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1-AMAÇ VE KAPSAM 

Femur vücuttaki en uzun kemik olup, vücut ağırlığının büyük kısmının 

taĢınmasında görev alır. Bu önemli görevinden dolayı, çeĢitli travmalarla oluĢan ve 

ortopedi pratiğinde önemli bir yer kaplayan femur kırıkları, uygun tedavi 

edilmediklerinde ciddi morbiditeler geliĢmektedir.(1)   

Femuru çevreleyen kalın kas tabakaları nedeniyle, ateĢli silah yaralanmaları 

gibi penetran yaralanmalar haricinde, kırıklar genellikle kapalı kırık Ģeklinde 

görülür.(2)  

Tedavide amaç; ekstremitenin anatomik bütünlüğünü sağlayarak, hastaya 

erken dönemde hareket kazandırmaktır. Femur kırıklarının tedavisinde kullanılan 

yöntemler; konservatif ve cerrahi yöntemler olarak ikiye ayrılmaktadır. Konservatif 

tedavide; traksiyon, alçı, breys tedavisi kullanılmaktadır. Konservatif tedavide 

gözlenen uzun süreli yatağa bağımlılık, eklem sertlikleri, açısal ve rotasyonel 

deformitelerin oluĢma riski nedeniyle; cerrahi tedavi, konservatif tedaviye oranla 

daha çok tercih edilir. Kırığın tipi, parçalanmanın derecesi, hastanın yaĢı ve 

sosyoekonomik durumu tedaviye yön verir.(1)  

Açık redüksiyon ve internal tespit (ARĠT) yöntemleri, kemik anatomisinin 

kusursuz düzeltilmesi ve erken harekete izin vermesinden dolayı; 1950’li yılların 

sonlarından itibaren, femur cisim kırıklarında, konservatif tedaviye oranla daha çok 

tercih edilmeye baĢlanmıĢtır.(3,4,5,6,)  

Bu yaklaĢımda geniĢ diseksiyona ihtiyaç duyulması ve buna bağlı doku 

canlılığının yitirilmesi sonucu; kaynamama ve enfeksiyon risklerinin arttığı 

gözlenmiĢtir. Günümüzde intramedüller çivileme (ĠMÇ) yöntemleri, femur cisim 

kırıklarının standart tedavisi haline gelmiĢtir. (7,8)  

ĠMÇ yöntemlerinin kullanılmasının uygun olmadığı durumlarda, plak-vida 

tespit yöntemleri kullanılmaktadır. Çoklu travma hastaları, aynı taraflı femur boyun 

ve cisim kırığı olan olgular, femur proksimal ve distal uç kırıkları, çocuk femur cisim 

kırıkları, dar medüller kanala sahip femur kırıkları ve damar yaralanmasının eĢlik 

ettiği femur kırıklarında plak-vida tespit yöntemleri tercih edilmektedir. (9,10,11)  

Femur gibi eksantrik olarak yük binen bir kemikte tensil ve kompresif yüzler 

mevcuttur. Kırık yüzlerinin teması ve kompresif etki ortaya çıkması için, tensil 

yüzden uygulanan plak-vida tespit yöntemi ile tensil yüzdeki yüklerin nötralize 
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edilmesi gerekmektedir. Bu yüzden femur diyafiz kırıklarında plak uygulaması, 

kemiğin konveks tarafı olan lateralinden yapılmaktadır. (12,13)  

Literatürde suprakondiler bölgede oluĢturulan osteotomi modellerinde 

uygulanan plak ve vida tespit yöntemlerinin biyomekanik açıdan karĢılaĢtırılması 

için çeĢitli çalıĢmalar (14,15,16) mevcut olmakla birlikte, femur diyafiz kırıklarında 

buna benzer bir çalıĢmaya rastlanmamaktadır.  

Sadece medial yüzden uygulanan plak-vida tespit yönteminin, vücudun 

aksiyel yüklenme kuvveti altında; izole lateral plak-vida tespit yöntemiyle yaklaĢık 

olarak benzer” biyomekanik özelliklere sahip olabileceğini düĢünmekteyiz. Bu 

amaçla; medial yaklaĢımla damar tamiri uygulanacak olgularda, eĢlik eden femur 

distal diyafiz kırığının tespitinde kullanılabileceğini düĢündüğümüz medial plak-vida 

tespit yöntemiyle, standart uygulanan lateral plak-vida tespit yöntemi biyomekanik 

açıdan karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızda, sentetik femur maketlerinin distal diyafizer 

bölgesinde transvers kırık modelleri oluĢturulmuĢtur. Modellerin her birine, sadece 

medialden veya sadece lateralden plak -vida tespit yöntemi uygulanarak eĢ gruplar 

oluĢturulmuĢ ve aksiyel yüklenmeye maruz bırakılarak biyomekanik açıdan 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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2-GENEL BĠLGĠLER 

2.1 FEMUR ANATOMĠSĠ 

2.1.1 Kemik Yapı:  

Femur vücuttaki en uzun ve en kalın kemiktir. Uzunluğu vücut uzunluğunun 

dörtte biri kadardır. Femur diyafizi geniĢ bir medüller kavitesi olan kompakt 

silindirik yapıdadır. Uçlara doğru kompakt yapı incelir ve kavite trabeküler kemik ile 

dolmaya baĢlar. (17,18,19)  

 

Femur ayakta iken oblik görünümdedir. Uzun ekseni yukarıdan aĢağıya ve dıĢ 

yandan iç yana doğrudur. Ayrıca konveksliği öne bakan hafif bir eğrilik gösterir. 

Kalça ve diz eklemleri arasında bulunur ve vücut hareketlerinin önemli bir kısmında 

görev alır. Femuru; proksimal, gövde ve distal olarak üç bölgede inceleyebiliriz. 

(ġekil 1). Proksimal bölge; baĢ, boyun, büyük trokanter, küçük trokanter ve 

subtrokanterik bölgeden oluĢur. Femur baĢı bir kürenin üçte ikisi kadardır. 

Asetabulumla eklemleĢir. Eklem yüzünün ortasında ufak bir çukurluk yer alır ve 

buraya teres ligamanı tutunur. 

Femur boynu, baĢ ile gövdeyi birbirine bağlayan kısımdır. Ekseni yukarıdan 

aĢağıya iç yandan dıĢ yana doğrudur. Femur boyun-cisim açısı eriĢkinde ortalama 

127°’dir. Femur baĢının anteversiyonu 12-14° civarındadır. Büyük trokanter, femur 

gövdesinin boyunla birleĢtiği bölgede bulunan büyük çıkıntıya verilen addır. Femur 
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gövdesinin üst sınırının, arka ve dıĢ yanında bulunur. Ġç yan yüzündeki çukurluğa 

trokanterik fossa adı verilir. Küçük trokanter ise, gövde ile boyun bileĢkesinde, arka 

ve iç yan tarafta yer alan çıkıntıdır. 

Distal femur; suprakondiler ve kondiler bölgelerden oluĢur. Her iki kondil 

arasında, ön tarafta patellar eklem yüzeyi bulunur. Arka yüzde ise kondiler fossa 

bulunur. Ġç epikondilin altında adduktor tüberkül mevcuttur. (18,19,20,21)  

Femur gövdesi, proksimalde trokanter minörün 5 cm aĢağısı ile distalde 

adduktor tüberkülün 5 cm yukarısı arasında kalan bölge olarak kabul edilir. Gövde, 

tübüler bir yapıdadır. Öne hafif konvekstir. Ön, yan ve iç yüzeyi düzdür. Arkada ise 

linea aspera mevcuttur. Femurun besleyici arterleri, kemiğe linea asperadan girerler. 

Linea aspera iki dudaktan oluĢur. Proksimal ve distalde diverjan bir yapı gösterir. 

Proksimalde lateral dudak gluteal tüberosite, medial dudak küçük trokantere doğru 

ilerlerken; distalde dudaklar medial ve lateral kondillere ilerler. (19,20,22,23)  

Medüller kanal geniĢliği seviyelere göre farklılık gösterir. Kanalın en dar yeri 

istmus adını alır ve genellikle proksimal 1/3 femurun alt sınırında yer alır. 

