenmelere karsi koyabilecek stabil ve dayanikli bir

mekanik yap1 olusturulmalidir.

2.5.1 EKlem hareketlerinin kinematigi

Kinematik, eklemin hareket esnasindaki agisal hareketlerini inceler. Anlasilir bir
ifade ile, yiiriimenin basma ve salinim fazlarinda pelvis, kalga, diz ve ayak bileginde
gbzlenen ve Olciilen hareketleri igerir. Kalga ekleminin hareketi, femur basinin orta
noktast merkez olmak ilizere bu merkezin etrafinda dairesel hareket seklindedir.
Kalga eklemi bilyal1 mafsal (ball and socket) tlirtinde bir eklemdir. Hareketleri ii¢
diizlemde (sagittal, koronal ve transvers diizlemlerde) rotasyon tarzindadir. Kalga,
sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon
hareketlerini yapar (30,31). Sagital diizlemde, pelvis yaklasik 15 derece inklinasyon
yapabilir. Ayagin yere ilk temasinda, pelvis fleksiyondadir, basma fazinda ise tam
ekstansiyona gelir. Topugun ve ayagin yerden kalkmasiyla kalgada fleksiyon baslar
ve ayagin havada kaldig1 salinim boyunca kalga fleksiyon yapmaya devam eder (30).
Koronal diizlemde ise pelvis oblik hareket eder. Salinim fazi baslangicinda, pelvis
hafifce asag1 diisiikk, kalca abduksiyondadir. Daha sonra basma tarafindaki
abdiiktorlerin kasilmasiyla salinim tarafindaki hemipelvis hafifce yukar1 kalkar ve
salmim tarafindaki ayagin yerden uzaklagmasini kolaylastirir. Salinim fazinin
sonunda pelvis ve kalca goreceli olarak nétral bir pozisyondadir. Kisalik olan
hastalarda, pelvisin oblik hareketi artmistir. Pratik olarak, kisaligi olan hastalar
yiirlirken kisa ekstremitenin lizerine iner, uzun ekstremitenin iizerine ¢ikarlar. Bu da
agirlik merkezinin diisey yer degistirmesini ve enerji harcamasim artirir. Yer
tepkimesi kuvveti, kalca kuvvetleri, kinetik enerji ve oksijen tiiketimini esas alan
calismalar 20 mm’lik bir kisalifin bile yiiriime fonksiyonunu etkiledigini
gostermistir. Yiirimedeki bozulmalarin yash hastalarda ve akut kisaliklarda daha
belirgin oldugu saptanmistir (32). Bu da kalgca artroplastisinde ekstremite
uzunluklarinin esitligine 6nem verilmesi gerektigini gosterir. Transvers diizlemde

ise, pelvis adim uzunlugunu artirmak amaciyla rotasyon yapar. Pelvisin rotasyonu
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kal¢a rotasyonu ile kompanse edilerek ekstremite ilerleme hattinda tutulur. Normal

yiiriiyiis esnasinda pelvis ve kalganin rotasyonu ¢ok azdir (30).

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
Ic rotasyon 35-40°
Dis rotasyon 45°

I rotasyon (90° fleksiyonda) 45°

Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (20° fleksiyonda) 40°

Tablo 2.5.1: Kalga ekleminin hareket genislikleri (84)

Bir¢ok insanin kalgasinda 120-140 derecelik fleksiyon ve ekstansiyon, 60-80
derecelik abduksiyon ve adduksiyon ve 60-90 derecelik i¢ ve dis rotasyon hareketi

vardir. Ug diizlemdeki kalca hareketlerinin toplami 240-300 dereceye ulasir (33).

Kalga ekleminin sublukse veya ¢ikik olmasi, femur basinin proksimale ve laterale
dogru yer degistirmis olmas1 anlamina gelir. Bunun sonucu olarak, gluteus medius
kas1 gevser ve abduksiyon zayiflar. Yiiriime esnasinda ekleme etkiyen viicut agirhig
yeterli abduksiyon yapilarak dengelenemeyecegi icin, pelvik oblisite geligir ve
Trendelenburg yiiriiyiisii olusur (34). Kalga ekleminin merkezini tespit etmek invazif
olmayan yontemler arasinda en giivenilir olani; spina iliaca anterior siiperior ve
symphysis pubis’i birlestiren ¢izginin ortasin1 almak ve 2'cm inferiora inmektir.
Bulunan bu nokta, standart rontgen kullanarak bulunan gercek merkezin 0.7 cm

medialinde ve 0.8 cm siiperiorundadir (35).

2.5.Kuvvetler-Kinetik
Kalga ekleminin kinetigi denince, kalca ekleminde hareketi olusturan
kuvvetlerin ve eklemden gegen yiiklerin incelenmesi anlasilir. Ancak, eklem

hareketlerinin aksine, hareketi olusturan kuvvetler gozle goriilmezler ve kalca
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eklemine etki eden kaslarin sayica ¢ok olmast bu kuvvetlerin hesaplanmasini

giiclestirir.

