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Intertrokanterik femur kiriklarinin proksimal femoral
civi antirotasyon (PFNA) ile lateral dekubit
pozisyonda tespiti

Ali TURGUT, Onder KALENDERER, Burak GUNAYDIN, Burak ONVURAL, Levent KARAPINAR, Haluk AGUS

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Izmir

Amag: Bu ¢alismanin amacy, intertrokanterik femur kiriklarinin Proksimal Femoral Civi Antirotasyon
(PFNA) kullanilarak, traksiyon masasiz, lateral dekiibit pozisyonda uygun bir sekilde rediikte edilip
tespit edilip edilemedi§inin degetlendirilmesi idi.

Calisma plani: Calismaya 81'i erkek, 126's1 kadin olmak iizere 207 hasta (ortalama yas: 75, dagilim: 22-
95) dahil edildi. Evans siniflamasina gére; 7 Tip 1,40 Tip 2, 33 Tip 3,38 Tip 4, 61 Tip 5 ve 28 ters oblik
kirtk mevcuttu. Ameliyat sonrasi réntgenlerde; implant ucu-apeks mesafesi, helikal bigagin Cleveland
ve Bosworth kadran, Tkuta rediiksiyon alt grubu, kollodiyafizer ac1 ve rediiksiyon araliklar: &l¢iildii.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 20.4 (dagilim: 6-38) ay olan hastalarda Ikuta siniflamasina gore 176
kirik (%85) normal alt tip, 15 kirik (%7.2) posterior alt tip ve 16 kirik (%7.7) anterior alt tip olarak
rediikte edilmisti. Herman kriterlerine gére hastalarin %99unda iyi veya kabul edilebilir rediiksiyon
saglandig goriildii. Ortalama implant ucu-apeks mesafesi 29.2 mm, ortalama ameliyat siiresi 57.2 daki-
ka olarak &l¢iildii. Uygun kadran (merkez-merkez, alt-merkez) yerlesimi hastalarin %53.5'inde saglan-
musken, iist-arka kadran yerlesimi hastalarin sadece %2.4tinde goriildii. Dokuz hastada (%4.3) styrilma
komplikasyonu gerceklesti.

Cikarimlar: Intertrokanterik kiriklarin lateral dekiibit pozisyonda givilenmesi uygun kadran yerlesimi-
nin saglanmasi ve implant ucu-apeks mesafesinde ideal degerlerin elde edilmesinde basarili olmasa da,
muhtemelen PFNA tarafindan saglanan mitkemmel stabilite sayesinde sonuglar cesaret vericidir.

Anahtar sézciikler: Intertrokanterik kiriklar; lateral dekiibit pozisyon; ; Proksimal Femoral Civi Anti-
rotasyon; traksiyon masast.

Kal¢a kiriklar1 yash hastalarin en sik hastaneye yati-
rilma nedenlerinden birisidir.l) Bu kiriklarin yaklasik ya-
r1st kapsiil disidir ve artmus mortalite riski tasir.) Cogu
proksimal kapsiil dig1 femur kiriginda tedavide tercih
edilen implantlar sefalomediiller givilerdir.>*

Implant yetmezligi ve revizyon cerrahisi gerektiren
baslica nedenler mekanik komplikasyonlardir. Mekanik
komplikasyonlara neden olan etmenler degistirilebilir ve

degistirilemez olarak ikiye ayrilabilir. Degistirilemeyen
nedenler; kemik mineral yogunlugu ve kirik tipi iken;
degistirilebilir nedenler, ayn1 zamanda cerraha bagli ne-
denler olarak da adlandirilir, rediiksiyonun kalitesi ve
secilmis implantlarin uygun kullanimidir.®!

