T. C.
EGE UNIVERSITESI TiIP FAKULTESI
CRTOPEDI VE TRAVMATOLOJI
ANA BiLIM DALI

KALCA KIRIGI IMPLANTLARININ
BIYOMEKANIGI

UZMANLIK TEZI

Dr. Ahmet Adnan KARAARSLAN

iZMIR-1984



R

T

Z

8

H G E..

L

I ¢INDEKILER

2D 6 &2 2 2.0 00 P L O 2 PR OO L s SO B Qe SO0 O

e 8 e a0 068 0 0 08 0 ® o o 20 0 8

BII} ()ILER@QQ&

& 5 & 3 ® P 0B 0852

28 B e 5 0000 @ 50 OO e e 8O0 H O B H e N LB B RS

o 5 B0 B G2 6060 0 2

RYAL METO])eraﬂoacsuaasaee@aa

UhAR ® 0 S e 8D 68 L e SO0 0 00 S E TS e LD S s Q8

ISMAnee‘a@&unnsea’»oesoeoeee&aeaem

T N
U ({eso»oogeaee@ooee@woswaeoonaaaseoo@ee

Tsa&oeeauaeaaeanss;aeoeoasaeeaqo@eo&eee

¥
NAKQAIB@QO09’0@5@@Q@.&Q@.Q&$QQGOQ!GQ

Saylfa No:

32
50
62
75
74

76



6N sO 2

Yetismemde emefi gegen Fra Universitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda, bagta sayin ho -
cam Prof.Dr. Merih EROGLU ve di#ar sayin hocalarima; asistan
arkadaglarima; laboratuvar olansklarindan yararlandifim Ege
{iniversitesi Makina Fakiiltesi Mekanik laboratuvari elemanla-
rina, sayin Dog.Dr. Tevfik AKSOY'a; ¢alismamda yardimlarini
gordiigim Dr. Lokman UZTURK'e; Op.Dr. Halil KARAASLAN'a; arag-
tirmamla ilgilenen Evren II ve Hipokrat Medikal Firmalarina
ve Ozellikle tez caligmami yonlendiren ve yakindan ilgilenen
degerli hocam Sayin Dog.Dr. Emin ALICI'ya tegekkiiri borg bi~

lirim.



GIRrRTTS®

Trokanterik kalga kiriklari yaglilarin Onemli bir so-
runudur. Artan sosyo-ekonomik refah diizeyi ile orantili ola-
rak yasgli niifus yildan yila artmaktadir. Boucher (2), son 17
y1lda trokanterik kalg¢a kiri#i oraninin iki kat arttifini bil-
dirmistir. Glnilimizde Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine ya-

tirilan her besg hastanin birinde kalga kirifi meveuttur (52).

Yagli hastalarain immobilizasyona tahammiilleri yoktur.
Hizla kardio-pulmoner yetmezlikler, trombo-embolizm, Uriner
staz ve enfeksiyon,metabolik bozukluklar ve yatak varalari ge-
ligir. Yaglilarin kalca kiriklari, Geriatri, Ortopedi ve Trav-

matoloji dallarinin baslica sorunlarindan biridir,

Yaglilar, trokanterik kalga kiriklarinin konservatif
yontemlerle kaynayip iyilesgtifini gorecek kadar yasayamazlar.
Konservatif tedavi ile g¢ok yliksek mortalite oranlari (%40)
bildirilmistir (57). Bu nedenle erken ambulasyon ve viklenme
igin cerrahi tedavi sarttir. Birgok implant dizayni trokante-
rik kiriklarin internal fiksasyonu igin gelistirilmekle bir-
likte, herbirinin kendine 0zgi avantaj ve dezavantajlari bu-

lunmaktadir.



Yaglilar, senil demans nedeniyle, erken yiliridme egzer—
sizleri sirasinda kalgalarini koruyamazlar ve rghabilitasyon
ekibi ile igbirlifine girmekte zorluk gekerler. Bundan dolayi
instabil trokanterik kiriklarda kullanilacak implantin yardim-
cisiz yurimede, yliklemelerin tiimiinli karsiliyabilecek direngte
olmasi gerekmektedir. Ayrica implantin daha fazla enerji so-
nimleme ve kollum femoriste rotasyona direnc¢ kapasiteleri

igermesi arzu edilir.

Halen trokanterik kalg¢a kiriklarinda kullanilan imp -
lantlarin hig¢biri, yiklenmelerin tumiinli karsilavabilecek dii-
zeyde olmadigi gibi, gerek enerji sdniimleme glicleri ve gerek-

se rotasyona diren¢ kapasiteleri yeterli de@ildir.

Gunilimiizde, trokanterik kiriklara Ozgli evrensel bir
implant arama g¢aligmalari siivmed Lodir, Trokanterik kiriklar-
daki bu boslufu doldurma ¢alismalarina katkida bulunabilmek
amaci ile, kendi gelistirdifimi- Alici-Karasfilan vida-plak

kompleksini tasarladik.

Deneysel olarak planladifimiz bu ¢aligmada amacimiz:
Alici-Karaaslan vida-plak kompleksini ensik kullanilan iki
gurub implantla, biyomekanik ozellikler (yiiklenme, enerji so-
nimleme, kollum femoriste rotasyona direng) igeren paramet-
relerin isifinda kargilagtirarak, Alici-Karaalslan vida-plak
kompleksinin trokanterik kalg¢a kiriklarindaki yerini arastir-

maktir.



TARLI HGE

Trokanterik kiriklarin tedavisi ile ilgili ilk bilgi
16, ylizyilda Ambroise-Pare tarafindan femur st u¢ kirikla-
rinin kasnakla tedavisi geklindedir. 1878%de Langenbeck agik
kalga kirifZina ilk kez internal tesbit uyguladi. Nicolaysen
1897 'de percutan ¢elik cubuklarla internal tesbit uygulaya-

rak bu cubuklari alg¢i ile inkoorpere etti.

Trokanterik kalc¢a kiriklarinda ilk basgarili internal
fiksasyon yapma ve yayma serefine 1931'de Harvard Universite-

sinden Smith-Peterson ulasgti.

19%3'de Bnce Westcott ve hemen sonra Thornton (92) iig
kanatli Smith-Peterson ¢ivisinin ortasindan klavuz Kirshner

teli gecirilmesi ic¢in kaniilli tiplerini geligtirdiler.

Jewett (61) 1941'de il Peterson ¢ivisini daha sta-
bil hale getirmek ic¢in bu ¢iviyi yan plaklarls 1300 agl yapa-
cak sekilde kaynakla sabitlesti:di. 1947°'de Mclaughlin Smith-
Peterson ¢ivisiyle istenen ag¢ida sikigtirilan yan plak sis-

temini gelistirdi (78).
Moore, ¢ivi kismi giderek incelen bir implant tavsiye

ederken, Neufeld (V) seklinde ¢ivisi olan bir implant Oner-

di (94).
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1955'de Pugh (82) ve 1962°'de Massie (76) kollum femo-
riste sekonder impaksiyona olanak veren igice kayabilen te-

leskop implantlari ortaya esttilar.

Richards kompresyonda yapabilen teleskop vidalar Oner-
di (86). 1958'de Deyerle kompresyon yapan multipld teleskop
vidalar gelistirdi (90).

Son yillarda Ender, kendi adi ile anilan intramedil-
ler ¢ivisiyle yaslilarin trokanterik kiriklarinda basgarili

sonug¢lar bildirdi (26,69).

Glinlmlizde, soruna tam manrsi i1le ¢Oziim getirebilen

bir implant bulunmadifindan ¢alignalar sirdiriilmektedir.



GENETL BILGILER

TROKANTERIK KIRIKLAR
EPIDEMIOLOJI VE MORTALITE:

Trokanterik kiriklarin 81k11g1,yay1nlarda genellikle
kollum femoris kiriklari ilc bi: 'ikte kalca kariklari adi al-
tinda deferlendirilmektedir. Yaslililarin kalga kiriklarinin

vaklasik yaraisi trokanterik ki %lardir (2,54).

Kalg¢a kiriklari genellikle yaglilards ortaya gikmak-
tadir. 50 yagin ilizerindeki sikligi #J3 e ulagmakta,?0 yasin
tizerinde ise sikliZ: artan her 5 yas ig¢in iki kat ¢ogalmak-
tadir. Ortalama kalga kirilma yagi Bati kaynaklarinda 77 yas
olarak bildirilmektedir (4,7).

Kadinlarda artan yagla kollum femoris kirilma sikligi
azalirken, trokanterik kirik siklifa artmaktadir. Erkeklerde
ise yag ile ilgili bdyle bir baginti bulunmamaktadir (5%,57)
(Sekil: 1).

Hastanede ortalama yatma slireleri ortalama 24 glindiir

ve hastanedeki mortalite orani yaklasik %0.9 dur (16,33%).
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Sekil: 1- Kalga kiraiklari sikligi



ETIYOLOJT

Direkt ve indirekt zorlamalarla olur.

1. Indirekt zorlsma: Uyluk abdiiksiyonda iken bacak ekse-
ni dofrultusunda bir yiklenme ile oclur. Torsiyon veya twist
zorlamasinda femur basinin asetabuluma dayanmasi sonucu da
kirilabilir (24). Yada mevcul s!:+ss kirigr ufak bir torsi-
yonel zorlanma ile agikar hale gelebilir. Ozellikle osteopo-
rotik yagli bir bayanin halil veya kilime takilarak dilismesi
gibi Onemsiz travmalarla gelisebilir. Ayrica hastanin gordi-
U 1sin tedavisi, timdr ve difer nedenlerle yapisi bozulan

femur ufak travmalarls kirilabilir.

2., Direkt zorlama: Uyluk yari fleksiyonda iken bliylik tro-
kanter lizerine digme veya ¢arpma ile kirik olugur. Bu durum

daha ¢ok gencglerde gdzlenir.

PATOLOJI

Erken menapozda, osteomalazi ve osteoporczda ve yete-
rinde hareketli olmayan bayanlarda daha sik ortaya c¢ikar.
Ayrica yaslilarda kemik ¢evresi kaslar, cilt alti ve diger

yumusak dokular atrofik oldufundan, kirik olusturan kuvvet

absorbe edilememektedir.

Kirik §lizeyi genig oldufundan kirik ¢evresinde doku-
lar arasina 800-1200ml. kadar internal hemoraji olur. Bu ka-
nama ve genig kirik ylizlerinin slirtinmesi ile olusan afri ne-
deniyle yasglilar kolaylikla soka girerler. Zaten ileri yagta

bulunmalari nedeniyle dolagim, solunum, mental ve iriner
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sistemleri gliglilkle dengede oldufundan travma ve immobilizas-

yon ile genel durumlari hizla bozularsk yiksek mortalite oran-

lari ortaya c¢ikar.

SINIFLANDIRMA

Trokanterik kiriklar kollum femorisin ekstra kapsiler
bolumiinden kiiglik trokanterin S5cm distaline kadar olan kirik-

lardir.

Trokanterik kairiklarin g¢elisen internal tesbit sonug-

lari birgok yazari yeterli bir siniflandirma bulma ¢abasina
itmigtir.
Siniflandirma sistemi ilk planda kemiksel devamlilik-

la reduksiyon imkani hakkinda yeterli bilgi vermelidir.

Bugiine kadar birg¢ok siniflandirma sistemi geligtiril-

migtir. Baglicaelari sunlardar:

Primer ver defigtirmeve gore (Gnrrden sistemi)

Tip I : Kaymamig
Tip II: Kaymis
Medial parcalanmanin varl;@;ggmgéggft
Tip I : Stabil,yani medial parcalanma yok.

Tip II: Instsbil yani medial pargalanma var.

Fielding Trokanter minor iUst kenarin-
dan itibaren distale dofru birer inch (2,46c¢m) 1lik {i¢ bdlime

8y1irir.



Tronzo (23,93) sistemi: Rediiksiyon sekline gdre beg kirik

tipine ayrilir.