2.1.2 Vasküler Yapı: 

Femurun kan dolaĢımı tüm uzun kemiklerde olduğu gibi periosteal, 

metafizyel ve endosteal yolla gerçekleĢir. Eksternal iliak arter, inguinal ligaman 

altından geçerek femoral üçgene girmesiyle femoral arter ismini alır. Femoral 

üçgenin içinde verdiği en önemli dalı derin femoral arterdir. Derin femoral arter; 

yüzeyel femoral artere eĢlik ettikten sonra, adduktor longus kasının arkasından 

uyluğun arka bölümüne geçerek burada 3-4 adet perforan dal verir. En önemli 

dalları; femoral üçgende verdiği medial ve lateral femoral sirkumfleks arterlerdir. 

Medial femoral sirkumfleks arter; iliopsoas ve iliopektineus kaslarının arkasında 

seyreder. Femur baĢı ve boynunun hemen hemen tüm kanlanmasını sağlar. Femoral 

arter yaralanmaları, çevre yumuĢak doku desteğinin az olması nedeniyle genellikle 

bu seviyede olur. (ġekil 2) (18,24)   
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ġekil 2: Uyluk kan dolaĢımı *A: Önden görünüm, B: Arkadan görünüm 

 

Femurun besleyici arteri çoğunlukla tektir ve femurun üst yarısında linea 

asperanın yanından giriĢ yapar. Besleyici arter, derin femoral arterin dalıdır. 

Periosteal arterler de linea aspera boyunca kemiğe girerler. Kortikal yüzeye dik 

ilerleyerek korteksin dıĢ 1/3’ünü beslerler; iç 2/3’ünü ise endosteal damarlar besler 

(Ģekil 3). Cerrahi sırasında linea asperanın sıyrılması, beslenmeyi bozarak kaynama 

gecikmesine yol açar (22,25). 

 Femur cisim kırıklarında, endosteal dolaĢım genellikle bozulur ve periosteal 

damarlar prolifere olarak, iyileĢme için gerekli ana kaynağı oluĢtururlar. ĠyileĢmenin 

geç evrelerinde, medüller dolaĢım aĢamalı bir Ģekilde yeniden düzenlenir.(22)  
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ġekil 3: Femur cisminin kanlanması  

 

2.2 FEMURUN BĠYOMEKANĠK DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

2.2.1 Femurun Yapısı 

Femur yapısının tanımını tam olarak yapan; femurun iç ve dıĢ yapısı 

arasındaki yapısal ve fonksiyonel iliĢkiyi gösteren ilk kiĢi Koch (26) olmuĢtur. Koch, 

femuru; proksimal bölüm, gövde ve distal bölüm olarak, 3 ayrı bölümde incelemiĢtir. 

Proksimal bölüm; baĢ, boyun ve küçük trokanteri içerir. Gövde; küçük trokanter ile 

distal bölge arasında kalan kısmı içerir. Distal bölüm ise; femur alt ucunda eklem 

yüzünü oluĢturmak amacıyla, gövdenin geniĢlemeye baĢladığı noktadan itibaren tüm 

distal yapıları içermektedir. Koch bu üç bölgenin her birinin longitudinal, sagital ve 

transvers kesitlerini inceleyerek, iç ve dıĢ yapılarının farklı olduğunu ortaya 

koymuĢtur. 

2.2.2 Femura Binen Yük 

Femura etki eden kuvvetlerin bilinmesi önemlidir. Yürüme ve günlük 

aktiviteler sırasında, femura etki eden yüklenmeler tespit edilip, femur kırıklarının 

hangi bölgelerde daha sık ortaya çıktığı gösterilebilir. Bu amaçla, femura etki eden 

kuvvetleri tanımlamaya çalıĢan ilk giriĢim; Braune ve Fischer’e (27) aittir. Yürüme 
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esnasında vücudun çeĢitli bölgelerine etki eden kuvvetleri hesaplamaya 

çalıĢmıĢlardır. Ancak yerin ayağa verdiği tepki kuvvetini ölçmek için 

kullanabilecekleri uygun alet olmaması nedeniyle; çalıĢmalarından kesin sonuç elde 

edememiĢlerdir. 

Femura etki eden kuvvetleri ölçmek amacıyla; direkt veya elektromiyografi 

(EMG) gibi yarı-direkt metotlar geliĢtirilmiĢ olsa da, bunların uygulanmasındaki 

zorluklar nedeniyle indirekt metotlar tanımlanmıĢtır. Bu metotlara göre; insan 

vücudu, katı eklemler sistemi Ģeklinde modellenmiĢtir. Model üzerine dinamik ve 

statik kuvvetler uygulanarak, insan vücudunda ortaya çıkacak moment ve etki 

kuvvetleri tahmin edilmeye çalıĢılmıĢtır.(27)  

2.2.3 Kemiğin Mekanik Özellikleri 

Ġnsan femurundaki kortikal ve kansellöz kemiğin mekanik özellikleri; germe, 

yüklenme, makaslama, bükülme, dönme ve etki testleri ile değerlendirilebilir. 

Kemik; heterojen, viskoelastik ve anizotropik bir materyaldir. Bu nedenle kemiğin 

mekanik davranıĢı; kemiğin eksenine göre olan yüklenmenin yönü, süresi, sıklığı ile 

yüklenme oranından etkilenir. Ayrıca yaĢ, cinsiyet ve ırka bağlı olarak da, kemiğin 

mekanik davranıĢı değiĢebilir.(27)  

2.2.4 Femur Stres Analizi 

Ġnsan femurunun içyapısında ortaya çıkan stres alanlarının ortaya konulması; 

kırıkların baĢlangıç noktası olduğu düĢünülen, daha fazla yük binen alanların 

tespitinde önemlidir. Böylelikle daha etkili implantlar ve eklem protezleri 

tasarlanabilmektedir. Femurun karmaĢık yapısal özelliği ve biyomekanik davranıĢı 

nedeniyle; stres analiz metotlarının uygulanmasında, daha basitleĢtirilmiĢ 

varsayımların kabul edilmesi gerekmektedir. Literatürde femurun mekanik 

davranıĢının değerlendirilmesinde; sıklıkla, matematiksel ve deneysel metotlar 

kullanılmıĢtır. Matematiksel metotta, kolon teorisi (beam theory) ve sonlu elemanlar 

analizi kullanılırken; deneysel metotta gevrek kaplama, gerinim ölçümü, 

fotoelastisite yöntemleri kullanılmaktadır. Bu yöntemler femurun doğrudan 

kendisine veya model femur üzerine uygulanmalarına göre direkt veya indirekt 

metotlar olarak sınıflandırılabilirler. 
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2.2.4.1 Matematiksel metotlar 

Matematiksel metotlarda, femurun iç bölümündeki stres dağılımını 

değerlendirmek için femur modeline gerek duyulduğundan; bu metotlar, indirekt 

metotlar arasında değerlendirilir. Model, gerçek femurun temel özelliklerini taĢımalı 

ve yeterli düzeyde gerçeği yansıtmalıdır. Modelin baĢarısı, direkt metotlarla elde 

edilen sonuçların karĢılaĢtırılması ile değerlendirilebilir. Femur stres analizlerinde 

kullanılan matematiksel metotlar; kolon teorisi ve sonlu elemanlar analizi olarak 

ikiye ayrılabilir. 

Kolon Teorisi (Beam Theory) 

Ġnsan femurunda stres analizi ile ilgili ilk çalıĢmalar 1917 yılında Koch (26)  

tarafından yapılmıĢ ve yayınlanmıĢtır. Bu çalıĢma, birçok eksiklikler içermesine 

rağmen; halen, en ayrıntılı ve titiz yapılan çalıĢma olarak bilinmektedir. Koch, femur 

materyalleri üzerine genel kuvvet prensiplerini uygulayarak; izotropi, homojenite ve 

esnek gövde gibi özellikleri simüle etmiĢtir. ÇalıĢmalarını daha önce sağlıklı olan, 90 

kg ağırlığındaki, kadaverik erkek femurunda yapmıĢtır. Femur kesitlerinde yapısal 

özelliklerin tam analizini yaparak; vücudun ağırlık merkezini ve femurda oluĢan stres 

alanlarını tanımlamıĢtır. Ayrıca femur boyunca etki gösteren aksiyel ve makaslama 

kuvvetlerini ve bu kuvvetlere bağlı oluĢan eğilme momentini ortaya koymuĢtur. Düz 

yapıların basit eğilme teorisini kullanarak, makaslama kuvvetlerini hesaplamıĢ ve 

oluĢan stresin yönünü ve değerini ortaya koymuĢtur. Bu sonuçlara göre, esas gerilim 

traselerini belirlemiĢ ve femur cismi üzerinde en fazla gerilime maruz kalan kısmın 

proksimal femur bölgesinde, gerilim traselerinin kesiĢme noktasında olduğunu 

göstermiĢtir.(27)  

Koch, femur içyapısının tanımını tam olarak yapmıĢ ve Wolf kanununu da 

temel alarak femurun fonksiyonel yapısını ortaya koymuĢtur. Femurun iç ve dıĢ 

yapısının, vücut ağırlığıyla oluĢan gerilim kuvvetlerine karĢı direncini göstermiĢtir. 