Bir ekleme rotasyon ekseni disindan etki eden bir kuvvetin dondiiriicii etkisine
moment (tork) denir. Kas kuvvetleri gibi i¢ kuvvetler yaninda yer¢cekimi kuvveti ve
yer tepkimesi kuvveti gibi ¢esitli dis kuvvetler de etki ederek moment olustururlar.
Kalg¢a ekleminde i¢ ve dis kuvvetlerin etkisiyle olusan momentler arasinda bir denge
vardir. Saglanan denge dinamik ise eklem hareketi olusur, statik ise eklem stabilize
olur. Kalga ekleminde, eklem torku olusumunda en biiyiik paya sahip olan, aktif kas
kontraksiyonlaridir. Kal¢a eklemi kuvvetlerinin dogrudan belirlenmesi zordur.
Ancak, yiiriimenin basma fazinda oldugu gibi aktivitelerin belirli anlarinda yergekimi
kuvvetlerinin kaslarin kars1 kuvvetleri tarafindan dengelenmesi gerektigi agiktir.
Ayrica, momentler, eklem kuvvetlerine gore daha kolay ve giivenilir bir sekilde
hesaplanabilir. Eklemde fleksiyon ve ekstansiyon olusturan i¢ momentin biiyiik
kismimi kaslarin {irettigini bildigimize gore, yiirlime laboratuvarinda olgiilen dis
momentleri kullanarak kaslardaki ve eklem yiizeylerindeki internal kuvvetler
hakkinda ¢ikarim yapilabilir. Yiirime sirasinda kalga, diz ve ayak bilegindeki net
fleksiyon ve ekstansiyon momentleri soyle Ozetlenebilir (36). Tipik olarak, ilk
temasta alt ekstremiteye gelen yiiklerin dengelenmesi i¢in kalgada net ekstansiyon
momenti, dizde net fleksiyon momenti, ayak bileginde net dorsifleksiyon momenti
gerekir. Yiiklenme fazina girerken kalgcada hala net bir ekstansiyon momenti vardir,
diz momenti net ekstansiyon momentine doniisiir, ayak bile§inde ise net
plantarfleksiyon momenti olusur. Basma ortasinda, kalgadaki net ekstansiyon sifira
iner, diz tekrar fleksiyona doner ve ayak bileginde plantarfleksiyon devam eder.
Basma sonunda, kalca fleksiyona doner, diz fleksiyonda kalir ve ayak bilegi
plantarfleksiyonu devam eder. Salinim Oncesinde, sadece diz momenti yon
degistirerek fleksiyondan ekstensiyona doner. Elektromiyografik veriler, topuk
temast sirasinda kalga ve dizde hem fleksor hem de ekstensorlerin aktif oldugunu
gosterir. Yiirime dongiisiiniin bu fazindaki antagonist kas aktivitesi ekstremitenin ilk
temasta stabilize edilmesi gerekliligine baglanmaktadir. Yiriime analizindeki bu
hareket ve kas aktivasyon kaliplar1 kinematik analizler i¢in yeni modeller

gelistirilmesinde ¢ok yararli bilgiler saglamaktadir (31).
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2.5.3 Kal¢a eklemi kuvvetleri
2.5.3.1 Tanmim ve Yontemler:

Eklem yiizeylerine etki eden ve kalca rotasyon merkezinden gecen kuvvet
kalga eklemi temas kuvveti (hip joint contactforce) olarak tanimlanmaktadir. Kalga
temas kuvvetinin bilyiikligliniin bilinmesi 6nemlidir. Protezlerin tasarimini

gelistirmek i¢in biyomekanik testlerde bu biiytikliikte kuvvetler kullanilmaktadir.

Glinliik aktiviteler sirasinda kal¢a ekleminden gegen kuvvetleri belirlemek
icin iki yaklasim vardir. Birincisi, matematiksel yontemlerdir. Burada, disaridan
gbzlemle yapilan dl¢limlerden ¢esitli modeller gelistirilir ve bunlar {izerinden yapilan
matematik hesaplar aracihigi ile i¢ kuvvetler hakkinda bilgiler bulunulur. Ikinci
yaklasimda ise aragtirmacilar, Ol¢iim cihazli protezler implante ederek cesitli
aktiviteler sirasinda olusan kuvvetleri dogrudan in-vivo 6l¢miislerdir. Bu cihazlar
proteze yerlestirilmis olan genlesme Olgerler (strain-gauge), pil ve vericiden ibaret
olup yaymladigi veriler bilgisayarli bir sistemde aninda goriilmekte ve
kaydedilebilmektedir. Her iki yontemin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Ol¢iim
cthazli protez calismalari kas kuvvetleri ile ilgili bilgi vermez ve olgu sayisi
stnirlidir. Analitik yontemler ise, noninvazivdir ve c¢ok sayida olgunun kolayca
incelenebilmesine olanak verir. Buna karsilik, esasen varsayimsal modellerdir.
Ornegin, kuvvet kolu uzun olan biiyiik kaslarin eklem torku olusturmada en biiyiik
paya sahip oldugu diisliniilerek, diger kaslarin analize katilmamasi matematik

modellerde sik kullanilan bir basitlestirme yontemidir.
2.5.4 Matematik yontem:

Tek bir parametrenin kalganin yiiklenmesi iizerine etkilerini degerlendirebilmek igin
tek bacak iizerine basma aninda kalcanin basitlestirilmis bir mekanik modeli
kullanilabilir (Sekil 7.1). Bu modelde kalgaya etkiyen kuvvetler koronal planda
gosterilmektedir. Kalga ekleminin destekledigi viicut agirlig tek bir kuvvet (A) ile
gosterilmektedir. Tipik olarak, kalga eklemi toplam viicut agirliginin (VA) altida-
besini tasir. Bu kuvveti dengeleyen kas kontraksiyonudur ve A’nin olusturdugu

kaldira¢ kuvvetini karsilayarak pelvisi stabilize eder.

33



Bu modelde, kas kuvvetlerinin toplami, gluteal kaslar yoniinde etki eden net
abduktor kas kuvveti olarak gosterilmektedir. Kalga ekleminin olusturdugu dayanak
noktasi etrafinda etki eden A adduksiyon etkisi olusturur. Buna esit ancak ters yonde
(abduksiyon) etki yapan kuvvetlere erisildiginde stabil bir mekanik denge saglanir.

Bu denge matematiksel olarak su denklem ile ifade edilir: (FA.d= 5/6VA.L)

Bu denklemde (d) abduktorlar ile eklem merkezi arasindaki minimum mesafeyi;
(VA) viicut agirhigini; (L) viicudun yergekimi merkezinden eklem merkezine yatay
uzaklig1 ifade eder. Bu denklem, net abduktor kuvveti belirlemek ic¢in yeniden
diizenlendiginde FA= 5/6 VA(L/d) olur. Bu, stabilitenin korunmasi igin gerekli
abduktor kuvvetin L ile d arasindaki oran ile iligkili oldugunu gosterir. Bu oranin
tipik degeri olan LId=2.5 i¢in, abduktor kuvvetin tahmin edilen degeri VA’nin 2.1
katidir. Bu ifadede goriilmektedir ki abduktor kuvvet (ve dolayisiyla toplam eklem
kuvveti) kalca eklemi iizerine dogru egilerek (L azaltilarak) veya femur basi
merkezinden abduktor yapisma yerine olan uzakligi artirarak (d artirilarak)
azaltilabilir. Ayrica, femur boynunun valgusu ne kadar artarsa, L/d oran1 da artmakta,
dolayisiyla VA’y1 dengelemek i¢in gereken abduktor kuvvet artmaktadir.
Vektorlerin toplanmasinda kullanilan paralelogram kanunu uygulanarak kalca
eklemine etki eden toplam kuvvetin (FR) hesaplanmasi miimkiindiir Sekil 10).
(L/d=2.5 ise a agisinin tipik degeri olan 200 i¢in, 6ngdriilen FR degeri VA’nin 2.88
katidir. Dolayisiyla kalca ekleminin destekledigi toplam kuvvet hemen hemen
abduktor kuvvet (2.1 VA) ile tasman viicut agirligmin (0.83 VA) aritmatik
toplamina esittir(37)