Tip 1 : Inkomplet trokanterik kirik

Tip 2 : Stabil trokanterik kirik

Tip 3 : Instabil trokanbterik kirik

Tip 4 : lleri deplasmanli,parcali instabil kirik

Tip 5 : Intertrokanterik cizmivi dik kesen oblik dia —

frokanterik kirik.

Body ve Griffin (8) sistemi:

Tip 1 Izole intertrokanterik kirik
Tip 2 : Parcali intertrokanterik kairik
Tip 3 : Bubtrokanterik kairik

Tip & : En az 1iki planda trokanterik kirik hattai.

Ender gistemi:

Tip 1: Eversiyon kirifii
Tip 2 : Impaksiyon kairifi

Tip 3 : Diatrokanterik kirik .
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Evans (25) sistemi 1949: Nisbeten basittir ve ¢ok kullanilir,

Tip 1 : Kaymamis iki fragmanli kirik

Tip 2 : Kaymig iki fragmanli trokanterik kirik

Tip 3 : Deplase biiylik trokanter fragmasni nedeniyle
posterolateral defektli 3 fragmanli kirik

Tip 4 : Deplase kiligilk trokanter ve femoral ark fragma-
ni nedeniyle 3 fragmanli kirik

Tip 5 : Medial ve posterolateral destefi bulunmayan 4

fragmanli kirik.

Ender'in sistemi kirilima mekanizmasina dayanir. Boyd
(8)'un sisteminde mekanik ve po L2rolateral instabilite goz
Oniinde tutulur. Evans sistemi ayrica sekonder yer de@figtirme
riskini gOstermesi ac¢isindan diZerlerinden listiindiir. Tedavi
sonuc¢larinin karsilagtirildifi yayinlarda Evans sistemi ter-

cih edilmektedir (10,13,17,20,27,40,53).

BELIRTI VE BULGULAR

Yagli bir kigi ufak bir sendeleme ve travmadan sonra
kalgada ve dizde afri, bacak hareketlerinde zorluk, bacakta
kisalik, addﬁksiyon ve disa rotasyon deformiteleri varsa kal-

¢a kirifi disunilir.

Diglenmig veya stress kariklarinda kalcaya ve dizin
i¢ kismina yayilan afri vardir. Topuktan vurmakla kalgada afg-
r1 uyandirilir. Bu tir kairiklarda afrila ve topallayarak ol-

sa da yilirime mimkindir.
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Kaymig trokanterik kiriklar ¢ok agrilidir ve hastas yi-
ruyemez. Kalga ekleminin on kismi basmakla duyarli ve hafif
sigtir. Travmadan biriki gilin sonra Poupart bafi altinda ve

bliylik trokanter ¢evresinde ekimoz geligir.

Radyografik tetkikte patella One bakar durumda On-arka
grafi oldukcga fazla bilgi verirse de bazan yan grafi gereke-
bilir. Bazi impakte trokanterik 'iriklar ancak trabekuler ya-

p1 izlenerek saptanir.

Trokanterik kirik ile birtikte kalga ekleminde c¢ikik
ve femur cisminde kirik olabileceginden , kiiclik trokanterin 10cm

distaline kadar olan bolge grafide gorilmelidir.

TEDAVI

Sok ve kardiovaskuler sorunlar varsa Once bunlar teda-
vi edilerek kontrol altina alinir. Hemen kan gekeri ve iresi

saptanarak, normalden yiksekse gereikli tedavisine basglanir.

0lim orani konservatif tedavide cerrahi tedaviye gore
¢ kat fazladir. Kirik kaynama orani konservatif tedavi ile
%40, operasyonla %80 dir. Mortalite ve morbitide orani, kar-
diovaskiiler sorunlari ve diyabet durumu, kirigin ozellikleri
ve hasts yagi goz Oninde tutularak uygun tedavi yontemi segi-
lir.

01im halindekiler haric¢, kalga kiriklarina ilk birkag
glin icinde erkenden anatomik reduksiyon ve rigit internal
fiksasyon uygulanir. Amerikan Travma Komitesi aragtirmalarina

gore, yeni ¢ekilen radyografilerdeki diglenme aldaticidir ve
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zamanla ¢Oziilmektedir. Bu yizden, diglenmis kiriklar da da-
hil colmak lzere, her kirifin rediiksiyon ve internal tespi-

ti Onerilmektedir.

Kaymamig kiriklarin pelvipedal slgi ile tedavisine
ancak ¢0zel endikasyon gartlarinda basgvurulur. Kaymis kirik-
larda ise rediiksiyon ve pelvipedal algi ile kairiklarin %47
si kaynamaktadir. Bununla bivli'’ . yaslilarin ¢ofu uzun si-
re yatma sonucu pnomoni, trombofiebit, tUremi ve enfekte de-
kiibitis yarasindan dlmekte oldu; undan, ancak kalp hastalifz
ve diyabeti kontrol altina alinamayan veya ameliyati kabul

etmeyenlere konservatif tedavi uygulanar.

0lum orani, operasyon geciktikge immobilizasyon siire-
sine bagli olarak artmaktadir. Stabil internal fiksasyon,
hareketli bir kalga ve hastayi kisa silirede aya¥a kaldirmak
i¢in gereklidir. Yskin gecmisgte hasta postoperatif tekerlek-
1i sandalyeye oturtulmakta, ancak bir miktar kaynama olduk-
tan sonra kismi ylklenmeye izin verilmekteydi. Gilinumizde ise
rigit ve stabil internal fiksasyon araglari ile birkag¢ gin

i¢inde ambulasyon mimkindir.

Tiikin bir kisminin femur tarafindan taginabilmesi
ig¢in femurun medialinde kemiksel devamlilifi garttir. Fran-
kel (34) ve bircgok yazar (84,85%) diz bacak kaldirma ve ya-
tafa girip ¢ikma gibi aktivitelerle ortaya g¢ikan zorlanmanin

birc¢eck implantin direncini astifini gosterdiler.

Instabil trokanterik kiriklari stabil hale getirmek

icin osteotomi ve femur saftinin kalkar femoral altina dofru
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medial deplasmani gerekebilir (21). Teleskop implantlar se-
konder kirik impaksiyonuna ve daimi kemiksel devamiiliffa yol
acarak stabil pozisyon ve basgaril) klinik sonug saglarlar (52,

58,76,86).

Trokanterik kiriklardaki olum oraninin boyun kirikla-
rinin iki kati olma nedenleri sunlardir: Yag ortalamasinin
yiksek olusgu, daha giddetli bir travmanin gerekmesi ve operas-
yonda daha genis bir ameliyat sahasi gerektirmesidir., Rigit
internal fiksasyon ve erken ambulasyonla son yillarda morta-

lite ve morbitide cldukc¢a azalmigtir (90),

TEDAVI KOMPLIKASYONLARI

Erken ve ge¢ komplikasyonlar clarak ikiye ayrilir.
1. Erken komplikasyonlar

a. Kusurlu teknikten olanlar: Femur lateral korteksi-
nin parcgalanmasi, klavuz telin effilmesi, kirilmasi, batina
itilmesi; uzun vida ve perferatdr ucunun damarliari zedeleme-
si, vida gevgemesi ve kirilmasi.

b. Klinik komplikasyonlar: Insizyon yeri enfeksiyonu,
pndmoni, tromboflebit, akciffer embolisi, kalp yetmezlifi, diz

ve kalca eklemi sertlifi ve dekiibiitis yaralari.

2. Gec¢ komplikasyonlar
a. Kusurlu teknik: Givinin efilmesi, kirilmasi, disari
kaymasi ve ¢ivi-plak birlesme yerinin ¢dziilmesi.
b. Koksa vara: Kas c¢ekimi, erken afirlik verme ¢ivi-
plak birlegme yerini iyi tesbit edememe sonucu hastalarin

%10'unda gdriiliir. Deformite fazla ise dlizeltici osteotomi ge-
rekebilir.
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c. Kalga eklemi dejeneratif artriti: Genel osteocart-

rit veya ¢ivinin ekleme penetrasyonu sonucu gelisgir.

KALCA BIYOMEKANIGL

Biyomekanik, bilindigi gibi son yillarda Ortopedinin
baglica ufrag alanlarindan biridir. Hareket sistemini etkile-
yen mekanik ilkelerin bilinmesi hareket sistemiyle ilgili bo-

zukluklarin en iyi sekilde tedavisi ig¢in zorunludur.

Trokanterik kiriklarin en iyi sekilde tedavisi ig¢in
Pauwels (81) tarafindan ilk kez 1935 de baslica ilkeleri orta-
ya atilan normal kalg¢anin biyomekanik Ozelliklerini bilmek ge-
rekir. Trokanterik implantlarin aragtirilmasinda normal ve ki-
rikli kalganin biyomekanik Ozelliklerinin incelenmesinde yarar

vardir.

NORMAL KALGA BIYOMEKANIGI

Normal bir kalcgada statik ve dinsmik olmak ilizere iki
tip denge sdz konusudur. Bizi yakindan ilgilendiren ve komp-
like olan dinamik dengedir. Ylriime olayinin devrilmeden ger-
geklegtirilmesi, sdzli edilen dinamik dengeyi yaratan mekanik
kurallarla mimkiindiir. Ylrimenin temas periyodunda (stans fa-
z1) femur basina etki eden kovve hler {Jekil: 2) de gdsteril-
mektedir. Burada kismi viicut agivlifi K, abduktdr kas glicii M,
ile belirtildi. Kuvvetlerin bil~-kesi olan R, femur basini
nihai olarsk etkileyen kuvvettir. Bu kuvvet vektérﬁ yukaridan
agaglya i¢gten disa dofrudur ve femur aksi ile 16° 11k agl ya-
parak femur basi rotasyon merkezinden geger. Bu kuvvet nor-

malde femur iist ucuna saf kompresyon yiliklenmesi yspar (80).



st
1

Sekil: 2- Fewur ist ucunun fizyolejik

yiklenmesi
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M ve K vektorleri mutlak kuvvet blyuklikleri yaninda femur
basi hareket merkezine olan uzakliklari, yani kaldirag¢ kolla-
riyla da bafintilidir. Normalde K kuvvetinin kaldirag¢ kolu 0OC,
M kuvveti kaldira¢ kolu OB'nin lig kati uzunluktadir. Yiklenme-
de temas periyodunda kalganin dengede kalabilmesi, "™ kuvvet x
kuvvet kolu = yiuk x yik kolu " kaldirag¢ yasasinin gergekleg-
mesine baglidir. Bunun icin de abduktdr kas kuvvetinin viicut

afirliginain li¢ kati olmasi gereklidir (80).

Femur basgina gelen bilegke kuvvet R normalde femur sgaf-
tinin uzun ekseniyle subtrokanterik bolgede kesigir. Bu neden-
le subtrokanterik bdlgede biikiilme momenti en yiksektir. Medi-
alde sikigma (kompresyon) stresuieri bulunmasina karsin, late-
ralde gerilme stressleri vardir. (fekil: 3) de gdrildigi gibi
d mesafesi arttike¢a sikigma kuvvetinin kaldirac¢ kolu da biyi-

yecek, sonu¢ta sikigma stressleri de artacaktir.

Femur iist ucunda bilegke kuvvet R nin femur boynu aksa
ile yapmis olduffu agidan dolayi makaslama stressleri de § de

ortaya c¢ikacaktir (Rekil: 4).

Koch (67) 1917 de tiim femur boyunca olusan gerilme ve
sikisma stresslerini kadavra femuru lzerinde gistermisgtir.
Yalniz kas kuvvetini hesaba katmamigtir. Koch'a gOre en biiyik
sikigma stresleri kiigiik trokanterin yaklasik 2.5-7.5cm dista-
linde medial subtrokanterik bdlgede olmaktadir {$eki1: 5).

Femurun lateralinde geligen gerilme stressleri ise sikigma

stresslerinden yaklasik %20 daha azdir (45,47,81,84),

8 ’
Kelca adduktor kaslariy sikisma stressini artirirlar.

