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Giris

Ortopedik cerrahi komplikasyon olugma ihtimalinin ol-
dukga fazla oldugu bir alandir. Ozellikle travma cerrahisinde
kullanilan implantlarin ve uygulama setlerinin fazlahgi, ameli-
yat seyrinin cerrahin yetenek ve bilgisine ciddi anlamda baglh
olusu nedeni ile biiyiik ya da kiigiik bir gok komplikasyon ge-
lisebilmektedir. Bu komplikasyonlar cerrahin uygulama sekli-
ne, implantin ya da hastanin 6zelliklerine bagli olarak farklilik
gosterebilmektedir.

Biz bu béliimde Kirshner teli, serklaj teli, Steinman pin ve
staple (U ivisi) ile ilgili griilebilecek komplikasyonlar: ele
alacagz.

Kirschner Teli

Kirscher teli (K-teli) ilk olarak 1909 yilinda Martin Kirsc-
hner tarafindan uygulanmistir(1). K-teli vida adimli ya da diiz
olarak sekillendirilmis gesitli boy ve kalinlikta bulunabilen ce-
likten imal edilmis tellerdir. Kalinlig1 0,9 mm'den 1,5 mm’ye
kadar degisebilir. Son yillarda u¢ kisminda vida adimi olan ya
da arka kisminda deligi olan gegsitleri tiretilmis olsa da genel-
likle ug kismu sivri (trokar), arkas: kiint sekilde olanlar1 yaygin
olarak kullanilmaktadr.

Uygulamasinin goreceli olarak kolay ve giivenilir olmas,
dugiik maliyet ve kolay ulagilabilirlik 6zellikleri bir¢cok kirik
tipinde esas tespit arac1 ya da yardimcr tespit araci olarak kul-
lanilmasina olanak saglamistir. Ozellikle cocuk kiriklarinda
halen giintimiizde ilk akla gelen tespit materyalidir.

K-telinin ortopedik cerrahiye getirdigi en biiyiik yenilik
perkiitan olarak kiriga ulagabilme ve tespit yapabilme olana-
gidir. Bu sayede yumusak doku diseksiyonu ve cilt insizyo-
nunun buyikliklikleri azaltilabilmistir. Geligen teknoloji ile
birlikte kantile vidalar tiretilmis ve teller kilavuz olarak kulla-
nilmaya baglanmigtir.

K-telinin yaygin kullanimi komplikasyonlar1 da bera-
berinde getirmektedir. K-telinin yol ag¢tig1 komplikasyonlar
minor cilt sorunlarindan majér organ yaralanmalarina ka-

Tablo 1: Modifiye Openheim siniflandirmasi (4)

Derece |Klinik bulgular Tedavi
1 Pin dibinde kismi akinti ve Lokal pin ve yara
kizarklk bakimi
2 Cevre yumusak dokuda kizariklik |Lokal pin ve yara
ve hassasiyet +/- ply varligi bakimi + oral
antibiyotik
3 2.dereceden enfeksiyonda Pin ¢ikarma + oral
baslanan oral antibiyotige ragmen |antibiyotik
devam eden enfeksiyon
4 Birden fazla pinin etkilendigi ciddi [Pin ¢ikarma + oral
yumusak doku enfeksiyonu antibiyotik
5 4.dereceye ek olarak diiz grafide  |Pin ¢ikarma +
gorilen kemik tutulumu kemigin kirete
edilmesi
6 Kemikte sekestrum olusumu ve [ileri cerrahi
inatci sinus varlg yontemlerle
enfeksiyonun eradike
edilmesi

dar ulagabilen genis bir yelpazeye yayilmaktadir. Sik goriilen
komplikasyonlar pin dibi ve yolu enfeksiyonlar, kirtk kayna-
mamasi ya da yanls kaynama, damar-sinir yaralanmalar1 ve
migrasyondur (2).

Pin dibi ve yolu enfeksiyonlarina neden olarak dirilizas-
yon sirasinda agiga ¢ikan 1sinin gevre yumusak dokuda nek-
roza yol agmasi ve bakteriyel kolonizasyon i¢in alan olustur-
mast gdsterilmistir(3). Kizariklik, 1s1 artigy, tel dibinde akinty,
38°C’nin tizerinde ates, sar1-yesil renkli koyu akint1 ve koku
varlig1 enfeksiyonu diigtindiirmelidir. Hargreaves ve arkadag-
lar1(4). caligmalarinda K-teline bagh olugan enfeksiyonlart
derecelendirmigler ve enfeksiyonun derecesine gore tedavi
algoritmasi gelistirmislerdir (Tablo 1).

K-teline bagh gelisen pin yolu enfeksiyonlarini énlemek
igin perkiitan olarak gonderilen telin cilt altina gémiilmesi
dnerilmistir(5). Ali Ahmad ve arkadaglarinin yaptiklar ga-
lismada(S) suprakondiler humerus kirig1 olan gocuklarda bir
gruba perkiitan K-teli ile tespit sonrasi K-telinin distali cilt
diginda birakilmug, diger grubunkinde ise cilde gomilmistiir.
Cilde gomiilii birakilan K-telinin oldugu grupta pin yolu en-
feksiyonu anlamli miktarda digiik bulunmustur.

Franssen'in yaptigi bir derlemede(6) el cerrahisi vaka-
larinda K-teline bagh komplikasyon oranlar1 bildirilmistir
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Tablo 2: El cerrahisi vakalarinda goriilen K-teline bagl komplikasyon oranlari (*Hasta komplikasyon orani = Komplikasyon gériilen hasta /
Toplam hasta; **K-Teli komplikasyon orani= Komplikasyon goriilen K teli / Toplam K teli) (6)

Yazar Hasta sayisi K-teli sayisi Komplikasyon Etkilenen K-teli sayisi @ g
goriilen hasta sayisi

Burton’ 134 - 5 - % 3.7 -
Botte 2 137 422 24 45 %17.5 %10.7
Hochwald & 44 88 - 22 - %25
Stahl ® 236 590 36 - %15.2 -
Hargreaves * 56 99 12 - %12.1
De las Heras ™ 77 158 - %6.5 -
Karakurt " 13 29 - %53.8 -
Rafique 2 60 100 12 - %12
Battle 3 202 - - %7.9 -

(Tablo 2). Buna gore gocuk suprakondiler humerus kirikla-
rinda ulnar sinir yaralanmasy, el bileginde ekstensor tendon ve
vaskiiler yaralanma, elde falanks diizeyinde tendon yaralan-
mast goriilmistiir. Bu komplikasyonlarin engellenmesi igin
telin gonderilecegi bolge ¢ok dikkatli bir sekilde belirlenmeli
ve kilavuz kullanilmalidir.

K-teli ile tespit yapilan hastalarda herhangi bir sebepten
otirti kaynamama gelisirse ya da stabilizasyon bozulursa kirik
hattinin mikro-hareketine bagh telde metal yorgunlugu olusur
ve kirllma meydana gelebilir. K-telinde cerrahi sirasinda da
kurik olugabilir. Kemigin delinmesi sirasinda telin esneme ka-
pasitesinden fazla egilmesi telde kirilma yaratabilir. Ayak geki¢
parmak ve penge parmak deformitelerinde K-teli kullanimu ile
ilgili yapilan galismalarda 3 haftadan uzun siireli K-teli tespi-
tinde, %18>e varan oranlarda K-telinde kirilma, gevseme, pin
yolu enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin olusabilecegi gos-
terilmistir(14-18). 585 hasta ile yapilan bagka bir derlemede
ayak cerrahisinde kullanilan 0,045 ing (1,1 mm)’den kalin ve
metatarsofalengeal eklemi gegen higbir K-telinin kirilmadig
gosterilmistir(19).

K-telinin uzak organ migrasyonu da tanimlanmgtir. Ka-
tastrofik olabilen bu komplikasyonla ilgili vaka sunumlar
bildirilmistir(Tablo 3). K-teli migrasyonunu engellemek icin
telin distali biikiilmelidir. Ozellikle klavikula distal ug ya da
proksimal humerus kirig: tespitinde telin geri migrasyonunu
engellemek igin yivli u¢lu K-telleri de kullanilabilir.

Tablo 3: Beklenmedik K-teli migrasyonlari

Yazar Cerrahi yapilan bolge Migre oldugu yer|Yil

Anic® Kalca (GKD) Kalp 1997
Marya?' Kalca (GKD) Karaciger 2006
Sangwan?? Kalca (GKD) Karaciger 2004
Rossi® Trokanter major Popliteal fossa 2006
Stemberga?* |Sternoklavikuler eklem Kalp 2006
Haapaniemi® |El-parmak Kalp 1997
Potter? Glenohumeral eklem Dalak 1988
Freund? Proksimal humerus Kalp 2007
Regel®® Klavikula Omurga 2002
Foster® Akromioklavikiiler eklem |Trakea 2001
Wada*® Klavikula Ozefagus/ 2005

Brakiosefalik arter
Yadav?' Akromioklavikiler eklem [Boyun 2003

Steinmann Pin

Steinmann pinin kullanimu ilk olarak 1907 yilinda Fritz
Steinmann tarafindan tariflenmistir(32,33). Giiniimiiz prati-

ginde K-teli ile Steinmann pinin ayirimi kalinlik farkina da-
yanmaktadir. K-telinin ¢ap1 0,9-1,5 mm arasinda degisirken,
Steinmann pin 1,5 mm ile 6,5 mm arasinda ¢ap farkliligina sa-
hiptir. Steinmann pin ilk tariflendiginde osteosentez prensibi
kirik hattinin medial ve lateralinden gonderilen pinlerle kirtk
hattini ¢aprazlama tespitine dayaniyordu. K-teli ilk tanimlan-
diginda ise iskelet traksiyonu i¢in kullaniliyordu. Daha sonra-
lar1 K-teli Steinmann pin prensibine uygun olarak kullanilma-
ya baglanmugtir. Steinmann pini yerine K-telinin kullanimina
gegilmesinin temel nedeni Steinmann pininin kalin olmas
nedeniyle yumusak dokuda daha fazla 1s1 iiretimine yol agma-
styd1. Olusan 1s1 yaklagik 141°C’yi bulabiliyordu(34). Bu 1s1
yumugak dokuda nekroza yol agarak pin yolu enfeksiyonlarina
sebep olabiliyordu. Genel olarak Steinmann pin kullaniminda
kargilagilabilen komplikasyonlar K-teli kullaniminda yasanan
komplikasyonlara benzerdir.

Serklaj Teli

Serklaj teli kemigin etrafina dairesel olarak dolandirila-
rak ya da kemige acilan deliklerden gegirilerek kirik hattinin
tespit edilebildigi, cap1 0,6 mm ile 1,25 mm arasinda degisen
tellerdir. Kurik tespitinde, olekranon ya da patella gibi aktif ve
pasif kas hareketlerinin beraber etkiledigi kemiklerde gergi
band: prensibinde ya da uzun kemiklerde intramediiller ya da
ekstramediiller bir tespit meteryaline dairesel olarak sarilarak
kullanilir. Gergi bandinda serklaj telinin gorevi distraksiyon
giiglerini absorbe edip kompresyon giiciine gevirmektir. Ke-
mik stogundaki yetersizlik, pargali kirik yapisinda uygulama
ya da yetersiz kemik kalitesi telde metal yorgunluguna yol aga-
bilir. Bu durumda telde kirik meydana gelip kaynamama, ha-
tali kaynama ve implantin ciltte yara agmasina, hatta telin uzak
organlara migrasyonuna neden olabilecek kadar genis yelpa-
zede yeralan bazi komplikasyonlara yol acabilir(35,36). Us ve
Kinik(37), patella transvers kiriklarinda uygulanan modifiye
tansiyon bant tekniginde sik goriilen komplikasyonlardan
K-teli migrasyonunu 6nlemek igin tel uglarini proksimalden
tam dairesel kivirarak, iginden serklaj telini gecirmis, béylece
self-kilit tansiyon band teknigi olarak isimlendirdikleri teknik ile
hi¢bir komplikasyonla kargilasmadiklarini bildirmiglerdir .

Serklaj teli ayrica periprostetik kiriklarda ya da uzun ke-
mik kiriklarinda intramediiller ¢iviye destek olarak da kulla-
nilmaktadir. Amag tiibiiler kemigin etrafinda serklaj telini sa-
rarak kirtk kemik pargasini implanta ve ana kemik govdesine
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Resim 1: Yanlis pozisyonda yerlestirilmis staple 6rnegi.

yaklagtirmaktir. Burada da gergi band1 yonteminde gergekle-
sebilen sorunlar goriilebilir. Serklaj telinin iki ucu yeterli ger-
ginlikte birbirine sarilmazsa telde gevseme olacak ve sistem
galigmayacaktir. Bu durumda kirik kaynama yetersizligi geli-
secektir(38). Aksine, siki olarak sarilmus ince ve sik araliklarla
yerlestirilen serklaj telinin ise kemik korteksinde osteonekroz
yaptig1 bildirilmistir(39). Serklaj telinin uzun kemiklere uy-
gulanmasi esnasinda ciddi yumusak doku yaralanmalari ve
6nemli norovaskiiler yapilarin serklaj teli ile kemik korteksi
arasinda kalmasi s6z konusu olabilir. Serklaj teli uzun kemik
diafizine dik olarak yerlestirilmezse telde gevseme meydana
gelebilir. Bu tarz komplikasyonlarin 6niine gegebilmek ama-
cryla dikkatli bir yumugak doku diseksiyonunu takiben 6zel
serklaj teli gegirici kilavuzlar kemige dik olarak yerlestirilmeli
ve telin ilk diigiimiinii attiktan sonra mutlaka gerginligi kont-
rol edilmelidir.

Staple

Staple (U givisi/zimba teli) ortopedi pratiginde genis
kullanim alanina sahip bir tespit materyalidir. Diz ligament
rekonstriiksiyonu, ayak bilegi, el bilegi artrodezi, epifizyal
biyiimeyi durdurma, ayak bilegi kiriklari, asil tendon aviil-
siyonu, tibial tiiberkiil kaydirma, yiiksek tibial osteotomi,
triple artrodez ve proksimal humerus kiriklarinda kullanimi
bildirilmistir(40). Giiniimiizde en yaygin kullanim yeri én
capraz bag rekonstriiksiyonu cerrahisinde rekonstriikte edilen
ligamentin tibiaya tespitidir. Ozellikle zayif ve cilt alt1 yag do-
kusunun az oldugu hastalarda cerrahi sonrasi cilt irritasyonu
ve ¢dmelme sirasinda agr1 olusabilir(41,42). Staple ile tespitte
tespitin distalindeki greftte nekroz meydana gelebilir(43). En
cok goriilen komplikasyonlar ise staple malpozisyonu (Sekil
1) ve tibial tiinelde ya da tibiada deplase olmayan kirik olusu-
mudur (Sekil 2). Literatiirde diz cevresi ligament rekonstriik-
siyonu yapilan hastalarda ge¢ komplikasyon olarak U ¢ivisinin
kirilip eklem igine migre oldugu vakalar bildirilmistir(44,45).

Staple ayak deformitelerinin cerrahi olarak diizeltilmesin-
de artrodezi saglamak igin de kullanilir. Yapilan galigmalarda
ayak cerrahisinde staple kullaniminda yiiz gildiiriicii sonug-

Resim 2: U civisinin tibiada olusturdugu deplase olmayan kirk
gorintdsu.

lar olsa da; klasik komplikasyonlar1 olan kirilma, kaynamama,
migrasyona ek olarak vaskiiler yaralanma (psédoanevrizma)
gibi ciddi komplikasyonlar da goriilebilmektedir(46). Reth-
nam ve arkadaglarinin(47) yaptig1 bir biyomekanik calismada
3 farkl staple cesidi kullanilmig ve metatars modellerinde tes-
pitler kargilagtirilmigtir. Buna gore klasik elik telin (Richards
staple) sertligi en fazla olmasina ragmen egildiginde defor-
masyonu diizelmemektedir. Ancak 1s1 aktivasyonlu (memoc-
lip) staple yeterli sertliktedir ve egilme kuvvetlerine daha iyi
yanit verir.

Tarihsel olarak U givisinin kullanildig iki cerrahi vardur.
Birincisi giiniimiizde kullanimi yaygin komplikasyonlardan
otiirii terkedilen lateral kapali kama yiiksek tibial osteotomisi,
ikincisi agik labrum staple tespitidir. Yiiksek tibial osteotomi-
de staple kullanimina baglh komplikasyonlar gevseme, staple
cikmasi, aseptik kaynamama (tespit yetersizligi), gegici pero-
neal sinir palsisi, psddoartroz (tespit yetersizligi) ve enfeksi-
yondur (Tablo 4).

Glenohumeral eklem instabilitesinde staple kullanimi
komplikasyona agik bir cerrahi olmasi ve giniimiizde Ban-
kart cerrahisinin artroskopik olarak yapilabilmesi nedeniyle
terkedilmigtir. Literatiirde bildirilen komplikasyonlar eklem
krepitasyonu, impingement, eksternal rotasyon kisitliligy,
migrasyon, gevseme, kirik ve eklem kikirdagina penetrasyon-

dur (Tablo §).
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Tablo 4: Yiiksek tibial osteotomide staple komplikasyon oranlari

Yazar Hasta/Komplikasyon Yil

Wildner* 182/32 1992
Coventry* 84/3 1973
Jackson®® 70/2 1958
Bauer®' 61/4 1969
Odenbring*? 14/1 1989
Hackel> 132/7 1989
Mc Laren>* 100/15 1989
Curley*> 14/11 1990

Tablo 5: Glenohumeral instabilitede staple kullanimi ile ilgili
komplikasyon oranlari

Yazar Hasta/Komplikasyon Yil
Zuckerman¢ 37/16 1984
Matthews*” 25/1 1988
Berg®® 2/2 1996
O'Driscoll*® 204/24 1993
Du Toit® ?2/0 1956
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Kirik nedeniyle ya da osteotomi girisimleri sonrasi uy-
gulanan internal tespit yontemlerinde temel amag; stabil bir
tespit saglamak ve yeterli bir kemiksel kaynama dokusu elde
etmektir. Tespit bolgesindeki iyilesme siirecinin sorunsuz ol-
masy; bu siire¢ boyunca kemik uglarini bir arada tutabilecek
saglam, dayanikli ve doku ile uyumlu ortopedik implantlarin
kullanimin: gerektirir.