Femur baĢ ve boyun bölgesinde en yüksek değerlerini alan makaslama kuvvetlerine 

karĢı direnç, proksimal femurdaki spongioz kemikle sağlanmaktadır. Femur cisminde 

ise, makaslama kuvvetleri en küçük değerlere ulaĢırken, eğilme kuvvetlerine bağlı 

gerilimler en yüksek değerlerdedir. Femur cismi, eksantrik duruĢu nedeniyle, vücut 

ağırlığının etki ettiği varsayılan nötral eksenden uzakta olmasına rağmen; mevcut 

oyuklu yapısı ve çevresindeki kuvvetli kortikal kemik sayesinde eğilme kuvvetlerine 
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karĢı en dayanıklı yapıyı oluĢturmaktadır. Femur alt ucunda ise, lateral eğilme 

kuvvetlerine karĢı stabiliteyi arttırmak amacıyla, kompakt kemikten spongioz kemiğe 

geçiĢ Ģeklinde yapılanma mevcuttur.(27)  

1969 yılında, Toridis’in (28) yaptığı çalıĢmada, femur üç boyutlu olarak 

simüle edilmiĢtir. Böylece iki boyutlu analizlerde kullanılan aksiyel ve makaslama 

kuvvetleri ve bükülme momentlerine ek olarak, dönme momentleri de 

değerlendirilmeye alınmıĢtır. Koch’un çalıĢmasından farklı olarak, femur baĢına etki 

eden kuvvetin hesaplanmasında; vücut ağırlığına ek olarak, kas kuvvetlerini de göz 

önüne almıĢtır. Toridis, her ne kadar çalıĢmasında kullandığı femur analiz 

yöntemlerini açıklamıĢ ve gerilim alanını hesaplamada kullanılan yaklaĢık formülleri 

vermiĢ olsa da; üç boyutlu analizlerin, gerilim değerlerine olan katkısını gösterecek 

rakamsal hesaplama yapmamıĢtır. Bu yüzden bu çalıĢmadan faydalanarak, dönme 

momentinin etkisi hakkında değerlendirme yapılamamaktadır. Ayrıca, femur 

izotropik materyal olarak nitelendirilmiĢ; kortikal kemik ile spongioz kemik 

arasındaki farklı mekanik özellikler değerlendirmeye katılmamıĢtır.  

Rybicki ve ark.’ları (29), insan femuru üzerindeki gerilimleri; hem basit 

kolon teorisi, hem de sonlu elemanlar analizi içindeki süreklilik metodunu kullanarak 

hesaplamıĢlardır. Analizlere, eklem ve kas kuvvetleri dahil edilmiĢtir. Her iki 

yöntemin sonuçlarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada; kolon teorisinin, femur cisminin 

yüklenme hesabında kullanılabileceğini gösterirken; femur proksimal ve distal 

bölgelerindeki farklı geometrik yapı nedeniyle, yük dağılımının bu yöntemle 

hesaplanamayacağı sonucuna varmıĢlardır. Bu bölgelerde, sonlu elemanlar 

analizindeki süreklilik modeli kullanılması gerektiğini belirtmiĢlerdir.  

Piotrowski ve Wilcox (30), 1971 yılında, uzun kemiklerdeki dönme ve 

bükülme kuvvetlerini gösterebilmek amacıyla bilgisayar programı geliĢtirmiĢlerdir. 

Dönme kuvvetleri, bu programda Laplace eĢitliğine göre hesaplanırken; bükülme 

kuvvetleri, kolon teorisinin temel formülleri kullanılarak hesaplanmıĢtır.  

Literatürde benzer Ģekilde insan femuru yüklenme analizlerinde kolon teorisi 

metodunun kullanımıyla ilgili çeĢitli yayınlar mevcuttur.(31,32)   

 

Sonlu Elemanlar Analizi (Finite Element Analysis) 

Sonlu elemanlar metodu, karmaĢık yapıların mekanik analizlerini 

kolaylaĢtıran bir yöntem olarak ilk ortaya atıldığı andan itibaren, mühendislik 
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dünyasında popüler hale gelmiĢtir. Bu metotta, incelenen yapı küçük parçalara 

ayrıldıktan sonra; ilgili denklemler, tüm yapı yerine bu küçük parçalara 

uygulanmaktadır.  

Sonlu elemanlar metodu, biyomekanik çalıĢmalarda da yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ġlk olarak, Brekelmans ve ark.’ları (33) tarafından, insan femuru 

üzerindeki bir çalıĢmada kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada femur, Koch’un tariflediği 

geometrik yapıya benzer olacak Ģekilde; homojen ve izotropik elastik materyal 

içeren, iki boyutlu elemanlar olarak simüle edilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmada; hem 

Koch’un (26) tariflediği gibi tek kuvvet modeli, hem de Rydell’in çalıĢmasında (34) 

belirttiği kas kuvvetlerini temsilen ikili kuvvet modeli kullanılmıĢtır. Sonlu 

elemanlar analizine göre; femurdaki esas yüklenmeler ve yüklenme eğrileri tespit 

edilmiĢtir. Buna göre elde edilen sonuçlar, Koch’un çalıĢmasındaki bulguları 

desteklemektedir. 

Valliappan ve ark.’ları (35), proksimal femurun üç boyutlu sonlu elemanlar 

analizini yapmıĢtır. Svensson ve ark.’ları (36), Charnley tipi total kalça protezi 

uygulanmıĢ hastaların femurlarındaki yük dağılımlarını, bu yöntemi kullanarak 

araĢtırmıĢlardır. Hampton ve ark.’ları (37), implante edilmiĢ femoral stem üzerindeki 

yük dağılımının üç boyutlu sonlu elemanlar analizini düzenlemiĢlerdir.  

2.2.4.2 Deneysel metot:  

Ġnsan femurundaki yük dağılımlarını tanımlamak için kullanılan matematiksel 

metotların hepsi, indirekt metot iken; deneysel yöntemlerin bir kısmı direkt, bir kısmı 

ise indirekt metottur. Direkt yöntemlerden gevrek kaplama, fotoelastik kaplama ve 

gerinim ölçümü kullanılırken; indirekt yöntemlerde fotoelastik yöntemler 

kullanılmaktadır. 

Gevrek kaplama: 

  Küntscher (38,39,40) , kaplama materyali olarak eritilmiĢ reçine kullanarak, 

yöntemi femurda uygulayan ilk kiĢi olmuĢtur. Bununla birlikte yöntem, femurda ilk 

defa Evans ve Lissner (41) tarafından doğru bir Ģekilde uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaları; 

10 eriĢkin kadavra femurunda, makineyle oluĢturdukları progresif yüklenmeyi 

gösteren 16 teste dayanmaktadır. Bu çalıĢmada, kaplamada çatlaklar Ģeklinde ortaya 

çıkan deformasyonun, femur boynunun üst kısmında ve femur cisminin dıĢ kısmında 
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oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Ġlk çatlaklar boyunda oluĢurken; yüklenmenin artmasıyla, 

femur cisminin dıĢ bükey yüzünde de çatlaklar meydana gelmiĢtir. Çatlakların 

oluĢtuğu noktalar, kırılmanın baĢlangıç noktası olarak kabul edilmiĢtir. Bu 

çalıĢmadan; femurun, çoğunlukla gerilim kuvvetlerine maruz kalarak kırıldıkları 

sonucu çıkarılmaktadır. Literatürde gevrek kaplama yöntemiyle yapılmıĢ benzer 

çalıĢmalar da bulunmaktadır. (42,43) 

Fotoelastik kaplama: 

Bu yöntem, iki ve üç boyutlu yapılardaki yüzey yüklenmelerinin açıklanması 

amacıyla kullanılır. Bu metot, insan femur çalıĢmalarında kullanılmıĢtır (44)  

Gerilim ölçümü (strain gauge): 

Ġki ve üç boyutlu yapılardaki yüzey yüklenmelerini ayrıntılı Ģekilde 

gösterebilen bir metottur. Mühendislik uygulamalarında kullanılmaya baĢlandıktan 

kısa süre sonra, biyomekanik uygulamalarda da kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Gurdjian 

ve Lissner (45), açılmıĢ köpek kafatasında, beyin sarsıntısını araĢtırmak amacıyla bu 

yöntemi kullanmıĢlardır.  