Uylufun lateral kaslari ve tensdr fasya lata, sikigma stress-
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lerini szaltarak koruyucu bir meksanizma meydana getirirler.

Sekil: 4~ Femur list ucuna etki eden kompresyon
kuvvetleri
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Sekil: 5- Femur list ucuna etki eden gerilme ve
2 5

sikisma stresleri(Koch'sa goire)
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KIRIK KALGANIN BIYOMEKANICI

1. Stabil kiriklar:

Trokanterik bdlge kirifi stabilse, yani medial destek
saflamsa, olusan sikigma stressleri medial korteks tarafindan
da tasginarak, tim femur ekseni boyunca yayilacafindan, tespit
ig¢in konan materyale binen yik az olacaktir. Dolayisiyla sta-

bil kiriklarda, karsimiza Onemli bir sorun ¢ikmamaktadir (Se-

kil: 6).

Instabil kiriklar:

Ttokanterik bdlge kiri¥i instabil ise, yani ¢ok pargal:
ve posterioramedial destek kiriimrgsa, ‘d' manivela kolu uza-
yacatindan ve medial desteffin olmnmasindan dolayi tium yuk ¢i-
vi (vida)- plak birlesme yerine "inecekbir (Sekil: 6). ¢ivi
(vida)-plaifa binen bliylik gerilim stressleri, tesbit materyali-
nin yetersiz kalmasina, yani efilmesine, kirilmasina, plafin
korteksten ayrilmasina neden olacaktir (Sekil: 7). Hatta ki-
rik iyilesse bile, yiikiin biiyiik bir kisminida g¢givi (vida)-plak
kompleksi tasidigindan, bir siire sonra implantta yorgunluk
kiriklari giriilmektedir. Zamanla plak ile kemik temas yuzeyin-
de, fizyolojik stresslerin yerini patclojik stresslerin alma-

s1 nedeniyle ostecporoz gelisir (48,54,85).

instabil trokanterik kalga kiriklarinda plak egilmesi,
kiriimasi, varusta kaynama, ya da kal¢a eklemine protriizyon

gibi komplikasyonlar daima mevcuttur.
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-

Sekil: 7~ Instabil kalg¢a kairiklarinda g¢ivi-plsak

verlegtirilmesinden sonra gorililen

komplikasyonlar
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METAL MEKANIGE

Metalik malzeme deformasyon sirasimda elastik (esnek)
ve plastik (kalici) clmak lizere iki tiirde sekil deffigmesine

ugrar.

1., Elastik gekil defigmesi: Bir metal veya alasimda belli

bir siniriasmayan ylklenmelerde zorlayan kuvvet kaldirilinca
malzeme eski seklini alir. Bagks bir deyisle kalici sekil de-

gismesi ®Bimaz. . oo A ez e

Esneklik sinirina kadar olan yliklenmelerde malsemeyi
zorlayan kuvvet, kristal igindekil mevcut atomlar arasi mesafe-
yi defistirmeye harcanir. Kuvvetin biliyiik ya da kii¢iik olusuna
gore, atomlar arasi uzakliklarda az veya c¢ok defismeler olur.
Fakat kuvvet malzeme uzerinden kalkinca, atomlar eski yerle-
rini, birbirinden olan eski uzakliklarini alirlar. Kisaca es-
nek gekil defigimine neden clan atomlar arasindaki uzaklaifan

defismesidir.

2. Plastik gekil deffigmesi : Esneklik siniri lzerindeki

yiuklenmeler malzemede kalici bir gekil deZisikligi yaratirc.
Zorlayan kuvvetin etkisi kalksadﬂ3 malzeme ilk boyut ve bigi-
mini alamaz. Plastik deformasyon atomlar arasi mesafenin de-
figmesi dogil, kristal gurublari ic¢indeki kaymalardan ileri
gelir. lMalzeme Once esner, daha sonra plastik sekil degisme-
sine ugrar. Zorlayan kuvvet arttikca, kayan kristal kisimlari
¢ogalir ve en sonunda, belli bir kuvvet etkisi altinda kayma-
¥ya katilan kristal kisimlari hemen hemen en biyiik defere ula-

gir. Iste o zaman " malzeme akiyor " denir. Plastik sekil de-
$igmesi, malzemede i¢ gerginliklerin ve mekanik dzellikleri-~
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nin deffismesine neden olur.

Basma deneyinde (Sekil: 8) de giprlildigi gibi, O deffe-
rine kadar deformasyon, kuvvet 1ic¢c dofru orantili olarak ar-
tar (Hooke yasasi) ve bu noktaya " oran siniri " denir. Bunun
uzerindeki zorlamalarda, deformasyon kuvvete oranla daha ¢ok
olur. E noktasinda kuvvet kaldirilirsa malzeme eski geklini
alir, yani esnemigtir. Bu nektaya“elastiklik siniri denir. A
noktasina varinca, kuvvet defismedifi halde deformasyon devam
eder, bu noktaya " akma siniri " denir. Akma sinirindan sonra
uygulanan kuvvet arttikg¢a, deformasyon orantisiz sekilde ar-
tar. Maksimal gerilim deferini (g¢ekme dayanimi veya maksimal
yiklenme kapasitesi) aldigi C noktasindan sonra, kuvvet mikta-

ri azaldifr halde deformasyon hizla ilerler.

Akma noktasinin pratik oOnemi biiylktiir. Cinkili esasli ve
zararli bir kalici bigim defigmesi, akma noktasindan scnra ge-
ligir. Onun i¢in endistride bir malzeme en ¢ok akma noktasina
kadar yiklenir. Akma siniri ne kadar yiliksekse, yiik tasima (is

gorme) kapasitesi de o kadar fazladar.

Kati bir cisim elastik bir deformasyona ufframigsa eski
halini alirken deformasyon ig¢in kullanilan enerjiyi geri ve -
rir. Deforme bir cisim enerjinin korunumu yasasina gore bir
enerjiye sahibtir. Yik~deformasyon grafiklerinde Yiik "X" ekse-
ninde, deformasyon "Y" ekseninde gdsterilir. Tipik bir "yik-
deformasyon efrisi® sigmoid bigimdedir (Sekil: 9). Konkavlifa
once yiik eksenine bakar, sonra diiz bir ¢izgi seklinde seyreder.

Kalici deformasyon sinirindan ¢Once, a¢iklifi deformasyon ekse-

nine bakan bir konkavlik meydana getirir. Plastik deformasyon-
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dan once yik giderek uzatilir ve grafik seridi yonii tersine
gevrilerek "ylk bogaltma e@risi" elde edilir. Yavas yiik bogalt-
ma sirasinda cisim eski sekline donerken tutbtufu enerjiyi ted-
ricen verir. Enerjinin daha yavas olarak geri verilmesi viik
bogaltma efrisinin, yliklenme ve yiik bosaltma efrileri arasin-
kalan alan "viskoelastik" yapida geg¢ici olarak tutulan enerji-

¥i gosterir.
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Sekil: 8- CQelik telde ¢ekme deneyi (yilik-deformasyon efrisi)
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Sekil: 9- Histeresis (Enerji sdniimleme) egrisi.

Yiuklenme ve ylik bogaltma ylik-deforumasyon egrileri.
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INTERNAL FIKSASYONDA BACARISIZLIKLAR

Internal fiksasyonun komplikasyonlari, seyrek clmalari-
na ragmen yarattiklari tehlike biliyik olabilmektedir. Nedenie-
rinin bir kismi iyi bilinmesine karsain, bazilarinin etiyoloji-

si karanliktir.

Gozlenen gesitli bagarisazliklari ayirdetmek ve muhte-
mel nedenlerine gore siniflamak yararlidir. Fonksiyonel!mater—

yal ve mekanik olmak ilizere baglica ili¢ guruba ayrilabilir.

1. Fonksiyonel nedenler: Implantta herhangi bir kusur yok-

tur.

a. Yanlig implant sec¢imi

b. Implantin yetersiz t@slsi.@ﬂclaughlin implantinda
kilitleme somununun gevgek olmasi gibi§

¢. Enfeksiyon ve difer medikal nedenlerden dolayi reviz-

yon.

2. Implanta ait faktorler: Mekanik nedenler disinda mater-

yalin kendine ait gergek materyal basarisizlifi.

a. Korozyon.

b. Lokal doku reaksiyonu (asiri granulasyon dokusu ve
nedbe).

c. Allerjik reaksiyonlar.

3. Mekanik nedenler: Uygun olmayan dizayn.

a. Asiri fleksiyona izin veren implant dizayni
b. Akma noktasinin asilmasina olanak veren dizayn
c. Aginma

d., Metal yorguniuk kirif:
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Fonksiyonel tip basarisizlikiardan,; milkemmel cerrahi
teknik, iyi postoperatif bakaim ile kaginilir. Implanta ait
faktorler yapim sirasinda olugan inkliizyonlar, catlaklar ve
yiuzey hasarlari gibi defektlerdir., T.okal stress konsantrasyo-
nuna yol ac¢arak, mevcubt defekt biiyiidikge saflam kalan kisma
binen yiuk artar. Mekanik dayanikliltik, implant dizaynina, ke-
sit ve agilanma yeri dizaynina, yapildi#i malzemeye ve uygula-

ma pozisyonuna baflidair,

IMPLANT MATERYALLERININ OzFLLIKLERL

Implantlar cerrahi tedavide kullanilan, viicuda disgar-
dan yerlestirilmis maddelerdir. Ozellikle son 50 yilds osteo-
gsentez ve eklem replasmaninda kullanilan implantlar Ortopedik
cerrahiye bluylik yarar saglamigtir. Bir implant materyalinin
insan viicudunda kullanilabilmesi agafidaki Ozellikleri tasima-

sina baflidar.

1. Insan viicuduyla biyolojik uyum icinde olmalzi

2. Safflam olmalx

3. Yerini tutacagi kismin olabildiffince fiziksel ve meka-
nik ¢zelliklerini yansitmalzi

4, Cevredeki normal anatcmik piya zarar vermemeli

5. Saklanabilmeli ve sterilizasyondan zarar gdrmgmelidir.

Canli, blinyesinde bulunan herhangi bir yabanci maddeye
kargi tepki goOsterir. Bu tepki materyalin cinsi, blyuklifgd,
sekil ve elektriksel aktivitesine baglidir. Yiksek molekiilldy,
notr elektrik yikli, parlak yizeyli, homojen yapilarin biydlo-

jik uyumu iyidir.



Kalca fiksasyon arac¢lari,bugiin igslenmig 316 L paslan-
maz c¢eliffinden veya krom-kobalt-molibten (ASTM 690) alasi-

mindan yapilmaktadir.

%216 L ¢elifinin metaliirjik ozellikleri:

Bilesim (% affirlik) C 0.008 max.

Mp 2 g
p 0.0 "
81 0.75 °
Cr 17-20 ®
Nc O-14 "
Mp o4 o
Fe 62-64 "
Sertlik RB 85-35
: cw R 3
uTs 80 000
UTS W A0 000
Max. Gerilim % 55
Modulus % 0.2 17.5-57.5 x 10° st

INTERNAL FIKSASYONUN STABILITESE

Kirik-implant kompleksinin kuvveti, besg bagimsiz de-

fisken tarafindan saptanir. Bunlar:

ot
L]

Kemik kalitesi

Fragman geometrisi

L

®

Redilksiyon
Implant konumu

o

2

Implant tipi
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1. Kemik kalitesi: Trokanterik kalg¢a kiriklarinin yakla-

sik %75'i, ortalama 79 yasinda kadinlarda rastlanir (53,57).
Farkas (29) ve arkadaslari 50 yasini asan kadinlarda, artan
yasla birlikte femur boynunda osteoporozun basladiffini bildir-
di. Bu osteoporotik defisiklikler femur boynunun mekanik di-
rencini azaltirlar (41,43). Bu ylizden olgularin bir kisminda

¢ivi yer deZistirir veya protriize olur (51).