Insan viicuduna yerlestirilen tiim implantlarda oldugu
gibi, kemik dokusunun internal tespitinde kullanilacak imp-
lantlar da birtakim potansiyel riskleri beraberinde tagimak-
tadir. Tedavi siirecinde yaganabilecek mekanik sikintilar ve
cerrahi teknige ilisgkin uygulama hatalar1 iyilesme siirecini
dogrudan etkileyecek ve tespit bolgesinde kaynama gecikme-
si, kaynamama ya da hatali kaynama gibi komplikasyonlara
davetiye cikaracaktir.

Ortopedi ve Travmatolojide kullanilan implant malze-
meleri metaller, seramikler, polimerler ve kompozit malzeme-
ler olmak iizere dort ana gruba ayrilir. Internal tespit amacryla
siklikla kullanilan malzemeler metaller ve eriyebilir polimer-
lerdir. Bu malzemelerin en 6nemli 6zelligi biyolojik ortamda
yapisal ozellikleri bozulmadan, tespit bolgesinde yeterli kay-
nama dokusu elde edilene kadar devamliliklarini stirdiiriilebil-
meleridir. Bu boliimde internal tespit amaciyla kullanilan vida
ve plaklardaki mekanik yetmezlik sebepleri ve iliskili kompli-
kasyonlar ele alinacaktir. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda ya-
sanabilecek komplikasyonlarin daha net anlagilabilmesi igin
oncelikle kullanilan implantlarin biyomekanik 6zelliklerini

bilmek gerekir.

internal Tespitte Kullanilan Ortopedik
Implantlarin Biyomekanik Ozellikleri

Ortopedi ve Travmatolojide kullanilan materyaller son
yuzyilda gesitli gelisim asamalarindan ge¢mis ve giiniimiizde
tig farkli biyomateryal kullanilir hale gelmistir. Birinci nesil
olarak biyoinert materyaller, ikinci nesil olarak biyoaktif ve
biyogoziiniir materyaller ve tigiincii nesil olarak da molekiiler

diizeyde bazi hiicresel yanitlar1 uyaran materyaller giinimiiz-
de sik¢a kullanilmaktadir(1).

Biyoinert yapidaki birinci nesil biyomateryaller bagisiklik
sistemi yanitini ve yabanci cisim reaksiyonunu en aza indiren
materyallerdir. Ortopedik cerrahide, 6zellikle internal tespit
amactyla kullanilan biyoinert metalik biyomateryaller pas-
lanmaz celik, kobalt-krom alagimlari, titanyum ve titanyum
alagimlaridir. Bunlarin diginda internal tespit amaciyla son za-
manlarda biyo¢6ziiniir polimerik materyallerin kullanimi da
giincellik kazanmustir. Biyog6ziinir malzemelerle ilgili olan
kisim daha sonraki boliimde ele alinacaktr.

Metalik biyomateryaller biyomekanik o6zelliklerinden
dolay1 kas-iskelet sistemi cerrahisi i¢in en elverigli materyal-
lerdir. Kristal yapilar1 ve sahip olduklar giiglii metalik baglar
nedeniyle tistiin mekanik 6zellikler tagryan metal ve metal ala-
simlarinin internal tespit malzemesi olarak kullanim oranlari
yiksektir. Bu materyallerin biyomekanik 6zelliklerinin ¢ok
iyi anlagilmasi cerrahinin bagarisinda, cerrahi sonras: seyrin
anlagilmasinda ve muhtemel komplikasyonlarn 6n goriilip
engellenmesinde oldukga 6nemlidir.

Biyomateryalleri mithendislik alanlarinda kullanilan di-
ger materyallerden ayiran birincil 6zellik konak¢1 yanit: ile
beraber fonksiyonunu yerine getirebilme yetenegi olan biyou-
yumluluktur (biyokompatibilite)(1). Insan viicudunda inter-
nal tespit amaciyla kullanilacak malzemelerin kas giicii, viicut
agirhgr ve hareket gibi mekanik etkilere karst direngli, viicut
sivilar: ile etkilesim sonucu olugabilecek kimyasal etkilere
(korozyon ve pargalanma) kars: dayanikli olmasi, ayrica 1s1 ve
radyasyona dayanabilmesi ve iskelet sistemi dokularina bi-
tiinlesebilme (osteointegrasyon) &zellligine sahip olmasi ge-
rekir(2). Ayrica ideal bir implantin yabanc cisim reaksiyonu-
na, enflamasyona, alerji ve hipersensitiviteye neden olmamasi,
karsinojenik olmamasi, kimyasal olarak inert olmasi, yapisin
ve devamhiligini koruyabilmesi, istenilen sekli alabilmesi ve

kolayhkla sterilize edilebilmesi gerekmektedir(3).

Implant malzemelerinin kas hareketleri ve giiciiyle olu-
san kuvvet zorlanmasina ve viicut agirhgiyla olugan yiiklen-
melere kars1 davranig ve yamitlarindaki degisiklikler implant-
larin mekanik 6zellikleri, ya da bagka bir ifade ile mukavemet
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Sekil 1: Bir malzemenin basing-gerinim egrisi

kabiliyeti olarak tanimlanir. Mukavemet, malzeme biliminde
bir malzemenin bozulmadan gerilime kars1 dayanabilme ye-
tenegi olarak tanimlanir. Ortopedik implantlara etki eden
kuvvetleri basma (kompresyon), gerilme ya da ¢ekme, biik-
me (torsiyon), kayma ya da makaslama ve egme kuvvetleri
olarak gruplandirmak miimkiindiir. Bu kuvvetler sonucunda
implantlarda farkli oranlarda bigim degisiklikleri, yani defor-
masyonlar olugabilir. Implantlarda meydana gelebilecek degi-
siklikler gegici (elastik) ya da kalic1 (plastik) olabilir. Gegici
ya da kalic1 deformasyonlar1 belirleyen en temel 6zellik ise
implantin elastiki modiiliisiidiir (young modiiliis). Bu terim
implant tizerine binen yiiklerin implantta meydana getirdigi
sekilsel degisikligi inceler ve implantin sertligini, bagka bir ifa-
de ile deformasyona kars1 direng kapasitesini tanimlar. Elastiki
modiiliis basing-gerinim (stress-strain) egrisi ile dlcilir (Se-
kil 1). Basing (pascal, N/m) bir implantin birim yiizeyine etki
eden kuvvettir ve uygulanan yiike karg1 cismin igsel direncini
yansitir. Gerinim ise yiiklenmeye bagl olarak cisimde olusan
bigim bozuklugunun 6lgiilmesidir. Gerinim bir orantidir ve
birimi yoktur. Temel olarak belirli bir sinira kadar uygulanan
basing ile gerinim dogru orantilidir (Hooke kanunu) ve ba-
sing-gerinim egrisinde bu iliski diiz bir ¢izgi ile ifade edilir. Bir
malzemeye uygulanan kuvvet kaldirldiginda olusan sekil de-
gisikligi tamamen geri dénebiliyorsa bu durum kalic1 olmayan
sekil degistirmedir ve elastik deformasyon olarak tanimlanir.
Bununla baglantili olarak biikiilmezlik ya da sertlik (stiffness)
malzemede olusan geriye doniislii sekil degisikliginin (elastik
deformasyon) nitel bir él¢iisiidiir. Kirilgan materyaller yeter-
sizlik 6ncesinde kuvvet kaldirildiginda eski haline tamamen
geri donebilen bir sekil degisimine ugrarlar. Kahci sekil degis-
tirme (plastik deformasyon) ise malzemeye uygulanan kuvvet
ya da yiiklenme ortadan kalktiginda olusan sekil degisikligi-
nin geri ddnmemesi ve kalic1 bir deformasyonun olugmasidur.
Siineklik (ductility), malzemenin bir kuvvet uygulandiginda
kopmaksizin kalict bigim degistirme (plastiklik) yetenegidir.
Genlegebilir (ductile) malzemeler kirnlmadan énce biiyiik
miktarda geri dénmez bigim bozuklugu gosterirler. Tokluk
(thougness), bir malzemenin darbe ile kopmasina, kinlmasi-
na ya da bi¢iminin bozlumasina karg1 gosterdigi direnci ifade
eder. Bir bagka ifadeyle tokluk, bir malzemenin tizerine etki
eden ani yiiklenmeleri emme yetenegidir. Yetersizlik olmadan
once (kirlma, kopma, egilme) malzemenin her birim hac-
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Sekil 2: Bir malzemenin basing-gerinim egrisi

minde emilen enerji miktari, o malzemenin i¢ toklugu olarak
tanimlanir. Cékme noktast (yield point), bir malzemenin
elastik 6zellikten plastik 6zellige ge¢is noktasidir. En son daya-
nikhilik ise malzemenin baskiya karsi gosterebilecegi en fazla
dayanma giicidiir. Kirilma noktasi malzemenin zorlanma ile
kirildig1 noktadir. Bir malzeme siirekli ya da tekrarlayici bir
kuvvet etkisinde kalirsa Gyle bir noktaya gelir ki, kirilabilecegi
kuvvetten daha az bir kuvvetle biikiiliir ya da egilir. Bu nokta
dayanma smiridir (endurance limit) ve malzemenin yoruldu-
gunu (fatigue) ifade eder. Eger etki eden kuvvet devam ederse
malzemede yorgunluk yetmezligi (fatigue failure) meydana
gelecektir(2,4).

Yukarida bahsedilen biyomekanik kavramlar 1g13inda bir
implant, yapisal 6zelliklerine, tizerine etki eden kuvvetlerin
biiyiikliigiine, yerlestirildigi kemigin yapisina ve stabilitesine
gore kirillma, plastik deformasyon ve yorulma yetmezligi ol-
mak tzere ti¢ farkli yetmezlik durumuyla kargilagabilir. Gin-
delik hayatta kas-iskelet sistemine binen kuvvetli yikler goz
6niinde bulunduruldugunda, bu yiiklere kars1 mekanik daya-
nikliliklar yiiksek olan biyomateryaller yiiksek elastiki mo-
dilisleri, yiiksek yorgunluk ve gerilme direngleri nedeniyle
metalik biyomateryallerdir. Duragan (statik) ya da hareketli
(dinamik) kogullarda insan viicudundaki agirhk yiiklenmele-
rine ve kas giiciine karg1 metalik implantlarin verecegi yanut,
kemikle biitiinlesme (osteointegrasyon) kapasitesini de belir-
leyecektir. Cok sert bir metalik implant, yiiklenmelere kars
dayamiklihik 6zelligine sahip olsa da kemik dokusuna yeterli
yik aktarimi yapamayacag igin bir takim komplikasyonlar
da beraberinde getirebilir. Buna karsin kemigin esnekligine
ve mekanik 6zelliklerine daha yakin olan bir implant iligkili
dokularla daha uyumlu bir yiik aktarim &zelligi sergileyecektir
(Sekil 2).

Metaller bahsedilen mekanik sebepler diginda viicut or-
taminda bulunan yiiksek tuzlu ¢ozeltide su, ¢éziinmiis oksi-
jen, proteinler ve cesitli iyonlarin etkisi ile kimyasal bir ¢6ziin-
me-yipranma siirecine de maruz kalabilirler. Buna korozyon
ad verilir. Basit korozyon, catlak korozyonu, noktasal koroz-
yon, degme korozyonu ve segici korozyon olarak gruplandi-
rilabilen bu siire¢ sonucunda metallerde aginma meydana




gelebilir(2). Ayrica korozyon sonucunda metalik malzeme-
lerin biyomekanik ozellikleri zayiflayip mekanik bozunmaya
da davetiye cikartilmis olur(3). Biyolojik ortam ve mekanik
streslerden kaynaklanan bir¢ok mekanizma korozyon kaynak-
It mekanik bozunmanin artmasina neden olmaktadir. Implant
malzemesi olarak kullanilan iki metal arasinda bir potansiyel
farki varsa yiiksek potansiyelde olandan disiik potansiyelde
olana dogru iyon akis: olur ve béylelikle galvanik korozyon ad
verilen bir korozyon tipi ortaya ¢ikar. Bu nedenle farkli me-
taller temas halinde bir arada kullanilmamahdir. Ayni metal-
den yapilmus implantlar arasinda bile diretim islemlerine bagl
farkh potansiyeller olabilir ve galvanik korozyon gelisebilir.
Ayrica aym metal alasimdan yapilmus bir plak ile vida arasin-
da alagimu olugturan metal yiizdeleri farklihgi da potansiyel
farka ve dolayisiyla da galvanik korozyona neden olabilir(3).
Belirli bir kuvvet etkisi altinda kalarak elastik deformasyon
gosteren malzemelerde zamanla olusan catlaklar birlegerek
kiriklar olusturabilir ve yiizeyden kopmalar meydana gelebilir.
Kemiklerde kirik tespitinde kullanilan malzemelerde ve pro-
tez yuzeylerinde siklikla kargilagilan bu tip aginma yorgunluk
aginmasi olarak isimlendirilir. Metalik implant malzemeleri-
nin mekanik 6zellikleri kadar yiiksek korozyon direncine sa-
hip olmalar1 da 6nemlidir. Yillik korozyon hizlar1 paslanmaz
gelikte 0.17 mils/yil, kobalt-krom alagimlarda 0.056 mils/yul,
titanyum alagimlarda ise 0.007 mils/y1il'dir(3).

Ortopedi ve Travmatoloji'de kullanilan metalik malzeme-
lerin ¢ogu alagimdur. Ilk kullanima gegen metalik biyomateryal
paslanmaz ¢eliktir. Giniimiizde kullanimda olan paslanmaz
gelik prototipi ASTM 316L celigidir. “316” malzemenin 6s-
tenit yapida oldugunu, “L” ise karbon miktarinin disiik oldu-
gunu temsil etmektedir. Temelde demir karbon alagimidir ve
icerisine molibden, krom, nikel ile birlikte kii¢iik miktarlarda
manganez, fosfor, silfiir ve silisyum da eklenmistir. Koroz-
yon direncini saglayan ana bilesen kromdur ve bilesende %12
oraninda bulunmalidir. Ayrica molibden igerigi de paslanmaz
geligin korozyon direncini arttirmaktadir. Yitksek yorgunluk
dayanimi olan siinek bir materyaldir. Uzun yillar cerrahide
plak, vida ve kalga ivisi gibi implantlarin dretiminde diigiik
maliyet, kolay igslenme ve kolay temin edilebilme 6zellikleri
nedeniyle tercih edilmistir. Ancak asinma direncinin dugtkli-
gii ve debris olusturma riskinin yiiksekligi nedeniyle artrosp-
lasti cerrahileri igin tercih edilmemektedir. Paslanmaz ¢eligin
biyouyumlulugu ve korozyon direnci kobalt-krom ve titan-
yum alagimlarla kiyaslandiginda daha diigiiktiir(1).

Kobalt bazli alagimlar kobalt-krom (Co-Cr) ve molibden-
den (Mo) olusur. Mitkemmel korozyon, aginma ve siirtiinme
direncine sahip malzemelerdir. Bu alagimlarin korozyona karg1
direncini asil saglayan kobalttir. Alagima molibden ilavesi ile
partikiil bityiikliigi azaltilarak materyalin mekanik 6zellikleri
iyilestirilmektedir. Krom miktar1 arttirldiginda ise alagimin
sertligi ve kat1 ¢ozeltilere kars1 korozyon direnci artmaktadur.
Elastiki modiiliisleri ¢ok yiiksek oldugu i¢in kullanimlar1 son-
rasinda yiik kalkani (stress shielding) olarak tanimlanan stres
yoksunlugu ile iligkili kemik yogunlugunda kayip ortaya ¢ika-
bilir. Bu nedenle kirik tespitinde yiikii kemikle paylagma ozel-
likleri zay1f oldugu igin tercih edilmemektedirler(1).

Plak ve Vida Komplikasyonlan

Titanyum ve titanyum alagimlar (Ti6Al4V) dayaniklilik
ve katilik igeren yapisi, yiiksek yorgunluk direnci, diisiik 6z-
giil agirh ve goreceli hafif olugu, yiiksek 1silara dayaniklilig:
ve korozyon direnci nedeniyle tercih edilen malzemelerdir.
Inert 6zellige sahiptirler. Nontoksik olmalary, alerjik reaksi-
yon olusturmamalari, doku igerisinde renk degistirmemeleri,
manyetik 6zelliklerinin olmamasi ve kiigitk boyutlu implantla-
rin rahathikla retilebilmesi nedeniyle giinimiizde ortopedik
cerrahinin bir¢ok alaninda tercih edilmektedirler. Elastiki mo-
dilissleri paslanmaz gelik ve kobalt-krom alagimlara gore daha
diigiiktiir (Sekil 2). Kemigin elastiki modiiliisiine yakin olma-
lar1 nedeniyle uygulandiklar1 alanda kemikle yiikii paylagimh
tagryabilme 6zelligine sahiptirler. Titanyum alagimli implant-
lar kemige tespit edildiklerinde gevseme riskleri azdir ve uzun
donem sagkalimlar yiiksektir. Viicut sivilariyla ¢abuk tepki-
meye girerler ve iizerlerinde titanyum oksitten (TiO,) olusan
bir film tabaka sayesinde korozyona kars1 diren¢ kazanirlar.
Bu avantajlarinin yaninda géreceli olarak pahali olmalary, is-
lenmelerinin daha zor olmasi, diigiik makaslama, stirtiinme ve
aginma direncine sahip olmalar1 gibi bir takim dezavantajlar
da vardir. Bu nedenle ortopedik travmatolojide kullanimlari-
nin aksine artroplasti cerrahilerinde yiizey malzemesi olarak
kullanilmalar tercih edilmemektedir(1).

implantlarin Bozunumu

Bir implant viicut igerisine yerlestirildiginde sagkalimu
malzeme Ozelliklerine, dizaynina ve implantin biyouyum-
luluguna baghdir. Yeterli mekanik mukavemet, yorulma ve
biikiilme direnci istenilen en belirgin mekanik 6zelliklerdir.
Implantlara ait bir bagka 6nemli malzeme 6zelligi de biyolo-
jik ortamda bozulmadan devamliigin sirdirilebilmesidir.
Viicut igerisine yerlestirilen implantlar mekanik ve biyolojik
olarak iki gekilde bozunuma ugrarlar. Implantlarin bozunumu
implantin tiriine, kullanildig1 bolgeye ve bu bélgenin hareketi
ve yitk almina gore degiskenlik gosterir. Ayrica implant mal-
zemelerinde bozunuma yol agan mekanizmalar1 mekaniksel,
elektrokimyasal, biyokimyasal ve fizikokimyasal reaksiyonlar
seklinde siniflandirmak miimkiindiir(3).