Intertrokanterik kiriklarin rediiksiyon kalitesi kriter-
lerine dair veri literatiirde sinirlidir, Tkuta, rediiksiyon
sonrasi ¢ekilen yan grafilerde, bag-boyun parcasinin dis-
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Sekil 1. (a) Manuel traksiyon ile rediksiyon. (b) Redukte edilmis kirik. (c) Kirschner telinin kilavuz olarak
kullanimi. (d) Telin ve rediiksiyonun kurbaga pozisyonundaki goriinimdi. (e) Helikal bicagin 6n-arka
pozisyonda gortnttsu. (f) Helikal bicagin kurbaga pozisyonundaki gortinttst. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

tal parcaya gore dizilimini degerlendirerek, rediiksiyonu
normal, 6n ve arka alt tipler olarak siniflamistir. Siyrilma
vakalarinin ¢ogunlugunun arka alt tip rediiksiyon sagla-
nan hastalarda olustugu bildirilmistir./*) Baska bir ¢als-
madal” rediiksiyon kalitesi saglanan kollodiyafizer agiya
(KDA) ve rediiksiyon araligina bakilarak degerlendiril-
mistir. Rediiksiyonun ‘bagarili’ sayilmasi iin rediiksiyon
varus pozisyonunda olmamali ve hem 6n hem arka plan-
da kirik aralig1 5 mm'nin altinda olmalidir. Bu kriterler-
den biri saglanmis ise ‘kabul edilebilit’ rediiksiyondan,
hi¢bir kriter saglanamamus ise 'kétii’ rediiksiyondan bah-
sedilir. Eger kirik iyi rediikte edilir ve implantin femur
basini tespit eden kismi (vida veya helikal bigak) uygun
yetlestirilirse styrilma gibi mekanik komplikasyonlar 6n-
lenebilirler.

Intertrokanterik kiriklar, genel olarak, supin pozis-
yonda traksiyon masasinin yardimu ile rediikte edilip,
tespit edilmektedirler. Bununla birlikte, bizim hastane-
mizde de olmadig gibi, bazi hastanelerde traksiyon veya
kirtk masasi bulunmayabilir. Dahasi, traksiyon masasi
kullanimina bagli pudental sinir hasari, erektil disfonk-
siyon ve perineal cilt lezyonlar1 gibi sorunlarla kargila-
silabilmektedir.®” Intertrokanterik kiriklarin lateral

dekiibit pozisyonda Proksimal Femoral Rotasyon Anti-
rotasyon (PFNA) (Synthes GmbH, Oberdorf, Isvigre)
kullanilarak tedavi edilmeleri ile ilgili sinitli sayida yayin
mevcuttur,

Bu caligmanin amaci, proksimal femur kiriklarinin
Proksimal Femoral Civi Antirotasyon (PFNA) kulla-
nilarak, traksiyon masasiz, lateral dekiibit pozisyonda
uygun bir sekilde rediikte edilip, tespit edilip edilemeye-

ceginin degerlendirilmesi idi.

Hastalar ve yontem

Mayis 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda in-
tertrokanterik femur kirig1 olan ve tek merkezde, late-
ral dekiibit pozisyonda, traksiyon masasi kullanilmadan
PENA ile tedavi edilen 246 hasta retrospektif olarak
irdelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri herhangi bir yasta
olan ve PFNA ile lateral dekiibit pozisyonda, traksiyon
masasiz tedavi edilen ve en az 6 ay takibi olan hasta ol-
masi iken, 6 aydan az takip edilen hastalar ¢alisma dis1

birakilds.

Ug hasta erken ameliyat sonrast dénemde 8ldii.
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Otuz alt1 hasta ise taburcu edildikten sonra kontrollere
gelmedi. Béylelikle, 207 hasta (81 erkek [%39] ve 126
kadin [%61]) bu ¢aligmaya dahil edildi. Kiriklarin 103'ii
(%49.8) sag, 104t (%50.2) sol tarafta idi. Ameliyat za-
maninda ortalama yas 75+14.9 (dagilim: 22-95) olarak
belirlendi. Evans siniflamasina gdre;!' 7 Tip 1 (%3.4),
40 Tip 2 (%19.3), 33 (%15.9) Tip 3, 38 (%18.4) Tip 4,
61 (%29.5) Tip 5 ve 28 (%13.5) ters oblik kirik mev-
cuttu. Ameliyatlarin 173'i (%83.6) spinal anestezi, 34ii
(%16.4) ise genel anestezi altinda yapildi. Ameliyatlar 13
degisik cerrah tarafindan geleneksel ameliyat masasinda
yapildi. Ortalama ameliyat siiresi 57.2+14.7 (dagilim:
30-100) dakika olarak kaydedildi.