Bu analiz gostermektedir ki, eklem tepki kuvveti esasen eklem hareketini
kontrol eden kas kuvvetlerinin biiylikliigli tarafindan belirlenmektedir. Kaslar
ekleme, yercekimi merkezine kiyasla daha kisa bir mesafeden etki ettigi icin kas
kontraksiyonunun olusturdugu kuvvet, dengeyi saglamak i¢in VA’dan kat kat yiiksek
olmaktadir. Daha fazla eklem hareketi gerektiren aktivitelerde (6rn., kosma,
merdiven ¢ikma), viicudun yergekimi merkezi eklemden daha da uzaklasacak, bu da

kas ve eklem tepki kuvvetlerinin ¢ok artmasina neden olacaktir.
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Ancak, kalga kuvvetlerinin net etkisi hem moment kollarindaki degisikliklere
hem de kas aktivasyon kaliplaria baglidir. Herhangi bir andaki net bileske kuvvet

tiim kas, bag (kapsiil, nedbe) ve eklem temas kuvvetlerinin vektor toplamidir(38).

Sekil 2.5.4:Sag bacak iizerinde dururken kalcaya etki eden kuvvetlerin analizi i¢in
olusturulan serbest cisim diagrami ve paralelogram kanununa gore F’yi hesaplamak

icin kurulan kuvvet tiggeni (Kisaltmalar metinde agiklanmistir)(38).
2.5.5 Net kuvveti artiran ve azaltan faktorler

Tek kalgasinda sorun bulunan hastalarin yiik tasimamasi Onerilir. Ancak,
mecbur kaldiklarinda yiikii ayni tarafta tagimalari, viicudu dik ve yiikiide viicuttan
biraz uzakta tutmalar1 durumunda kalgada yiik artis1 olmayacak hatta bir miktar
azalma olacaktir. Diger kalgada ise %50’lik bir yiiklenme artis1 olusacaktir. Taginan
yiik iki taraf esit olarak dengelenirse her iki kalganin da yiiklenmesinde artiga neden

olacak, ancak omurganin daha dengeli yiiklenmesini saglayacaktir.

Dogrudan kalga iizerine diisme sonucu kalga ¢evresindeki kemik ve yumusak
dokularin aldig1 darbe biiyiikk bir kuvvettir. Bu kuvvetin yalniz %15’1 yumusak
dokular tarafindan sogurulur. Kas kontraksiyonu da bu kuvvette anlamli bir azalma

saglamaz. Geng ve saglikli bir kemik bu kuvvetin iki ile dort katina bile dayanirken,
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osteoporozu olan yaslilarda kirik sayisinin yiiksek olmasinda bu darbe kuvvetinin

Oonemi biiytiktiir (38).

2.5.6 Kuvvetlerin yonii

Kuvvet vektorel bir biiyiikliikk oldugu i¢in uygulanma noktasi ve biiyiikligii
kadar yonii de ¢ok dnemlidir. Cesitli aktiviteler sirasinda kalga kuvvetinin yoniiniin
bilinmesi yapilacak rekonstriikksiyon agisindan cerraha yol gosterici olacaktir.
Kalcadaki kaslarin kontraksiyonlar1 yiiklemin biiyiik kismini olusturdugu i¢in femur
basimma gelen net kuvvet kalcanin pozisyonu ne olursa olsun ¢ok fazla yon
degistirmez, ¢iinkii kaslarin yonii femuru izler ve hemen hemen ayni cizgi
tizerindedirler. Diger taraftan, cesitli aktiviteler sirasinda kaslarin yonleri pelvise
gore belirgin degisiklik gosterir ve buna bagli olarak, asetabulumdaki net kuvvetler
de (daima femur basindakilere esit ve ters yonde) dnemli yon degisikligi gosterir

(39).

2.5.7 Kuvvetlerin dagilimi

KA sonrasi stres transferi komponentlere ve arayiizeylere gelen stresler
Normal sartlarda stres, femura biikiilme ve aksiyal kompresyon seklinde olur.
Ameliyat sonrasinda ise stresin femura dagiliminda ciddi bir fark vardir (40). Stres,
kemik/¢cimento/protez arayilizeyinden makaslama ile gecger. Yiik aktarimindaki bu
degisim, arayiizeyde stres artigina ve kemigin proteze uzak kalan béliimlerinde daha
az yik dagilimina sebep olur. Protez ile kemik arasindaki biikiilme sertligi (stiffness)
farkina (yaklasik 10:1 oraninda) bagh olarak arayiizeydeki makaslama stresleri artar
(38). Kalga artroplastisinin uzun omiirlii olmasi gesitli faktorlere baglidir. Protezin
tasarimi, kemik stogunun Kkalitesi, hastanin aktivite diizeyi, implantin uygun
konulmasi ve yonii bunlardan 6nemlileridir (38). Cerrahin kontrolii disinda olan
preoperatif hazirlik ve intraoperatif gerekli sterilite Onemlidir. Gerek rontgen
tetkikleri ve gerekse otopsi calismalar1 fiksasyon kaybinin protez-¢imento
arayiizeyinde basladig1 goriilmistiir (41). Femura binen yiikler stresin dagilimini ve

cimentodaki streslerin biiyiikliilk ve yoniinii belirler. Bu yiikler ise kal¢a ekleminin
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geometrisiyle yakindan iliskilidir. Kalga ekleminin yapisindaki degisiklikler, primer
stabiliteye ve kemik remodelasyonuna etkili oldugu kabul edilir (38).