Ortopedik implantlarda goriilebilecek sorunlar implant
ile iliskili ya da uygulandiklar1 doku ile iligkili olabilir. Imp-
lant ile iligkili sorunlar korozyon, yorulma, kirilma, mekanik-
sel uyumsuzluk, plastik deformasyon, yiik kalkani olusumu
(stress shielding), yiizey agmmasi olarak siralanabilir. Doku
ile iligkili sorunlar ise kemik erimesi, fibréz doku olugumu,
enfeksiyon, agri, metal alerjisi, arayiiz aginmasi olarak sirala-

nabilir(3).

Metaller sagkalimlari, sekillendirilebilir olmalar1 ve yip-
ranmaya kars: direncli olmalar1 nedeniyle implant malzeme-
si olarak ortopedik cerrahinin bir¢ok alaninda kullanilirlar.
Olumsuz yanlari ise biyouyumluluklarinin diisiik olmasi, ko-
rozyona ugramalari, kemik dokusuna gore daha sert olmalars,
yiksek yogunluklar1 ve alerjik doku reaksiyonlarina neden
olabilecek metal iyonu salimmidir(3). Internal tespit amacryla
kullanilan bazi metallerin ve iligkili dokularin mekanik 6zellik-
leri Tablo 1'de dzetlenmistir(2,4).
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Elastiki modiiliis |  Tensil gtic :ﬁigfl

(sertlik, GPa) | (gerilme, MPa) (%)
Paslanmaz celik 200 600 20
Kobalt-Krom-Molibden 225 735 10
Titanyum alasimlan 110 900 15
Kortikal kemik 15-30 100 - 200 0-8
Spongioz kemik 0.2-0.5 10-20 0-2
Kikirdak doku Vizkoelastik 7-15 20

Tablo 1: implant malzemesi olarak kullanilan metallerin ve iliskili
olduklari dokularin mekanik o6zellikleri (GPa: Gigapaskal, MPa:
Megapaskal)

Implantlarin mekaniksel bozunum gekilleri aginma, geril-
me, kirllma ve siiriinme olarak gruplandirilabilir. Mekaniksel
bozunma sonucunda implant ile iligkili komplikasyonlarin
olusmasi kaginilmazdir. Internal tespit yontemlerinde dikkat
edilmesi gereken kurallar da hesaba katilmazsa bagarisiz ve
komplikasyona agik bir tespit uygulanms olur.

internal Tespitte Vida ve Plak
Uygulamalarina Ait Komplikasyonlar

Internal tespitte kullanilan vida ve plaklarla iliskili yasana-
bilecek komplikasyonlar1 implant iligkili komplikasyonlar ve
cerrahi uygulama teknigine iligkin iatrojenik komplikasyonlar
olarak gruplandirmak mimkindir.

implant iliskili Komplikasyonlar

Internal tespit amaciyla kullanilan metalik implantlar vii-
cut tarafindan birer yabanci cisim olarak algilanmaktadir. Baz1
durumlarda abartil bir gekilde ortaya ¢ikabilecek enflamatu-
ar yabanci cisim reaksiyonu sonucu implant-kemik iligkisini
olumsuz yonde etkileyebilecek bir takim sorunlar ortaya ¢ika-
bilir. Her ne kadar internal tespit igin biyouyumlulugu yiiksek
olan metalik malzemeler kullanilsa da, viicut ortami icerisinde
paslanmaz celikte daha fazla olmak iizere tiim metalik imp-
lantlara kars steril bir enflamatuar yanit olugmaktadir. Alerjik
yanit olusumu, kullanilan metalik implant malzemesinin ige-
risindeki bir ya da birkag metal komponente karsi duyarliligy
olan kisilerde gelisebilecek bir komplikasyondur. Genellikle
nikel, krom ve molibden bu reaksiyondan sorumludur. Titan-
yum ve alagimlarina karg1 alerjik reaksiyon ¢ok daha nadir go-
riilmektedir. Bugiine kadar olduk¢a nadir olarak rapor edilmis
bir diger implant iligkili komplikasyon da malignensidir. Ozel-
likle paslanmaz celik kullanimu ile laboratuvar hayvanlarinda
karsinojenik etki bildirilmistir(S,6). Enfeksiyon, birgok fakts-
re bagl olarak ortaya gikabilecek bir sorun olmakla birlikte,
bazen implantin varlig1 enfeksiyonun altta yatan sebebi olabi-
lir. Osteoporoz ve migrasyon da implant iligkili diger kompli-
kasyonlar olarak siralanabilir.

Iatrojenik Komplikasyonlar

Internal tespit amaciyla kullanilan her tespit materyali
kendisine ait bir takim riskleri beraberinde tagir. Ancak tespit
sonrasi gorillen kaynamama, ge¢ kaynama ve hatali kaynama
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gibi komplikasyonlar siklikla cerrahi sirasindaki yanhs uygula-
malara ve teknik hatalara baghdir. Cerrah, uygulama sirasinda
elindeki malzemeye ait 6zellikleri ve malzemenin kendisine
ait siurlarini bilmek zorundadir. Mekanik komplikasyonlar
disinda eklemlerde artritik degisiklikler, damar-sinir yaralan-
malari, enfeksiyon ve osteonekroz gibi problemler de internal
tespit siirecine ait iatrojenik komplikasyonlar arasinda yer alir.

Hasarh implant kullanimi, uygun olmayan boyutta ve
ozelliklerde implant se¢imi iatrojenik komplikasyonlara da-
vetiye ¢ikaracaktir. Hasarli implant kullanimi sonucunda
malzemede erken yorulma ve kirilma meydana gelebilir. Ay-
rica implantin korozyon siireci de hizlanir. Beraberinde ciddi
enflamatuar doku yanit1 olusumu da tetiklenebilir. Cok ince
plak ya da vida se¢imi sonucunda implantta egilmeler ve kiril-
malar olugabilir. Cok bityiik implant varliginda ise kemik doku
ile yeterince yiik paylagimina izin verilmedigi i¢in osteoporoz
ve kirik olusum riski giindeme gelecektir. Kompleks kiriklar-
da tiim planlarda yeterli stabilite saglanmahdir. Bir ya da iki
planda hareketi stabilize eden implantlarla kirik stabilizasyo-
nu yetersiz kalabilir.

Kirik fragmanlari arasinda yeterli rediiksiyonun ve tespit
gliciiniin saglanamamasi iatrojenik komplikasyonlara davetiye
¢ikarir. Agilanmus, kisalmig ve arada kemik kaybi mevcut olan
tespit alanlarinda yeterli intraoperatif reditksiyon saglanama-
yabilir. Bu farkedilmeyip tespit uygulanirsa implant tizerine
binen yiikler de dengesizlesip implant yetmezligi gelisebilir.
Kirik uglar1 arasinda gegici tespit uygulanirken yeterli stabi-
lite elde edilmezse (6rn. kemik klempi ya da malleol klempi
ile kurik hattinin stabilizasyonu) kalici stabilizasyon sirasinda
reditksiyon bozulabilir. Ayrica kirik hattina hematom ya da
yumusak doku girmesi kirik hattinda yeterli kaynama dokusu-
nun elde edilememesine yol acabilir.

Ameliyat sonrast hastalarin yetersiz takibi, erken yiik ver-
me zaman ve kontrolsiiz yiiklenme ile birlikte agresifya da ye-
tersiz fizik tedavi uygulamalar1 da implantlarin mekanik olarak
yetersizlige ugramalarina neden olabilir.

Vida Komplikasyonlar1

Internal tespit amaciyla en fazla kullanilan implant tipi vi-
dalardir. Tek baglarina interfragmanter kompresyon amaciyla
ya da plak iizerinden tespitin bir pargasi olarak kullanilabilir-
ler. Kullanim amacina ve uygulandiklar1 bélgenin 6zelliklerine
gore kortikal, kanselléz (spongioz), malleolar, kaniile ve yiv
genisligi degisebilen vida tipleri mevcuttur. Vida ucunun sek-
line gore delik agabilen (selfdrilling) ya da yiv acabilen (self-
taping) vidalar da vardir. Ayrica giiniimiizde plak iizerindeki
vida deliklerine kilitlenebilen kilitli vidalar da siklikla kullanil-

maktadir.

Kiigiik olmalary, yerlestirilmeleri sirasinda endosteal ve
periosteal kemik dolagimini minimal hasarlamalar1 nedeniyle
avantajli implantlardir. Ancak yiik tagima kapasiteleri sinirh-
dir. Vidalarla ilgili yaganabilecek sikintilar vidanin biyomeka-
nik ozelliklerine ve uygulama prensiplerine bagh olarak ortaya
cikabilir. Bu sikintilardan bazilar1 vida yatagini hazirlamak igin
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Resim 1: Lag vidalari ile interfragmanter tespit uygulanmis uzun spiral-oblik humerus kirikli bir olgunun ameliyat sonrasi erken donem 6n-arka
(A) ve lateral (B) radyografileri. Ameliyat sonrasi 6. haftada 6n-arka (C) ve lateral (D) radyografilerde tespit yetersizligi gézlenmekte.

uygulanan delik agma iglemi sirasinda gergeklesir. Caligmalar
kemik ¢apinin %20’si genisligindeki vida deliklerinin kemigin
orjinal giiciinii %40 oraninda azalttigini gostermistir(4). Bu
nedenle vida gonderimi sirasinda yeri dogru tespit edilmeli
ve ¢oklu delik agma igleminden sakinilmalidir. Boguna agil-
mus vida deliklerinden kolaylikla kirik gelisebilecegi unutul-
mamalidir. Ayrica delik agma iglemi sirasinda yiiksek devirli
matkaplar ya da kor matkap uglar1 termal kemik nekrozuna
yol agabilir. Gelisebilecek nekroz vidanin tutunmasini engel-
leyebilecegi gibi, bu bélgede zamanla kontrolsiiz kirllmalarin
olusumuna da neden olabilir. Bu nedenle delik agma iglemi
sirasinda gerektiginde serum fizyolojik ile saha sogutulmal-
dir. Kontrolsiiz kirilmalar vidalar ¢ikartildiktan sonra da goz-
lenebilir. Bog kalan vida deliginin orjinal bir sekilde dolmasi
yaklagik 12 hafta siirebilmektedir. Bu nedenle vida ¢ikarimi
sonrasinda kemige kontrolsiiz yiikklenme uygulanmamahdr.

Kendinden yiv agabilen vidalarin kullanimi siklik kazan-
mugtir. Cerrahi siireyi kisaltmalari, kemik dokusuna daha iyi
tutunmalary, kilitli plaklarla birlikte kullanildiklarinda tek kor-
teks gonderilebilmeleri ve vidanin geri gelme komplikasyonu-
nun daha az goriilmesi gibi avantajlarinin yani sira, gonderim-
leri sirasinda daha yiiksek bir torka ihtiya¢ duyulmasi nede-
niyle vida kirilma riskinde artig s6z konusudur. Ayni durum
delik acabilen vidalar icin de gegerlidir(7).

Internal tespitte kemik uglar1 arasinda maksimum komp-
resyon interfragmanter tespit ile saglanir. Bu amagla interfrag-
manter kompresyon ya da lag vidas: teknigi siklikla kullanilir.
Bu teknikte sik yapilan hatalarin baginda yakin ve uzak kor-
teks delik agma iglemi gelmektedir. Eger tam yivli olmayan
vida kullanilacaksa yakin ve uzak kortekse vidaya uygun gapta
delik agilabilir. Tam yivli vida kullaniminda ise yakin kortekste
delik ¢ap1 vida ile uyumlu olmali, uzak kortekste ise bir kii-
ciik boy delik ¢aps tercih edilmelidir. Yakin ve uzak kortekste
uygun olmayan ¢aplarla agilan delikler yeterli kompresyonun

gerceklestirilememesine neden olacaktir. Ayrica kirik tipine
gore lag vidasinin yerlesimi de oldukga 6nemlidir. Yanls yone-
limde vida gonderimi ile kompresyon elde edilemeyecegi gibi,
yiiklenme altinda rediiksiyon kayb1 da goriilebilir. Lag vidas
uygulamasinda eger vida kirik yiizeye dik olarak gonderilirse
interfragmanter kompresyon maksimum dizeydedir. Ayri-
ca bu gekilde bitkme ve egme kuvvetlerine kargt maksimum
dayanim da elde edilmis olur. Ancak aksiyel yiiklenmelere
kargt maksimum direng ise vidanin kemigin uzun eksenine
dik yerlestirilmesi ile saglanir. Eger lag vidasi plaktan bagimsiz
uygulanacaksa kemigin uzun eksenine dik yerlestirilmelidir.
Bir nétralizasyon plagy ile birlikte uygulanacaksa, lag vidasinin
mumbkiinse plak iizerinden kirik hattina dik olarak yerlestiril-
mesi 6nerilmektedir. Lag vidasinin ideal uygulama sekli plak
tizerinden yapilan tespittir. Eger sadece lag vidasi ile osteosen-
tez yapilacaksa kirik hattinin uzunlugu kemigin diafizyel ¢ap1-
nin en az 3 kat1 uzunlugunda olmahdir (Resim 1)(4).

Vidalarin kilitli ya da kilitsiz olmasina gore farkli mekanik
ozellikleri mevcuttur. Kilitsiz vida-plak uygulamalarinda, 6zel-
likle egme ve makaslama kuvvetleri ile plak tizerine, vidalarin
plaktan ayrilmasina yol agan yiiklenmeler etki edebilir. Bu du-
rumda vidalar plaktan styrilabilir(Resim 2). Kilitli vida-plak
uygulamalarinda ise iki implant bir biitiin (kompozit bir {ini-
te) olarak hareket ettigi icin yiiklenmelere karst dayaniklilik
artar ve komplikasyon orani azalir. Ancak hem kilitli, hem de
kilitsiz vida uygulamalarinda tekrarlayic1 yiiklenmelerle yor-
gunluk kiriklar: olugabilecegi de unutulmamalidur.

Konvansiyonel prensiplere gére uygulanacak bir kilitsiz
vida-plak tespitinde kirik hattinin proksimal ve distalinde
tespit edilmesi gereken korteks sayus ile ilgili oneriler s6z ko-
nusudur. Buna gore kilitsiz uygulamalarda kirik hattinin bir
tarafinda 6n kol i¢in en az S, humerus ve tibia i¢in en az 6,
femur i¢in en az 7 korteks tespit edilmelidir. Ancak giiniimiiz-

de siklikla kullanilan kilitli vida-plak uygulamalarinda bu kural
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Resim 2: Distal metafizo-diafizyel bolgede parcali femur kirigina kilitli kompresyon plagi ile tespit uygulanmis bir olgunun ameliyat sonrasi 8.
ay radyografilerinde (A ve B) kirik hattina yakin olan kilitsiz vidalarda makaslama kuvvetlerinin ve kaynama gecikmesinin etkisiyle geri gelme
ve varus dizilim bozuklugu gozleniyor. Tespit yetersizligi daha uzun boyda sabit agili anatomik bir distal femur plagi ve kilitli vidalar ile revize
edilmis (C ve D).

gegerli degildir. Bu konu ile ilgili detayh bilgi ilerleyen kisim-
larda aktarilacaktir.

Kilitsiz vidalarda vida baglarina ait irritasyon sorunu ya-
sanabilir. Vida cevresinde zamanla olugabilecek osteoporoz
vidanin gevsemesine, geri gelmesine hatta iliskili bolgede ki-
riklara yol agabilir. Yeterli kompresyon yapilmadig: takdirde
implant yetmezligi ve refraktiirlerle karsilagilabilir. Plaklarda
daha seyrek olmakla birlikte vidalarda da yiik kalkan sikintis:
yasanabilir. Ayrica vida baglarinin gonderim sirasinda uygun
sekilde sikilmamasi sonucunda vida bagi bozulmasi vida cika-
rimun1 zor ve komplike bir hale getirebilir.

Vidalarin kirik yiizeyinde kompresyon yapabilmesi ve
plak-kemik birlesme bélgesinde yeterli bir tespit saglayabil-
mesi vidanin tutunma giiciine baghdir. Tespitin uygulandig
kemigin dansitesi ve kalitesi tutunma giiciinii belirleyen en
6nemli biyolojik faktordiir. Tutunma giiciini belirleyen diger
faktorler ise vidanin tipi, buyiklugi, capy, dis alani ve yiize-
yidir. Kortikal ve kansell6z vidalarin uzunluklari, yiv ¢aps, dis
alan1 ve yapisi farklidir. O yiizden tespit uygulanacak kemigin
anatomik yapisina ve yogunluguna gére dogru vida segimi ya-
pilmalidur.