Kemigin mekanik Ozellikleri {(sertlik, elastiklik, saf-
lamlik v.d.); yas, cins, avk, gL saflik durumu, kas kitle-
si, glinlik aktivite diizeyi ile deifigir. Dayaniklilik kemikten
kemiffe deftistiggi gibi, ayni kemipin farkli bolgelerinde de de-
gisiklik gisterir (91). Trokanterik kairiklarain gofu; atrofik
osteoporotik ve osteomalami bulunan kemiklerde kiliglik travma-
larla ortaya c¢ikar (64). Kirilan femur kalitesinin belirlen-
mesi, kirik ve hasta preognozu acisindan Cnemlidir. X-Ray ile
saptanmaya calisilan kemik dansitesi ve ostecporoz, yumusak
dokularin varligi nedeniyle kesinlik kazanmaz (71). Korteks

kalinliklari osteoporoz hakkinda daha dopru bilgi verir (77).

Singh (89), proksimal femurun trabekuler yapisina daya-
nan radyografik bir ydntem gelistirdi. Bu basit, her yerde uy-
gulanabilen, O6zel donanaim gerektirmeyen, histoleojiyle uyum
gbsteren, yeterince duyarli ve prognoz ag¢isindan deferli bil-
giler veren bir yontemdir.

Singh'in 6 ostecoporoz dereccesinden, derece 1 en giddet-

1i osteoporozu gisterir ve bu derecede, femur boynu uUst kis-

mindaki primer tansiyon trabekiilleri kaybolmustur. Halbuki



wala intakbttirliar.

fo—

derece 4 de sayica azslmalarina rafmen
Primer tansiyon trabekiillerinin varligi siki internal tesbit
i¢in sarttir. Taros (73), laboratuvar deneylerinde, siklik
yiklenmelerle osteoporozlu (derece 3 ve agaffisi) kemiklerde
yapilan internal fiksasyonun %30 bagarisizlifa ufradifini be-
lirtti. Klinik ghzlemlerde, zayif ve osteoporotik kemiklerde

daha ¢ok internal tesbit komplikasyonu saptanmigbtir (26,77).

2. Fragman geometrisi: Fragmanlarin sayis:i ekli, buyik-
y 8 3 .

likleri, lokalizasyon ve deplasmanlari prognozu etkiler (21,
48,8%). Ozellikle medial ve posterior trokanterik korteksteki
parcgalanma, internal tesbitin bagarisiz olmasina yol acgar (26,

7%) .

Operasyon sirasinda orta, o c¢ikabilecek operatif frag-
mantasyon disinda, fragman geometrisi kiriffi olusturan travma
ile belirlienir. Fragman geometrisine cerrahin oclumlu katkisi

sinirlidir (64),

-

3. Redilksiyon: Stabil rediiksiyonda proksimal wve distal

fragmanlar arasinda posterior ve medial trokanterik kisimda

kemiksel devamlilik vardir. Bu destek sayesinde posteriora ve
varusa deplasman Onlenir. Yapilan laboratuvar calismalari so-
nucu mikemmel stabil rediiksiyon ile izole implant direncinin

%25-30 arttipi saptandi (48).

Instabil trokanterik kairiklarda fragmanlar arasinda ye-
terli temas yoktur ve direng¢ tamamiyle implantin mekanik Ozel-
liklerine baglidir. Instabil kairiklarin anatomik redilksiyonun-

da zorluk gikababiti.r ve bu durumda israr etmek komplikasyon-
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lara yol agabilir. Bu nedenle anatomik olmayan stabil redik-
siyona olan ilgi artmaktadir. Dimon ve Hughston’'un medial dep-

lasmanli rediksiyonu oldukga yeterlidir (26,83).

4, Implant konumu: Proksimal fragman daima posterior ve

varusa deplasman eZiliminde oldi¥undan, femur basinin anteri-
or-siiperior kisminda yiiklenme stresi en fazladair (04,85). Prok-
simal femur fragmaninil deplase eden kuvvetlerin nidtralize edil-
mesi ig¢in, ¢ivi (vida) ucunun basin posterior-inferior bolge-
sine sikica tesbiti gereklidir, 1500 lik dimplantlar femur ba-
g1 posterior-inferior bolgesine ulasirken, 150° likler de ci-
vi ucu daha proksimaldedir. Tansiyon ve kompresyon trabekulle-
rinin kesigtifi bagin posterior-inferior bolgesi, implantlar
icin en iyi bir tesbit yeridir. Femur basinin siperior kismi-
nin bu 6zellifi tasimamasi nedeniyle 1500 1ik implantlarda

protruzyon ve penetrasyon siktir.

Keskin uglu ¢iviler proksimal fragmana kolayca c¢akilma-~
larina karsin, kirik hatti kollabsi geligtiffinde ekleme prot-
riize ve penetre olurlar. Kiint ncin implantiar (H2lt) az penet-
rasyon riski tagidiklarindan, <:ha derine ¢akilarak daha faz-
la proksimal fragman kontrolu temin ederler (44). Kirik kol-
labsina ayak uyduran teleskop vidalarda ise, ekleme penetras-
yon riski olmadan, vids ucu subkondral kemife kadar sokulabi-

lir (23).

5. Implant tipi: Trokanterik kiriklarin tesbiti igin, 40

¥1l1 asan sliredir birgok ¢ivi ve internal tesbit uygulsmasi
geligtirilmektedir. Cesitli merkezlerde en sik olarak kulla-

nilanlar sunlardir: Jewett, Thornton, Depuy, Holt, Sarmiento,
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Deyerle, Richards vidasi, AO anguler plafi ve Ender c¢ivisi-
dir. Ender ¢ivisi disinda hepsi kollum femoristen basa dofru
sokulan c¢ivi (vida) ve femur lateral korteksine tesbit edi-

len plak igerirler.

Depuy, Richards ve Deyerle kirik bolgesinde impaksiyo-
na izin veren kollebe olabilen implantlardir. Kirik hattinda
rezorbsiyon gelisse bile teleskop Ozelliffi nedeniyle kemiksel

devamlilik saflanir ve kemik de yikiin tasinmasina katilar.

Givi-plak komplekslerinin tek parcali olanlari, acgi-
lanma yerinde gevgeme ve reduksiyon kaybi olmamasi nedeniyle
daha populerdir. Istenilen agiya syarlanabilen c¢ok parcali
implantlarda (Mclaughlin) uygulama kolayligi bulunmasina kar-

sin ac¢ilanma yerinde gevgemc sal 'oar,

Kisaca, trokanterik kiriklisrin internal fiksasyonu sta-
bilitesinde en biiyik roll, kemik kalitesi ve fragman geomet-
risi oynar. Bunlar tamamiyle hasta ve travmaya bafli olan
unsurlardir. Ortopedistin maniiplilasyon yapabildiffi alanlar;
reduksiyon, implant konumu ve implant seg¢imidir. Trokanterik
kiriklarda, dzellikle uygun .implant se¢imi ¢nem kaganmakta-

dir.



MATERYAL METOD

Trokanterik kalg¢a kiriklasrinda kullanilan implantla-
rin biyomekanifini inceleyen bu arastirma, Ege Universitesi
Ege Tlp Fakiiltesi OrtopedinTraVMatoloji Ana Bilim Dali ve
Morfolo;ji Ana Bilim Dallari ile Ege Universitesi Makina Fa-

kiiltesi Mekanik Laboratuvarinin isbirlifgi ile yapilda.

Bu incelemede kemik materyal olarak, Ege Universitesi
Ige Tip Fakiiltesi ve Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Morfoloji Ana
Bilim Dallarindan saflanan kadavra femurlarindan 4%cm ile
38cm arasi uzunlukta, g&mﬁh?vv tesbit edilebilir herhangi
bir patolojisi (primer timdr, metastaz, yeni kirik veya kirik
kallusu...) olmayan yag, cins ve ©liimden sonra gegen siire g0z

Oniline alinmadan seg¢ilen 21 femur inceleme kapsamina alindi.

Ozellikle diz eklemi gevresi ve femur iist ucu yumusak
dokulardan tamamiyle temizlendi. Kemik materyalin testler si-
resince korunmasi ve kadavra kemifinde histolojik defigiklik-
lerin minimal olmasi ig¢in, islak bir havlu beze sarilarak buz-

dolabi sofuklufunda muhafaza edildi.

Bu incelemede kullanilan trokanterik implantlar sunlar-

dir.
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A. AO 1500 anguler plagi 85mm blade’li yan plafi kesi-
minde 4-6 yuvarlak delik (Resim: 1) Katolog No: 2403-085-06

pertrokonterik plak Zimmer U.S.A Indiana.

B. Alici~Karaarslan vida-plak kompleksi: Hipokrat, lzmir
firmasi tarafindan 316 L geliginlen imal edilen, yan plagin
distal kisminda plafin femur diafizine tesbitine yarayan 3 ile
5 adet kortikal vida ic¢in yuvarlak delik. Yan plagin (Resim:
2,3) genis olan proksimal kisminda, modifiye Alici~Karaarslan
spongioz vidalarinin geg¢gmesi igin; 6.7mm ¢apinda 1359 ile
proksimale dogru yonelwis multipil delikler ve proksimal kis-
min ortasinda Jmm. ¢apli K telinin gegebilecepi klavuz delik
mevcuttur. Alici~Karaarslan vida-plak kompleksinde 6.5mm lik
AO spongioz vidasinda olmayan, %cm 1ik 6.6mm ¢apinda kaide
kalinlagmasi vardir. 6.6mm il adide kalinlaiffy ile, Alicai~
Karaarslan yan plagindaki &6.7mm 1ik deliklerden agi kaybi ol-
maksizin kolayca geger. Jom 1ilb aide 2cm 1ik kaymaya izin ve-
rir. Evren II tarafindan imal edilen bu spongloz vidalarin de-
gisik boylari (8,9,10,1lcm) mevcuttur ($ekil: 10) (Resim: 3,

»

SRS
C. Richards kompresyon vida-plak kompleksi: 1550 agili

6 delikli yan plak ve 85-90mm uzunlugunda kompresyon vidasi.

Katolog No: OK 746 1350 Richards Manufacturing Company (Re-

sim: 5).



Resim:1- AO anguler plagi



Resim: 2~ Alicai-Karaarslan

kompleksi
(Gn-arka)

Resim: 3~ Alici-Karsarslan

kompleksi
(Yandan)
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Gf-plici-Karaarslan

asim:

I

kayici spongioz

vidaszi

5~ Richards

esim:

R

kompresyon

vidasi
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pi&k yandan

Sekil:
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Degigen uzunluk
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10~ Alaci-Kgraarslan vide~-plak kompleksi
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Yiklenme ve enerji sOniimleme kapasiteleri ic¢in kulla-
nilan instron 1114 Model Universal elektronik test makinasi,
1972 yilainda Intwon firmasi taral odan yapilmistir. 0-5 OOCOKp
luk kapasitesi, 0.05-50cm/dak ¢ekme ve basma hizi, 0.2 cm/dak
kart hizina sahipdir. Instron 1111 Model test makinasiyla

cekme, basma, effilme ve periodik yliklenme deneyleri yapilabi-

lir (Resim: 6).

Torsiyona direng¢ deneyleri, torsiyon gliclinii dlgexek ge-
kilde tzerinde gerekli defigiklikler yepilmis bir torna tez-—
gahinda yspildi. Fritz Meiner..lisansi ile Makina Kimya Endiist-
ri kurumu tesislerinde DL 18 900/9901 no ile imal edilmig olup
¢esitli mekanik Ozellikleri yaninda 22.4-1 000 d/dak'lik devir
sayisi saflanabilir, Makinanin ig (fener) milinde giderek ar-
tirilan afirliklari tagiyabilecek bir sistem vardir. Digli ku-
tusu lizerinde bir a¢i kadrani bulunup dort ayakli Amerikan ay-

nasina tesbit edilen ibre ile aga farki saptanabilir (Resim: 7).