Evans (46), canlı köpeklerin, uzun süreli ekspoze olan kemiklerine ölçüm 

aletlerini bağlayarak, yürüme fazında olan yüklenmeyi kaydetmeye çalıĢmıĢtır. 

ÇalıĢmada bu yöntemin, teknik problemlerden dolayı, canlı kemiklerde uzun süreli 

yüklenmeyi göstermekte yetersiz kaldığı bildirilmiĢtir. 

Fotoelastisite: 

Ġndirekt metottur. Ġnsan femurunda, ilk kez 1940 yılında, Milch (47) 

tarafından yapılan araĢtırmada kullanılmıĢtır. Ayrıca Haboush (48) tarafından, 1952 

yılında, plak-vida ile tespit edilmiĢ femur boyun kırıklarında iki boyutlu fotoelastik 

analizler kullanılmıĢtır.  

2.2.5 Alt Ekstremite Eksenleri 

 Mekanik eksen, femur baĢı merkezinden diz eklemi merkezine, oradan da 

ayak bilek ekleminin ortasına uzanan doğrultudadır. Dikey eksen ise; ayakta duran 

bir kiĢide, simfisis pubisin tam ortasından geçen (vücut ağırlık merkezi) ve transvers 

eksenle 90°'lik açı yapan bir eksen olarak ifade edilmektedir. (49,50,51,52)  (ġekil 4)  
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ġekil 4:Alt ekstremite anatomik ve mekanik eksenleri  

Mekanik eksen, dikey eksene göre 3º valgustadır. (49,50) Femur anatomik ekseni, 

piriformis fossa ile diz eklemi merkezinden geçen eksendir. Mekanik eksen, 

femur anatomik aksına göre 5º-9º (ortalama 7º) valgustadır.(50) 

 

  

ġekil 5: Koronal planda alt ekstremite dizilimi  

 

Koronal planda, femur kondillerine teğet çizilen çizgi ile mekanik eksen 

arasındaki açıya, mekanik lateral distal femoral açı (mLDFA) denir. Tibia 

kondillerine teğet çizilen çizgi ile tibia anatomik aksı arasındaki açıya, anatomik 

medial proksimal tibial açı (aMPTA) denir. mLDFA değeri 90°±5°; aMPTA 
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değeri 87º±3º arasındadır. Femur kondillerine teğet çizilen çizgi ile tibia 

kondillerine teğet çizilen çizgi arasındaki açıya, eklem çizgisi konverjans açısı 

(EÇKA) denir. Normal değeri 0-2º‘dir. (50) (ġekil 5)  

2.2.6 Kırık biyomekaniği 

Kemiğe uygulanan kuvvetin karakteri, oluĢacak kırık tipini belirler. Gerici 

(tensil) kuvvetlerle transvers kırıklar, sıkıĢtırıcı (kompresif) kuvvetlerle kısa oblik 

kırıklar, döndürücü (torsiyonel) kuvvetlerle spiral oblik kırıklar, bükücü (eğici) 

kuvvetlerle ise kelebek fragmanlı kırıklar oluĢmaktadır. (53) (ġekil 6)  

                               
ġekil 6: Uygulanan kuvvetin karakterine göre oluĢan kırık tipleri 

 

2.3 FEMUR CĠSĠM KIRIKLARI 

2.3.1 GiriĢ 

Femur, en uzun, en sağlam ve çevresinde en çok kas kitlesi bulunan kemik 

olmasına rağmen; direkt darbe ve indirekt zorlanmalarla en çok kırık gözlenen 

kemiklerdendir. Vücut ağırlığının büyük kısmının taĢınmasında görev alır. Bu önemli 

görevinden dolayı, çeĢitli travmalar ile oluĢan ve ortopedi pratiğinde önemli yer 

kaplayan femur kırıkları uygun tedavi edilmediklerinde ciddi morbiditeler 
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geliĢmektedir. (1) Çevresindeki yoğun kas kitlesi ve zengin damarlanma nedeni ile 

kaynama gecikmesi ve psödoartroz oldukça nadir görülmektedir. Kaynama için 

beklenen ortalama süre 14-18 haftadır. GeliĢen komplikasyonlar ile bu süre 

uzayabilir.  

 

Femur cisim kırıkları, küçük trokanterin 5 cm distali ile adduktor tüberkülün 

5 cm proksimali arasında kalan bölgedeki kırıklar olarak tanımlanır. Femur cisim 

kırıkları, vücuttaki tüm kırıkların yaklaĢık % 8'ini oluĢturmaktadır.(55,56)  

 

Femur cisim kırıkları; daha çok genç eriĢkin erkeklerde, yüksek enerjili 

travmalar sonucu oluĢur. Hastaların yaĢ ortalaması çeĢitli serilerde benzerlik 

göstermektedir. AkbaĢ ve ark.’ı yaĢ ortalamasını 36, Ertürer ve ark.’ı 36, Arpacıoğlu 

ve ark.’ı 30, Wiss ve ark.’ı 28 olarak bildirmiĢtir. (7,10,58,59)  

   

AkbaĢ ve ark.’nın serisinde hastaların %71’i, Ertürer ve ark.’nın çalıĢmasında %78’i, 

Arpacıoğlu ve ark’nın çalıĢmasında %76’sı, Wiss ve ark’nın çalıĢmasında ise %88’i; 

erkek olarak bildirilmiĢtir. Bu durum, erkeklerin kadınlara oranla günlük yaĢamda 

daha aktif çalıĢmalarıyla iliĢkilendirilmiĢtir. (7,10,58,59) 

 

Femur diyafiz kırıkları; trafik kazaları, yüksekten düĢme ve ateĢli silah 

yaralanmaları gibi yüksek enerjili travmalarla oluĢur.  AkbaĢ ve ark.’ları  %80.8, 

Ertürer ve ark.’ları %54.8, Arpacıoğlu ve ark’ları %56.5 oranla; en sık nedenin trafik 

kazaları olduğunu bildirmiĢlerdir (7,10,58) 

 

Femur cisim kırıkları, yüksek enerjili travmalar ile oluĢabileceği gibi; 

travmanın Ģiddetiyle uyumsuz olarak basit travmalarla da oluĢabilmektedir. Özellikle 

ileri yaĢ grubunda görülen bu tip kırıklarda, patolojik kırığın araĢtırılması 

gerekmektedir. (22) Atletler ve askeri personelde, fizik kondisyonu arttırmak 

amacıyla yapılan yoğun egzersizler stres kırıklarına yol açabilir. Bu kırıklar, sıklıkla 

proksimal femur ve 1/3 orta cisim bölgesinde gözlenir.(22) 
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Femuru çevreleyen kalın kas tabakaları nedeniyle, ateĢli silah yaralanmaları 

gibi penetran yaralanmalar haricinde, kırıklar genellikle kapalı kırık Ģeklinde 

görülür.(2)  

Kapalı kırık oranları AkbaĢ ve ark.’larının çalıĢmasında %90.5, Ertürer ve 

ark.’larının çalıĢmasında %76, Arpacıoğlu ve ark.’larının çalıĢmasında %91.7 olarak 

bildirilmiĢtir. (7,10,58) 

Ekstremite ASY’nın; %47-59’na majör yumuĢak doku hasarı, %59’na sinir 

yaralanması, %24’ne damar yaralanması, %44-47’ne kırıklar eĢlik etmektedir.(60,61) 

Femur cisim kırıklarına; femur proksimal bölge kırıkları, kalçanın arkaya 

doğru olan kırıklı çıkıkları, dizin kollateral bağ yaralanmaları, distal femur kırıkları 

ve tibia kırıkları eĢlik edebilir. Ayrıca yüksek enerjili travmaya bağlı; kafa, göğüs, 

batın ve pelvik bölgelerde, kemik dıĢı dokularda da yaralanmalar oluĢabilir.(54,57) 

Literatürde eĢlik eden diğer yaralanmalar; Winquist ve ark.’larının çalıĢmasında 

%55, Durak ve ark.’larının çalıĢmasında %73, Arpacıoğlu ve ark’nın çalıĢmasında 

ise %37 oranında bildirilmiĢtir.(7,8,54) 

2.3.2 Patolojik Anatomi 

Femur cismi, en sık 1/3 orta kısmından kırılır. Bunun nedeni; femurun 

fizyolojik anterolateral eğiminin bu bölgede maksimum olması ve direkt travmaların 

sıklıkla bu bölgeyi hedef almasıdır (55). 