Plak Komplikasyonlar:

Plak tespitine ait ilk uygulamalar gegtigimiz yiizyilin
baglarina denk gelse de teknik anlamdaki gelismeler 1958
yilinda AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese fragen),
ardindan da ASIF (Association for the Study of Internal Fixa-
tion) gruplarinin énciiliigiinde baslatilmistir(8). Konvansiyo-
nel plak uygulamalar ile agik rediiksiyon ve interfragmanter
kompresyon esliginde rijit anatomik tespit prensibi giiniimiiz-
de de halen bazi kiriklar i¢in kullanilan bir tekniktir. Anatomik
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karik rediiksiyonu ve mutlak stabil tespit i¢in kirik hattinda ge-
nis bir agilim gereklidir. Her ne kadar nazik ve dikkatli bir cer-
rahi teknik de uygulansa, zaten travma nedeniyle hasarlanmig
olan kirik bolgesinde agik reditksiyonun kirtk hematomunu
bosgaltmasi ve genis bir yumugsak doku diseksiyonu ihtiyaci ne-
deniyle kirik bolgesinin beslenmesi bozulabilir. Sonugta kirtk
iyilesme problemleri ve enfeksiyon sorunlar1 yasanabilir. Kon-
vansiyonel uygulamalar ile gozlenen iyilesme komplikasyon-
lar1 nedeniyle 1980’li yillarda farkl cerrahi teknikler ve kirik
hattinin beslenmesini bozmayan plak sistemleri gelistirilmeye
baglanmugtir. Konvansiyonel dinamik kompresyon plaklarinin
(DCP; dynamic compression plate) yerini, sinirli temas halin-
de olan dinamik kompresyon plaklar: (LC-DCP; limited con-
tact dynamic compression plate) almaya baglamigtir. LC-DCP
plaklar: dizaynlari sayesinde plak yiizeyinin kemik korteksine
olan temasini %50 oraninda azaltmis ve bu sayede periosteal
dolagim korunmaya ¢aligilmigtir. Ancak tespitin stabilitesi igin
bu tip plaklarda da plagin kemige sikica tutunmasi gerekmek-
tedir. Noktasal temas saglayan plak sistemleri (PC-Fix; point
contact fixator) de bu amagla gelistirilmis plak sistemlerin-
dendir(8,9). 1990’arn ikinci yarisinda biyolojik tespit pren-
sibi sekillenmis ve bu amagla gelistirilen anatomik sabit agils,
kilitli vida-plak sistemlerinin kullanimi giincellik kazanmugtur.
[k gelistirilen sistem olan LISS (Less Invasive Stabilization
system), kilitli vida-plak konseptini minimal invaziv girisimle
perkiitanoz olarak gergeklestirilen biyolojik tespit prensipleri
ile birlegtirmistir(10). 2000’li yillarin baglarindan itibaren de
kemik anatomisine uygun sabit a1l kilitli kompresyon plakla-
11 (LCP; Locking Compression Plate) aktif olarak kullanilma-
ya baglanmistir(7,9). Plak sistemlerindeki bu tarihsel siirece
paralel olarak cerrahi uygulama metodlar1 da gelismis, mutlak
anatomik ve rijit tespit prensiplerinin yani sira periosteal dola-
sim1 ve yumusak doku hasarlanmasini minimalize eden daha




az invaziv plak uygulama prensipleri ve biyolojik tespit kon-
septi giincellik kazanmugtir.

Kilitli plaklar, konvansiyonel plaklarda yasanabilecek
implant iligkili komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan
avantajli implantlardir. Bu plaklar konvansiyonel plak uygula-
malarinda oldugu gibi mutlak stabilitenin eglik ettigi anatomik
tespit prensibi ile, koprii plaklama ve géreceli tespit prensibi
ile ya da iki yaklagimin ayn1 anda kombinasyonu seklinde uy-
gulanabilir(7,8,10). Metafizyel ve diafizyel bélgedeki parcali-
kompleks kiriklarda kemigin orjinal uzunlugunu, agilanmasini
ve rotasyonunu dikkate alarak kirik hattinin proksimal ve dis-
talinde eklem dizilimini restore eden bir tespit, konvansiyonel
yaklagimin aksine, kirik hattinda tam anatomik bir rediiksiyon
gergeklestirmeden goreceli bir stabilite ile de elde edilebilir.
Goreceli tespit kirtk hattinda kirik iyilesmesini engellemeye-
cek diizeyde mikrohareketlere izin verir. Kirik hattinin stabi-
litesi, kirik hattindaki gerinim giiciini, gerinim giici de kirtk
hattindaki iyilesme tipini ve potansiyelini belirler. Gerinim
(strain), yiiklenme altinda kirik uglar1 arasindaki boslukta
meydana gelen goreceli mesafe degisiminin kirik hatti ara-
Iigina oranini ifade eder. Kurik hattindaki gerinim %2’den az
oldugunda primer kirik iyilesmesi, %2-10 arasinda oldugunda
ise sekonder kirik iyilesmesi gergeklesir. Eger gerinim %10™un
uzerinde ise kirik hattinda kemiklesme olmaz ve fibréz doku
gelisimi nedeniyle kaynama sorunlar1 ortaya ¢ikar(11).

Kilitli vida-plak sistemleri giiniimiizde neredeyse tim
kariklar i¢in kullanilabilir olsalar da, konvansiyonel plaklama
tekniginin halen gegerliligini korudugu birtakim endikasyon-
lar vardir. Intertrokanterik femur kiriklarinda dinamik kal-
ca vidasi (DHS) tespiti, parsiyel eklem ici kiriklarda destek
(Buttres) plaklama, diafizyel 6n kol kiriklari, malleoler ayak
bilegi kiriklar1 ve normal kemik kalitesine sahip basit diafizyel
kariklar konvansiyonel plaklamanin tedavide yeterli oldugu ki-
riklardir(10). Ayrica mutlak stabilitenin gerekli oldugu kayna-
mama olgularinda, kilitli plaklar kullanilsa bile rijit anatomik
bir tespit gerceklestirmek gerekir.

Kilitli plaklarin tizerinde hem kilitli vida génderimine
izin verecek yivli delikler, hem de kilitsiz vida gonderimine uy-
gun standart delikler mevcuttur. Kilitsiz standart vidalar kilitli
plagin kemige oturmasi ve yaklagtirilmasi igin kullanilabilir.
Ayrica oval vida delikleri olan kilitli plaklarda konvansiyonel
dinamik kompresyon plaklarinda oldugu gibi kilitsiz vidalarla
plak iizerinden kemik uglarina kompresyon yapabilme imkani
da mevcuttur. Kilitli vidalar ise plagin agisal anlamda stabilite
kazanmasina ve kemik doku ile iliskisinde plagin stabilitesi-
nin artmasina destek olurlar. Ayrica kilitli vidalar bir ekster-
nal fiksatordeki shanz vidalari gibi iglev gordiikleri i¢in plagin
kemik dokusuna tutunma giiciinii periosteal bir hasarlanma
olmaksizin arttirmaktadirlar. Kilitli ve kilitsiz vidalar aym
tespit icerisinde kullanilacaksa, kilitsiz vidalar 6nce yerlegti-
rilmelidir. Ardindan kilitli vida tespiti uygulanmalidir. Aksi
takdirde kilitli vida tespitinin ardindan kilitsiz vidalarla plakla
kemik arasindaki mesafeyi azaltmak adina bir ¢ektirme iglemi
yapilamaz($ekil 5)(10).

Plak ve Vida Komplikasyonlan

Resim 5: Sadece kilitli vidalarla tespit uygulanmis olan tibia distal me-
tafiz kingi olgusunda plak-kemik arasi mesafe fazlaligi.

Uzun kemiklerin metafizlerinde kemigin agirlikli yapisi
spongioz karakterdedir. Metafizyel bolgedeki kiriklarda has-
tanin kemik kalitesi de diigitkse, konvansiyonel plak uygula-
malar1 ve intramediiller civi tespiti sikint1 yaratabilir. Ozellike
metafizyel bolgenin eklem i¢i uzaniml pargal kiriklarinda ki-
rik bolgesinde deformite yaratacak kuvvetlerin biytklagi ¢ok
fazladir. Boylesi kiriklarda kilitli plaklarla uygulanacak koprii
plaklama cerrahisi kirtk hattinda kaynamay: engellemeyecek
kadar mikrohareketlere izin vererek goreceli bir stabilite ile
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Resim 6: Eklem icine uzana parcali distal femur metafiz kirikli bir
olguda LISS plag ile uygulanan tespit sonrasinda gézlenen koronal
plan deformitesi.

kirik iyilesmesinde avantaj yaratabilir(7,8,10). Ayrica eklem
i¢ine uzanan kiriklarda sabit a1l kilitli plak tespiti erken hare-
kete izin verebilmesi agisindan da tstiin ozellikler tagir.

Kompleks pargali kiriklar genellikle kirik bolgesinin et-
rafindaki yumusak dokularda da kompleks yaralanmalara yol
agar. Modern Kkilitli vida-plak uygulamalarinda minimal inva-
ziv tekniklerle kirik hattin1 agmadan gergeklestirilecek biyolo-
jik tespit uygulamalar yumusak doku ve kemik beslenmesini
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bozmayacak ve iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyecek-
tir(8).

Osteoporotik kiriklar ve kemik kalitesinin disiiklagi or-
topedik cerrahide tespit sorunlarina yol agan bir problemdir.
Kilitsiz vidalarla uygulanacak konvansiyonel plaklama cerra-
hisi osteoporotik kiriklarda yiiksek oranda tespit yetersizligi
riski tagir. Vidalarda gevseme ve geri gelme sorunlari siktir. Ki-
litli vida-plak uygulamalarinda ise vidalar plaga kilitlendikleri
igin bir biitiin olarak hareket etmekte ve vida siyrilmas: gibi
komplikasyonlar ¢ok daha nadir gériilmektedir. Ayica kilitli
vidalar yiv 6zellikleri nedeniyle osteoporotik kemiklerdeki
ince kortekslerde daha iyi bir tutunum sergilemektedir(8,10).
Ancak osteoporotik kiriklarda killitli vidalar da kullanilsa gift
korteks tespiti dnerilmektedir(12).

Killitli vida-plak tespitinin avantajli oldugu bir diger kirik
tipi de periprostetik kiriklardir. Ozellikle protezi de igine alan
kirik hatlarinda kilitli vidalarin tek korteks uygulanabilmesi
nedeniyle yeterli stabilite elde etme konusunda avantajh ol-
duklar s6ylenebilir. Cok say1da tek korteks gegen kilitli vida-
larla istenilen stabilite elde edilebilir (8,10).

Kilitli vida-plak sistemleri kullanilarak kompleks kirik-
larda minimal invaziv yaklagimla gerceklestirilecek biyolojik
tespit kullanilan implantlara ve spesifik cerrahi teknige iliskin
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu kompli-
kasyonlarin ¢ogu cerrahi prensiplere sadik olunmamasiyla,
implant ve cerrahi teknige ait endikasyon ve simirlamalarin
iyi bilmemesiyle iligkilidir. Kilitli plaklar kullanilmadan 6nce
mutlaka kirik ya da tespit bolgesinin anatomisi, kirik tipi, yu-
mugak dokularin durumu, kemik kalitesi ve eldeki mevcut
implantlarin ozellikleri degerlendirilmelidir. Ayrica cerrahi
oncesi mutlak, goreceli ya da kombine tespit uygulamalarin-
dan hangisinin tercih edilecegi de planlanmalidur.

Kilitli vidalar plak tizerindeki yivli deliklere genellikle sa-
bit bir ag1 ile yerlestirilirler. Bu amagla plak tizerindeki delige
vidalanan matkap kilavuzlar: aracihgiyla delme islemi gergek-
lestirilir. Vidann, plagin izin verdigi ag1 disinda farkli bir y6-
nelimde gonderilmesi kilitli vidanin plaga tam oturmamasina,
vida yivlerinin bozulmasina, vida baginin gikintili ve belirgin
olarak kalmasina, hatta vidanin kirilmasina yol agabilir. Bu
nedenle vida gonderimi sirasinda delik agma iglemi mutla-
ka matkap kilavuzlar1 aracih@iyla gergeklestirilmelidir. Son
zamanlarda farkli agilarda gonderilen vidalar ve tzerlerine
gonderim sonras: sikistirma yapabilen ve kilitleyen sistemler
de gelistirilmeye baglanmistir(9). Matkap kilavuzlarinin yer-
lestirimi sirasinda minimal invaziv bir teknik uygulaniyorsa
skopi bagimhihig1 giindeme gelmektedir. Bu sorunu ortadan
kaldirmaya yonelik bir takim cerrahi modifikasyonlar tarif
edilmistir(13,14). Ayrica kilitli vida génderiminin miimkiin
oldugunca tork ayar1 olan bir tornavida ile yapilmas: 6neril-
mektedir(8). Torklu tornavidalarla stkma isleminin yapilmasi
vida baglarinda yalama sorununun da 6niine geger. Kilitli vi-
dalarla ilgili yasanabilecek bir diger sorun da kirilmadir. Vi-
dalar kilitlendikleri yerden ayrilmayacaklar igin kontrolsiiz
ve agir1 aksiyel yiiklenmeler ile plak altinda boyun kismindan
kirilabilir.




Eklem igine uzanim gosteren pargali metafizyel kiriklar-
da dizilim problemleri tecriibeli olmayan ellerde sik goriilen
bir komplikasyondur. Distal femur, proksimal ve distal tibia
anatomisine uygun dizayn edilmis kilitli plaklarda subkond-
ral vidalar koronal planda eklem hattina paralel génderile-
cek sekilde tasarlanmiglardir. Ancak bu kiriklarda metafizyel
bolgedeki pargalanma nedeniyle kemigin koronal plandaki
uzunlamasina dizilimi dikkate alinmadan gergeklestirilecek
tespitlerde dizilim bozuklugu (varus-valgus agilanmast) ile
kargilagilabilir(Sekil 6). Ayrica béylesi kiriklarda vidalarin ek-
leme penetrasyonu, uygunsuz vida génderimi nedeniyle vida
yonelimlerinde ¢akisma ve 6zellikle distal femur tespitlerinde
interkondiler centige vida penetrasyonu da gozlenebilecek
komplikasyonlardandir (9).

Kilitli vida-plak uygulamalarinda &zellikle indirekt re-
diksiyon ve biyolojik tespit yontemi kullanilacaksa tespit isle-
minden 6nce mutlaka kirik rediiksiyonu saglanmig olmaldir.
Implant, ufak manipiilasyonlar diginda kirik rediiksiyonu sag-
layacak bir arag degildir. Indirekt kirik rediiksiyonuna yardim-
c1 olacak birgok ara¢ mevcuttur (LISS sistemindeki cektirme
aparatlar;, Whirlybird vb.) Eger uygulama sirasinda béylesi bir
arag yoksa bir Kirschner teli ya da schanz ¢ivisi kirik fragman
rediiksiyonuna yardim amaciyla kullanulabilir. Tespite 6nce ki-
litli bir vida ile baglanirsa plak reditksiyon amagh zaten kulla-
nilamayacaktir. Bu nedenle herhangi bir aparat kullanilmadan
vida aracihigyla rediiksiyon yapilacaksa 6ncelikle kilitsiz kon-
vansiyonel vidalar ile ¢ektirme yapilmalidir. Ekstremite uzun-
lugu manuel traksiyon, femoral distraktor ya da bir eksternal
fiksator kullanilarak saglanabilir. Rediiksiyonda sikinti yagani-
yorsa tespiti komplike hale getirmemek igin direkt reditksiyon
ve insizyonu uzatmak tercih edilecek bir yéntem olmalidir. Bu
durumda yumusak doku ve periost hasarlanmasina, doku de-
vitalizasyonuna azami dikkat gostermek gereklidir. Ayrica pla-
gn sagital planda kemik ile uyumuna da dikkat edilmelidir. Bu
planda plak kemigin ortasina hizalanmamuigsa kilitli ve kilitsiz
vidalar optimal bir tespit saglayamayacaktur.

Kilitli plak uygulamalarinda tercih edilmesi gereken plak
uzunlugu ve kullanilacak vida sayis ile ilgili ¢ok sik hata ya-
pilmaktadir. Kilitli vida-plak sistemlerinin kullanildig: kopri
plaklama tekniginde plak uzunlugu, vida ve tespit edilecek
korteks sayilar1 konvansiyonel plaklama tekniginden oldukga
farklidir. Ozellikle parcali-kompleks kiriklarda uzun plak ve az
vida prensibi, kirik hattinda goreceli stabilite ile elde edilecek
sekonder iyilesme i¢in 6ncelikli bir kuraldir. Metafizyel-diafiz-
yel bolgenin eklem igi uzaniml pargal kiriklarinda ise meta-
tizyel-diafizyel bolgede sekonder kirik iyilesmesini amaglayan
biyolojik tespit prensipleri gegerli iken, periartikiiler bolge-
de fazla vida sayisi ile rijit anatomik bir tespit uygulanmali-
dir(7,9). Bu konuda uygulama sirasinda iki 6nemli faktor goz
6niinde bulundurulur. Bunlardan bir tanesi plak uzunlugunun
kirik hatti uzunluguna oranidir (plate-span width). Pargali ki-
riklarda bu oranin 2-3’ten, basit kiriklarda ise 8-10’dan fazla
olmasi 6nerilmektedir(7). Plagin uzun olmas: plak iizerindeki
yuklenmeleri azaltir ve plak ile ilgili yetmezlik sorunlarinin
oniine geger. Ayrica uzun plak kullanimu ile kullamilacak vida
sayisi da azalacaktir. Diger faktor ise kullanilacak vida sayisi-

Plak ve Vida Komplikasyonlan

1 Plak wrusdugu

Eank hatt uzanlugu

Resim 7: Kilitli plak uygulamalarinda g6z éniinde bulundurulmasi
gereken iki 6nemli faktor plak uzunlugu ve plak-vida yogunluk orani-
dir. Parcali bir uzun kemik kiriginda plak boyunun kirik hatti uzunlu-
gunun en az 2-3 kati olmasi gerekmektedir. Plak-vida yogunluk orani
ise 0.5'ten kiiciik olmalidir. Ekleme yakin bolgelerde ise tespitin daha
rijit olmasi istendidi icin oran 0.5'in Ustiine gikabilir.

nin plaktaki delik sayisina oranlanmasi ile elde edilen plak-
vida yogunlugudur. Bu oranin 0.5’in altinda olmasi oneril-
mektedir(7) Eklem i¢i uzamimli pargali kiriklarda ise periarti-
kiler bolgede plak-vida yogunluk orani rijit ve stabil bir tespit
elde etmek amaciyla 0.5’in tizerinde olabilir. Kirik hattinda ise
plak-vida yogunlugu 0 olmalidir(Sekil 7). Kilitli vida-plak uy-
gulamalarinda bir diger 6nemli nokta da vidalarin gegecekleri
korteks sayilaridir. Kilitli uygulamalarda en az 2 monokortikal
vida uygulamasi yeterli dense de yapilmis olan biyomekanik
gahigmalar iyi kemik kalitesi varliginda en az 3 monokortikal
tespitin giivenilir oldugunu gostermektedir(9,12). Osteopo-
rotik kemiklerde ise bikortikal 3 vida génderimi tercih edil-
melidir(12).