YUONTEM

Bu g¢aligmada, u¢ farkli kirik tiplnde li¢ farkli imp-
. lant, li¢ ana parametrede incelendi. YlUklenme ve ener;ji st~
niimleme parametreleri ig¢in 14 kadavra femury_  torsiyon diren-
cil parametresi i¢in de 7/ adet olmask ulzere toplam 21 adet ka-

davra femuru kullanildi.

Kirik tipi I: Medial buttress fragmantasyonu ile bir-

likte intertrokanterik kirik (Sekil: 11).

Kirik tipi II: Tip I+ bliylik trokanter kaidesi osleoto-

misiyle birlikte 4 fragmanl:i instabil trokanterik kirik

Kirik tipi III: Tip II+ medial buttress defekti ile bir-

likte 4 fragmanli oldukg¢a instabil trokanterik kirik.

Implant tipi I: AC 130° anguler pla@i

Implant tipi II: Alici~-Karaarslan vida-plak kompleksi

fmplant tipi III: Richards kompresyon vida-plak komplek-

si.

Kullanilan parametreler:

A. Yiklenme: Instron 1114 ile basma kuvveti uygulana-
"rak, "kritik elastik sinir" (ilk akma noktasi) Kg cinsinden sap~

tandi.
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B. Enerji soOnimleme (histeresis),instron geridinde yiik-

leme ve yik bogaltma sirasinda ortaya ¢ikan strain-defleksi-
yon egrileri ig¢inde kalan alan miktarindan Jouile cinsinden

saptandi.

L . . Al
C. Kollum femoriste Jorsiyona direng, "torquemeter” ha-

line getirilen bir torna tezgahinda Kg. cinsinden hesaplandi.

Sekil: 11. Olusturulan trokanterik

kirik tipleri



TEKNTIK

Caligmamizda kadavra femurlarinin g¢ofuna yiklenme ve
enerji sonilimleme deneyleri birlikte uygulanirken, bir kismi-

na da torsiyona diren¢ deneyi uygulandi.

Kadavra femurlari oOnce servikobaziler bdlgede 4508Q1
ile osteotomize edildi, On deneylerde implantin elastik bikiil-
mesi sirasinda kalkar femorale dayandifaini gordiik. Implantin
elastik direncinden #iyade, kalkar femoral direncinin ige ka-
rigarak on plana ¢ikmasi nedeniyle, kiiclk trokanteride igine
alan bir kalkar femoral fragmaninin medial buttress csteoto-
mize edilmesi =zorunlu goriildii. Kirik instabil hale getirilerek
kadavra femurlari ¢ ayri implantla farkli siralar takib etmek
lizere tesbit edildi (Resim: 8,9,10,11,12,13). Ortaya g¢ikan fe-
mur-implant kompleksi, Instron 1114 test makinasina fizyolojik
yere basma pozisyonunda yerlectirildii Kirak tipi I ic¢in her
bir implantla yiiklenme ve ener;ji siniimleme deneyleri yapildi

(Resim: 14,15,16).

Bliyik trokanter kaidesinde ilave bir ostectomi yapila-
rak 4 fragmanli instabil kirik yaratildi. Kirik kadavra femur-
larina implantlar farkli siralar halinde uygulanarak degisik
kadavra femurlarina ait olabilecek yanilma payi azaltildi. Ke-

mik-implant kompleksi Instron 1114 test makinasina yerlegti-



‘a- Onden

Resim: 8- A0 Ang;nle: pla@a

Resim: 9- AO Anguler plak radyografisi



b- Yandan

Resgsim: 10~ Alaci-Kgraarslan

kompleksi

Resim: 11~ Alici-Karazarslan
kompleksi

radyogralisi



Resim: 12- Richards kompresyon
vidasi

Hesim: 15~ Richards kompresyon
vidasi radyografisi
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rildi. Ikinei kirik tipine Ozgli deneyler yapilarak biiyiik tro-
kanter kaide osteotomisin yliklenmeye ve enerji sonlmleme ka-

pasitesine olan etkileri aragtirildx.

Daha sonra fwedial buttress 'vargalanmasinin yliklenme ve
enerji sonimleme kapasitelerine olan etkisini arastirmak ig¢in
medial buttress defekti olugturuldu. Kirik kadavra femurlari
implantlarlia tesgbit edilerek i{¢linci kirik tipiyle ilgili de-~-

neyler yapildi.

BASMA DENEYIL UYGULANISI

Ozellikleri ve ilkeleri materyal DbOlumii ve genel bil-
gilerde ac¢iklanan Instron 1114 moedel iliniversal elektronik
test makinasiyls yiiklenme ve ener;ji sOniimleme parametreleriy-

le ilgili deneyler gergeklegtirildi (Resim: 14,15,16).

Instron 1114 test makinasi dakikada 2mm basma hizina,
dakikada 20mm gerit hizana ve 200Kgm lik serit genislifi o61-
geklerine gbre ayarlandi. Elektronik test makinasi basma de-
neyi konumuna getirildi. Basma sirasinda femur alt u¢ kondil-
lerinin, alttaki "lcad-cell"™ tablasina ayni anda temasi saf-
landi. Diz eklemi kondiler ekseni yer diizlemine paralel duru-
ma getirilerek, viicuttaki fizyolojik ayakta durma pozisyonu
taklit edildi. BSylece femur diafizi ile digey eksen arasinda

11° 1ik bir aci ortaya ¢ikti.

Basma deneyi sirasinda, femur baginda nokta temasi
ile lokal spongioz depresyon geligimini ©Onlemek icin, kuvveti

femur bagina egit olarsk dagitan, kemik ¢imentosundiam (bohe;ce-
ment) yapili ince bir femur bagi adaptdri hazirlandzi.



Resim:14~ AO Anguler plafi 'ie basma denevi

Resim: 15~ Alici-Kgrsarslan kompleksi ile

basma deneyi
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Basma tablasi yavag yavas distale dogru ilerlerken, ke-
mik-implant kompleksi 6nce artan strain {gerilim) ile birlik-
te, buna uyan orantili bir defleksiyon gdsterdi (Sekil: 9).
a%train~defleksiyon egrisiniﬁadogrusalllglnl kaybettigi nokta,
"kritik elastik 51n1r£‘(ilk akma noktasini) verir. Kritik elas-

tik nokta agilirsa, implantta kalici deformasyon meydana gel-
meye baclar. Bu kritik elastik sinir noktasinda basma deneyi
hemen durduruldu. Hemen Instron test makinasi g¢ekme deneyi ko-
numuna ayarlandi. Boylece, basma tablasinin ilerleme yoni prok-
simale ¢evrildi. Serit ybni de tersine cgevrilerek, ylikleme ve
yuk bogaltma strain-defleksiyon efrileri arasinda bir alan
olusturuldu. Efriler arasinda kalan alan, Ege Universitesi Mi-
hendislik-Mimarlaik Fakiiltesinden saflanan "planimeter” ile 61—

clildi.

Kadavra femurlarinin basma deneyinde, ilk dSlglimde tra-~
bekuler kemik ¢Okmesinin yanlis olarak ilk akma noktasi sek-
linde deferlendirilmesi olasilifi nedeniyle, her test % kez

tekrarlandi,

Torsiyon kuvvetini Olcon ! rna tezgahinin g ayaskli di-
vizOr aynasina, femur bagi sikica tesbit edildi. Kollum femo-
ris ekseni makina is mili eksenin yerlestirildi (Resim: 17).
Trokanterik ve subtrokanterik femur bllgesi, dort ayakli dev
Amerikan aynasina sikica tesbit edildi. Makina is mili kasna-
fina, giderek artan 50 ger gr. affirliklar kondu. Her agirlik
konulduktan sonra ibrenin ilk ve son durumu saptanarak agi
farki ortaya ¢ikarildi. Afirlikla orantili seyreden "linear bu-
rulmada agi farkinin” 1~§0 oldugunu gdrerek, ilave 50gr. ile
SGyi asan burulma ag¢i farkini "kritik burulma noktasi" olarak

saptadik.
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Resim: 16~ Richards kompresyon vidasi ile

basma deneyi

Resim: 17/~ Implantlarin fewmurda torsiyon direng

deneyleri



BULGULAR

Istatistiksel deferlendirme, Ege Universitesi Bilgi-
sayar Arastirma ve Uygulama Merkezinde bolum OFretim Uyelerin-
den Dog¢.Dr. Aydin OZTURK ve Ar.G8r. Hilya ATIL tarafindan ya-
pildi. Genstat isimli paket program ile eksik gozlemler de dik-
kate alinarak, "faktoryel tesadif parselleri” deneme desenine

uygun olarak veriler bilgisayarca deferlendirildi.

Herbir parametre icgin, veriler 1isifinda, genstat paket
programi uyarinca "varyans analiz tablosu" ve''genel crtalama-
lar tablosu" gergeklestirildi. Kirik tipleri arasinda, implant
tipleri ve kirik-implant kompleksleri (kirik tipi-implant ti-
pi dnteraksiyonu) arasindaki farkin istatistiksel agidan Onem-—

1i olup olmadiffas arasgtirildi.

Istatistiksel acidan Onemli bir fark varsa, bu farkin
hangi kirik tipleri ve hangi implant :tipleri arasinda oldufu-

nu saptamsk ig¢in, daha sonra ayrica LSD testi uygulandi.

Bilimsel g¢alismalarda en sik kullanilan 0,01 ile 0.05
istatistiksel varyanslari arasind i, 0.01 varyansini istatis-
tiksel ac¢idan daha Onemli bir farki gdsterdifi ic¢in tercih

ettik. !



YUKLENME

Yiklenme parametrdsinde 126 tam gdzlem ve 28 eksik goz-
lem ile birlikte (Tablo: 1) genstat paket programi uyarinca
varjans analiz tablosu (Tablo: 2) ve genel ortalamalar tablo-

su (Tablo: 3) asafidaki sekilde gergeklegti.

Varyans analiz tablosundan elde edilen F defleri ile,
kirik tipleri, implant tipleri ve kemik~imp1ant kompleksleri~
nin subgurublari ig¢inde, istatistiksel ag¢idan dnemli bir fark
bulunup bulunmadiffi incelendi.

Yiiklenme deneyinde, kirik tipleri arasinda alfa 0.01 dﬁ—
zeyinde Onemli istatistiksel fark bulundu (¥ deferi: 6.289).
Implant tipleri arasaindaki farklilik 24,291 1ik F defferi ile
alfa 0,01 dizeyinde daha ©nemli bulundu. Yine ayni sekilde, ki-
rik-implant konbinezonlari arasindaki farklilik alfa 0.01 di-
zeyi igin 3,668 1lik F deferi ile istatistiksel ag¢idan Onemli

bulundu.

Yiiklenme deneyinde, istatistiksel ag¢idan Onemli farkla-
ligin hangi karik tipleri, hangi implant tipleri ve hangi ki-
rik~implant kompleksleri agasinda oldufunu saptamak ig¢in yapa-
lan ILSD testinde, kirik tip IIT ile kirik tipi I arasindaki
fark istatistiksel ac¢idan alfa 0.01 diizeyi i¢in Onemli bulun-
du. Kirik tipi I ile tip II arasindaki ve kirak tipi II ile
tip III arasindaki farklilik alfa 0,01 dizeyi ig¢in istatistik-

sel acgidan C¢nemsiz bulundu.

Yiiklenme deneyinde alfa O.ul diizeyi ig¢in , implant ti-

pi II (Allclearaarslan vida-plak kompleksi) ile implant tip
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III (Richards kompresyon vidasi) arasinda istatistiksel acgi-
dan oOnemli bir fark saptanmadi. Alfa 0.0l dizeyi i¢in, gerek
implant tip I (AO 1300 anguler plagi) ile implant tip I1 ara-
sinda ve gerekse implant tipi I ile implant tipi III arasin-
daki farklilik, istatistiksel agidan ¢nemli bulundu.
Yiuklenmede, 0.01 dizeyi icin kirik-implant kompleksle-
ri arasinda istatistiksel ac¢idan onemli farklilik gdsteren
interaksiyonlarfTablo: 4t de belirtilmistir. Bu tabloda yer
almayan diger interaksiyonlar arasinda alfa 0.01 dlizeyi ic¢in

istatistiksel ag¢idan Onemli bir farklilik bulunmadi.