Hastalar geleneksel ameliyat masasina yatirild: ve
lateral dekiibit pozisyonda sabitlendi. Yan desteklerin
skopi goriisiine engel olmadigindan emin olundu. Cer-
rah, asistan ve hemsire olmak iizere 3 kisi steril olarak
hazirlands. Biitiin steril ameliyat ekibi koruyucu kursun
onliik ve boyunlugu steril giysisinin altina giydi. Rediik-
siyonlar manuel longitiidinal traksiyon ve i¢ rotasyon
uygulanarak saglandi (Sekil 1a). Rediiksiyon kalitesi
hem &n-arka hem de yan goriintiiler elde edilebilmesi
amaci ile lateral modda pozisyonlanan skopi ile deger-
lendirildi (Sekil 1b). Yan gériintii, kalga yaklagik olarak
90° fleksiyona ve 30 ila 40° abdiiksiyona getirilerek sag-
landi. Trokanterik ¢ikintinin 4-5 cm tizerinden 4 cm'lik
klasik giris insizyonu yapilarak, 130° bas-boyun a¢isina
sahip PFNA ilerletildi. Uygun ¢ivi ¢ap1 ameliyat 6ncesi
planlama yapilarak saptandi. Civi uygun seviyeye ilerle-
tildikten sonra boyuna izci tel gonderildi. Manuel trak-
siyon altinda rediiksiyon kalitesi, izci telin pozisyonu ve
implant ucu-apeks mesafesi (tip-apex distance, TAD)
hem on-arka hem de yan pozisyonda degerlendirildi
(Sekil 1c ve d). Civiyi ilerleterek-geri cekerek veya one-
arkaya cevirerek kilavuz c¢ivinin merkez-merkez veya
alt-merkez kadranda optimal yerlesimi saglandi. Uygun
pozisyon saglandiktan sonra, helikal bicak i¢in boy 6l-
¢iimii yapildi. Dis korteks delindikten sonra kanatli bi-
cak cakilarak ilerletildi (Sekil 1e ve f). Distal kilitleme,
sistemin statik kilitleme yonlendiricisi kullanilarak tek
vida ile sagland.

Ameliyat esnasinda saglanan stabilite ve ameliyat
sonrast rontgenler degerlendirilerek hastalara koltuk
degnegi ile kismi yiiklenmeye izin verildi veya 6 hafta
boyunca hastalara yiik verdirilmedi. Yiik verdirilmeyen
(uygun olmayan implant ucu-apeks mesafesi-kadran
veya varus rediiksiyonu bulunan) hastalar yiiriiteg ile
mobilize edildiler.

Hastalarin dosyalar1 hastane arsivinden bilgilerin
toplanmasi i¢in alindi. Ameliyattan derhal sonra ¢eki-
len réntgenlerde implant ucu-apeks mesafesi,''? he-

Siyrilma komplikasyonu gelisen hastalarin sonuclari.

Tablo 1.

implant ucu apeks
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Tablo 2.  Stabil ve instabil kiriklarin sonuclarinin karsilastirmasi.
Stabil kiriklar instabil kiriklar p
(n=80) (n=127)
Ortalama implant ucu-apeks mesafesi (mm) (dagilim) 25 (20-36.75) 28 (22-36) 0.397
Ortalama ameliyat suresi (dak) (dagilim) 45 (40-50) 60 (50-75) <0.001

Ortalama kollodiyafizer aci (dagilim)

137°(133°-142°) 135°(130°-139°)  0.019

Tablo 3.  Genel anestezi ve spinal anestezi alan hastalarin sonuclarinin karsilastirmasi.
Spinal anestezi Genel anestezi p
(n=173) (n=34)
Ortalama implant ucu-apeks mesafesi (mm) (dagilim) 26 (21-35) 31 (24-38.75) 0.079
Ortalama ameliyat suresi (dak) (dagilim) 55 (45-65) 57.5 (48.75-80) 0.101

Ortalama kollodiyafizer aci (dagilim)

135° (131°-140°)

136.5°(128°-139°)  0.848

likal bigagin Cleveland ve Bosworthe gore bulundugu
kadran,! Tkuta rediiksiyon alt tipi,© KDA ve kirik
araliklar1 Probel® yazilimi kullanilarak degerlendirildi.
Degetlendirme, siniflama ve dl¢iimler bagyazar tarafin-
dan yapildi. Tzlem muayenelerinde kiriklarin pozisyon-
lar1 ikincil varus gelisip gelismediginin anlagilmasi icin
onceki rontgenler ile karsilastirilds.