Plak kirilmasi, konvansiyonel plak uygulamalarinda oldu-
gu gibi kaynama gecikmesi ya da kaynamama sorununlarin-
dan kaynaklanabilir(Sekil 8). Ancak kilitli plak uygulamala-
rinda tespit yonteminin ¢ok siki olmasi da plak kirilmasma yol
agabilen bir durumdur. Bu nedenle plak iizerinden génderilen
kilitli vidalarin kirik hattina yakinligina dikkat edilmelidir. Ba-
sit kiriklarda kirik hattina denk gelen en az 3 vida deligi ye-
terli esnekligin elde edilebilmesi ve aksiyel planda plaga etki
eden stres yiiklenmelerinin azaltilmas: i¢in bog birakilmahdir.
Kompleks kiriklarda ise kirtk hattina yakin vida yerlestirile-
bilir ve bu sayede yeterli stabilite elde edilerek kirik hattinda
kontrolsiiz hareketler nedeniyle olusabilicek kirik iyilegme
komplikasyonlarinin éniine gegilmis olur(9).

Indirekt rediiksiyon ve biyolojik tespit uygulamalarinda
cerrahi insizyon dogru se¢ilmez ve implant yerlesimine dikkat
edilmezse damar-sinir yaralanmalar1 olusabilir. Ayrica kilitli
plaklar kemik korteksine uzak bir yerlesimde tespit edilirler-
se tendon ve yumugak doku irritasyonlarina da yol agabilirler.
Boylesi komplikasyonlar tecriibesizlik, kilitli plak prensiple-
rinin bilinmemesi ve endikasyon sorunlari nedeniyle yasan-
maktadir.
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Her ne kadar ameliyat sonrasinda kilitli vida-plak uygula-

malarinda yiik verdirme siiresinin daha kisa oldugu ifade edil-
se de, tam yiiklenmeye radyografik kirik kaynama bulgular
gozlenmeden 6nce baglanmamalidir. Kismi yiik verdirme sii-
resiise eklem i¢i uzamimh kirik varhgina, kirik paternine, tespit
kalitesine ve hastaya ait faktorlere gore degiskenlik gosterir.

Ortopedi ve Travmatoloji'de kemik uglarinin tespiti igin

farkh 6zelliklerde ¢ok sayida implant secenegi bulunmaktadir.
Teknolojik gelismeler 15181nda her gecen giin bu implantlara
yenileri eklenmekte, cerrahi teknikler de bu dogrultuda gelis-
mektedir. Tim bu yeniliklere ve gelismelere ragmen implant
iligkili sorunlarin 6niine gegilebilmis degildir. Ameliyat sira-
sinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin bir
kismu kullanilan implant malzemesi ya da doku uyumsuzlugu
ile ilgilidir. Ancak 6nemli bir kisim komplikasyon da tespit
malzemelerinin kullanimindaki teknik hatalardan kaynaklan-
maktadir. Implantlarin mekanik 6zellikleri, sinirlari, teknik
uygulama detaylar1 hakkinda bilgili ve 6zenli olunarak implant
iligkili mekanik komplikasyonlarin 6niine gegilebilir.
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Intramediiller Civi
Komplikasyonlari

Dr. O§uz Siikrii POYANLI
Dr. Omer Kays UNAL

Giris

Intramediiller (IM) karik tespit uygulamalarinin ilk &ér-
nekleri, Bernardino de Sahagun’nin 16. yy’da Meksiko’ya yap-
tig1 gezide Aztek’li sifacilarn uzun kemik kirig tedavisinde
agac dallarini IM yerlestirdigine dair gézlemlerine dayanmak-
tadir(1). Zaman igerisinde 6zellikle Gerhard Kiintscher’in
caligmalari ile IM osteosentez giderek popiilarite kazanmustur.
Kintscher, kirik sahasindaki yumugak doku biitiinligiiniin ve
periostal dolagimin korunmasinin kirik iyilesmesi agisindan
6nemini ve IM tespitin bunu saglamada oldukga etkili oldu-
gunu siklikla belirtmistir(2). Ayrica IM civilemenin halen
giiniimiizde kabul goren prensiplerini belirlemistir. Aksiyel
deplasmani, kisaligi ve malrotasyonu engellemek igin siki
implant-korteks temasimin gerekli oldugunu belirterek rijit
givileri gelistirmistir. Bu sistemin mekanik giicind arttirmak
i¢in daha kalin ¢ivilerin kullanilmas: gerektigini belirterek es-
nek oyma teknigini gelistirmistir. Giiniimiizde IM civileme
6zellikle uzun kemiklerin birgok kirik tipinde siklikla kullani-
lan bir yontemdir.

Dogru endikasyonda ve teknigine uygun bir sekilde uy-
gulandiginda IM ¢ivileme minimal invaziv, biyolojik, kirik
rediiksiyonu ve fiksasyonu i¢in giivenli bir yontemdir. Ancak
her cerrahi girisimde oldugu gibi IM civileme yénteminin de
cesitli komplikasyonlar1 mevcuttur. Karsilagilan kimi kompli-
kasyonlarin siklig1 ve ciddiyeti cogunlukla spesifik kirik tipine
ve bolgesine baghdir. Bunun yaninda uzun kemiklerin IM i-
vileme cerrahisinde karsilagilan bir cok komplikasyon benzer
onlem ve stratejiler ile dnlenebilmektedir. IM givileme cerra-
hisinde kargilagilan mekanik komplikasyonlar; dizilim kusu-
ru, implant kirigi, geg kaynama, kaynamama ve nérovaskiiler
yaralanmalar olarak sayilabilir.

Dizilim Kusuru

Kirik rediiksiyonu ve tespitinde uzunluk, rotasyon ve
dizilimin saglanamamasi her ii¢ planda da deformiteye sebep
olmaktadir. Dizilim kusuru primer veya sekonder olusabil-
mektedir.

i

Resim 1: Yetersiz tespite bagl tibia dizilim bozuklugu.

Primer dizilim kusuru operasyon sirasinda veya sonunda
reditksiyon kaybr ile olusan dizilim bozuklugu olup cerrahin
miidahalesi ile dizeltilebilecek bir deformitedir. Primer dizi-
lim kusuru genellikle uygun olmayan giris noktasi veya kirigin
yetersiz rediiksiyonuna bagli gelismektedir. Baz1 bolgelerde
olusan kiriklar ve bazi kirik paternleri dizilim kusuruna yat-
kindir. Ozellikle metafizer bolge kiriklarinda bu tiir kompli-
kasyonlar siklikla gériilmektedir(3-6)midshaft and distal tibia
fractures with the Expert Tibia Nail (ETN; Synthes GmbH,
Switzerland. Metafizer bolgedeki genis spongioz alan ivi ta-
rafindan doldurulamaz ve kirik ile olugan deformite civi ile
diizeltilemez. Ayn1 zamanda yetersiz tespit varsa diizeltme de
korunamaz (Resim 1). Degisik serilerde proksimal tibia me-
tafiz kiriklar1 tedavisinde ivi ile fiksasyon sonrasi olugan di-
zilim kusuru igin %84 lere varan oranlar bildirilmistir(3,4,7)
midshaft and distal tibia fractures with the Expert Tibia Nail
(ETN; Synthes GmbH, Switzerland. Distal tibia metafiz kirik-
lar1 igin bu oran %8-23 arasinda degismektedir(3,6,7).

Proksimal femur kiriklar1 i¢in de benzer oranlar bildi-
rilmistir. (5) Ricci ve ark. yaptiklari ¢ahsmada, IM givileme
uygulanan femur kirtklarinin takiplerinde gelisen dizilim ku-
surunun sebeplerini instabil ve proksimal bolge kiriklar ola-
rak belirlemiglerdir. Dizilim kusuru %9 oraninda saptanmus ve
bu hastalarin %30"unda proksimal femur kirigi oldugu belir-
tilmistir(S). Kirik paterni olarak segmental veya ¢ok parcalt
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Resim 2: Kisa metafizer parca icerisinde merkezde olmayan civi.

kompleks kiriklar dizilim kusuru igin risk faktori olarak bil-
dirilmektedir(S,7).

Civileme uygulanacak kiriklarda dizilim kusurunu 6nle-
mek i¢in polar vida uygulanmasi oldukga etkin bir yéntemdir.
1lk kez Krettek tarafindan tamimlanan yontemde polar vida ile
¢ivi medulla i¢inde yo6nlendirilerek deformite diizeltilebilir.
Aymi zamanda implantin medulla icerisindeki stabilitesi de
arttirilabilir(8). Diafizometafizer kiriklarda givileme sonra-
sinda metafizer parca deplase olabilmektedir. Rediiksiyonun
saglanabilmesi i¢in ¢ivi kisa metafizer par¢a i¢inde tam santra-
lize olmali ve ti¢ nokta prensibine gore ¢ivi ile metafizer parga
arasinda temas olmalidir. Civi distal veya proksimal kisa me-
tafizer parca i¢inde santralize edilemez veya ¢ivinin girig de-
ligi tam santralde yerlestirilemez ise metafizer parga deplase
olabilir (Resim 2).

Civi distal parga igerisinde santralde ve civi girig deligi
dogru yerde olsa bile deplasman olugabilmektedir. Civi kilit-

lendikten sonra eger ii¢ nokta destegi saglanamaz ise yumugak
dokudaki tansiyon énlenemez ve rediiksiyon korunamaz. Ug
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Resim 3: Polar vida civi icin 3. destek noktasini olusturur.




Resim 4: Distal metafizer destek noktasi olmayan civiler icin 2. polar
vidanin yerlesimi

nokta destegi ancak meduller kanal daraltilarak elde edilebilir.
Bu noktada ¢ivinin uygun yerlesimi igin mediiller kanal1 da-
raltmak, bu iglem icin de polar vidalar1 mediiller kanal i¢in-
de dogru yerlestirmek gerekmektedir. Civinin giris noktasi-
nin dogru oldugu ve kisa parga igerisinde santralize oldugu
durumda rediiksiyon i¢in 1 polar vida yeterlidir. Polar vida
metafizer parga igerisinde konkav tarafa ve kirga yakin bol-
geye yerlestirilir. Polar vida, ¢iviyi yerlestirirken ve kaynama
déneminde yumusak doku tansiyonuna karg1 koyar ve rediik-
siyonu korur. Civinin medulla icerisinde birinci destek nokta-
s1 istmus, ikinci destek noktasida ivi giris deligi veya ¢ivinin
ucunun distal metafiz i¢indeki saplanma noktasidur. 3. destek
noktasini da polar vida olusturur (Resim 3).

Civi boyu kisa ise veya ucu distal metafiz icerisinde sabit
bir destek noktas: bulamaz ise tek polar vida destek noktas:
olarak yetersiz kalabilir. Ikinci bir polar vida ile kanal daral-
tilmali ve 3. destek noktas: olugturulmalidir. Bu durumda 2.
polar vida metafizer parca icerisine konveks taraftan ve ¢ivinin
ucuna yakin olarak yerlestirilmelidir (Resim 4).

Civi giris noktasi ¢ok genis ise buradaki destek noktas:
yine kaybolur ve yumugak doku tansiyonu nedeniyle metafi-
zer parga deplase olur. Bu durumda kirgin konveks tarafina
¢ivi giris deligine yakin noktadan ikinci bir polar vida yerles-
tirilir ve kanal daraltilarak kirik hattinin rediiksiyonu saglanip
korunabilir (Resim §).

Sagital plan deformitelerinde metafizer parganin anterior
deplasmaninin engellenmesi i¢in de ayn1 prensipler gegerlidir.
Sagital planda metafizer pargada konkav tarafa ve kiriga yakin
olarak konulacak 1 adet polar vida rediiksiyonu saglayabil-
mektedir (Resim 6).

Son dénemde polar vida yerine IM ¢ivi yerlegimi sirasin-
da gecici Kirschner teli yerlestirilerek rediiksiyonun saglan-
mas1 ve tespit yapildiktan sonra tellerin gekilmesi uygulanan
diger bir yontemdir (Resim 7).

diiller Civi Komplikasyonlari

Resim 5: Giris deligi genis olan civiler icin 2. polar vida yerlesimi.

Radyolojik olarak alt ekstremite mekanik aks’1 diz ekle-
mi ile iligkilidir ve mekanik aks kullanilarak kiriktan kaynakli
koronal plan deformiteleri saptanip diizeltilebilir. Operasyon
sirasinda mekanik aks’1 degerlendirmek igin kablo teknigi ta-
nimlanmustir(9). Koter kablosu femur bagindan ayak bilegi
ortasina dogru yerlestirilerek mekanik aks olugturulur. Nor-
malde mekanik aks diz eklemi ortasinin 10+7 mm medialin-
den ge¢melidir.

Resim 6: Sagital plan deformitesi icin polar vida yerlesimi.
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Resim 7: Polar Kirschner teli uygulanan IM ¢ivileme.

Ozellikle ¢ok parcali veya segmental femur kiriklarinda
uygulanan ¢ivileme iglemi sonrasi rotasyonel deformite siklik-
la goriilebilen bir durumdur. Hafif diizeydeki rotasyonel de-
formiteler tolere edilebilirken, 15° ve tizeri agilanmalar ciddi
problemler yaratabilmektedir(10). Literatiirde femur givisi
uygulamasi sonras1 %22-43 oraninda 10”den fazla rotasyon
deformitesi saptanmustir(11). Kortikal basamaklanma ve ¢ap
farki bulgusu ¢ivileme sonrasinda rotasyonel deformitenin
onlenmesi i¢in degerlendirilebilir. Tanimi Krettek tarafindan
yapilan degerlendirmede, én-arka plandaki skopi goriinti-
lemesindeki kortikal kalinhk farkinin varhg: degerlendiri-
lir(9). Krettek operasyon sirasinda rotasyonel deformitenin
degerlendirilmesi ve engellenmesi igin trokater mindrlerin
degerlendirilmesini de 6nermektedir. Kirik femurun 6n-arka
plandaki goriintiilemesinde saglam tarafa gore daha belirgin
trokanter minér gorintisii bacagin eksternal rotasyonuna,
daha silik min6r goriintiisii ise internal rotasyonuna isaret et-
mektedir(12).

Civi girig yeri dogru anatomik dizilimin saglanmasi i¢in
kritik 6neme sahiptir. Uygun olmayan giris deligi ¢ivinin
yerlesimi sirasinda dizilim kusuru olugmasinin en 6nemli se-
beplerindendir (Resim 8). Kisiden kisiye degisen anatomik
varyasyonlar ve farkli implant dizaynlar standart ¢ivi uygula-
malarinda dahi dizilim kusuru olugmasina sebep olabilmek-
tedir. Ostrum ve ark. yaptiklar1 caligmada, lateral trokanterik
girisli ¢ivilerin uygun giris noktalarindan farkli noktalarda uy-
gulanmalari sonrasi varus dizilimine sebep olduklarini goster-
mislerdir(12). Bu nedenle operasyon &ncesi hastanin saglam
ekstremitesinde sablonlama yapilmas: son derece 6nemlidir.
Tiim ¢ivi uygulamalar igin girig noktasinin yerlesimi net ola-
rak ortaya konmustur (Tablo 1).

Sekonder dizilim bozuklugu ise ameliyat sonras: takip-
lerde kirik uglarindaki progresif kaymaya bagh olusan rediiksi-
yon kaybidir. Bu durumun sebebi genellikle implant tespitin-
de olusan yetersizliktir (Resim 9).

Dizilim kusuru bir¢ok faktére baghdir. Bunlar; kemik ka-
litesindeki yetersizlik, instabil kirikla beraber yetersiz tespit,
erken dinamizasyon veya hastanin hareket kisitlama progra-
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Resim 8: Segmenter bir tibia kinginda IM civileme sonrasi ayak bilegi
valgus dizilim bozuklugu.

mma uyumsuzlugudur. Femur kiriklarinda statik kilitleme
uygulanmayan vakalarda %10 oraminda dizilim bozuklugu
bildirilmigtir. Bu oran %50’den fazla korteks temas olan stabil
kiriklar igin de gegerlidir. Statik kilitleme, dizilim bozuklugu-
nu engellerken, erken yiik vermeye olanak saglar(13). Ayrica
kaynama gecikmesi tizerine belirgin bir etkisinin olmadig: da
gosterilmigtir. Tibia ¢ivilerinde dizilim bozuklugu nadir de
olsa bildirilmistir. Ozellikle distal tibia kiriklarinda mediiller
capin biiytimesinden dolay1 ¢ivi yeterli derecede medullay:
dolduramaz ve mekanik stabilite yetersiz olur. Stabilitedeki
bu yetersizlik takiplerde sekonder dizilim bozukluguna, tespit
kaybina, yanlis kaynama ve kaynamamaya sebep olabilmek-
tedir. Ameliyat sonrasi bu bélgedeki stabilite kaybinin sebebi
olarak distal kilitlemenin tek vida ile yapilmas: sorumlu tutul-
mus ve kilitlemenin en az iki vida ile farkli yonlerde yapilmasi
dnerilmistir(14).

Alt ekstremitenin primer gorevi yiik tagima ve mobilizas-
yon olmasindan 6tiirii bu bolgede olusan dizilim bozuklugu
ist ekstremiteye gore daha ciddi problemler yaratmaktadir.
Alt ekstremitede olugacak 5° koronal plan deformitesi veya
10%den fazla bir sagital plan deformitesi ciddi fonksiyon ka-
yiplarina yol agmaktadir. Ayrica 6zellikle de tibia kiriklarindan
sonra gelisen dizilim bozuklugu alt ekstremite eklemlerin di-
namiklerini bozarak eklem kikirdaginin erken dénemde deje-
nerasyona ugramasina sebep olmaktadir(15).