Kırıktan sonra, kas kuvvetlerinin etkisi ile femur cisminde deformite geliĢir. 

Etki eden bu kuvvetlerin anlaĢılması, redüksiyon için uygulanması gereken 

traksiyonun yönü açısından önemlidir.(Ģekil 7). Proksimal 1/3 kırıklarda; iliopsoas 

kasının çekmesi ile proksimal fragman fleksiyon ve dıĢ rotasyona, gluteus medius ve 

minimus kaslarının çekmesiyle abduksiyona yer değiĢtirir (ġekil 7-A). Orta 1/3’lük 

kısmın kırıklarında proksimal fragman için klasik bir konum izlenmezken; distal 

fragman adduktor kasların çekmesi ile medialize olur. Gastroknemius kası fleksiyon 

postürüne, hamstring kasları proksimal migrasyona yol açar. (ġekil 7-B). Distal 1/3 

kırıklarda ise; gastroknemius kası distal fragmanı posteriora çekerek damar-sinir 

yaralanmasına neden olabilir.(Ģekil 7-C) (22,55,62)  
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ġekil 7: Farklı seviyelerdeki kırıklarda etkiyen kas kuvvetlerine bağlı geliĢen tipik deformiteler.       

A) Proksimal bölge; proksimal fragman fleksiyon-dıĢ rotasyonda. B)  Orta bölge; apeksi lateralde, 

angulasyon ve kısalık. C) Distal bölge; distal fragman fleksiyonda  

2.3.3 Tanı 

Tanı; anamnez, fizik muayene ve radyolojik görüntüleme yöntemleri ile 

konulur. Yürüyememe, kırık bölgesinde ĢiĢlik, ağrı, deformite ve tutulan 

ekstremitede kısalık mevcuttur. Dikkatli bir nörovasküler muayene yapılmalıdır. 

Muayene esnasında, kas spazmı ve ağrı nedeniyle kas gücünün azalmıĢ olabileceği 

unutulmamalıdır. 
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Femur cisim kırıkları sıklıkla yüksek enerjili travma sonucu oluĢtuğu için, bu 

tür kırıklara eĢlik edebilecek yaralanmaların araĢtırılması gerekir. Ġpsilateral 

ekstremite yaralanmaları açısından, aynı taraf kalça ve diz eklemi muayeneleri 

yapılmalıdır. Kırık varlığında eklem hareket açıklığı ve bağ muayenesi yapılması 

güçtür ve kırığın deplasmanına yol açabilir. Ancak diz bağ yaralanmaları sıklıkla 

eĢlik ettiğinden, kırık tespiti sonrasında bağ muayenesi mutlaka yapılmalıdır. 

Radyolojik değerlendirme, teĢhisi doğrulamak ve preoperatif planlama 

yapmak amacıyla kullanılır. Kırığın altındaki ve üstündeki eklemlerin 

görüntülenmesi esastır. Femur, kalça ve diz grafileri; kırık deplasmanına, kanamaya 

ve yumuĢak doku zedelenmesine yol açmadan özenle çekilir. Ayrıca travma serisine 

ait akciğer, omurga ve pelvis grafileri de seriye eklenmelidir.  

2.3.4 Sınıflandırma 

Ġdeal sınıflandırma; tedavi seçiminde yol göstermeli ve hastanın prognozu 

açısından bilgi verebilmelidir. Maalesef femur diyafiz kırıkları için prognostik değeri 

olan bir sınıflandırma yoktur. Femur kırıkları; kırığın morfolojisine, kırık 

fragmanların temas yüzeyine ve yumuĢak doku travmasının ciddiyetine göre 

sınıflandırılır. 

2.3.4.1 Tanımlayıcı Sınıflama 

A) Kemik doku sağlamlığına göre: Travmatik, patolojik ve yorgunluk(stres) 

kırıkları, 

B) Kırık hattının, kemiği çevreleyen deri ya da mukoza yoluyla, dıĢ ortamla 

iliĢkide olup, olmamasına göre: Kapalı ve açık kırıklar, 

C) Kırık oluĢturan kuvvete göre:  Direkt mekanizma ile olan kırıklar, indirekt 

mekanizma ile olan kırıklar, direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile olan 

kırıklar, 

D) Kırık sayısına göre:  Tek kırık hattı, birden fazla kırık hattı  

E) Kırık deplasmanına ve kırık konfigürasyonuna göre:  

i) AyrılmıĢ (deplase) kırıklar: Transvers, oblik, spiral, kopma ve parçalı 

kırıklar Ģeklinde, 

ii) AyrılmamıĢ (nondeplase) kırıklar: Fissür, yaĢ ağaç, torus, çökme, 

kompresyon, impakte ve epifizin ayrılmamıĢ kırıkları Ģeklinde olabilir 
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F) Kırığın kemikteki anatomik lokalizasyonuna göre: Proksimal bölge kırıkları, 

cisim kırıkları, distal bölge kırıkları, epifiz bölgesi kırıkları, kırıklı - çıkıklar (Kırıkla 

birlikte, kırığın olduğu kemiği ilgilendiren eklemde çıkık olması)  

G) Kırılan kemiğin histolojik yapısına göre:  Spongioz bölge kırıkları, kortikal 

bölge kırıkları  

2.3.4.2 Winquist ve Hansen Sınıflandırması (WHS)  

  Sınıflandırma, kırık parçalardaki kortikal temas ve parçalanma miktarına 

dayanır. (Ģekil 8) Kilitli intramedüller çivi (KĠMÇ) uygulaması gerekliliğinin 

değerlendirilmesinde faydalıdır. 

Tip 0: Basit transvers veya oblik kırık. 

Tip I: Parçalanma yoktur, sadece çok küçük kelebek fragman vardır. %75’in 

üzerinde kortikal temas mevcuttur. 

Tip II: Kelebek fragman daha büyüktür.  Kortikal temas %50-75 arasındadır. 

Bu iki grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramedüller çivileme endikasyonu 

olmasına rağmen; postoperatif redüksiyon kaybı riskini göze almamak için statik 

çivileme yapılır. 

Tip III: Parçalı kırıktır. Daha büyük kelebek fragman vardır. %50’nin altında 

kortikal temas mevcuttur. Rotasyon ve uzunluk kontrolünü sağlamak amacıyla statik 

intramedüller çivileme endikedir. 

Tip IV: Ciddi parçalanma mevcuttur. Majör kırık fragmanlar arasında 

kortikal temas yoktur. Statik kilitlenen çivileme Ģarttır. 

 

ġekil 8: Winquist-Hansen Sınıflandırması  
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Açık kırıklar; direkt travmaların %20’sinde görülmektedir ve tedavi Ģeklinin 

belirlenmesinde etkilidir. Açık kırıkların sınıflandırılmasında yaygın olarak Gustilo-

Anderson sınıflandırması kullanılmaktadır. 

2.3.4.3 Gustilo-Anderson Sınıflandırması (GAS) 

Tip I: Ciltte 1 cm’den küçük yaralanma mevcut olup, düĢük enerjili travma 

ile oluĢmuĢtur.  Nispeten temiz yaralanmalardır. 

Tip II: Ciltteki yaralanma 1 cm’nin üzerindedir, daha yüksek enerjili 

travmalarla oluĢur. Yaygın yumuĢak doku hasarı, cilt flebi ve yumuĢak doku 

avulsiyonu tarzında yaralanma yoktur. 

Tip III: Yüksek enerjili travmalarla oluĢur. Ağır yumuĢak doku yaralanması 

eĢlik eder. Kendi içinde 3 ayrı gruba ayrılır. 

Tip III a: Yaygın yumuĢak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur. Kemiğin 

üzeri yumuĢak doku ile kapatılabilir. 

Tip III b: Kemik fragmanları ve periost açıktadır. Yaygın yumuĢak doku 

hasarı ve periosteal ayrılma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardır. Fragmanların 

üstü yumuĢak doku ile kapatılamaz. 

Tip III c: Nörovasküler yaralanma kırığa eĢlik eder. 