2.6 Cimentolu komponentler

Kemik ¢imentosunun yapistirici etkisi yoktur. Bu nedenle kemik ile ¢imento
arayiizeyinin mekanik dayanikliligi ¢imentonun kemik trabekiileri arasina niifuz
etme seviyesi ile alakalidir. Stabil bir fiksasyon i¢in 3 mm’lik bir kilitlenme
onerilmektedir. Kilitlenmenin saglanmasi, mekanik performans agisindan ¢ok énemli
oldugundan cerrahin ¢imentolama teknigi onemlidir(43,44,87). Kleemann ve ark.
klinik olarak, ozellikle anteversiyona dikkat edilmesi gerektigini sdylemislerdir
(42,87). Sonlu eleman analizi ¢aligsmalari, ¢imento streslerinin protezin en proksimal
ve en distal uglarinda fazla oldugunu gostermistir. Biyomekanik caligmalar ve
otopsilerde ¢imentolu femoral komponentlerin ¢imentonun en distali ve en
proksimalinde ¢imento ile protezin ayrildigini gostermistir. Bu sebepten dolayi
protezlerin proksimal ve distal tasarimlar1 degirtirilerek ¢imentonun en distali ve en
proksimine gelen stresin azaltilabilecegi bildirilmistir (45). Protez-¢imento
araylizeyinde ayrigma cerrahlar1 piiriizlii ylizey kullanarak protez-¢cimento
baglantisint saglamlastirmaya itmistir. Femoral komponentin gevsemesinde protez
ile ¢imento arayiizeyinde ayrisma ve ¢imentonun kirilmasi seklindeki mekanik
olaylar 6n plandadir. Sonlu eleman analizi ortaminda yapilan galismalarinda 1
mm’lik ¢imento mantosunda boylu boyunca ¢atlaklar gelistigi saptanmis ve bunlarin

gevseme acisindan daha tehlikeli olacagi sdylenmistir (46).

2.6.1 Kalca Artroplastisinde Cimentolu Femoral Komponent

Kalga Artroplastisinde (KA) iyi bir sonug elde etmek i¢in protezi kemige uygun bir
sekilde tespit etmek sarttir. Bu amacla gliniimiizde iki yontem vardir. Bunlardan
birincisi kemik ¢imentosu ile tespit olup ilk kez 1961 yilinda Sir John Charnley
tarafindan uygulanmistir. Digeri ise komponentlerin yilizeyine uygulanan 06zel
kaplamalarin i¢ine kemik biiyiimesi ile saglanan dogrudan tespit yontemidir (47,48).
Cerrahi sirasinda kemik, ¢imento ve implant arasinda bir kompozit yaratilmakta ve
¢imento bu kompozit i¢inde protez yiizeyi ile kemik yiizeyi arasinda diizenli bir yiik

aktarimi saglamaktadir (47,48). Cimentolu tespitin yayginlagmasini izleyen yetmisli
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yillarda gozlenen aseptik gevseme sorunu baslangigta ¢imento suclanmisti. Zamanla
aseptik gevsemenin biyomekanik ve biyolojik unsurlart iceren karmasik bir siireg
oldugu anlasildi. Cimentonun implantt kemige tespit etmenin en etkili

yontemlerinden biri oldugu anlasilmistir.

Charnley protezi ile uzun dénemde 1iyi sonuglar bildirilmis, bu oranlarin diger
protezlerin basarisin1 degerlendirmede altin standart olmasi gerektigi Onerilmistir
(49,50). Ancak bu basar1 sadece bazi tasarimlar ile siirli kalmis, daha iyi sonuglar
elde etmek i¢in yapilan bazi degisiklikler umulanin aksine daha erken ve yliksek
gevseme oranlar1 veya osteolizle sonuglanmistir (51). Ornegin. kemik, ¢imento ve
protezin olusturdugu kompozit malzemenin igindeki her bir komponentin elastisite
modulusu birbirinden farkli olmasi nedeniyle dongiisel yiiklenmeler sirasinda
yiizeyler arasinda farkli mikro-hareketler meydana gelmektedir. Cimentolu tespiti
gelistirmek i¢in One siiriilen fikirlerden biri de bu mikro-hareketleri sinirlandirmak
olmustur. Bu nedenle piiriizlii yiizeyli protezler kullanilmistir . Ancak alinan sonuglar
diizgiin yiizeyli protezlerle aliman sonuclar kadar iyi bulunmayinca terkedilmistir
(52). Artroplastinin basarisini belirleyen bir¢ok unsur vardir. Bunlar1 hasta se¢imi,
implant se¢imi ve cerrahi teknik bagliklari altinda 6zetlemek de miimkiindiir.( 53,54)

Bu pratik yaklasim cerrahin 6zellikle kendi kontrolii ve sorumlulugu altindaki

noktalara odaklanmasi agisindan faydali olacaktir (38).

2.6.2 Cimentolama tekniginin 6nemi ve klinik sonuglari

Birinci jenerasyon c¢imentolama teknigi ile uygulanmis olan protezlerde
basarisizlik orani 10 senelik takiplerde %40’lara varmistir. Charnley’in temel
prensiplerine uyularak yapilmis olan ¢aligmalarda bile %30’lar oraninda yetmezlik
ve gevseme bildirilmistir(55,56). Gelistirilen ¢imentolama teknikleri ile gok daha iyi
sonuclar elde edilmeye baglanmistir. Mulroy ve ark.(57) ikinci nesil ¢imentolama
teknigi kullanarak uygulamiglar. Cimento mantosunun ince olmasi ya da iginde
defektler bulunmasinin ise femoral komponentin gevsemesine neden oldugunu

bulmuslardir (57).
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2.6.3 Maliyet

Femoral komponentin ¢imentolu ya da ¢imentosuz uygulanmasi arasindaki
belirleyici farkliliklardan biri de maliyettir. ilk bakista ¢cimentolu protezler daha az
maliyetli bulunarak ozellikle yasli hastalarda tercih edilmistir. Ancak modern
cimentolama yontemleri ile durumun bdyle olmadigi anlagilmaktadir. Barrack ve
ark.(58) c¢imentolu ve ¢imentosuz femoral stemleri maliyet agisindan karsilastirmis
ve implant maliyeti olarak ¢imentosuz stemlerde daha fazla olmakla beraber
cimentolamanin getirdigi ek maliyetler dikkate alindiginda modem ¢imentolamanin

daha pahali oldugu sonucuna varmiglardir (58).