Ozet olarak dizilim bozuklugunun engellenmesi icin sta-
tik kilitleme ve farkl agilarda ¢oklu kilitleme 6nerilmektedir.




Tablo 1: Civi girig noktalari

ediiller Civi Komplikasyonlari

Kirik tipi

Civi giris noktasi

Humerus (antegrad)

Anatomik boyun tizerinde, koronal diizlemde tiberkilim majus'un
mediali, sagital diizlemde mediiller kanal ortasi

Humerus (retrograd)

Tepe noktasini medial ve lateral epikondilden gegen cizgilerin, ta-
banini ise olekranon fossanin lGizerinden gecen ¢izginin olusturdugu
tcgen

Ulna (antegrad)

Olekranon ¢ikintisinin tepe noktasi

Radius (retrograd)

Lister tuberkilinin radiali

Femur (antegrad piri-
formis giris)

Trokanter majorun mediali

Femur (antegrad tro-
kanterik giris)

Koronal diizlemde trokanter major tip'inin hemen laterali, sagital
diizlemde medullanin ortasi

Femur (retrograd)

Interkondiler ¢entigin merkezinde, arka capraz bagin femoral yapis-
ma yerinin anterior ve laterali, lateral grafide Blumensaat cizgisinin
anterior bitis noktasindan mediiller kanalin merkezine dogru

Tibia (antegrad)

Koronal planda mediiller kanal diizleminde (tibial krestin 3mm me-
dialinden), sagital planda anterior tibia metafizi ile tibia platosunun
kesisme noktasinin distali
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Resim 9: Ameliyat sonrasi rediiksiyon kaybi olan femur IM civileme.

Kemik kalitesi iyi olmayan veya stabilizasyonun yetersiz oldu-
gu disiinilen ve yiik vermenin kisitlanmas: gereken vakalar
i¢in ek stabilizasyon yontemlerinin kullanilmas: 6nerilmekte-

dir.

implant Kiriklar

Uygun bigimde rediikte edilerek yeterli stabilizasyon sag-
lanan kiriklarin iyilesme siirecinde implant yetmezligi gelis-
mesi beklenen bir durum degildir(4,13). Bu durum &zellikle
kaynamamis kiriklarda erken mobilizasyon veya periyodik tek-
rarli hareketler sonucunda implantin tagiyabileceginden fazla
yike maruz kalmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Beklendigi gibi
implant yetmezligi sistemin en zayif noktasinda olugmaktadir.
Bu nokta kilit vidalari ile ¢ivinin birlegsim noktasidir. Nadir de
olsa civinin kendisinde de kirik olusabilmektedir(Resim 10).

Biyomekanik ¢aligmalar ¢ivi sistemlerinin kirilma yik-
lenme noktalarinin kilit vidalarinin boyutlari ile iligkili oldu-
gunu gostermektedir. Griffin ve ark. ¢esitli boylarda kilit vida-
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Resim 10: Ameliyat sonrasi redlksiyon kaybi olan femur IM ¢ivileme.

lar1 ile kilitleme uygulanan tibia givi sistemlerinin tekrarlayan
yiklenmeler sonucunda vida kirilma oranlarini inceledikleri
¢alisma sonucunda; 4 mm ¢aplh tek vidanin kirilma noktasini
1200 tekrar olarak saptamuglardir(16). Bu déngii bir giinliik
tam yiiklenme sonucu olusan déngiiden daha azdir. Vida ¢ap1
S mm’ye gikarildiginda sistemin bir haftalik tam yiiklenmeyi
kargilayacak bir mukavemete kavustugu gorilmistiir. Ayrica
distal kilit vida say1sinin arttirilmasinin vidada kirllma olugtu-
racak kuvvetin artigi ile dogru orantili oldugu belirtilmektedir.
Retrograd ¢ivilerde vida kiriklarina bagh gorillen 6nemli bir
komplikasyonda givinin eklem igine migrasyonudur (Resim
11). Bu durum diz ekleminin erken dénemde harabiyeti ve
ciddi diz agris1 ile sonuglanmaktadir. Bu komplikasyonun se-
bebi, distal kilitlemenin diisitk capli tek vida ile yapilmas: ola-
rak belirtilmektedir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi igin vida
gap1 yiiksek farkl1 yonlii iki veya daha fazla kilit vidast ile distal

kilitlemenin yapilmasi énerilmektedir(17).

Cochrane veritabanina gore yapilan bir ¢alismada oy-
masiz givilerde kirilma oranin daha fazla oldugu gésterilmis-
tir(18). Bunun sebebi oymasiz ¢ivi sistemlerindeki yiiksek
gecikmis kaynama veya kaynamama oranlar1 olarak belirtil-
migtir. Bu ¢aligmada ek olarak tek distal kilit vidas1 olan ¢ivi
sisteminin iki veya daha fazla kilit vidas: olan sistemlere gore
daha yiiksek implant yetmezligi oranina sahip oldugu belir-
tilmektedir. Kneifel ve Buckley’in yaymnladiklar1 ¢aligmada
tek distal kilit sistemine sahip ¢ivi sisteminin yetmezlik ora-
n1 %59.5, distalde iki vida kullanilan sistemde ise %5 olarak
saptanmugtir(14). Yapilan bir diger calismada da IM civileme
uygulanan tibia kirikli vaka serilerinde implant yetmezlik ora-
n1 %3.8 saptanmug ve en sik implant yetmezliginin proksimal
vida da gergeklestigi belirtilmistir. Bu ¢aligmada implant yet-
mezliginin sebebi, proksimalde tek vida ile kilitleme yapilma-
sina baglanmugstir. Ayrica agik kirik ve ¢ok pargali kiritklarda
kaynama gecikmesinin metal yorgunluguna ve buna bagh
implant yetmezligine sebep oldugu belirtilmektedir. Civinin
kendisinde olusan yetmezlik igin ise ¢ivi capinin diisiik olma-
sinin dnemli bir etken oldugu bildirilmistir(19).




Resim 11: Retrograd civinin eklem i¢ine migrasyonu.

Geg kaynama, kaynamama veya patolojik kiriklarda ol-
dugu gibi kisith kaynama potansiyeline sahip kemiklerin
tespitinde zaman igerisinde implant yetmezligi goriilebile-
cegi 6ngorillmelidir. Bu durum kaynama siirecindeki kemik
ile implant arasinda gegen bir yaris gibidir. Zaman igerisinde
implantta yetmezlik saptandi ise bu durumun kaynama siire-
cindeki gecikmeden kaynaklandig: disinilmelidir.

Literatiirdeki biyomekanik c¢aligmalarda ¢ivi sistemle-
rinde distal kilit sayisinin ve vida boyutunun arttirilmasi ile
implant yetmezligi i¢in daha fazla yiiklenme kuvveti gerektigi
belirtilmektedir(16). Ayrica farkli agida kilitleme sistemleri-
nin gelisimi ile ¢ivi sistemlerinin yetmezlige kars1 dayanikliligy
da artmugtir(20). Uygulanacak IM givileme sonrasi implant
yetmezligini minimalize etmek i¢in medullay1 dolduracak
genis capl ¢ivi, proksimal ve distalde 6zellikle tibia kirtklar1
igin 2 adet statik kilitleme vidasinin uygulanmasi énerilmek-

tedir(19).

Gecikmis Kaynama ve Kaynamama

Biyolojiye fazla zarar vermeyen bir yontem olmasindan
otiirii IM givileme sonrasi kaynamama oram diigiiktiir. Ki-

intramediiller Civi Komplikasyonlar

rik rediiksiyonu ve stabilizasyonunu kirik bolgesini agmadan
yapmaya olanak saglamasi, yumusak doku biitiinligiine ve da-
marlanmaya gok az zarar vermesi IM givileme yontemine kirik
kaynamasi konusunda ciddi bir avantaj saglamaktadir. Tedavi
stirecinde klinik ve radyolojik olarak kaynama bulgularinin
olmasina ragmen beklenen siirede tam kaynama goziikme-
mesi ge¢ kaynama olarak tanimlanirken bu siirenin sonunda
higbir kaynama bulgusu olmamas: kaynamama olarak tanim-
lanmaktadir(21). Kaynamama kendi igerisinde hipertrofik ve
atrofik olarak ikiye ayrilir. Hipertrofik kaynamamada kirik ug-
larindaki stabilizasyonun yetersizliginden soz edilirken, atro-
fik kaynamama kirik hattindaki kanlanma yetersizligini ifade
eder(22).

Civileme sonras: gecikmis kaynama ile ilgili birgok veri
tibia kiriklarina yoneliktir. Tibia kiriklar: sonrasi ge¢ kaynama
orant %8-12 arasinda degismektedir(3,4,23). Femur da ise
bu oran daha diisiiktiir (%5)(21). Farkli yayimlarda femurda
givileme sonrasi kaynamama orani ise %0,9-6 arasinda degis-
mektedir ve antegrad-retrograd ¢ivi uygulamalari arasinda an-
laml bir fark bulunmamistir(5,21). Yamusak doku &rtiimii-
niin ve kanlanmanin az olmasi tibia kiriklarinda kaynamama
oranlarinin da yiikselmesine neden olur. Tibia kiriklar1 son-
rast kaynamama oram literatiirde %2,6-16 arasinda degismek-
tedir(3,6,23). Humerus kiriklarinda kaynamama orami ise
%3-13 arasinda olup, femur kiriklarindan daha fazladir(24).
Humerus kiriklarinda kaynamama oranlar agisindan ivi ile
plak-vida fiksasyonu arasinda fark saptanmamugtir(25).

Kirik kaynamasim geciktiren birgok faktor mevcuttur.
Bu faktorlerin bilinmesi kirigin ameliyat sonrasi kaynamasini
takipte onemlidir. Agik kiriklar, yumugak doku ve kan dola-
siminin bozulmasi ve ge¢ donemde enfeksiyon riski tagima-
s1 nedeniyle ge¢ kaynama/kaynamama agisindan énemli bir
etkendir(3,4). Hak ve Josten'in yaptiklar1 caligmalarda tiitiin
mamiilleri kullaniminin da 6nemli bir faktor oldugu belirtil-
mistir(4,26). Endosteal dolagimu bozmasina ragmen civilerin
oymali olarak uygulanmasinin kemik iyilesmesi iizerine pozi-
tif bir etkisi oldugu ve oyma iglemi yapilmadan uygulanan ¢i-
vilerde kaynama gecikmesi ve kaynamama oraninin daha fazla
goriildiigii belirtilmistir(18).

Kirigin lokalizasyonuna gore de kaynama gecikmesi veya
kaynamama oranlar: degismektedir. Attal ve ark. yaptiklari ga-
lismada tibia kirtklarinda gecikmis kaynama sorununun en stk
orta diyafiz kiriklarinda (%16,7), daha sonra distal diyafiz ki-
riklarinda (%10,5), ardindan da proksimal diyafiz kiriklarinda
(%5,9) goriildigiini bildirilmislerdir(3). Bu durumun yumu-
sak doku 6rtiimii ile dogrudan iligkili oldugu vurgulanmugtur.
Kaynama gecikmesi veya kaynamama tizerine etkili olan bir
diger faktor de kirik uglarinin komprese edilmeyip distraksi-
yonda tespit uygulanmasidir(23).

Kaynama gecikmesi veya kaynamama olgularinda yakla-
stm hastadan hastaya degismektedir. Oncelikle metabolik ve
endokrin bozukluklar saptanmaya ¢alisgtimalidir. Vitamin ve
mineral eksikligi veya kaynamay1 baskilayacak medikal prob-
lemler kaynama siirecini olumsuz yonde etkilemektedir. Brin-
ker ve arkadaglarinin yaptiklar1 calhiymada, femur kaynamama
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Resim 12: IM civileme sonrasi derin femoral arter pseudoanevrizmasi

vakalarinin %84’tinde metabolik veya endokrin patolojiler
saptanmistir(27) 1. En sik goriillen metabolik bozukluklar;
D vitamini eksikligi, kalsiyum dengesizligi, hipogonadizm,
tiroid ve paratiroid hormon bozukluklaridir. Metabolik bo-
zuklugu olan hastalar i¢in ilgili boliimlerle goriiserek ortak bir
tedavi stratejisi olugturulmalidir.

Kaynama gecikmesi olan olgularda dinamizasyon tartig-
mah bir konudur. Dinamizasyon, kirgin kaynama siirecini
hizlandirmak i¢in kirik uglarindaki kompresyonu arttirmaya
yonelik yapilan miidahalelerdir. Eski donemlerde bu amacla
dinamizasyon rutin olarak yapilmaktaydi(28). Ancak bu yén-
tem IM civileme yapilan tiim olgularda kaynamay1 saglayama-
makta, hatta ¢esitli komplikasyonlara da sebep olabilmektedir.
‘Wu ve arkadaglarinin ameliyat sonrasi 4. ayda yapilan dinami-
zasyon islemi sonrasi kaynama oranini %58 olarak saptamuglar
ve statik kilit vidasinin ¢ikarilmasindan sonra %21 oraninda
2 cm veya daha fazla kisalma oldugunu bildirmislerdir(29).
Tibia givisi sonrast dinamizasyon yapilan olgularda da benzer
oranlar saptanmistir(30). Dinamizasyon kaynama gecikmesi
olan olgularda sik uygulanan bir yontemdir. Ancak dinamizas-
yon plan1 yapilmadan 6nce takipler sirasinda angiilasyon ve
kisalik gibi komplikasyonlarin olusabilecegi bilinmelidir.

IM ¢ivileme sonras1 kirik iyilesme siirecinde kaynamanin
olmadig kesin olarak ortaya konan olgularda, ¢ivi ¢ikarilarak
yeniden oyma iglemi sonrasi ¢ivi degisimi son derece etkili bir
yontemdir. Kirik sahasinin yeniden oyulmasi fibréz dokular
uzaklagtirarak kaynama igin kemik stimiilasyonunu saglamak-
tadir(31).

Bu konu ile ilgili en iyi sonuglar Shroeder tarafindan ya-
yinlanmustir. IM ¢ivileme sonrasi kaynamama saptanan 42
femur saft kirigini igeren kohort ¢aligmasinda 36 vakada tam
kaynama (%86) saptandig1 bildirilmistir(32).

Bu konu ile ilgili yapilmig diger bir ¢aliyjmada kaynama
orani %53 (10/19) olarak saptanmug ve 9 kaynama olmayan
vakanin 8’inde ek revizyon ameliyatlarina ragmen yine de kay-
nama goriilmedigi bildirilmistir(33)whereas in 47 percent,
one or more additional procedures were required. Eight of the
nine fractures that did not unite with exchange nailing united
after a subsequent procedure (bone grafting, compression
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plating, or nail dynamization. Hak ve ark.nin yaptiklar ¢alis-
mada ¢ivi degisimi sonrasi1 %78 oraninda kaynama saptanmus-
tir(26). Bu galismada sigara igmeyen tiim vakalarda kaynama
saptandi1 ve sigara igen vakalarin 2/3’tinde kaynama oldugu
gorilmiistir.

Sonug olarak IM civileme sonrasi kaynama gecikmesi
veya kaynamama olgularinin biyiik ¢ogunlugunda yeniden
oyma ve ¢ivi degisimi ile bagarili bi¢cimde kaynamanin saglan-
dig1 belirtilmektedir. Civi degisimi sonrasi kaynama gériilme-
yen hastalar icin ek cerrahi girisimler de (debritman, kemik
grefti) uygulanabilir. Yapilacak isleme karar verilme asama-
sinda hasta biitiinsel bir sekilde degerlendirilmeli ve en uygun
yontem tercih edilmelidir.

Norovaskiiler Yaralanmalar

Kapali uygulama ve az yumusak doku hasarlanmasi ne-
deniyle yiiksek bagar1 oranina sahip olan IM ¢ivileme yénte-
minin en katastrofik komplikasyonlarindan birisi iyatrojenik
norovaskiiler yaralanmadir. Genis disseksiyonlar yapilmama-
sindan 6tiirii perkiitan ¢ivi yerlestirmesi sirasinda arter, ven ve
sinir yaralanma riski mevcuttur. Birgok yayida kemige komsu
bu yapilarin iglem sirasinda yaralanabildigi gosterilmistir(20,
24,34). Bu konuda en net tanimlanmig komplikasyon ret-
rograd givinin proksimal vida yerlestirmesi sirasinda olusan
norovaskiiler yaralanmadir. Riina ve arkadaglar1 vidanin tro-
kanter mindriin proksimaline yerlestirilmesi ile derin femoral
arter yaralanma riskinin azaldigimi bildirmiglerdir(34). Ancak
Shuler ve arkadaglar1 anjioyografi sonuglarina gére arteriyel
damarlarin trokanter minér diizeyinde ve proksimalinde de
mevcut oldugunu, bu nedenle proksimal vida yerlesimi igin
giivenli bir bolgenin bulunmadigin: bildirmiglerdir(3S). Dis-
tal kilitleme vidas: yerlestirilmesi sirasinda derin femoral ve
yiizeyel femoral arter yaralanmalari da bildirilmistir(36). Bir
diger vaskiiler komplikasyon da pseudoanevrizmadir. Litera-
tiirde bu konu ile ilgili vaka serileri bildirilmistir(37). Operas-
yon sonrasi operasyon bolgesinde gelisen ani sislik, insizyon
bolgesinde kanama, analjeziklere cevap vermeyen agr1 ve he-
mogram disiikligi pseudoanevrizma agisindan uyarici bul-
gulardir (Resim 12).

Vaka serilerinde humerus ¢ivisi uygulamasi sirasinda
%2-3 oraninda radial sinir zedelenmesi bildirilmistir(24).
Ayrica lateralden mediale kilitlemede proksimalde aksiller
sinir, distalde ise radial sinir yaralanmasi olan vakalar bildiril-
mistir(38,39). Distal kilitleme iin anteroposterior kilitleme
onerilmekte ancak bu sefer de muskulokiitan sinir risk altin-
dadir(39). Iyatrojenik bu tiir yaralanmalardan kaginmak icin
vida uygulanacak bélgenin minimal agilarak kiint diseksiyon
ile kemige ulagilip vidanin yerlestirilmesi 6nerilmektedir.