Kapalı kırıklarda, travmanın Ģiddetine bağlı olarak, çeĢitli derecelerde 

yumuĢak doku hasarı meydana gelmektedir. YumuĢak doku travması Tscherne ve 

Gotzen tarafından sınıflandırılmıĢtır. 

 

2.3.4.4 Tscherne ve Gotzen Sınıflandırması: (TGS) (ġekil 9) 

I. Derece: YumuĢak doku travması yok veya çok az. 

II. Derece: Kuvvetin etki ettiği alanda ciltte veya kasta lokal kontüzyonel 

hasarla beraber oluĢmuĢ yüzeyel abrazyon mevcut. 

III. Derece: EtkilenmiĢ alandaki kas veya deride lokal kontüzyonel hasarla 

beraber oluĢan derin kontamine abrazyon mevcut. 

IV. Derece: EtkilenmiĢ alandaki kas ve deride yaygın kontüzyon ve ezilme 

mevcut.(63) 
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ġekil 9: Tscherne ve Gotzen Sınıflandırması 

2.3.4.5 AO/OTA Morfolojik Sınıflandırma: 

AO Grubunun yapmıĢ olduğu sınıflandırmada, önce uzun kemikler 

numaralandırılır. Buna göre humerus 1, önkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile kodlanır. 

(Ģekil 10) 

 

ġekil 10: AO sınıflandırmasında kemiklerin kodlanması 

Uzun kemik kırıkları kendi içinde; proksimal bölge kırıkları 1, cisim kırıkları 

2, distal bölge kırıkları 3 olarak kodlanır. (ġekil 11) 
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ġekil 11: AO/OTA sınıflandırmasında uzun kemikler için kullanılan bölgesel kodlama 

Kırık alt gruplamasında; basit kırıklar A, kama tipi kırıklar B, kompleks 

kırıklar C olarak kodlanır. Bu gruplar da kendi arasında; A1-A2-A3; B1-B2-B3; C1-

C2-C3 olarak alt gruplara ayrılır. (ġekil 12) 

 

ġekil 12: Femur cisim kırıklarında kullanılan AO sınıflandırması (alt gruplar) 
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Bu sınıflandırma, kırık tipi ve lokalizasyonunu baz alarak; femur kırıklarını 

27 farklı alt gruba ayırır. Sınıflandırma ön-arka ve yan grafiler ıĢığında yapılır. A1 

spiral kırıkları, A2 oblik kırıkları ve A3 transvers kırıkları içerir. B1 spiral kama, B2 

bükülme kama ve B3 parçalı kama kırıkları içerir. C1 bütün kompleks spiral 

kırıkları, C2 segmenter kırıkları ve C3 kompleks parçalı kırıkları içerir (ġekil 12) 

(64)  

2.3.5 Tedavi 

Femur cisim kırığı Ģüphesi bulunan bir hastada, ilk tedavi travma alanında 

baĢlar. Kırık uçlarının damar, sinir, kas ve cilt gibi yumuĢak dokuları daha fazla 

yaralamaması ve olası Ģok tablosuna engel olmak için; kırıkların geçici tespitlerle 

sabitlenmesi çok önemlidir. Gerekirse hasta travma alanında resüsite edilmelidir. Ġlk 

müdahale tamamlandıktan sonra, esas tedaviye geçilmelidir. 

Femur cisim kırıklarında nihai tedavinin amacı; ekstremitenin anatomik 

bütünlüğünü sağlayarak, hastaya erken dönemde fonksiyonlarını kazandırmaktır. 

Hastanın yaĢı, sosyoekonomik durumu; kırığın tipi, lokalizasyonu ve parçalanmanın 

derecesi; çevre yumuĢak dokularının durumu, nörovasküler yaralanmalar ve eĢlik 

eden diğer yaralanmalar tedavi yönteminin belirlenmesinde etkilidir.(1,56) Femur 

kırıklarının tedavisinde kullanılan yöntemler; konservatif ve cerrahi yöntemler olarak 

ikiye ayrılmaktadır. Konservatif tedavide; traksiyon, alçı ve breys tedavisi 

kullanılmaktadır. Cerrahi tedavi yöntemleri; intramedüller çivileme (ĠMÇ), plak-vida 

ile internal tespit ve eksternal fiksatörlerle (EF) tespittir. 

2.3.5.1 Konservatif tedavi: 

A.Cilt traksiyonu (indirekt traksiyon): Tarihsel değeri olan bir yöntemdir. 

En büyük dezavantajı, cilt nekrozu olmadan redüksiyonu sağlayabilecek yeterli 

traksiyonu uygulayamamaktır. Günümüzde yetiĢkinlerde; immobilizasyon veya nakil 

durumlarında, iskelet traksiyonu uygulama imkanı yok ise; ağrıyı azaltmak amacıyla 

uygulanır. Kas kitlesinin az ve direncin düĢük olduğu küçük çocuklarda, kırığın nihai 

tedavisi olarak uygulanabilir.  

B. Ġskelet traksiyonu (direkt traksiyon): 1970’ler öncesinde femur cisim 

kırıklarının nihai tedavisinde kullanılırken, günümüzde preoperatif dönemde kırık 

takibinde kullanılmaktadır.  
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Cerrahiye uygun olmayan hastalarda uygulanabileceği belirtilse de; bu 

hastalar aslında uzun süreli yatak istirahati gerektiren bu tedavi yöntemi için uygun 

aday değildirler. Bu yöntemin amacı; femoral uzunluğun sağlanması, rotasyonel ve 

açılanmaya yol açan kuvvetlerin nötralize edilmesidir. 

Femur cisim kırıklarında iskelet traksiyonu, distal femurdan veya proksimal 

tibiadan yerleĢtirilen pinlere asılan ağırlıklarla sağlanabilir. Distal femur traksiyonu, 

direkt uzunlamasına bir traksiyon sağlasa da; vastus kasında pine bağlı skarlaĢma 

nedeniyle, kırık kaynaması sonrası daha fazla diz sertliğine neden olmaktadır. Tibial 

tüberkülden uygulanan iskelet traksiyonu, eĢlik eden diz bağ yaralanması varlığında 

kontrendikedir. 

Her iki yöntem de teorik olarak, pin dibi enfeksiyonuna ikincil geliĢen diz 

septik artritine yol açabilir.  Bunun dıĢında; kısalık, hastanede uzun kalıĢ süresi, 

akciğer ve cilt problemleri ve kötü pozisyonda kaynama diğer komplikasyonlarıdır. 

C. Alçı breysi: YumuĢak dokulara uyguladığı çevresel destek nedeni ile 

kırığı parsiyel olarak yükten kurtararak ve artan Ģekilde yük vermeye izin vererek 

yürümeyi sağlayabilen eksternal destektir. 

Özellikle femur cisminin orta ve distal 1/3 bölgelerindeki kırıklarda 

uygulanır. 1970 yılında Mooney ve Nickel, dizden menteĢeli uzun bacak alçısı ile 

femur distalindeki kırık tedavisinde, çok iyi sonuçlar yayınlamıĢlardır. 1972’de 

Sarmiento, dizden menteĢeli breyse ait baĢarılı sonuçlar yayınlamıĢtır. 1973’de 

Connoly, her seviyedeki femur cisim kırıklarında kullanılabilecek, pelvisi içine alan, 

dizden menteĢeli uzun bacak yürüme alçısı ve breys sistemi ile ilgili çalıĢmalarını 

bildirmiĢtir.(55)  

Alçı breys ile takip edilen vakalarda; en iyi sonuçlar, öncesinde bir süre 

iskelet traksiyonu ile takip edilmiĢ olan gruplardan elde edilmiĢtir.  

Alçı breysi tedavisinde karĢılaĢılabilecek problemler arasında; redüksiyon 

kaybı, kötü pozisyonda kaynama, kısalık ve açılanma bulunur. Kaynamama oranı 

çok yüksektir. Modern kırık tedavisinde yeri yoktur. 

2.3.5.2.Cerrahi Tedavi 

A. Eksternal fiksatör (EF) uygulaması: Tip IIIB ve IIIC açık kırıklar ile 

politravmatize hastalardaki femur cisim kırıkları, eksternal fiksatör (EF) uygulaması 
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endikasyonları arasında yer alır. Ayrıca internal fiksasyonu tolere edemeyecek olan 

hastalarda da göreceli endikasyon mevcuttur. Kısa cerrahi süresi, daha az cerrahi 

kanama, postoperatif yara bakımında kolaylık ve erken mobilizasyona izin vermesi 

avantajları arasında sayılabilir. Komplikasyonları arasında kırığın distraksiyonu, 

%50’lere varan pin dibi enfeksiyonu, pin gevĢemesi ve dizde hareket kısıtlılığı yer 

alır. 