Istatistik caligmasi icin SPSS for Windows v.17
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. 0.05'ten dii-
sitk p degetleri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ortalama ameliyata alinma siiresi 5.8+3.5 (dagilim:
1-29), ortalama hastanede yats siiresi ise 12.2+6 (dagi-
lim: 4-53) giindii. Ortalama ameliyat siiresi 57.2+14.7
(dagilim: 30-100) olarak dlgiiliirken, ortalama takip sii-
resinin 20.4+10 (dagilim: 6-38) ay oldugu kaydedildi.
Hastalarin 169'u (%81.6) 1 yildan uzun siireli takibe sa-
hipti. Ikuta siniflamasina gére; 176 kirik (%85) normal

Tablo 4. Kadranlara gére implant ucu-apeks mesafeleri.
Kadran Ortalama implant ucu-apeks
mesafesi (mm) (dagilim)

Ust-On 38 (17-60)
Ust-Merkez 24.5 (13-34)
Ust-Arka 40.8 (22-64)
Merkez-On 33.9 (16-53)
Merkez-Merkez 24.3 (4-52)
Merkez-Arka 31.1 (14-50)
Alt-On 34.8 (28-50)
Alt-Merkez 32.2 (15-60)
Alt-Arka 30.6 (13-58)

alt tip, 15 kirik (%7.2) arka alt tip ve 16 (%7.7) kirik 6n
alt tip olarak rediikte edilmisti.

Ortalama TAD 29.2+10.9 (dagilim: 40-60) mm idi.
Bu mesafeleri 0-20 mm, 20-30 mm ve 30 mm iizeri ola-
rak grupladigimizda hasta sayilary, sirasi ile; 36 (%17.4),
94 (%45.4), 77 (%37.2) oldugu kaydedildi. Ameliyat
sonrast saglanan KDA ortalama 135.3°+7.3 (dagilim:
117°-154°) olarak &l¢iildii. Helikal bigagin Cleveland
ve Bosworth kadran yerlesimi Sekil 2de gosterilmistir.
Dokuz hastada (%4.3) siyrilma komplikasyonu gelisti
(Tablo 1). Varus dizilimi i¢in 130”yi esik olarak kabul
ettigimizde, Herman kriterlerine gore;”) 156 hastada
(%75.4) iyi rediiksiyon, 49 hastada (%23.6) kabul edile-
bilir rediiksiyon (37'si varus diziliminde ve 12'sinde kirik
aralig1 iki plandan birinde 5 mm'nin iizerinde) ve sadece
2 hastada (%1) kétii rediiksiyon elde edildi. Evans Tip
1, 2 ve 3 kariklar1 ‘stabil, Tip 4, 5 ve ters oblik kiriklar:
‘instabil’ olarak gruplandirdik.

Bu iki grubu; saglanan KDA, TAD ve ameliyat sii-
releri agisindan Student t-testi kullanarak karsilagtirdik.

st
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Sekil 2. Helikal bicagin Cleveland ve Bosworth kadranlarindaki yerle-
simleri.



Turgut ve ark. intertrokanterik femur kiriklarinin PFNA ile traksiyon masasiz lateral dekiibit pozisyonda tespiti 517

I.éq'i
_.

-

Sekil 4. Evans Tip 4 kingin (a) ameliyat dncesi ve (b) kaynama sonrasi réntgeni.

Ayni parametreler spinal ve genel anestezi alan hastalar
arasinda da karsilastirildi. Ameliyat siireleri instabil kir1-
ga sahip hastalarda daha uzun, saglanan KDA ise stabil
kirikli hastalarda daha yiiksek olarak saptandi. Bu so-
nuglar istatistiksel olarak anlamli idi (sirastyla, p<0.001
ve p=0.019) (Tablo 2). Spinal anestezi ve genel anestezi
uygulanan hastalar arasinda bu parametreler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmad: (Tablo
3). Kadranlara gore ortalama TAD’ler Tablo 4'te, ge-
nel komplikasyonlar Tablo 5'te gosterilmistir. Styrilma
komplikasyonu gelisen ve hemiartroplasti ile revizyon
yapilan hastalar hari¢ tiim hastalarin kiriklar: iyilesti. Bu
hastalardan iki 6rnek Sekil 3 ve 4te sunulmakeadir.