Elastik Civileme Komplikasyonlari

Pediatrik kemik kiriklarinda algilamadan plak vida osteo-
sentezine kadar bir¢ok yontem tedavi amaciyla kullanilmakta-
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Resim 13: TAM ve kalkar TAM 6l¢tiimii (Dgergek: Lag vidasinin capi)

dir. Ancak son dénemde elastik IM civileme ile tedavi giderek
popiilarite kazanmigtir. Minimal invasiv bir yontem olmasi,
uzun siireli al¢1 immobilizasyonu gerektirmemesi, buna bagh
erken hareket ve yiik verme ile eklem hareket agikliginin daha
kolaylikla saglanmasi ve hastanede kalig siiresini kisaltmas: sik
tercih edilme nedenlerindendir(40).

Elastik IM civileme ydnteminde gériilen birgok komp-
likasyon mevcuttur. Femur kiriklarinda uygulanan givileme
sonrasinda belirgin ¢ivi uglari, yumusak doku enfeksiyonla-
r1, osteomyelit, kirik rediiksiyonun bozulmasi, yanhs kayna-
ma, ge¢ kaynama, kaynamama, kompartman sendromu gibi
komplikasyonlar bildirilmistir(41). Nisar ve arkadaglar1 yap-
tiklar1 galigmada ¢ivi uglarinin belirgin olarak hissedilmesini
%15 en sik gériilen komplikasyon (%15) olarak bildirilmigler-
dir(42). Agrinin siddeti, cilt lezyonu olugmas: ve kirigin kay-
nama miktarina gore cerrahi olarak ¢ivi uglar1 kesilebilir veya
¢ivi tamamen ¢ikarilabilir. Kirik rediiksiyonunun bozulmasi
genellikle biiyiik gocuklarda, instabil kirik olgularinda, uygun
ebatta ¢ivi kullamllamamasina bagl olarak ve ameliyat sonras:
yeterince immobilizasyon saglanamamasi durumlarinda orta-
ya ¢tkmaktadir. Literatiirde %13 civarinda goriilmektedir. Bu
tiir olgularda sebebe bagli olarak cerrahi veya konservatif yon-
temler ile tedavi uygulanabilir(42).

Tibia kiriklarinda en sik goriilen komplikasyon yanls
kaynamadir. Literatirde %11’e varan oranlar bildirilmig-
tir(43). Lascombe, tibia kiriklarinda goriilen bu komplikas-
yonu tibianin triangiiler yapisina bagh olarak kirik uglarindaki
dizilimin saglanamamasina ve rediiksiyonun korunmasinin
zorluguna baglamis ve ¢ivileme sonrasinda 3 haftalik immo-
bilizasyon &nermistir(41). Kaynamama nadir goriilen bir
komplikasyon olup (%0-8) genellikle acik kiriklar sonrast
gbzlenmektedir(44).

Humerus kiriklar1 sonrasi komplikasyon nadir olmakla
beraber en sik kaynama gecikmesi ve radial sinir yaralanmas:
bildirilmigtir. Diafiz kiriklarinda ¢ivi yerlestirilmesi sirasinda
tekrarlayan girisimlerin radial sinir yaralanmasina sebep oldu-
gu bildirilmektedir(41).

On kol kiriklarinda ise en sik goriilen komplikasyon ¢ivi
uglarinin belirgin olmasi ve bu sebeple yasanan irritasyondur.
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Literatiirde %8 olarak bildirilen bu durumun olusmamasi
igin ¢ivi uglarmin 2 cm'den daha uzun birakilmamas: gerek-
mektedir(41). Ozellikle ulna kiriklarinda kirik uglarmin dist-
raksiyonda fiksasyonuna bagh kaynamama vakalar1 da bildi-
rilmistir(4S). Civilerin gikartilmasi sonrasinda yeniden kirik
goriilebilecek bir diger komplikasyondur. Civiler operasyon
sonrasi 6. aydan daha 6nce gikartilmamalidir(41).

Pertrokanterik Kiriklar

Pertrokanterik kiriklarda ¢ivi uygulamalar1 sonrasinda
goriilen komplikasyonlar agisindan ileri yas, kotii kemik kali-
tesi, kompleks kiriklar, yetersiz rediiksiyon ve eksantrik imp-
lant yerlesimi 6nemli predispozan faktorlerdir. Bu bolge kirik-
larinin tedavi siirecinde en sik kargilagilan komplikasyonlar;
proksimal vidalarin migre olmasi ve femur bagindan ¢ikmasi,
kaynamama, Z efekti, implant cevresi kiriklar ve avaskiiler
nekrozdur(46). Yetersiz rediiksiyon ve eksantrik implant yer-
lesimi siklikla kargilagilan komplikasyonlar olup cerraha bagh
faktorlerdir. Civi yerlestirilmeden 6nce kirigin tam olarak re-
diikte edilmesi ve giris yerinin dogru olmasi mutlak koguldur.

Pertrokanterik kiriklar icin intramediiller ve ekstrame-
diiller tespit sonrasinda goriilen en stk komplikasyon lag vida-
sinin femur bagindan ¢tkmasidir(46). Tip-apeks mesafesinin
(TAM) (Resim 13). 25 mm'den fazla olmamasi gerektigi vur-
gulanirken, kot kemik kalitesi ve instabil ¢ok parcal kiriklarin
da bu komplikasyona zemin hazirladig1 belirtilmektedir(46).
45 mm'den daha fazla TAM olan vakalarda lag vidasinin femur
basindan ¢ikma riski %60’tir(47). Son dénemde kalkar refe-
ransli TAM o6lgiimiine uygun yerlestirilen vidalarin aksiyel ve
torsiyonel kuvvetlere daha dayanikli oldugu belirtilmektedir
(Resim 13). (46) Kashigar ve arkadaglar1 kalkar TAM dege-
rinin 20.98 mm’nin altinda 6l¢iilen 77 hastalik serilerinde hi¢
lag vidasi migrasyonu gérmediklerini bildirmislerdir(48). Ins-
tabil pertrokanterik kiriklarda vida stabilitesi agisindan TAM
kadar 6nemli bir diger nokta da vidanin femur boynundaki
yerlesimidir. Ozellikle geng hastalarda posteromedial korteks
ve kalkar bolgesinin desteklenmesi agisindan lag vidasinin
posterior ve inferior yerlesimi 6nerilmektedir(49).
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Resim 14: intertrokanterik kirik nedeniyle civi uygulamasi sonucu Z
efekti

Pertrokanterik ve femur boyun kiriklar1 sonras: avaskii-
ler nekroz (AVN) genglerde daha sik gériiliirken ileri yasta da
ortaya ¢ikabilir(50). Barquet ve arkadaglarinin yayimladiklar:
sistematik bir derlemede pertrokanterik kiriklarin tespiti son-
rasinda ilk iki yilda AVN oraninin %1.37 oldugu bildirilmis-
tir(51). Yapilan ¢aligmalara gére, kirik olustugu andaki dep-
lasman miktari, posterior parcali kirtk miktar1 ve rediiksiyon
kalitesi avaskiiler nekroz gelisimi i¢in belirleyici faktorler ola-
rak belirtilmektedir(52).

Z veya ters Z efekti IM civileme uygulanan pertrokante-
rik kiriklarda baga iki adet paralel proksimal kilit vidas: gon-
derilen sistemlerin komplikasyonu olarak ifade edilmektedir.
Z efekti fizyolojik yiiklenme sonrasi baga giden distal vidanin
laterale kaymas: ve proksimal vidanin femur bagini delmesi
sonucu olugmaktadir (Resim 14). Bu komplikasyon ilk kez
Werner-Tutschku tarafindan tanimlanmigtir(53). Etyolojisi
tam olarak belirlenmemis olsa da muhtemel teori; rotasyonel
ve torsiyonel olarak instabil kiriklarda vertikal yiiklenme ile
varus momentinin olusmasidir(54). Bunun yaninda medial
kalkar bolgesindeki par¢alanma miktarinin fazla olusu, yeter-
siz rediiksiyon ve ivi giris deliginin uygun olmayan yerlesimi
de diger faktorlerdir(SS). Proksimal vidalarm statik kilitlen-
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Tablo 2: Femur boyun redksiyon kriterleri(57)

Rediiksiyon Deplasman Acilanma
Mitkemmel <2mm <5°
iyi 2-5mm 5°-10°
Orta >5-10mm >10°-20°
Kot >10 mm > 20°

digi sistemler ve helikal blade dizayn sistemleri kotii kemik
kalitesine sahip hastalarda Z efektine karsi etkili olduklar
iddias ile gelistirilip kullanima girmistir. Ancak vaka serileri
bu implantlarda da benzer komplikasyonlarin gelisebildigini
gdstermektedir(56).

Kaynamama, pertrokanterik kiriklar icerisinde 6zellikle
femur boyun ve subtrokanterik kirig1 olan hastalarda siklikla
gorilmektedir. Femur boyun kiriklar: igin hastanin yasi ne
olursa olsun kirtk hattinin tam rediiksiyonu biyolojik tespit
i¢in mutlak koguldur. Femur boyun kiriklar igin rediiksiyo-
nun kalitesini gosteren evreleme sistemi kalic1 agilanma ve
deplasman miktarina gére Haidukewych tarafindan tanim-
lanmigtir (Tablo 2)(57). Haidukewych yiiksek oranda iyi
mitkemmel rediiksiyona ragmen osteonekroz oraninin %20,
kaynamama oraninin ise %8 oldugunu bildirmistir.

Tam rediiksiyonun yaninda stabil tespit de mutlaka sag-
lanmalidir. Biyolojik tespit sonrasi kaynamama goriilen femur
boyun kirig1 vakalarinda kirik deplasmani ve yetersiz rediik-
siyon kaynamamanin ana nedenleridir(58). Tespit materyali
olarak kaniile vida veya kayic1 kalga ¢ivisi kullanilmaktadir.
IM civileme femur boyun kirig1 olan vakalar igin genellikle
ayn tarafta femur saft kirigr da varsa tercih edilmektedir. Bu
konu ile ilgili bagar1 oranlar1 degiskendir. Bir kisim yayinlar iyi
sonuglar bildirirken, varusta yanhs kaynama bildiren yayinlar
da mevcuttur(59). Bu bolgedeki kaynamama hem genglerde
hem de yagh popiilasyonda ciddi sonuglar yaratacak bir prob-
lemdir. Kaynamama beraberinde implantin agir1 yiik altinda
siklik hareketler sonrasinda yipranmasina ve en sonunda imp-
lant yetmezligine sebep olmaktadir (Resim 15). Giannoudis
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmaya gore, subtrokanterik
kirk icin IM givileme sonrasinda kaynamama ve implant
yetmezligi distal kilit vidas ile baglamaktadir. Sistemin stabi-
litesinin bozulmast ile ilerleyen donemde proksimal lag vida
deliginin oldugu seviyede ¢ivi kirig1 gergeklesir. Femur boy-
nundan saft’a dogru yiik aktariminin bu bélgede olmasindan
dolay: implant yetmezliginin 6zellikle bu bolgeden gergekles-
tigi belirtiimektedir(60). Kaynamama ve devaminda implant
yetmezligi gelisen vakalarda giiniimiizde kabul goren tedavi;
6lii kemik dokularinin temizlenmesi ile kirtk bolgesinin can-
landirilmasi, greftleme ve yeniden tespit uygulanmasidur.

Implant cevresi kemik kiriklar1 6zellikle eski tasarim kisa
sefalomediiller ¢ivilerde implantin distalinde gergeklesen ki-
riklar seklinde gézlenmekte idi. Bu durumun baglica sebep-
leri; kalin ve esneme ozelligi olmayan implantlar olmalari,
distal vidanin medullanin periferine yerlestirilmesi ve ¢ivinin
capt ile femurun uyumsuzlugu idi. Civilerin daha esnek ma-
teryalden (titanyum) iiretilmesi, ¢ivinin ¢ap kurvaturunun




Resim 15: Kaynamama sonrasi implant yetmezligi.

femura uyumlu tasarlanmasi, distal kilit vidas: yerlesiminin
daha proksimal ve medulla merkezine taginmas, kilit vidalari-
nin kiigiiltiilmesi seklinde yapilan modifikasyonlar ile implant
cevresi kirtk orani belirgin sekilde azaldi(61). 13.568 hastanin
incelendigi 89 ¢alismanin sistematik derlemesi sonucunda
pertrokanterik kirtk nedeniyle uygulanan IM civileme sonrast
implant gevresi kirtk oran1 %1.7 olarak saptanmugtir. Caligma
sonucunda eski jenerasyon givilerde (%2.6), 3. jenerasyon
gama civilerine (%1.7) oranla daha fazla implant gevresi kirik
saptandig gosterilmistir. Ayni zamanda kisa givilerde (%1.7)
uzun givilere (%1.1) oranla daha fazla sekonder kirik saptan-
mistir(62).

Pertrokanterik kiriklar ¢ogunlukla birgok komorbidite-
ye sahip ileri yas grubundaki hastalarda goriilmektedir. Diger
hastaliklarindan dolay: hayat kalitesi diisiik olan bu hastalarin
kirikla beraber bagimsiz yagama potansiyelleri ileri derecede
azalir. Pertrolanterik kiriklarda bagarili sonug, hasta igin en uy-
gun tedavi modelinin iyi bir teknikle uygulanmasina ve diigitk
komplikasyon diizeyine baghdir. Haidukewych, ortopedik
cerrahin bu tiir kiriklar kargisinda bagarili sonuglar alabilmesi
i¢in 10 noktaya dikkat etmesini dnermektedir(63).

1- Tip-Apex Mesafesi: Ideal fiksasyon icin lag vidas: 6n-
arka ve lateral planda merkezde yerlestirilmis olmalidir. Vida
ucu tiim planlarda subkondral kemige en fazla 10 mm mesafe-
de bulunmalidir (Resim 12).

2- Lateral duvar kirig1: Pertrokanterik femur kiriklarin-
da lateral duvarda da kirik mevcut ise kalga vidas: kullanilma-
mahdir. Eger bu tiir kiriklara kayic1 kalga vidasi uygulanursa,
femur saftinin mediale, proksimal fragmanin laterale kaymasi
ile deplasman ve implant migrasyonu goriilebilir.

3- Instabil kiriklar: Ters oblik kiriklar, transtrokanterik
kiriklar, genis posteromedial fragmani olup kalkar destegi ol-
mayan kiriklar ve subtrokanterik bolgeye uzanan kiriklar gibi
instabil kiriklarda IM civilerin kullanilmasi uygundur. IM ¢ivi-
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ler agirlik merkezine daha yakin yerlestirilmesi ve kaldirag ko-
lunu kisaltmas: nedeniyle kalkar bolgesinden iletilen yiiksek
kuvvetlere daha dayaniklhidur.

4- Femur’un anterior egimi: Yas ile birlikte femur me-
dulla ¢ap1 ve anterior egimi artar. Capr yiiksek ¢ivi kullanimi
distalde ¢ivinin anterior kortekse sikismasina, buna bagh dis-
tal kilit vidasinin bu bolgede artmis stress yapmasina ve ¢ivi
yerlestirme iglemi sirasinda femurun iyatrojenik kiriklarina
sebep olabilmektedir. Ameliyat sirasinda ¢ivinin ilerletilmesi
sirasinda herhangi bir zorlanma var ise yan grafi ile kontrol
onerilmektedir. Uygulanacak ¢ivinin de egiminin ¢ap1 2 met-
reden daha kiigiik bir cemberin pargasi olacak sekilde tasarlan-
mis olmasina dikkat edilmelidir.

S- Trokanter medialinden giris: Kalin yumugsak doku,
drape ile 6rtiim, oyucuyu yerlestirirken zorlama gibi sebepler-
den dolay1 trokanterik giris deligi trokanterin lateraline kaya-
bilmektedir. Bu durum ¢ivi yerlesimi sonras1 proksimal frag-
manin varus pozisyonuna veya lag vidasinin yiiksekte kalma-
sina sebep olabilmektedir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi
i¢in oyucunun trokanter tepe noktasinin bir miktar medialine
yerlestirilmesi onerilmektedir.

6- Tam rediiksiyon sonrasi oyma: Basit femur diafiz ki-
riklarinin aksine trokanterik kiriklarda oyma ve ¢ivi yerlestir-
me iglemi kinig: rediikte etmez. Kirigin operasyona baglama-
dan manipulasyon ile, eger basarili olmaz ise mini agik teknik-
ler ile tam rediiksiyonu sonrasinda oyma iglemine baglanmasi
Onerilmektedir.

7- Civinin el ile génderilmesi: Trokanterik bolgenin
spongioz kemik dokusu oyma sonras ¢ivinin yerlestirilmesi
sirasinda dikkatli olunmasim gerektirmektedir. Civinin gekig
ile akilarak génderilmesi giris deligini genisleterek rediik-
siyon kaybina veya iyatrojenik femur kirgina sebep olabil-
mektedir. Civinin nazik rotasyonel hareketler yapilarak el
ile yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Bu noktadaki herhangi bir
zorlanmada ¢eki¢ kullanilmamalidir. Skopi egliginde kontrol
edilerek gerekiyorsa, 6zellikle geng hastalar i¢in, ¢ivi gapindan
1 mm biiyiik oyucu ile diafiz oyulmahdir.

8- Varus deformitesinin 6nlenmesi (trokanter tepe
noktasi-femur bas merkez iliskisi): Proksimal fragmanin
varusta olmasi femur boynunun daha horizontal olmasina ve
kaldira¢ kolunun uzamansimna sebep olmaktadir. Ayrica baga
giden vidalarin superior yerlesimi ve ilerleyen dénemde bag:
delerek migrasyonu gibi komplikasyonlara sebep olabilmek-
tedir (Resim 14). Femur bas merkezi ile trokanter tipi genel-
likle aynu1 planda bulunmaktadir. Buna gére bag merkezi tro-
kanter tipinin altinda ise varus, tizerinde ise valgus deformitesi
mevcuttur. Bir diger yontemde de ameliyat 6ncesinde saglam
tarafin trokanter tipi ile femur bag1 merkezinin iligkisi deger-
lendirilerek ameliyat sirasinda muhtemel varus deformitesi
belirlenebilir.