Ġyi bir fiksatör yerleĢimi için, Ģanz vidalarının mümkün olduğunca kırık 

hattına yakın yerleĢtirilmesi ve barın kemiğe yakın uygulanması gerekir. Kırık 

Ģekline bağlı olarak, daha katı tespit amacıyla, fiksatörler femurun dıĢ yanından veya 

ön tarafından uygulanabilir. Sirküler eksternal fiksatörlerin, kırık komponentler 

üzerindeki stabilitesi daha fazladır. 

B. Ġntramedüller çivileme (ĠMÇ): Modern intramedüller fiksasyon yöntemi, 

Küntscher’in çalıĢmalarına dayanmaktadır. Küntscher’in tasarladığı yonca yaprağı 

Ģeklindeki kapalı redüksiyonu sağlayan çiviler, bazı değiĢikliklere uğrasa da; 

günümüzde kullanılan çivilerin temelini oluĢturmaktadır. 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan intramedüller çiviler; 

i- Standart intramedüller çiviler: Küntscher, AO, Schneider, Samson gibi 

çivilerdir. Kemiğin uzunluğu boyunca kanalı doldurarak, birçok noktadan endosteal 

temas ile stabilite sağlanması prensibine dayalı çalıĢırlar. Endikasyonları istmik 

bölge kırıklarıdır. 

ii- Fleksibl intramedüller çiviler: Rush ve Ender çivileri bu gruptadır. Bu 

grup içinde Ender çivileri, eriĢkin femur cisim kırıklarında en fazla kullanılanıdır. Üç 

nokta prensibine dayalı görev yapar. Oyma iĢlemi yapılmadan kullanılır. 

iii- Kilitli intramedüller çiviler: intramedüller çiviye proksimal ve distalden 

kilitleme vidaları eklenerek elde edilmiĢlerdir.  

Kırık tespitinde temelde iki metot vardır. 

- Statik kilitleme: Proksimal ve distalden kilitleme vidalarının 

yerleĢtirilmesini ifade eder. Bu metot özellikle Winquist-Hansen Tip III ve IV 

kırıklarda olduğu gibi, kortikal temasın az olduğu parçalı kırıklarda; uzunluk ve 

rotasyonun kontrolü amacıyla kullanılır. 

- Dinamik kilitleme: Proksimal veya distal kilitleme vidalarından sadece 

birinin yerleĢtirilmesi olarak tanımlanır. Winquist Hansen Tip I ve II gibi stabil 
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kırıklarda kullanılır. Parçalı kırıklarda kullanılırsa, rotasyon ve uzunluğun kontrolü 

sağlanamaz. 

Günümüzde kapalı femur cisim kırıkları ve GAS tip III B ‘ye kadar olan açık 

kırıkların ideal tedavisi intramedüller çivileme yöntemidir. Açık veya kapalı olarak 

uygulanabilir. (58) 

 Daha az cerrahi diseksiyon gerektirmesi ve periosteal dolaĢımın daha az 

bozulmasına bağlı, daha düĢük enfeksiyon geliĢme oranı ve daha yüksek kaynama 

oranı görülür. Erken fonksiyonel iyileĢme sağlayarak erken mobilizasyona izin verir. 

Kuadriseps kasında daha az skara neden olması, parçalı kırıklarda uzunluk ve 

dizilimin sağlanması, refraktür oranlarının düĢük olması; yöntemin avantajları 

arasında yer alır. Ayrıca ĠMÇ, yük taĢıyan plağın aksine; yükü kemikle paylaĢarak 

internal atel gibi görev yapar. Bunun sonucu binen yük, kırık iyileĢmesine ve 

konsolidasyona yardımcı olur.(Ģekil 13) 

 

ġekil 13: Ġmplantların yük aktarım modelleri. 

Açık uygulandığında, kapalı ĠMÇ’ye göre; enfeksiyon riskinin bir miktar 

artması, hematom boĢalması nedeniyle kaynamada bir miktar gecikme görülmesi, 

kan kaybının artması dezavantajlarıdır. Skopi kullanımına bağlı artmıĢ radyasyon 

maruziyeti, kırık redüksiyonu ve rotasyonel stabiliteyi sağlamada güçlük, skopi ve 
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traksiyon masası gibi daha fazla donanıma ihtiyaç duyulması; kapalı uygulamadaki 

dezavantajlardır. 

C. Plak ve vida ile tespit 

Kırıkların internal tespitinde, 100 yılı aĢkın zamandır plaklar 

kullanılmaktadır. Ġlk defa 1895 yılında, Lane tarafından, internal tespit amacıyla 

metal plak kullanmıĢtır. Ancak korozyon problemlerinin ortaya çıkmasıyla nedeniyle 

kullanımı terk edilmiĢtir. (Ģekil 14). Daha sonra 1909 yılında Lambotte (Ģekil 15) ve 

1912 yılında Sherman kendi plak modellerini geliĢtirmiĢlerdir. Metalürjideki geliĢim 

sayesinde, plakların korozyon direnci arttırılmıĢtır. 1948 yılında Eggers tarafından 

tasarlanan plakta, vida baĢlarının üzerinde kaymasına izin veren 2 adet oval yuva 

mevcuttur. Plağın yapısal güçsüzlüğü ve tespitin yetersizliği nedeniyle, bu plağın 

kullanımı da terk edilmiĢtir.  

 

ġekil 14: Lane plağı 

 

 

ġekil 15: Lambotte’nin plağı (1909) her iki uçta ince, yuvarlak ve konik Ģekildedir 

Danis, 1949 yılında, kırık fragmanlar arasında kompresyonun gerekliliğini 

tanımlamıĢtır. Bu amaç doğrultusunda ‘coapteur’ ismini verdiği plakla, fragmanlar 

arası hareketi azaltıp, tespit stabilitesini arttırmıĢtır.(Ģekil 16) Böylelikle günümüzde 

primer kemik iyileĢmesi olarak bilinen sürece yol göstermiĢtir. 
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ġekil 16: Danis plağı (1949) ‘coapteur’ 

1958 yılında Bagby ve Janes, özel olarak tasarlanmıĢ oval delikleri sayesinde; 

vidaların sıkılmasıyla fragmanlar arası kompresyon yapan plağı tanımlamıĢlardır. 

(Ģekil 17) 

 

ġekil 17: Bagby ve Janes’in tasarladığı plak 

1965 yılında Müller ve ark.’ları tarafından, kemiğe geçici olarak tutturulan 

gerdirici yardımıyla, fragmanlar arası kompresyon yapan plak sistemi tariflenmiĢtir. 

(Ģekil 18)  

 

ġekil 18: Müller’in tasarladığı plak  
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Plak üzerinden kompresyon amaçlı gerdirici kullanımı, oval delikli dinamik 

kompresyon plağının (DKP) bulunmasıyla terk edilmiĢtir. (Ģekil 19) 

 

ġekil 19: Dinamik kompresyon plağı  

DKP’ larının avantajları; düĢük yanlıĢ kaynama oranları, stabil internal tespit 

sağlayarak eksternal tespit yöntemlerine ihtiyaç duyulmaması ve böylece komĢu 

eklemlere erken hareket verilebilmesidir. 

DKP’ larının dezavantajları ise; gecikmiĢ kaynama görülebilmesi ve 

mikroskobik düzeyde tespit edilebilen kırık ayrıĢmalarının devam etmesi nedeniyle 

plak çıkartıldıktan sonra refraktür oluĢma riskinin bulunmasıdır. 

DKP’ larının kortikal temas yüzeylerinin fazla olması ve buna bağlı olarak 

periosteal kanlanmayı bozması nedeniyle, ‘düĢük temaslı, dinamik kompresyon 

plakları (DT-DKP) tasarlanmıĢtır. Bu plakların, DKP’ larına oranla %50 daha az 

kortikal temas sağladığı savunulmaktadır.(65)  

Plaklar fonksiyonel olarak 4 grupta toplanır; 

Nötralizasyon plağı: Döndürme, bükülme ve makaslama kuvvetlerini 

nötralize etmek amacıyla kullanılır. Kelebek veya kama tipi fragmanı olan kırıklarda, 

sıklıkla interfragmanter vida fiksasyonu sonrası kullanılır. 