2.6.4 Cerrahi uygulamalarda dikkat edilmesi gereken noktalar

Cerrahi  uygulamada femoral kanalin  hazirlanmasimin,  ¢imento
hazirlanmasinin, ¢imentonun basingl olarak uygulanmasinin, femoral komponentin
santralizasyonu ve ¢imento mantosunun kalinhiginin 6nemine deginmek gerekir.
Cagdas ¢cimentolama tekniginde amag¢ kemik ile ¢imento arasinda daha iyi Kilitlenme
saglanmast ve dayanikli bir ara yiizey elde edilmesidir. Bu amagla cerrahi
uygulamada kemik yatagin tam olarak temizlenmesi, kanalin distalinde tikac,
proksimalinde conta kullanarak basingli ¢imento uygulama tekniklerine 6zen
gosterilmelidir (59). Femoral kanalin oyulmasi sirasinda spongioz kemigin asiri
alinmas1 kemik-¢imento ara ylizeyini zayiflatip erken gevsemeye yol agabilir(60).
Asirt oyma riski nedeniyle oyma islemi dikkatli bir sekilde yapilmali ve raspa
kullanimi tercih edilmelidir (61). Kullanilan protezin tasarimina gore, stem merkezi
bir konumda yerlestirildigi zaman kalkar bdlgede yeterli bir ¢imento tabakasi
kalinlig1 elde edilemeyecek ise kalkar bolgesindeki kemigin yeterince alinmasi
gerekir (62). Cimentonun basingla uygulanabilmesi ic¢in kullanilan tikaglar
baslangicta ¢cimento veya kemik parcalar1 kullanilarak yapilmigsa da bu hem ¢ok
vakit alan hem de bazen etkili olmayan bir yontemdir (63). Zamanla femurun
medullasin1 tikamak i¢in polietilen tikaglar kullanilmaya baslanmistir. Ancak,
laboratuvar caligmalar1 ¢imento tabancasi ve proksimalde conta kullanilarak yapilan
¢imentolama isleminde olusan intramediiller basinca tikaglar1 ¢ok az dayandigini

gostermistir (64,65). Ayrica, her marka tikacin ayni performansi gostermedigi
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bulunmustur (66,67). Baz1 tikaglarin kemik ile yapilan tikaglar kadar dahi etkili
olmadigi da gosterilmistir (68).

Kuramsal avantajina karsin uygulamadaki zorluklar dikkate alinarak tikag
stemin ucundan yaklasik 2 cm daha asagida olacak sekilde yerlestirilmeli ve sikica
oturmasit saglanmalidir (60). Yikama isleminin basingli bir sekilde mi yoksa basit
siringalar ile mi yapilacagi tartismall olsa da ¢irnentonun niifuz edebilecegi temiz ve
kuru bir kemik yatagr elde edebilmek i¢in ¢imentonun koyulmasindan onceki
asamada kanal iyice yikanmali ve temizlenmelidir (59,60). Gilinlimiizde ¢imentonun
vakum altinda karistirilmast tercih edilmelidir. Bunun poroziteyi azaltarak, mekanik
dayanikliligr artirdign diistiniilmektedir. Cimento, ¢imento tabancast kullanilarak,
yavas ve devamli bir basing ile kanala distalden proksimale dogru koyulmalidir.
Optimal bir ¢gimento mantosu kalinlig1 saglamak icin merkezleyicilerin kullanilmasi
onerilmektedir (69). Cimento kalinliginin proksimalden distale homojen bir sekilde
olmadig1 ve en az 2 mm’lik bir ¢imento mantosunun elde edilmedigi olgularda erken
aseptik gevseme orani yiikksek bulunmustur (70). Ayrica, protezin varus veya
retroversiyonda yerlestirilmesi hem gevseme hem de instabilite agisindan sakincali
goriilmektedir (60). Varus pozisyonu proksimalde medial, distalde lateral zonlarda
ince bir ¢imento mantosunun olusumuna yol agmakta bu da erken aseptik
gevsemelere neden olmaktadir (72). Bes dereceden daha fazla bir varusun erken

aseptik gevsemeye yol agtigi bildirilmistir (55,70,72,).
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3) GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in 3 adet Synbone marka yapay femur modeli kullanildi.

Birinci modelde ¢imento kalinligin1 belirlemek amaciyla intertrokanterik
kirik olusturulup, kullanilacak olan diger iki model kemigin medullalarina esit
miktarda ve esit uzunlukta olmasi icin standart straight system femoral komponent
oyucusu ile rimerize edildi. (Sekil 3.1) Ikinci model kemige intertrokanterik kirik
olusturulup, ayn1 boy oyucular kullanilarak rimerize edildikten sonra straight system
cimentolu parsiyel kalga protezi uygulandi.(Sekil 3.2) Ugiincii model kemige ise
kalkar defektli intertrokanterik kirik olusturulup ayni oyucular ile rimerize edildikten
sonra yine ayni ¢imentolu parsiyel kalga protezi uygulandi. Kalkar defektli bolgeye

kemik ¢imentosu ile destek yapildi. (Sekil 3.3) Parsiyel protez uygulanan model

kemiklerden protez ¢ikartildi.

Sekil 3.1:Rimerize edilen Intertrokanterik kirik
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Sekil 3.2:Cimentolu parsiyel kalga protezi kullanilan intertrokanterik kirik

Sekil 3.3:Kalkar defektli intertrokanterik kirik

Sekil 3. 4: Ugiiniin birlikte goriiniimii

Daha sonra tiim model femurlar, Siemens Somatom Sensation 16 Multi
Detector (Forcheim, Germany) cihazi ile tarandi1 ve metafizer bolgeden 2-4 mm,
diafizer bolgeden 5-9 mm’lik araliklarla bilgisayarli tomografi kesitleri elde edildi
(Sekil 5). Bu kesitlerin Voxel boyutlar1 X ve Y koordinatlarinda 0.74 ve Z

koordinatinda ise 0.7’ idi.
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Sekil 3.5: Femurun bilgisayarli tomografi kesiti

(Toplam 632 kesit elde edilmistir)

Bilgisayarli tomografi kesitleri 3D-Doctor 3.5.050106 (Able Software, USA)
yazilimi ile rekonstriikte edilerek kortikal ve kanselloz kemigin ii¢ boyutlu kati
modeli elde edildi. Boylelikle kemigin elde edilen kat1 modeli, ANSYS Workbench
12.1 (ANSYS, Inc., USA) yazilimi ile analiz edildi.

Bilgisayar ortaminda kalkar defektli modelde kalkar bolgesindeki sement kalinlig
Olctildii. Bu bolgede sement kalinligi 15-17 mm arasinda bulundu. Bu modele
kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik modeli adi
verildi.