9- Instabil kiriklarda uzun ¢ivi ve distal kilitleme:
Pertrokanterik kiriklar i¢in kisa ¢ivi ve diafiz i¢in proksimal ki-
litteme subtrokanterik bolgede deforme edici stres yaratarak
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implant cevresi kemik kiriklara yol agabilmektedir. Stabilite
agisindan bir siiphe mevcut ise uzun olan civi tercih edilerek
en distalden kilitlenmelidir. Deplase olmamug stabil kiriklarda
dahi uygulanan kisa civiler ileri asamada subtrokanterik ki-
riklara sebep olabilmektedir. Ozellikle biiyiik kalkar fragmani
olan, subtrokanterik bolgeye uzanim gésteren instabil kiriklar,
ters oblik kiriklar veya femurun uzunlugunun korunmasi iste-
nen osteoporotik/metastatik kiriklarin tedavisinde uzun ¢ivi-
lerin kullanilmas1 énerilmektedir(64).

10- Civileme sirasinda distraksiyondan kag¢inma:
Ozellikle transvers ve ters oblik kiriklar igin distraksiyonda
tespit sik kargilagilan bir durumdur. Distraksiyonda tespit edi-
len bir kirikta kemik korteks yiik tasimadig; icin giinliik akti-
viteler ile olugan biitiin yiik implant tarafindan taginmaktadur.
Zaman igerisinde kaynamama ve implant yetmezligi beklenen
bir durumdur. Implant tespiti sirasinda traksiyon sonlandirila-
rak skopi egliginde kirik uglari kontrol edilmeli ve distraksiyon
olmadig teyit edildikten sonra tespit yapilmaldur.
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Biyobozunur

Implantlarda Tespit
Komplikasyonlari

Dr. Budak AKMAN
Dr. Melih GUVEN

Ortopedik cerrahide artrodez, osteotomi ve kirik tespiti
uygulamalar1 igin giintimiizde siklikla kullailan implantlar me-
talik implantlardir. Ancak bu implantlarin sorunsuz olduklari-
n1 s6ylemek giigtiir. Agr1, subkutanéz irritasyon ve yiik kalkani
(stress shielding) fenomeni nedeniyle kirik iyilestikten sonra
viicuttan ¢ikartilmalar1 gerekebilir. Sert metalik tespit aragla-
r1 genellikle mekanik yiiklenmelerde kendi iizerlerine binen
yukleri kemikle yeterince paylagmazlar. Bunun sonucunda
da kemik giiciinde azalma ile birlikte implantin altinda ve
komgulugundaki bolgelerde gegici bir osteoporoz goriilebilir.
Ayrica tespit araglarindan metalik iyonlarin salinmasi, buna
kars1 olugan lokal enflamatuar cevap ve gelisen yabanci cisim
reaksiyonlari ile ge¢ donemlerde vida gevsemeleri séz konusu
olabilir. Bu nedenle aragtirmacilar son yillarda metal implant-
lardaki bu dezavantajlar1 gidermek igin viicut ortaminda eri-
yebilen yeni implantlarin tiretimi i¢in ¢caligmalar siirdiirmek-
tedirler(1-3).

Biyobozunur (biyoeriyebilir) malzemelere ait klinik ca-
Iismalarin ¢ogu alfa poliester ya da poliasitler olarak bilinen
polimerlerin kullanimi iizerine odaklanmigtir. Ortopedide
en cok kullanilanlar polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit
(PGA), polidioksanon (PDS) ve bunlarin kombinasyonlari-
dir. (4) Polimerler biiyitk molekiiller olusturan alt birimlerin
kovalent olarak baglanmasi ile olusurlar. Bu tekrarlayan alt
birimler monomer olarak isimlendirilir. Yani bir polimer tek-
rarlayan monomerlerden olugmaktadir. Tki ya da daha fazla
farkli monomer kombinasyonuna ko-polimer ad verilir. Bu
kombinasyonlar polimerlerin biyomekanik 6zelliklerini iyi-
legtirmek icin geligtirilmislerdir. Implant1 olugturan polimer
zincirleri lineer, dalli ya da gapraz bagl olabilir. Bu zincirlerin
dizilim sekilleri ile polimer amorf veya kristal 6zellik kazanir.
Bir polimerin kristalligi onun biyomekanik ve ¢6ziinme 6zel-
liklerini etkiler. Ornegin kristallik orani arttik¢a polimerin su
emilimi ve gaz gegirgenligi azalirken, ¢6ziinmeye karg1 direnci
artar(S). Biyobozunur implantlarin cogu hem amorf, hem de
kristal alanlar ieren yar1-kristal materyallerden yapilmuglardur.
Bu yari-kristal 6zellik bir implantin dayaniklilik ve ¢6ziinme
oranlar1 agisindan dengeli olmasini saglar(6).

Bozunma Siirecleri

Biyobozunur (biyoeriyebilir) terimi “viicut ortaminda
eriyebilen” anlaminda kullanilmaktadir. Kemik su, tuz, enzim-
ler, serbest radikaller gibi kimyasal aktif bir gevreye sahiptir.
Bunlarin hepsi teorik olarak bozunma siirecini etkileyebilir.
Temel olarak kemik uglarinin tespiti i¢in kullanilan bozuna-
bilir polimerler kimyasal ve enzimatik reaksiyonlarla ¢6ztiniir-
ler(7).

Kimyasal ¢oziinme

Cogu polimer kimyasal yolla ¢6ziiniir. Bir polimerin tire-
tim agamasinda yapilacak miidahaleler ile kimyasal ¢6ziinme
degerleri degistirilebilir. Polimerlerin ¢6ziinme oranlar1 ken-
dilerini olugturan ko-polimerlerin oranlarinin degistirilmesi
ile iyilestirilebilir. Hidroliz, biyolojik ¢evrede sentetik polimer
¢bziinmesinin en sik gériilen mekanizmasidir(8). Baslangicta
sumolekiillerinin polimerlerin igine girmesi ile polimer zincir
ayrigmasi baglar, ardindan polimerin zincir uzunlugu ve bi-
yiikliigii azalir(9). Bir polimerin kimyasal olarak ¢éziinmesi;
polimerin molekiiler agirhigy, kristalligi, porozitesi, lokal fak-
torler (doku kanlanmasi, yiik alma siklusu) ve imalat siirecleri
gibi birgok faktére baglidir. Polimer zincir uzunlugunun fazla
olmasi viicutta ¢dztinme siiresini arttirir. Polimerlerdeki kris-
tallik monomer zincirlerinin diizgiin gekilde organize olmasi
ile elde edilir. Kristalligi fazla olan polimerlerin hidrolizi daha
yavas olacagindan viicutta erime siiresi uzundur(7).

Enzimatik ¢oziinme

Sentetik polimerlerin ¢6ziinmesi enzimatik olarak prote-
olitik ve glikolitik yollar: igerir. Viicuda implante edilen sen-
tetik polimerin ¢6ztinmesi, kimyasal siire¢ bagladiktan sonra
kirik hattindaki yarada bulunan makrofajlar, fagositler ve
notrofiller tarafindan salinan enzimlerin etkisiyle enzimatik
¢Oziinme reaksiyonu seklinde devam eder. Sonugta metabolik
son iriinler sitrik asit (krebs siklusu) siklusuna girerek kar-
bondioksit (CO,) ve suya (H,0) doniisiirler ve zaman icinde
viicuttan solunum ve idrar yolu ile atilirlar(3-10).

PGAdan tretilmis implantlar viicuda girdikten 2 hafta
sonra baglangi¢ sertliklerinin %50’sini kaybederler. 4-6 hafta
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sonra sertlik %100 oraninda kaybolur. Ancak tamamen bo-
zunmalar1 6-12 ay civarindadir. PGA'nin makaslama giicii kay-
b1 egilme giicii kaybindan daha yavastir. Béylelikle PGA'dan
imal edilmis implantlarin yiiksek makaslama giicii gerekli olan
eklem cevresi kanselloz kemik kiriklarinda kullanimi daha
yaygindir(9).

PLAnin kullanimda olan 2 izomeri (D ve L izomer)
mevcuttur. L-PLA yari-kristal polimerdir ve PGA gibi yiiksek
gerilim giicti ve digiik uzama giiciine sahiptir. Elastiki modii-
lasti de yiiksektir. Bu 6zellik L-PLA’nn yiik tagtyan bolgelerde
kullanimini arttirmigtir. D-PLA ise daha fazla amorf 6zellik
tagir ve daha disiik sertlige sahiptir. L-PLAmin ¢6ziinme hiz
D-PLAdan daha yavastir ve tam ¢6ziinmesi i¢in 2 y1l civarinda
zaman gerekir(7).

Giiniimiizde piyasada ortopedik tespit materyalleri ola-
rak kullanilabilecek polimerler PGA, PLA, kaprolakton, PDS
ve trimetilen karbonat ve bunlarin ko-polimerleri seklinde
mevcuttur. Diger polimerler tespit arac1 olarak ortopedide he-
niiz kullanilmamaktadir (Tablo 1) (8).

Tablo 1: Biyobozunur polimerlerin mekanik ve ¢éziinme o6zellikleri
bakimindan seramik malzemeler ile karsilastiriimasi

Uzama T Cozanurlik
Esneklik| Sertlik miktart sertlik Jamani
(GPa) | (MPa) %) kaybi (ay)
(@y)
Hidroksiapatit 500 -
80-110 1000 yok >12 >24
Trikalsiyum
fosfat Yok 154 yok (6] <24
PGA 340-
7 920 15-20 1 6-12
L-PLA 2,7 80-500| 5-10 3 >24
DLPGA 2 40-55 | 3-10 1 1-12
PCL 300 -
0,4 20-40 500 >6 >24

(GPa: Gigapaskal, MPa: Megapaskal, PGA: Poliglikolik asit, LPLA: Poli L-laktik
asit, DLPGA: D,L-laktik-ko-glikolik asit, PCL: €-Kaprolakton)

Uygulama Yontemleri

Biyobozunur implantlar1 kullanirken mekanik yetmez-
likle kargilasmamak i¢in AO temel prensiplerine bagh kalin-
malidir. Tespit isleminde kemik uglarinin anatomik rediiksi-
yonunun ardindan boélge gegici olarak K telleri veya klempler
ile tespit edilmelidir. Pin uygulamalarinda ayn1 biyiikliikteki
matkap ucu ile iki korteksi de gegecek sekilde delik agilir ve
boy 6l¢iimii yapildiktan sonra uygun pin tespit igin yerlesti-
rilir. Genelde rotastonel stabiliteyi saglamak icin iki pin kul-
lanilmahdir. Vida uygulamalarinda ise vida ¢apindan bir boy
kiigiik matkap ucu ile 2 kortekse delik agildiktan sonra yakin
korteks vida baginin gomiilmesi igin vida ile aym1 6lgiideki
matkap ucu ile delinmelidir. Ayrica vida yolunun teplenmesi
onerilir. Cakma setinde yer alan vida bagina uygun tornavida
ile agir1 kuvvet uygulamadan tespit gerceklestirilmelidir. Vida
basi cilt altinda rahatsizlik verecek olursa testere ile kesilebilir.
Uygulama sirasinda kemik iginde vida kirilmast olursa tekrar
matkap ile delme ve tepleme yapilarak yeni bir vida uygulan-
malidir(2).
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Kirik Tedavisinde Uygulama Alanlan

Biyobozunur implantlar genel olarak dikis, vida, plak,
pin, ankor gibi farkli sekillerde iiretilip primer tespit ya da
destek i¢in kullanilirlar. Ancak yukarida bahsedilen avantajla-
rinin yanusira tespit giigleri ile ilgili endigeler bu materyallerin
yaygin olarak kullanilmalarimi sinirlamaktadir. Giiniimiizde
en ¢ok tercih edildikleri durumlar yiik binmeyen kiigiik kemik
ve eklem kiriklari, kiigiik-orta eklem artrodezleri, stitiir ankor
seklinde rotator manget tamirleri, interferans vidasi olarak 6n
capraz bag cerrahisi ve diger bag tamirleri olarak siralanabi-
lir(11-12).

Literatiirde biyobozunur implantlarin en sik kullamldig:
alan ayak ve ayakbilegi cerrahileridir. Rokkanen ve arkadagla-
11(13) 1984-1994 yillar1 arasinda yaklagik 2500 hastada kirik
tespiti icin cesitli biyobozunur implantlari (vida, pin, plak)
kullanmiglar ve serilerinde implanta bagh mekanik kompli-
kasyonlar1 %3.7 olarak bildirmiglerdir.

Bucholz ve arkadaglari(14) medial malleol kiriklari igin
paslanmaz-celik vida ve PLA vidast tespitlerini prospektif ola-
rak kargilagtirmiglar ve ameliyat icinde ve sonrasinda komp-
likasyonlar agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigin bildirmislerdir. Noh ve arkadagla-
r1(15) bimalleoler ayakbilegi kirig1 olan 109 hastadan olugan
prospektif ve randomize bir ¢aliymada, metalik ve biyobozu-
nur implantlari karsilagtirmiglardir. Ortalama 19.7 aylik takip
sonucunda biyobozunur implantlarin bimalleoler kirik cerra-
hisinde giivenilir sekilde kullanabilecegini belirtmiglerdir.

636 adet farkli travma vakasinin (radius boyun kirigs,
olekranon kirigi, malleol kirigy, femur boyun kirgy, talus ki-
ng1) bulundugu ve tespit amaciyla L-PLAdan imal edilmis
plak, vida ve pinlerin kullanildig1 1043 olguluk bir seride ge-
nel komplikasyon oran1 %8.2, implanta bagh mekanik komp-
likasyon orant ise %4 olarak bildirilmistir(16). Bu calismadaki
yazarlar mekanik komplikasyonlarin ¢ogunun olekranon ve
radius boyun kiriklarinin tespiti sonrasinda gériildiigini ifa-
de etmiglerdir.

Baz1 ¢ocuk kiriklarinda biyobozunur implantlarin kulla-
nimy, iyilesme siireci sonunda implant ¢itkarma ihtiyacini or-
tadan kaldirdigs icin ilgi cekmektedir. Deneysel ¢aligmalarda
implantlarin bityime plagina matkap ucunun agtigr delikten
daha fazla bir zarar vermedigi ortaya koyulmustur(17). Biyo-
bozunur implantlarin kullamldigy ¢esitli ¢ocuk kiriklarinda,
ozellikle de distal humerusun biiyiime plagimi ilgilendiren
kiriklarda, bagarili sonuglar bildirilmistir(18-19). Béstman
ve arkadaslar1(18) giiglendirilmis PGA pin kullandiklar1 71
hastanin biiytime plagin ilgilendiren farkli bolgelerin kirikla-
riu degerlendirmiglerdir. 15 ay takipli ¢alismada %87 bagaril
sonug bildirmiglerdir. Uygulamalarin %13’tinde ise takiplerde
karik tespit yetersizlikleri gordiiklerini ifade etmiglerdir.

Rokkanen ve arkadaslar1(20) ise biyobozunur pin ve vida
ile tedavi uyguladiklar: dirsek, ayakbilegi, metakarp ve falanks
kiriklarini iceren 140 ¢ocuk hastadan olusan bir seride 9%2.8
major rediiksiyon kaybi, %1.4 minér rediiksiyon kaybi, %1.4




yuzeyel enfeksiyon ve %2.1 gegici steril akint1 tespit etmigler-
dir.

Metalik implantlarin kullanildig: vakalarda gériilen imp-
lant kirilmasi, kaynama gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon,
derin ven trombozu gibi komplikasyonlar biyobozunur imp-
lantlar i¢in de gegerlidir. Uygun endikasyonlar ile kullanildik-
lar1 zaman biyobozunur implantlar ile yapilan tespitlerden
sonra komplikasyon oranlar1 diger metalik implantlarda gé-
rillen oranlarla benzerdir. Ancak metalik implantlardan farkl
olarak biyobozunur implantlarda yabanci cisim reaksiyonu-
nun ve aseptik enflamasyonun daha sik gorildugii literatiirde
belirtilmektedir. Yabanci cisim reaksiyonlar1 polimerlerin bo-
zunmasi sonucu olugan partikiillere viicudun verdigi cevaptur.
Bu olayin klinige yansimasi polimerlerin ¢6ziinme hizina bagh
olarak degisir. PGA'nin ¢6ziinme hiz1 PLA'dan daha hizh oldu-
gundan PGA'dan imal edilmis tiriinlerde yabanci cisim reaksi-
yonu 3-6 hafta gibi kisa bir siirede goriiliirken, PLA'dan imal
edilmis trinlerde bu siire 143 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir. Biyobozunur implantlarda enflamatuar yanit vakalarin
9%10’undan daha azinda goriiliir ve eger apse formasyonu yok-
sa genellikle miidahale gerektirmez(4).

Giincel olarak kullanimda olan emilebilen implantlarin
gliciiniin metal implantlarla mukayese edilemeyecek kadar za-
yif oldugu bilinmelidir. Biyobozunur implantlar kompresyon,
kuvvetli stabilizasyon ve agir yik tasima i¢in uygun degildir
ve daha ¢ok nétralizasyon amagl kullamilmalidir(2-13). Bu
nedenle heniiz piyasada femur ve tibia gibi yiik tagtyan uzun
kemiklerin kiriklarinda tespit materyali olarak kullanilacak
biyobozunur implantlar mevcut degildir. Guiniimiizde en sik
yik tasimayan kemik bolgeleri, eklem igi kirik tespitleri, cocuk
kiriklari, metakarp-metatars kiriklar1 ve tenodez cerrahileri
i¢in tercih edilen biyobozunur implantlarin kullanim 6ncesin-
de mutlaka yukarida bahsedilen biyomekanik 6zellikleri goz
6niinde bulundurulmalidur.
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