TABLO: 1- Yiklenme (Kg.)

Kirik 1 RKirik ITI Kirik III

Femur AO A-K R AO A-K R AC A-K R

1 142 110 128 168 138 160 150 124 118

2 116 166 170 86 118 152 114 174 116
3 — 144 182 - 157 — 128 160 156
4 112 148 194 92 124 142 —_ — 106
5 144 —_ — 140 el 164 — — 150
S —_ 154 142 _— 156 160 116 144 114
7 108 142 154 118 104 — 118 124 140
8 141 170 198 142 L50 158 — 148 150
9 148 — — 109 132 156 100 135 -
10 152 186 124 102 e 188 —_— 120 140
11 92 174 196 — 158 172 78 160 186
12 84 — 172 98 142 162 176 — 30

1% 126 174 160 128 e - 124 — 120
14 — 168 178 104 148 —_ 126 1328 =—




TABLO: 2- Varyans Analiz Tablosu " Akma

Noktasi (Kg.)"

v \ Kavnar O 1] Ms VR
Bryasyon Layn8sl gernhegtlik Kareler Kareler F. Defferi
Derecesi Toplami Ort.

Kirik tipi : 2 GLoL,2 3062.6 ©.289
Implant tipi ' 2 23660,1 11830.0 214.291

Kirik-implant ]

interaksiyonu q TG, 2 1786.5 5.668
Kelon : 89(28) 43304, 3 487.0

Total : 97 80275.8 827.6

Grant total s 97 80275.8

TABLG: 3- Aknma

Noktasi (Kg.) Genel Ortalamalari

ASIF A-K Richards Ortalama
Kirik 12 Ornek 11 Ornek 12 OSrnek
I 24,1 156.9 167.3 149.4
I1 11 Ornek 11 ornek 10 Srnek
117.0 1%37.0 161l.4 138.5
11T 10 Ornek 10 drnek 12 Ornek
123,0 142.7 132.2 132.6
Ortalama 121.4 145.5 153.6
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TABLO: #4- YUklenme Deneyinde Aifa: 0.0l diizeyi ig¢in istatis-
tiksel ag¢idan farklilifain onemli olduffu kirik tipi~-
implant interaksiyonlari (K: Kirik tipi, P: lmp-
tant tipi).

KIpL 1ile KIP2 K2pP2 ile KIP3
KIPI ile KiP3 _ K2P2 ile K2P3

KIPI ile KIP3 K3PI ile KIP2

K3P2 ile KZ2P3
K2PI ile K3p2 K3pP2 ile KIP3
K2PI 1ile KIP2
K2pPI ile KIP3
K2P1 ile K2pP3

YUKLENME VE YUK BOSALTMA

Enerji sonlimleme parametresinde, 126 tam gozlem ve 28
eksik gdzlem ile (Tablo:5) genstat paket programi uyarincsa
enerji sdnlimleme kapasitesine ait varyans analiz tablosu (Tab-
lo: 6) ve genel ortalamalar tablosu (Tablo: 7) de gergekleg-
ti.

Enerji sonlimleme bakimindan kirik tipleri ig¢in 1.886
11k F degeri varyans analiz tablosundan bulunarak kirik tiple-
ri arasindaki farklailik, alfa 0.0l dlizeyinde istatistiksel
agidan Onemsiz bulundu. Implant tipleri arasinda 17.358 lik F
istatistigi ile alfa 0.0l dizeyi i¢in istatistiksel agidan
oldukc¢a Onemli bir farklilik saptandi. Kirik-implant kompleks-
leri arasinda, alfa 0.01 dilizeyl ic¢in istatistiksel Onemli bir

farklilik saptanmada (F deyfferi: 1.736).

Enerji sonlimleme kapasitesi ile ilgili olarak yapilan

LSD testi sonucunda, alfa 0.0l diizeyi ic¢in implan tip I (A0
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130 anguler plafi) ile implant tip ITI (Alici- Karaarslan vida-
plak kompleksi) arasinda istatistiksel agidan Onemli bir fark-
1111k saptandi. Yine ayni sekilde, alfa 0.01 dizeyi ic¢in, imp-
lant tip I ile inmplant tip 1Ll (kichards kompresyon vidasi)
arasinda istatistiksel ag¢idan Onemli bir farklilik saptandi.
Enerji sdnimleme kapasitesi bakimaindan, alfa 0.01 diizeyi ic¢in
implant tip II ile implant tip TII arasinda ise istatistiksel

agidan Onemli bir farklilik goriilmedi,

TABLO: 5- Enerji Sonilimleme (cmg)

Kirik T Kirik II Kairik TIT

Femur A0 A-K R A0 A-K R A0 A-K R
1 22.9  35.2 43.2 21.2 66.6 38.4 20.5 20.3 50.9
2 29.6  49.4 23.6 11.3 24  37.2 17  35.4 36.5
3 — 32,5 30,2 — 27.3 — 12 48.1 37.1
4 63.6 51,9 23  50.5 Sh.4 38,5 — o 24,3
5 65.8 ~—~  — 195 — 54.5 —  — 53,4
6 4. 58,3 41.2 — 4%.8 39,5 40  56.4 27.4
7 o6 27.8 39,7 %1.8 41.6 — 12.8 40.8 38.6

8 45.7 40,5 59,3 11.2 5l.2 —  — 19.4 56

9 26.6 —  —  35.6 38.1 46,7 14.9 37.4 —
10 2%.4 34,5 38  2l.2 — 26.3 — 47,5 19.5
11 29 68,2 37 — 29,8 36 16.3 39.5 35.8
12 21.5 —  35.3 15.4 34.1 21.6 28.1 — 38.4
1% 15.1 28.4 30.8 13.5 =-— — 18,4 — 38.6

14 — 39.3% 24,4 20.7 30.8 -~— 21.5 — 48,4
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TABLO: 6- Enerji Sonumlemeye Ait Varyans Analiz Tablosu

DF 88 1S VR
Varyasyon Kayna#i Serbestlik Kareler Kareler ¥, Degeri
Derecesi Toplami Ort.
Kirik tipi H 2 548.0 247 .0 1.886
Implant tipi : 2 504%.6 2521.8 17.%58
Kirik-implant
Interaksiyonu 1 4 1008.7 252.2 1.7%6
Kolon i 89(28) 12919.7 145.%
Total . 97 19550.0 201.3
Grand total :

97 19530.0

TABLO: 7- Enerji SSnimleme Genel Ortalamalari Enerji (Jouléd:
Histeresis Alanzi (dmg) X 0.08175

ASTF A-K Richards Ortalama
Kirik 12 ornek 11 Srnek 12 drnek
I 33,6 cm” 52.4 35.5 37.1
2. 746 3,466 2.902 %.032
II 11 drnek 11 drnek 10 drnek )
229 40,2 37 .2 B34
1.872 3,286 2.730
IIT 10 dSrnek 10 Ornelk 12 Ornek
' 20,2 38,5 38,0 22,2
3o LA7 3,041 2.6%2
Ortalamalar25,5em 40, Ben® 36,9 ca®

2.084J. 3.2943. 3,016 J.
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Histeresis (enerji siniimleme) ejfrileri incelendiffinde
yik bogaltma efrisinin bir miktar trabekuler kemik ¢Skmesin-~
den dolayi, yiklenme efrisi baclangi¢ noktasina gelmedifini

gordik.

AO anguler plagina ait yliklenme ve yik bogaltma efrile~
rinin, yuklenme eksenine yakin seyrederek deformasyona oranla
oldukc¢a biliyik yiklenme gerilimi sergélemeKMOIdugunu saptadik.
ITki epri arasinda kalan alanin kiigiikliifflinden de anlagilacaii
gibi, enerji sonimleme kapasitesi azdir ve yik bosaltilir bo-
saltilmaz aldigi enerjiyi hizla verir (Resim: 12). Alici-Kara-
arslan kompleksinde yliklenme efrisinin, basamaklar geklinde ve
deformasyon eksesine daha yakin tembel bir effri seklinde oldu-
gunu goizledik. Her basamak baglangicinda, vidalardan biri daha
yik tasima islemine katiliyordu. Yiilk bogsaltma sirasinda ise,
aldifr enerjiyi geri vermede oldukg¢a yavas davranarak iyi bir
enerji soniimleme Srnefi verdi (Resim: 13 ). Richards kompres-
yon vidasi, tembel bir ylklenme ve nisbeten yavas yik bogaltma
egrileri'ile orta derecede enerji sdnumleme kapasitbtesi ortaya

¢ikardi (Resim: 14).

sz cinsinden bulunan histeresis alani, alfa katsayisi
(0.08175 Jouiﬁp/gmz) ile c¢arpilarak Joule cinsinden soOniumlenen

enerji hesaplandi.
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TORSIYONA DIRENG

Implant ile tesbit edilmis kirik kollum femorisin
torsiyon direnci ile ilgili parametrede 63 tam gozlem bulun-
maktaydi. Veriler (Tablo: 8), genstat paket programinda defer-
lendirilerek, rotasyon direncine ait varyans analiz tablosu
(Tablo: 9) ve genel ortalamalar tablosu (Tablo: 10) elde edil-
di.

Kollum femorisin torsiyona direnci deneyinde; varyans
analiz tablosundan elde edilen kirik tiplerine ait 3.569 luk
B ile, alfa 0.01 dizeyinde, kirik tipleri arasinda istatis-
tiksel agidan Onemli bir farklilik saptandi. Yapilan LSD tes-
ti sonucunda, kirik tipi I ile kirak tipi II arasinda alfa
0.01 dizeyi ig¢in istatistiksel agidan Onemli bir farklilik
saptandi. Alfa 0.01 diizeyi ig¢in, kirik tipi I ile 11II arasin-
da ve kirik tipi II ile IIT arasinda istatistiksel a¢idan Snem-

1i bir farklilik goritilmedi.

Torsiyona direng¢ deneyinde, implant tipleri arasinda
94.898 1lik bir F defferi ile alfa 0.01 diizeyinde istatistiksel
a¢idan oldukca Onemli bir farklilik elde edildi. Yapalan LSD
testinde, implant tip II (Alici~Karaarslan vida+plak komplek-
5i) ile II1I (Richards kompresyon vidasi) arasinda ve implant
tip IT ile I (AO 130° angular pla#i) arasinda alfa 0.01 diize-.
yi dc¢in istatistiksel ag¢idan Snemli bir fark saptandi. Yine
ayni gekilde, implant tip I ile implant tip III arasinda, al-~
fa 0.01 dizeyi icin istatistiksel ag¢idan Omemli bir farklilik

vardi.
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Kirik-implant kompleksleri arasinda, torsiyon direnci-

ne ait 2.288 lik F deferi ile, interaksiyonlar arasinda alfa

0.01 dlizeyi i¢in istatistiksel olarak onemli bir farklilik

bulunmadi.

TABLO: 8- Torsiyons Direnc¢ (Kg.)
Kirik I Kirik IIL Kirik IIT

Femur A0 A=K k AO A-K R AOD A-K R
1 3800 3550 2000 3700 4150 2150 3650 3800 2650
2 3400 3500 2100 3450 5150 2000 3350 3350 2250
3 3450 3800 1800 3150 4950 1950 3400 4100 1950
4 3850 3250 1650 3850 5800 1800 3550 6150 2800
5 3250 4150 2050 4150 3950 3150 3100 4300 1200
) 4000 335C 1900 3800 6200 1550 3900 6250 1450
7 3700 5450 1750 3750 575 2150 3800 5400 1950

TABLO: 9- Torsivon Direncine Ait Varyans Analiz Tablosu

bF 88 MS VR
Varyans Kaynaffi Serbestlik Kareler Kareler F. Deferi
Derecesi Toplami Ort.
Kirik tipi : 2 27.105 1%2.105 %.563%
Implant tipi ¢ 2 728,105 264,105 94,898
Interaksiyon i 4 35,105 8.105 2.2883
Total , H 54 207,105 3,105
Grdnd Total H 62 968,105 16.105




el

TABLO: 10~ Torsiyon Direnci Genel Ortalamalari (Kg.)