Tartisma

Proksimal Femoral Civi Antirotasyon, impaksiyon
mekanizmast ile ¢alisan, gevresindeki trabekiiler kemigi
sikigtirarak varus ve rotasyona gidisi engelledigine inani-
lan ve helikal bigak kullanan yeni gelistirilmis bir imp-
lanttir."*1 Bu implantin teknik kilavuzunda hasta po-
zisyonlamasi traksiyon masasinda supin olacak sekilde
yapilmaktadir.l7) Ozellikle sisman hastalarda mediiller

kanala giris icin trokanter majérii bulmak zor olabilir.
(18) Tateral dekiibit pozisyonu, femur cisim kiriklarinin
¢ivilenmesinde ilk olarak 1940 yilinda Kuntscher ta-
rafindan Onerilmis, sonrasinda kapsiil dis1 proksimal
femur kiriklarinda Davis ve Frymeyer tarafindan 1969
yilinda kullanilmistir.'”) Kabul edilebilir bir rediiksiyon
ile yeterli tespit saglamasi ve komplikasyonsuz iyiles-
meye izin vermesi durumunda kirik ile ilgili bir tedavi
seenegi tanimlanabilir. Herman kriterlerine gore has-
talarimizin %99'unda iyi veya kabul edilebilir, Ikuta'ya
gdre de %85 normal alt tip rediiksiyon elde edilmistir. Bu
sonuglar, ayni kritetleri kullanan diger ¢alisma sonuglar:
ile benzerdir. Aguado ve ark., traksiyon masasi kullan-
diklar1 ancak pozisyonlama tiiriinden bahsetmedikleri
calismalarinda %97 oraninda iyi veya kabul edilebilir
rediiksiyon elde etmislerdir.l") Yakin tarihte yapilan bir
diger calismada Takigawa ve ark.,® Ikuta'ya gore %83
normal alt tip, %5 anterior alt tip ve %12 posterior alt
tip rediiksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢aligma
grubunun girisimleri supin pozisyonda traksiyon masasi
ile gerceklestirilmistir.

Intertrokanterik femur kiriklarinin yetetli tespiti icin
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Tablo 5.  Genel komplikasyonlar.

Komplikasyon n % Zaman

BuyuUk trokanter kingi 17 8.2 Ameliyat sirasinda
YUzeysel enfeksiyon 6 2.9 Ameliyat sonrasi erken dénem
Siyrilma 9 4.3 Ameliyat sonrasi ilk 10 hafta icinde
Derin ven trombozu 4 1.9 Ameliyat sonrasi erken dénem
ikincil varus* 4 1.9 Ameliyat sonrasi gec donem

*Siyrilma olgulari haricinde.

Tablo 6.

Yakin zamandaki PFNA uygulamalarinda kaydedilen ameliyat streleri.

Ortalama ameliyat siiresi (dak)

Xue ve ark.?!

Xue ve ark.!

Soucanye de Landevoisin ve ark.[2®!
D'Arrigo ve ark.?”!

50.6 (lateral dekubit pozisyonda)
65.67 (supin pozisyonda)
47 (supin pozisyonda)
62 (pozisyon bildirilmemis)

kabul edilen baslica kriterler; boyun-basi tespit eden
implantin uygun kadranda olmasi ve TAD'nin 8neri-
len sinirlarda olmasidir. Dinamik Kal¢a Stabilizasyon
sistemleri icin TAD'nin 25 mm altinda olmas: siddetle
tavsiye edilirken, literatiirde kanal ici ¢ivileri icin bu tav-
siye ile ilgili kisitl: veri mevcuttur.*” Hasta grubumuzda
ortalama TAD 29.2 (dagilim: 4-60) mm ve hastalarin
%63'tinde bu deger 30 mm'nin altinda idi. Elde ettigimiz
degerler, literatiirde belirtilenlere gére biraz yiiksektir.
C)rnegin, Nikoloski ve ark.?? hastalarinin %53.9'unda
25 mm’nin altinda, Liu ve ark.?V ortalama 21.3 mm,
Aguado ve ark.!" ise ortalama 17.8 mm’lik TAD deger-
leri bildirmislerdir.