Bilgisayar ortaminda bu model lizerinde kalkar bolgedeki sement kalinligir 4-5 mm
arasinda olacak sekilde inceltildi. Bu modele ise kalkar defektli ince sement

mantolu intertrokanterik kirik modeli ad1 verildi.
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Boylelikle calismada;
Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli,
Kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik modeli

Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kirik modeli olarak

ti¢ model olusturulmus oldu.(Sekil3. 6)

Sekil 3.6: Kalkar defektsiz trokanterik kirik, kalkar defektli kalin sement
mantolu intertrokanterik kiritk modeli ve kalkar defektli ince sement mantolu

intertrokanterik kirik modeli gorselleri

Tiim bu analizlerde kemik doku homojen izotropik lineer elastik bir materyal
olarak ele alindi. Gergekte kemik doku, kortikal ve kanselloz yapilarinin farkl
ozelliklerde olmasi nedeniyle heterojen, lineer olmayan, anizotropik bir ozellik
gosterir. Ancak bu ¢alismada amacin biyomekanik 6zellikleri etkileyen degiskenlerin
incelenmesi ve karsilastirmali biyomekanik analiz olmasi nedeniyle kullanilan
ortalama Ozellikler yeterli dogruluktadir. Kemigin mekanik 6zellikleri Tablo 3.1 de

verilmistir.
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Kemik doku Elastik modiiliis | Poisson orani
(N/mm?)

Kortikal kemik 12000 0,32

Kanselloz kemik 400 0,3

Sement 2200 0,3

Krom-Kobalt 210000 0,3

Tablo3.1:Kemik dokunun ortalama mekanik 6zellikleri (71)

ANSY'S modeli olusturulmasi:

Daha oncesinde aktif bir kiside ANSYS yontemi kullanilarak, agresif bir
yiiriiyiisle yorucu bir yiikleme durumu elde edilen bir model, bu ¢alismada kullanildu.
Bu durum i¢in (41 Nm) kullanilan kalgalarda 6l¢iilenleri (26-34 Nm) asan ve aksiyel
egilme momenti olusturan diizlem dis1 bir yiikleme bileseni vardi. 750-N lik bir
viicut agirhigr distintildiiglinde, viicut agirhginin 4.54 kati bir femur bag1 yiikii
(X,y,z= 1492 N, 915 N, -2925 N) ve viicut agirliginin 3.45 kat1 bir biiyiik torakanter
yikii (x,y,z= -1342 N, -832 N,-2055 N) kullanildi. x-y ve —z eksenleri sirasiyla

lateral, posterior ve aksiyel (proksimal) yonlerdeydi.
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Sekil 3.7: Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli, kalkar defektli kalin sement

mantolu intertrokanterik kirik modeli ve kalkar defektli ince sement mantolu

intertrokanterik kirik modelinde, femur iist ucuna etkiyen kuvvetler

Olusturulan bu kati femur modeline yukarida bahsedilen yiikleme
uygulandiktan sonra mesh (Oriimcek agi benzeri 3 boyutlu bir geometri) yapisi
olusturuldu. Mesh yapisi element (eleman) ve node (diiglim) adi verilen alt
birimlerden olugmaktadir (Sekil 3.8). Bir mesh’in yapisini olusturan temel yapitaslari
olan element ve node’larin sayist o modelin karmagikligini gostermektedir.
Olusturulan modellerdeki element ve node sayilar1 asagida yer alan g¢izelgede

gosterilmektedir.
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Sekil 3.8: Femurun sonlu eleman analizinde olusturulan mesh goriintiisii

Model Node Element
Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli 60303 33355
Kalkar defektli kalin sement mantolu
intertrokanterik kirik modeli 61992 34564
Kalkar defektli ince sement mantolu
intertrokanterik kirik modeli 61325 34041

Tablo 3.2: Modellerin element ve node sayilari

Sonlu eleman analizi sonucunda elde edilen stres degerleri Paskal cinsinden

olup Von Misses stres olarak isimlendirilir. Bu stres degerleri renk skalasindan
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makroskopik olarak ve her bir node’da numerik olarak elde edilebilir. Incelenen
yapinin Von Misses stres degeri yapinin akma giicii (yield strenght)’nden yiiksek ise
yapida yetmezlik gelismesi beklenmelidir.

Femur boynuna saglamlik veren ana yap1 kalkar femoristir. Kiigiik trokanterin
2-3 cm distalinde femur cismi posteromedial kismindan baslayarak, femur boynunun
arka alt duvari ile birlesen ve lateralde biiyiik trokantere dogru incelerek devam eden
yogunlagmis lamellerden olusan kemik yapidir. Bu bdlge, kirigin operasyon oncesi
degerlendirilmesi ve tedavi planlamasi agisindan 6nem tagir (85,86).

Bu calismada kalkar bolgesini igine alacak sekilde her iki model kemikte
trokanter mindrden baslayip distale 5 cm.lik kisma uzanan bdlgenin yiik dagilimlar

incelendi (Sekil 3.9).

0000 0.050 0.100 (i)
N

- x u.uzs u.us

Sekil 3.9: Trokanter mindrden baslayip distale 5 cm.lik kisma uzanan bdlge
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4) BULGULAR

Calismamiz Sonlu Element Analizi ortaminda ANSYS yazilimi ile iki model
kemikte ii¢ parametre incelenerek yapildi. Bunlar
1)Kalkar defektsiz intertrokanterik kirik
2)Kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik
3)Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kirik

Defekt olusturulan kalkar bolgesindeki desteklenen sementin kalinligi, kalin
sement mantolu olan modelde 15- 17 mm, ince sement mantolu olan modelde 4- 5
mm arasinda idi.

Oncelikle tiim model femurlarin node sayilar1 belirlendi (Tablo4.1). Daha
sonra tiim femurun stress ortalamalarina bakildi (Tablo4.2). Trokanter mindr distali 5
cm. lik bolgenin node sayilarina (Tablo4.3) ve stres ortalamalarina (Tablo4.4)

bakildi.