A0 A-K Richards Ortalama
Kirik
I 3650 3864 1893 31%6
II 2693 5136 2107 3645
IIT 35%6 4764 1950 %417
Ortalama 2626 4588 1983




Trokanterik kalg¢a kiriklari yaglilarin ¢nemli bir soru-
nudur. Artan sosyo-ekononik refah dizeyi ile birlikte, yaslia
nifusu ve dolayisiyla trokanterik kalga kiri{i insidensi art-
maktadir. Yaglilarda immobilizasyonu kowmpanse edebilecek fonk-
siyonel kapasite kritik sinirda bulunmaktadir. Hareketsizlik
ile hizla kardio-vaskiiler yetmezlik, trombo-embolizmn, pntémoni,
iriner staz ve enfeksiyon ve yatak yaralari geliserek yliksek
mortalite oranlari meyvdana gelmektedir.

Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinde, yataklarin ¢ogu-
nu (1/5) uzun siire iggal etmeleri, immobilizasyonla genel du-
runlarinin hizla bozularak bakimlarinin zorlagmasi ve ortaya
¢ikan ylksek mortalite orani nedeniyle, trokanterik kiriklarda
erken ambulasyon ve erken yukiong 2lanagyr saglayan cerrahi te-

davi garttir.

Erken ylklenme ig¢in stabll internal fiksasyon gerekmek-
tedir. Internal fiksasyon stabilitesi, bir kismi hastaya (ke-
mik kalitesi, fragman geonmetrisi) ve bir kismi da ortopedik cer-
raha (rediiksiyon, implant tipi ve implant yerlegimi) ait olan

faktdrler tarafindan tayin edilir (64).

Kaufer (65) trokanterik kiriklarain cerrahi fiksasyonunda

kemife bagli faktorlerden ozellikle fragman geometrisinin onem-
1i bir yeri oldufunu ifade etti.
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Dimon ve Hughston (21 b okanterik kirik irilesmeasinde
kirik fragmaninin sayvi, gekil, biiviikliik ve Gzellibie lokali-
zasyonlarinain onemli oldufunu One silirdiiler. Evans (25), yapti-
g1 klinik izlemler sonucu, Ozellikle trokanterik boélgenin medi-

alinde ve posteriorunda f{ragmantasyon arttikq¢a ffiksasyon komp-

likasyonlarinin arttigini savundu.

Jacops (48), strain-pauge'lerle yaptifr calignmada, yii-
kiin kemik ile implant tarafindan de@igsen olglilerde paylagil-
digini ileri sirdii. Kaufer (&4), dzellikle stabil trokanterik
kiriklarda, onemli mikbtardaki yilikiin kemik tarafindan tasindagi-

fit ve izole implant giiciiniin % 25-30 artirildijiiny belirtti,

Kaufer ve arkadaglariy (65), 1974 yilinda yaptiklari on
deneyler sonucu, implantlarin bivomekanik ozelliklerinin aras—
tirilabilmesi igin, trokanterik F:riklarain instabil sekle ge-
tirilmesi gerektiffini iddia oulii v, Yiklenme deneyvierinde, 4

fragmanli instabil trokanterik kirrklxr femurlary knllandilar.

Bizde Ondeneylerde, stabil trokanterik femur kiraikla-
rinda, implantlarin biyomekanik ozelliklerinin saptanabilmesi-
nin olanaksiz oldupunu gordiik. Ozellikle iik akma noktasinin
tayini ic¢in, trokanterik kairiklarin instabil hale, gelirilme-
sinin gerektifini tesbit ederek, Kaufer ile ayunyl goriisii paylag-—
Fike.

Laros ve Moore (73), trokanterik kiriklarda kii¢iik tro-
kanteri iceren medial fragmanin bliyliklugld ile, karik instabi-
litesi ve internal fiksasyon stabilitesi arasinda Snemii 11ig-

()

ki oldufunu iddia ettiler. Bizde ayni diisiinceleri pavlagaral,



‘medial trokanterik fragmantasyvonun Snemini ortayva ¢ikarmak
i¢in, kiicik trokanteri iceren medial kollum femoris frapgmani

olusturduk (Kirik Gtipi: 1).

Evans'in Onemle lizerinde davrdufu posterior trokanterik
fragmantasyon ig¢in, bliylik trokanteride iceren biiyiik bir poste-
rior trokanterik fragman meydana getirildi (Kirik tipi: IT,

4 fragmanli trokanterik kirik). Kadavra femurunun tagidagr yli-
ki daha da azaltmak ig¢in, en son kirik gurubunda, kiigiik trokan-

teri ic¢ine alan medial kollum detekti olusturuldu.

Yiiklenme deneylerinde bliyik trokanteri igeren posteri-
or fragmana medial kollum detfekti eklendifiinde, elastik viik
tagsima kapssitesinde istatistiksel agidan Gnemii bir azalis
kendini gésterdi. Bu sonug¢ Dimon (21), Egans (27), Rowe (83)'-

nin gorisleri ile uyum ig¢indeydi.

Bliylik trokanteri-ic¢ine alan posterior trokanterik frag-
mantasyon ile, kollum femoris kaidoesinde rotasyona direng kapa-
sitesinin istatistiksel agidan on=mli derecede azaldigini sap-~
tayarak, Evans’in klinik bulgnlar: ile uyum iginde oldugumusu
gordiik. Uzellikle blylik trokanteri ig¢ine alan posterior frag-
mantasyon gosteren trokanterik kiriklarda, torsiyona daha di-
rencli iwmplantlarin gerektigini diiglindiik.

Normal kalg¢a ekleminde, ylirliimenin degigen periyodlara
ile wvicut afirlik merkezinin kuvvet vektdri yonli ve defierinin

devamli defigtigi bildirildi (6,54,68).

Kalga ekleminin, ylrimenin salinim periyodunda, viicut

agirliginin 0.6 katx gibl, minimum bir yiUklenme ile kargila-



garkeny ylrimenin temas periyodunda, maksimal ylklenmeye maruz
kaldigi ¢egitli yazarlar tarataindan ileri siiriildii (6,54,64,65,

68,70).

Yiriimenin temas periyodunda, kalg¢ga ekleminin tagidag
maksimum yliklenme miktarinan bilinmesi, trokanterik inplant-
larin tasgimasl gereken yiiklenmeyl gosterdifgi ig¢in, birgok arag-

tirmaci tarafindan irdelendi.

Rydell (84) 1966'de yaptiffr invivoe ¢aligmada, fewmur ba-
s1 protezi lizerine yerlegtirdigi Stmin-Gauge'lerle, ylrimede
femur bagsina gelen yliklenmenin viicut agirliginin 2.5-3.5 kata
oldugunu iddia etti. Rydellfe gire (84), bu yliklenme, yardim-

s1z yiiriimede yaklagsik 2495 kg, vatak akbtiviteleri sirasinda ise

yaklagik 140 kg idi.

Williams ve arkadaglari (995), yaptiklari nontematik §le-
¢iimler sonucu, bu yliklenmenin viicut aggirii@ginin 4-6 kati ol-
masi gerektifini iddia ettiler. Paul (7) kalgaya gelen bu yiik=-

lenmenin, viicut agirlifinin / katina ulagabileceffini belirtti.

Piehl (19), ylirlmeyi fazlarina ayirarak yaptiffr dikkat-
11 incelemesinde, femur bagina gelen ylklenmenin yirimenin te-
mas fazibagleranda vicubt aiiriiitanan 4.2 kati, ortasainda 2,5
katina diserek, temas fazi sonunda tekrar 4.2 katina ulagtigi-

ni1 savundue.

Yasgsli hastalarda yiirume dengesi zorlukla temin edildi-~
ginden dolayi, ¢Czellikle instabil trokanterik kiriklarda kul-
lanilacak implantin, vicut agirliginin 3-6 katina dayanmasi
geregini ifade eden Jensen'in (5%, «Oriligleri, birgok yazar ta-

rafindan paylagildi (19,54,70,81,95).
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Jensen (54), uzun yillar yavgin sekilde kullanilsn
Mclaughlin implantinin maksimal yiik tagima kapasibesinin 8l.6kg
oldupunu belirtti. Bu miktarin, yatak aktiviteleri igin perek-
1i olan 140FKg" min bile ¢ok altinda oleugunu ifade etiti (51).
Mclaughlin implantinin, klinik kullaniminda da oldukea yeter-

siz kaldafa konusunda biitiin yvazariar ayni gorigtedir (51,54,

64y,

Kaufer ve arkadaglarinin (65) kadavra femarlarinda ve
daha scnra Jeru%en’nﬁw1 51,%) izole dimplantta yaptagr yiiklen=-
me deneyleri sonucunda, Jewett implontinin maksinal yik bagi-
ma kapasitesinin yatak aktiviteleri ig¢in yeterli, erken ylk-
lenme ic¢in kismen yetersiz oldufu Gne surtildi.

Jensen {(54), Jewett implanta gibi yekpare implantlarda,
diastaz ve kirik hattainda rezorbsiyon geligtipiinden, ya ¢ivi
ucunun protruzyona ufiravarak ekleme penelre olaca@ini, ya da
blitin yikin iwmplant tarafindan taginarak implantta deformasyon

clugacafini ifade etti,

Jensen (51) ilk kez, implantiarin sadece maksimai yik
tasima kapasitelerinin degerlendirmenin yeterli olmadigina,
kalici deformasyon gelismeksizin elastik yik tagima kapssite-~

sinin daha onemli olduffunu ortavs atti. Brittle (12) ise, wak-
simal ylik tagima kapasitesinden ..k once implantita belirgin ka
licai deformasyon geligtifiini inlererek, kalici deflormasyonun

bagladiffa akma noktasinin ¢ok Onemlii olduifunu sydiniifa kavug-

turdu.
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Izole implantlarda bir seri aragtirmalar yapan Jensen
(51,52), Mclaughlin implantina ait 11k akma noktasinin, 25,5kpn
ile ¢ivi-plak birlegme yerindeki somunun deformitesine ait ol-
dugunu bildirerek, Bremner'in (10) ileri siirdlijii %20-46 11k
klinik tesbit komplikasyonu oranina ag¢iklak getirdi. Jewetd
implantinin 11k akma noktasinin 122.4kgnm da olduffunu ve hunun
yatak aktiviteleri icin yebersiz olduffunu belirtti. Ayvraica,
Richards kompresyon vidasinin ilk akma noktasinin da 177.5kgm.

da bulundufiunu bildirdi.

Bizde bu gorig ve ¢aligmalardan esinlenerek, yiiklenme
deneylerinde implantlarin elastik yik tagima kapasitelerini
gosteren akma noktalarina tesbit etbtik. Jewett implantini anin-
satan i}(f) AQ anguler plakta 1b na nokbtasiny 101 .4k, bula-
rak, kayici olmayan iwuplantiarda lk:lici deformasyon riskl ol-
madan tim yatak aktivitelerini» | —1lamayscagini gorerek, Jen-
sen'in fikirlerine katildik. Richards kompresyon vidasa ile
kadavra femurlarinda yaptifgimiz yiiklenme deneyinde, 1lk akma
noktasini 153%.6kg. bulduk. Tlk akma noktasindaki bu farkin,
Jensen'in deney sisteminde izole implant kullanmasi ve vidanin
igige gegmesini engellemek ig¢in plak-vida bdlgesinil sikica tes-

bit ederek kayma olayini elimine etmesine bagladik.