Yeterli tespit icin saglanmasi gereken diger bir unsur,
vida veya bigagin femur bas-boynunda dogru pozisyon-
da yerlestirilmesidir. Cleveland ve Bosworth!™ femur
bas-boynunu 9 kadrana bélmiislerdir. Mekanik giic-
liliik saglanmasi igin tespit implantinin merkez-mer-
kez!"*! veya alt-merkez*'?
rilmektedir. En uygunsuz kadran ise iist-arka kadrandur.
(3] Ameliyat sonras: rontgenlerde, nerilen kadranlarin
hastalarimizin %53.5'inde, iist-arka kadranin ise hasta-
larimizin sadece %2.4'iinde saglandigini saptadik. Yine
hastalarimizin rontgenleri incelendiginde, TAD'nin en
diisitk degetli yerlesiminin merkez-merkez, en yiiksek

] kadranda bulunmas: 6ne-

degerli yerlesiminin ise iist-arka kadranlar oldugunu
saptadik (24.3 mm ila 40.8 mm). Bu bulgular TAD ve
kadran yerlesimi arasindaki iliskinin &nemini goster-
mektedir.

Hastalarimizin ortalama ameliyat siireleri 57.2 da-
kika idi. Bu siire literatiir ile uyumludur (Tablo 6). Li-

teratiirde kanal i¢i implantlarin siyrilma orani %8 ula-
sabilen yiiksek degerlerde bildirilmektedir. Proksimal
Femoral Civi Antirotasyonnn ileri derecede osteoporo-
tik kemiklerde siyrilma komplikasyonunu azaltma po-
tansiyelinin oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
(24 Bizim hastalarimizda siyrilma komplikasyonu oran
%4.3 (9 hasta) idi ve bu komplikasyonlarin hepsi ameli-
yat sonrast ilk 10 haftada olugmustu. Bu komplikasyon
ile ilgili Tablo 1deki verilere baktigimizda, 5 hastada
(%55.6) rediiksiyonun varusta oldugu, tiim TAD deger-
lerinin de 25 mm ve iizerinde oldugu ve 6 hastada helikal
bicagin onerilen kadranlarda olmadigi gériilmektedir.
Bigak konumu uygun (merkez-merkez veya alt-merkez)
kadranda bulunan 3 hastada TAD ve/veya KDAnin uy-
gunsuz oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Caligmada supin pozisyonda tedavi edilen bir kon-
trol grubunun olmamasi, skopi kullanim siireleri ve kan
kayb1 miktarinin incelenememis olmasi bu ¢alismanin
zayif yonleridir. Girisimlerin 13 farkli cerrah tarafindan
yapilmis olmasinin da sonuglar (rediiksiyonlar, kadran-
lar, TADlar, ameliyat siireleri) tizerinde farklilik olugtur-
ma ihtimali s6z konusudur. Calismanin giiglii yonleri ise
calismaya dahil edilen hasta sayisinin yiiksek olmas: ve
ayn1 ameliyat odasi, ayn1 implant ve ayni skopi cihazinin
kullanilmis olmasidir.

Sonug olarak, her ne kadar lateral dekiibit pozisyon-
da intertrokanterik kiriklarin civilemesi ile ideal TAD
ve kadran yetlesimi saglanamamis olsa da, muhtemelen
PFNA tarafindan saglanan mitkemmel stabilite sayesin-
de sonuglar cesaret vericidir. Intertrokanterik femur ki-
riklari lateral dekiibit pozisyonda ¢ivilenirken ii¢ Gnemli



Turgut ve ark. intertrokanterik femur kiriklarinin PFNA ile traksiyon masasiz lateral dekiibit pozisyonda tespiti 519

kriterin saglanmasi gereklidir. Bunlar, varus rediiksiyon-
dan kaginma, uygun TAD'yi saglama ve helikal bicag:
uygun kadrana yerlestirmedir. Implantin mekanik giicii-
ne kosulsuz giivenmemiz séz konusu degildir.

Cikar ortiismesi: Cikar drtiismesi bulunmadidi belirtilmigtir.
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