Model Tiim femurda secilen node

sayisi

Kalkar defektsiz trokanterik kirik
modeli 3153

Kalkar defektli kalin sement mantolu

intertrokanterik kirik modeli 3100

Kalkar defektli ince sement mantolu

intertrokanterik kirik modeli 3103

Tablo 4.1: Tiim model femurlarin node sayilar

Model Tim femurun stres ortalamasi

Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli 22.9 MPa

Kalkar defektli kalin sement mantolu

intertrokanterik kirik modeli 23.6 MPa

Kalkar defektli ince sement mantolu

intertrokanterik kirik modeli 24.2 MPa

Tablo4.2: Secilen bolgedeki stres degerlerine bakildi.
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Trokanter minor distali 5 cm. lik

Model bolgenin nod sayilar:
Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli 349
Kalkar defektli kalin sement mantolu
intertrokanterik kirik modeli 349
Kalkar defektli ince sement mantolu 347

intertrokanterik kirik modeli

Tablo4.3: Secilen bdlgenin node sayilar

Trokanter minor distali 5 cm. lik

Model bolgedeki nodlarin stres
ortalamalarn
Kalkar defektsiz trokanterik kirtk modeli 29.2 MPa
Kalkar defektli kalin sement mantolu
intertrokanterik kirik modeli 29.9 MPa
Kalkar defektli ince sement mantolu
intertrokanterik kirik modeli 32.1 MPa

Tablo4.4: Secilen bdlgenin stres ortalama degerleri

Bu stress degerleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakilds. Istatiksel

yontem i¢in t-Test kullanildi.(Tablo 4.5)
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Tiim femur Kalkar defektli kalin Kalkar defektli ince
sement mantolu sement mantolu
intertrokanterik kirik intertrokanterik kirik
modeli modeli

Kalkar defektsiz trokanterik P=0,095422 P=0,005264

kirik modeli

Kalkar defektli kalin

sement mantolu P=0,095422 P=0,20624

intertrokanterik kirik

modeli

Trokanter minor distali | Kalkar defektli kalin Kalkar defektli ince

5 cm. lik bolge

sement mantolu

intertrokanterik kirik

sement mantolu

intertrokanterik kirik

modeli modeli
Kalkar defektsiz P=0,662715 P=0,209646
trokanterik kiritk modeli
Trokanter minor distali 5 | Kalkar defektsiz Kalkar defektli ince

cm. lik bolge

trokanterik kirik modeli

sement mantolu
intertrokanterik kirik

modeli

Kalkar defektli kalin
sement mantolu
intertrokanterik kirik

modeli

P=0,662715

P=0,3725

Tablo4.5: Tim femur ve trokanter mindr distali Scm.lik bolgenin istatistiksel

karsilastirmalari

Karsilastirilan tiim degerlerde p>0.005 dir. Istatistiksel agidan anlamli bir fark

yoktur.
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5) TARTISMA

Bu calismada kalkar femoris defekti olmayan intertrokanterik kiriklarda yapilan
hemiartroplastiler ile kalkar femoris defektli femur iist u¢ kiriklarinda diafizer
sement destegi ile (kalkar bolgesinin sement ile olusturulmasi) yapilan
hemiartroplastilerde, femur tist ucundaki yiik dagilimmin sonlu element analizi ile
tayini yapilip, aralarinda yiik dagilimi agisindan fark olup olmadig: incelendi.

Sonlu Element Analizi ortaminda ANSYS yazilimu ile iki model kemikte ti¢
parametre incelenerek yapildi. Bunlar, Kalkar defektsiz intertrokanterik kirik, Kalkar
defektli kalin sement mantolu intertrokanterik kirik, Kalkar defektli ince sement
mantolu intertrokanterik kirik modelleri idi.

Sementli kalga artroplastilerinde protez/fiksasyon kombinasyonunun primer
gorevi eklem yiikiinii protez yolu ile kemige tasimak ve bu yiik tasinmasi ile beraber
olan streslerin uzun doénemde yetmezlik olusturmamasini saglamaktir. Bunun
anahtar1 ise implant/kemik aras1 mesafedir. Olusan stresler 4 ana unsura baglhdir. a.
Yiikiin biiytikliigii ve kaynagi, b. Protezin geometrisi, c. Protezin mekanik 6zellikleri,
d. Protez/kemik ara yiiziiniin durumu (24,80).

Normal femurun sonlu eleman analizi incelendiginde en biiyiik stresin
posteromedial kortekste olustugu gozlenmistir. Posteromedial korteksin kalin
kortikal yapis1 gbz Oniine alindiginda bu bélgenin yiik iletiminde 6nemli bir rol
iistlendigi agikca goriilmektedir. Olusan streslerin vektoryel incelemesinde literatiirle

uyumlu olarak femurun medial korteksi boyunca kompresyon, lateral korteksi
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boyunca da tensiyon stresleri olugsmaktadir. Diafize dogru inildiginde anterolateral
kortekste stres yogunlugu olugmaktadir. Bu bolgedeki stres artisinin nedeni ise
femurun mekanik aksi boyunca yiik iletimi olmasi1 nedeniyle anterolateral kortekste
olusan tensiyon gerilimidir. (73,74,75) Bu ¢alismada her ii¢ modelde tiim femurun
stres degerleri 22.9 - 24.2 MPa arasinda degisirken, trokanter mindr distali 5 cm. lik
bolgede streslerin artmasina bagli olarak bu degerlerin 29.2 - 32.1 MPa arasinda
oldugu saptanmistir. Bu degerler literatiirde elde edilen sonuglarla uyumludur.

Sementi kalca artroplastilerinde femurda yiik stem proksimalinden distaline
dogru tasmarak kemige ulasir. Protezin proksimal ve distal bolgelerinde yiik transferi
yogunlugu sement ve sement/kemik bileskesinde stres pikleri yapar. Stem ve kemik
arasinda yiik paylasimi sonucu kemikte stress shielding etki ortaya ¢ikar. Stem
proksimalinde yiik daha fazla oranda kemik tarafindan tasinir ve bdylece stress
shielding olusur. Bu etki 6zellikle femur proksimalinde kemikte resorbsiyon ve
osteopeni olusturur. Stress shielding miktar1 esas olarak implant sertligine bagh
olmakla beraber sement kalinlig1 ile de iligkilidir. Stress shielding sonucu kalkar
resorbsiyonu olustugunda stemdeki ve proksimal sement ve protez/kemik ara
yiiziinlin stresleri artar. Otopsiden c¢ikartilan femurlar {izerinde Maloney ve ark.
yaptig1 video-dansitometre ¢alismalarinda; ¢imentolu ya da ¢imentosuz implantlarda,
kemik mineral dansitesinin encok azaldigi bolge olarak proksimal medial korteksi
bulmuslardir (24,80).