Alici-Karaarslan vida-plak kompleksinin ilk akma nokta-
sini 145.5kg. olarak saptadik. Bulgularimizin istatistiksel
defferlendirilmesinde, Richards vidasi ile Alicai~-Karaarslan
kompleksi arasinda Onemli bir fark (alfa 0.01 P 0.01) olmama-
sina karsin, her ikisinin de A0 anguler plagina gore onemli

farklilik tagidipini gordik.
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Teleskop implantlarla (Richards, Alici-Karaarslan,...)
nonteleskop implantlar (Jewett, A0 130° angular plagi,...) ara-
sinda, %35-45 maksimal ylik tagima kapasitesi ve %25-45 elas-
tik ylk tagima kapasitesi farki bulundugunu saptayarak, arag-

tiricilarin goriislerini paylastik (52,65).

Teleskop vidalarin, kayici Ozellikleri sayesinde mak-
simal yuk tagima kapasiteleri dikkate alinarak erken yiiklenne
olanagi tagidiklari.ve en ufak kalici deformasyon geligmeden

yatak sktivitelerini yapabilecekleri gorigline vardik.

Kyle (70) sekonder impaksiyon yoluyla teleskop vidalar-
da yik tasgima kapasitesinin i¢ic¢e kayma ile birlikte giderek
arttigini iddia etti. Jensen (54) 10 mm'lik kayma ile 240 kg
11k ylik tagima kapasitesine ulasildigi ve olgularin %60'inda
radyolojik olarak izlenebilen kayma olugtugunu bildirdi. Claw-
sen (13) kemiksel devamlilik ve yiiklin paylagilmasi ig¢in sekon-
der impaksiyonun gart oldufunu yineledi ve ylksek klinik ba-
sari orani bildiren yazarlar, bu gorlisi dogruladilar (47,59,

£9).

Evans (25), vidanin teleskopik 0Ozelligi ile ekleme
penetrasyon riski olmadan daha direne sokulabilecegini,
ayrica ucunun yivli olmasi ile de daha 1iyi bir proksimal

fragman kontrolu saglandigin: a7 rndu.
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Jacops (47), operasyon sirasinda koumpresyon vidasi ile
kirik hattinda kompresyon yapilmasinin, kirik kaynama orani
ve fiksasyon bagarisini artirdifini ileri siirdii; klinik goz-

lemlerle de bunu dogruladi (22,23,47).

Lyros ve Moore (73), Kaufer'in (65) femur baginda vida
veya ¢ivinin siki tesbiti i¢in, ucunun tansiyon ve kompresyon
trabekiillerin kesistiffii posterior-inferior bdlgeye ulagmasi-
nin gerekliligi savina katildilar ve kollum femorisin fizyo-
lojik ag¢isinda (130°~135°) en kolay ve uygun olarak yerleg-
tirileceffini vurguladilar. 1507 §;1bi yUksek implant agilarain-
da, ini ucunun femur baginin siperioruna yerlegtigini, do-
layisiyla ekleme penetrasyon riskinin arttigini ve bu agi-
larda daha diislik agilara gore elastiki ylik tasima kapasite-

sinin azaldagi vurgulandi (54, 73).

Gelistirdigimiz Alici-Kgraarslan kompleksi, plak-vida
8¢1s81 1550 ile femur basginin posterior-inferioruna kolay ula-
sabilecek glgte, yivli ucu ile siki tesbit ve kompresyon saf-
layabilecek yapida, dOort adet teleskop dzellifgi bulunan vida
kaidesi ile gliglii kemiksel devamlilik saflayarak Onerilen

tim ozellikleri tagimaktadir.

Impiantlarin dizsyni ve metalik yapilari kadar mekanik
Ozelliklerinin de Onemli oldufu syiktir. Metaliklerin di-

rencini yalniz maksimal yukleme kapasitelerine gore
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degil, ener,ji sonimleme kapasiteleriyle birlikte defferlendi-
rilmesi gerekmektedir (66). Malzemenin askma noktasi ve ener-
Ji soniimieme kapasitesi ne kadar yiiksek olursa, o kadar ok
yuklenmeyi kilici deformasyon olmadan elastik saniriamda kar-
silayaca@i ve melallirjik ag¢idan yiiklenmeye elverigli bir imp-

lant olaca@y belirtilmektedir (I1,12,34,75).

Alici'nin (3) kadavra onurgalarinda yaplifa sdniimlenme
denemelerinden esinlenerek, bu biyomekanik unsuru deney para-
metrelerimize kattik. 11k akms nol “asinin saptanmasindan sonra
yuk bogaltmaegriside saptanarak bu ki epri asrasinda kalan
Joule cinsinden hesaplanarak coner i’ asonimle parametresi elde

edildi.

Ener,ji sonlimleme kapasitesini, AOC anguler plagainda 2.08
Joule, Richardsita %.01 Joule ve Alici-Karaarslan'da ise 5.29
Joule olarak saptadik. Teleskop vidalarin kendi aralaranda ig-
tatistiksel agidan enerji sonlimlemede Onemli bir fark bulunma-
masina ksrsin, A0 130° gore daha fazla istatistiki onemlid

(540-55) enerji soniimleme kapasitesinde oldugu giriildii. Teles-

kop vidalarin bu yliksek ener,ji sdniimleme kapasiteleri, sadece
teleskop Ozellifinin getirdigl slirekli kemiksel davamiilik ile

agiklanabilir.

Normal kal¢a biyonmekanifinde, bilindi{ii gibi femur ba-
gina geygitli a§1 ve yonlerden kuvveller etki etmekbedir.(8,49,
50,80). Pauwel (81)'den beri yapiian hiyomékqnik caligmalarda,
femur st uvcuna etki eden kuvvellerden yalniz vertikal olan-
lar srsgtirmalara konu oldu. Pakat, stabil trokanterik kaiga
kirikiarainda bile kirik hattinda wikiro hareketlerin bulundugu

bilinmekteydi (53).



Nets (79) kipeklerin baiflam uzun kemiklerinde (femur)
/ 1 U
torsiyon kuvveti ile ilgili deneyvlerle yapuarak, tLorsiyen kuve-
vetinin Opremini 1lk kez bildirdi. Kaufer (€4) ise implantia-
/ i
rin sadece verbikal yiklenme direncgleri de@il, rotasyona kar-
£ {J 3
§1 yarattiklara direnglerinin de kirik iyilesmesi ag¢isindan

onem tasidigint vurguladi

Bizde, Netz'in uypnuladiffins tenzery bir yintemle, kol=
lum femoris ekseni boyvunca implor tokemik komplekeinin rotas-
yona kargi direnglerinil kg cincine on Slgbitk. Richards kompres-
yon vidasi yaklagik Pkg olan torei ona direng kapasitesi ile,
torsiyona enaz direng gisteren implantii., AO 150° angular
plagy 2.6k ' 11k Lorsivon direnci ile Richards kompresyon wi-
dasina gore Y80 torsiyona daha diren¢lidir. Bunun nedeninin
AO plaginin yekpare olmasi ve "U" geklindeki ¢ivi kesitine

&

baily olduru dilsiincesindexiz,
> ¥ v/

Alaca-Karaarslan kewpleksinin borsiyon direncini ise
4 . onemli
. 5kg bulduk. AO plagina gore istatistiksel agidan ve %25 du-
ha fazla torsiyona direng kapasitesi gsterir. Torsiyona di-
reng kapasitesi Richards vidacinan £.5 katar olup torsivon di-
renci en yiksek olan implanttir, Bizce, plak-vida kompleksi-

mizin torsiyona karsi gosterdiffi bu gliclil direng didrt adet
2 2 2 Y b

kompresyon yvapici bLeleskop Gnellikie vida tagimasindandis .,
Kaisaca, kayici clmayan implantlar (A0) enaz yliklenme
ve enerji sOntmleme kapasiteleri, orta derecede torsiyona di-

rengleri ile instabil trokanterik kiriklar igin yeterii bir

implant gsekli degildir.
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Teleskop implantlar, yviiksek yiliklenwe ve enerji siniim-
leme kapasiteleri gosterirler., Fakat torsiyons direngleri famk-
lidair. Richards vidasinin torsiyvers direnci enazdir. Alici-Ka-~

raarslan kempleksinin ise naksimajdir.

Gelecefin tUrokanlerik inpl wtlari, teleskop dzellikle-
ri yaninda, rotasyona da diren¢li olmalidir. Rotasyona diren-
cin mulbijil vidalarla maksimale ulagaca{ii origiindeviz. Ay-
rica pratik uygulamada kargilagilan teleskop vida verlestirmne
gpucligii, ya agisx ayarlanabilir vida-plakla yada bizinm yap-

tigimiz gibi pultipl viaa delikleri ile giderilecektir.

Alici-Karaarslan konpleksi, kompresyon yapici, mu]ti@l
delikleri ve teleskop vidalari dizayni ile, maksinal viik ta-
sima, enerji soniinleme ve rotasyona diren¢ kapasitesi ile ve
teknik uygulama kolayliffy ile trokanterik kalg¢a kairaiklarinin

klinik uygulamalarinda yararli olabilecek Szelliktedir.
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Kadavra femurlarinda deneysel oclarak yaptigimiz bu ga-
ligmada: 3 instabil trokanterik rik tipine 3 iwmplanti (non-
teleskop AO plagi, teleskop Richards ve Alici-Karaarslan komp-
leksimiz) uygulayarak biyomekani! parametrelerle (yliklenme,
enerji sonlimleme ve torsiyona direng kapasiteleri) defferlen-

dirdik. Asagidaki neticelere vardaik.

1. Kirik tipleri arsasinda yik tagsima ve enerji soniimleme

kapasiteleri bakimindan Onemli bir fark yoktur.

2. Kirik tiplerinde, biiylik trokanteri igeren posterior
trokanterik fragman bulunanlarda torsiyona direng azalair.

3., Teleskop vidalarin yiik tasima ve enerji sdnlimleme ka-
pasiteleri kayici olmayan implantlardan daha yliksektir.

4. Multipil vidala implantlarin torsiyona direnci daha
fazladir.

5. Sabit ag¢ili teleskop implantlarda multipil delikler
uygulama kolaylifi saglamakbtadar.

6. Geligtirdigimiz Alici-Karaarslan kompleksi, kompresyon
yapici multipil vidaslari ile yliksek tim tasima, enerji soniim-

leme ve torsiyona direng kapasitesi tagir.
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Gliniimizde, sosyo-ekonomik kogullarin dizelmesine para-
lel olarak artan ortalama yagam siiresine bafli olarak trokan-
terik kal¢a kairiklari insidensi artmaktadir. Immobilizasyon
siiresi ile artan mortalite (%40), nedeni ile Ortopedistler,
trokanterik kalga kiriklarinda etken ambulasyon ve erken yiik-
lenmeye olanak veren implant arayigi i¢indedirley. Son yillar-
da giderek daha sik kullanilan teleskop vidalaf&ﬂ scruna tam

¢Ozum getirememektedir.

Yagslilarin trokanterik kalg¢a kiriklarinda erken yiliklen-
meyl sa@fliyabilecefi kanisi ile geligtirdifimiz Alici-Karaars-
lan kompleksini kadavra femurlarinda deneysel olarak arastir-
dak. Ug implanta (Non teleskop AO plagi, teleskop Richards)
biyomekanik parametrelerle (ylik tagima, enerji sOnimleme ve

torsiyona direng¢ kapasiteleri) degerlendirdik.

Teleskop ¢zellikle implantlarin ylik tasima ve enerji
sOnlimleme kapasiteleri kayici olmayan implantlara gére daha
yiksektir. Richards vidasinda torsiyona direng¢ enaz olmasina
kargin, multipil kompresyon vidalari bulundupu ic¢in Alici~Ka-

raarslan kompleksinde ise en yliksektir.
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Instabil trokanterik kalg¢a kiriklarainda, kompresyon
yapici multipil teleskop vidalari olan Alici-Karaarslan komp-
leksi, biyomekanik parametreler ve uygulama kolayliffi yoOniin-

den gelecek vaad eden bir implantiir.
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