Sir John Charnley, sementli total kalga replasmani sirasinda femoral kanal
hazirlanirken proksimal femurdan kansel6z kemigin ¢ikarilmasini Gnermistir.
Charnley, kanseloz kemigin zayif ve belirgin bir yiik tasima kapasitesinin olmadigini

diistinmiistiir. Zayif proksimal kanseloz kemigin kiiretle c¢ikarilmasinin sement
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govdesinin uzun siireli dayanikliligini1 saglayacagini belirtmistir. Sementli govdenin
dayanikliligr {izerine proksimal medial sement manto kalinligmin etkisini
degerlendiren onceki klinik ¢alismalar da bu goriisti desteklemektedir(77). Bocco,
Langan ve Charnley lateralize yerlesmis femoral komponent ve proksimal medial
bolgedeki sement kalinliginin 10 mm den fazla olmasinin en iyi radyografik
sonuglara neden oldugunu bildirmislerdir(78). Bocco, Langan ve Charnley, kalkar
bolgedeki sementin kirik insidansini azaltmak i¢in proksimal medial bolgede kalin
bir sement tabakasi kullanimini onermislerdir. Bu otdrler ince bir proksimal medial
sement mantosunun veya proksimal medial kanseloz kemigin ¢ikarilamamasinin,
femoral komponentin medial yerlesimine neden oldugu seklinde yorum yapmuslardir.
Blacker ve Charnley proksimal medial bolgedeki kalin bir sement tabakasinin
sementin par¢alanmasini azalttifini bildirmislerdir. Blacker ve Charnley hastalarin
takiplerindeki sonuglarin iyi olmasini, daha dikkatli kiiretajla yapilan daha kalin
proksimal medial sement mantosu ve proksimal medial kansel6z kemigin ¢ikarilmasi
ile agiklamiglardir. Ebramzadeh, Sarmiento ve ark. 836 sementli total kalga
replasmaninin 21 yillik izleminin radyografilerini bildirmislerdir. En 1yi radyografik
sonuglar, kalkar bolgede proksimal medial kanseloz kemigin 2 mm den az oldugu
hastalarda gozlenmistir. Proksimal medial sement 2 mm den daha az kalinlikta
oldugunda, hastalarda sement manto kirik riskinde artis vardi.  Ebramzadeh,
Sarmiento ve ark. proksimal medial kansel6z kemigin femoral komponentin
sementlenmesi Oncesinde cerrahi olarak c¢ikarilmasini 6nermislerdir(76,79). Bu
caligmada kalkar bolgesinin kalin veya ince bir ¢imento mantosu ile kaplanmasinin
her ili¢c modelde tiim femurun stress ortalamasi {izerine bir etki yapmadig

goriilmiistiir. Ancak kalkar bolgesinin distalindeki stresslerin incelenmesinde Kalkar
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defektsiz trokanterik kirtk modeli ile Kalkar defektli kalin sement mantolu
intertrokanterik kirtk modeli degerleri arasinda fark bulunmazken, Kalkar defektli
ince sement mantolu intertrokanterik kirtk modelindeki stresslerin diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlaml olmasa da arttig1 saptanmistir. Bunun
sonucu olarak kalkar bélgenin ince bir sement mantosu ile desteklenmesinin
kalin bir sement mantosu ile desteklenmesine gore proksimalde daha fazla
stress shielding olusma ihtimalini ve sonu¢ta da protezde yetmezlige neden
olabilecegi dngoriilebilir.

Bu calismada, Kalkar defektsiz trokanterik kirik modeli, Kalkar defektli kalin
sement mantolu intertrokanterik kirtk modeli ve Kalkar defektli ince sement
mantolu intertrokanterik kirtk modelindeki tiim femurun stres degerleri birbirlerine
yakindir ve istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir. Gene her
i¢ ¢alisma modelinde, trokanter mindr distali 5 cm. lik bolgede Kalkar defektsiz
trokanterik kirtk modeli ile Kalkar defektli kalin sement mantolu intertrokanterik
kirtk modeli stres degerleri birbirlerine ¢ok yakindir (29.2 MPa ve 29.9 MPa). Bu
bolgede Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kiritk modelindeki
stres degerleri daha yliksek olmasina karsilik (32.1 MPa) gene diger iki gurupla
aralarinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Bu bulgulara gore konulan
protezin geometrik yapisi ve mekanik ozellikleri hari¢ tutularak, kalkar bolgesi
parcali ya da defektli intertrokanterik kiriklarda bu bolgenin kemik ¢imentosu ile
sekil verilip bir ¢esit kalkar olusturulmasi ile kullanilacak olan bir hemiartroplasti
ameliyatinda sement/kemik bileskesinde daha fazla stres olusturulmadan
intertrokanterik bir kirigin konvansiyonel olarak hemiartroplasti yontemi ile benzer

bir yiik dagilimina sahip olacag 6ngoriilebilir.
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Sonug olarak bu ¢alismadan elde edilen ¢ikarimlar sunlardir.

4. Her i¢ modelde elde edilen sonuglarda sonlu eleman analizi ile tim
femurun stres degerlerine gore trokanter mindr distali 5 cm. lik bolgede
streslerin artmasina bagli olarak daha da arttig1 saptanmistir. Bu degerler
literatiirde elde edilen sonuglarla uyumludur.

5. Kalkar bélgesinin kalin bir sement mantosu desteklenmesinin, ince
bir sement mantosu ile desteklenmesine gore proksimalde daha az
stress shielding olusma ihtimalini ve sonug¢ta da protezin daha uzun
sureli bir dmrti olabilecegi 6ngoriilebilir.

6. Calismadan elde edilen bulgulara gore kalkar bolgesi parcali ya da
defektli intertrokanterik kiriklarda bu bolgenin kemik ¢imentosu ile sekil
verilip bir c¢esit kalkar olusturulmasi ile kullanilacak olan bir
hemiartroplasti ameliyatinda sement/kemik bileskesinde daha fazla stres
olusturmadig: bulgular1 elde edilmistir. Yash hastalarda bu tiir kiriklar:
olan hastalarda bu yontemin, gerek maliyetinin daha uygun olmasi,
gerekse intraoperatif silirecte ek bir miidahaleye ihtiya¢ gdstermemesi
nedeni ile kalkar destekli bir hemiartroplastiye ideal bir alternatif olmas1

ongoriilebilir.
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