Kompresyon plakları: Döndürme, bükülme ve makaslama kuvvetlerini 

nötralize eder. Kırık alanında kompresyon oluĢturur. Transvers veya kısa oblik cisim 

kırıklarında kullanılır.  
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Destek plakları: Kompresyon ve makaslama kuvvetlerini önlerler. Metafizer 

veya epifizer kırıklarda tercih edilirler.. 

Köprü plakları: Anatomik redüksiyon sağlanamayacak, parçalı instabil 

kırıklarda veya defektli kırıklarda kullanılırlar. 

1960’ların baĢında, AO prensipleri ile modern plaklama yöntemi 

ĢekillenmiĢtir. Anatomik redüksiyon ve katı tespit, mutlak Ģartlardı. Femur için 

genellikle, kırığın her iki tarafında sekiz korteksin vidalar ile tutturulması yeterli 

olarak kabul ediliyordu.(66) 

Günümüzde ĠMÇ yöntemlerinin baĢarısı ve yaygın bir Ģekilde kabul görmesi 

nedeniyle; plak-vida tespiti, eriĢkin femur cisim kırıklarının tedavisinde kısıtlı 

durumlar dıĢında yer bulamamaktadır. Plak tespiti; AO Tip A kırıklarda, anatomik 

yerleĢtirme ve katı tespit yöntemiyle uygulanabilir. AO Tip B ve özellikle AO Tip C 

kırıklarda, aĢırı periost sıyrılması ve yumuĢak doku yaralanmasından kaçınmak 

amacıyla; subkutan veya submüsküler teknikle köprüleme yöntemi uygulanır. Kilitli 

vida kullanılan plakların daha baĢarılı olduğu belirtilmektedir.  

AO grubu tarafından 1990’lı yılların baĢına kadar, kırık fragmanların 

kompresyonu ile stabilizasyonu, internal tespitte temel dayanak olarak kabul 

edilirken; biyolojik osteosentezin tarif edilmesiyle bu yöntem terk edilmeye 

baĢlanmıĢtır.(67)  

Biyolojik osteosentezin tanımlanmasıyla, ‘noktasal temaslı fiksatör' (NT-

Fiks) geliĢtirilmiĢtir. Stabilite, plak üzerine kilitlenebilen mono kortikal vidalarla 

sağlanır. Kemiğin plağa doğru çekilmesini engelleyerek fiksatör gibi 

davranmaktadır.  (Ģekil 20) 

 
ġekil 20: Noktasal temaslı fiksatör 
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2.3.6 Komplikasyonlar 

Bunları 3 grupta toplayabiliriz: 

A. Travmayla ilgili komplikasyonlar: AteĢli silah yaralanması, ezilme 

yaralanmaları, çoklu yaralanmalar ve açık kırıklar gibi kırığı oluĢturan 

zorlamaların neden olduğu komplikasyonlardır. 

B. Kırık tedavisi ile ilgili olanlar: Kırık redüksiyonu esnasında olan 

komplikasyonlar; konservatif tedavi ile birlikte uzun süreli hareketsizlik 

ve iskelet traksiyonunda uygulanan pine bağlı komplikasyonlar; cerrahi 

tedavide uygulanan implantlara ait problemler ve enfeksiyon. 

C. Geç komplikasyonlar: Ekstremite kısalığı, rotasyon, açılanma, kaynama 

gecikmesi, implant yetmezliği ve psödoartroz bu grupta sayılabilir. 

Genel komplikasyonlar 

1-ġok: Femur cisim kırıkları, 1500-2000 cc kadar kanamaya ve buna bağlı 

hipovolemik Ģoka neden olabilir. Transfüzyon ve genel Ģok tedavisi uygulanır.  

2- Arter yaralanması:  Günlük yaĢamda femur cisim kırığına eĢlik eden 

damar yaralanması nadir görülür. Fried G. (1978) ve Wolinsky P.R (1996) tarafından 

sıklığı 1/1000 vaka olarak bildirilmiĢtir.(55) Femur distalinde adduktor hiatusta; 

femoral arter gergin olduğundan künt travmayla sanıldığından az yaralanır. 

Ekstremitelerde olan ASY’nın; %47-59’na majör yumuĢak doku hasarı, %59’na sinir 

yaralanması, %24’ne damar yaralanması, %44-47’ne kemik hasarı eĢlik 

etmektedir.(60,61)  

Periferik nabızların alınamaması veya düzensiz olması, yaralanma yerinden 

nabızla eĢ zamanlı kanama olması, hematom geliĢimi, Ģok tablosu damar yaralanması 

açısından uyarıcı olmalıdır. Acil doppler ultrasonografi ve arteryografi, tanı ve tedavi 

planlanması aĢamalarında gereklidir. Damar tamiri yapılacaksa, öncelikle eksternal 

veya internal tespit yöntemiyle fiksasyon hızla sağlanmalıdır. Ardından medialden 

damar onarımı uygulanır. 

3. Sinir yaralanmaları: Siyatik ve femoral sinirler derinde olduğundan, 

femur cisim kırıklarına eĢlik eden sinir yaralanmaları daha çok ASY gibi penetran 

yaralanmalar sonucu oluĢmaktadır. Ayrıca peroneal sinirin aĢırı gerildiği durumlarda 

peroneal sinir felci görülebilir. 
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4. Açık kırık: Genel durum düzeltilir düzeltilmez; yaralanmadan sonraki ilk 

8 saat içinde yara debridmanı ve kırığın tespiti (minimal osteosentez, ĠMÇ, EF, özel 

koĢullarda plak tespiti) yapılır. Çok kirli ve parçalı olmayan yaralarda, yaranın 

primer kapatılması veya gecikmiĢ greftle onarımı yapılarak; antibiyoterapi uygulanır. 

Gerekli durumlarda seri debridmanlar uygulanır. 

5. Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ve pulmoner 

komplikasyonlar: Travma, Ģok veya enfeksiyon gibi olaylardan sonra geliĢen 

pulmoner ödeme ikincil ortaya çıkan solunum yetmezliği tablosudur. Bulguları 

takipne, dispne, hipoksemi ve azalmıĢ akciğer uyumudur. Uzun kemik kırıkları 

sonrasında geliĢen ARDS’nin tanısı en iyi arteryel kan gazı ile konulur. Normal 

destek tedavisi sıklıkla baĢarısız olup; %50 mortalite oranı mevcuttur. Tedavide 

basınçlı mekanik ventilasyon önemlidir; ancak steroidlerin faydası gösterilememiĢtir. 

Femur gibi uzun kemik kırıklarının erken stabilizasyonu, pulmoner komplikasyon 

riskini azaltır. 

6-GecikmiĢ Ģok ve yağ embolisi: Femur cisim kırıkları sonrasında %10’a 

varan yağ embolisi riski mevcuttur. Yağ embolisi nedeniyle ölüm oranı yüksektir. 

Kırık sonrası ilk birkaç gün içinde ani geliĢen ruhsal bozukluk, ajitasyon, konfüzyon, 

baĢ ağrısı, taĢikardi, solunum hızlanması, ateĢ ve göğüs ağrısı ilk belirtileridir. Daha 

sonra ciltte peteĢiler, akciğer ödemi, arteryel basıcın 50mmHg’nın altına düĢmesi ve 

idrarda yağ bulgusu gözlenir. Tedavi olarak oksijen verilir. Ağır olgularda morfin ve 

diüretikler tedaviye eklenerek, otomatik basınçlı solunum cihazlarıyla solunum 

desteklenir. 

6. Sepsis: Hastaneye geç baĢvuran açık kırık olgularında, ezilme tarzı 

yaralanmalarda, anal bölgeye doğru uzanan yaralanmalarda, geniĢ yumuĢak doku 

diseksiyonu uygulanan cerrahi giriĢimlerden sonra ortalama 3-5 gün içerisinde 

baĢlayan; ateĢ yüksekliği, kızarıklık ve ödem enfeksiyonun erken belirteçlerindendir. 

Tedavisi; cerrahi drenaj, debridman ve yaradan üretilen etkene uygun 

antibiyoterapinin düzenlenmesi ile sağlanır. KurĢun gibi enfeksiyona neden 

olabilecek yabancı cisim varsa çıkartılır. YerleĢtirilen ĠMÇ ve plak gibi tespit 

materyalleri ilk aĢamada çıkartılmaz. 

7.Enfeksiyon: Ġyi debride edilmeyen ölü kemik ve dokuların bulunması, 

kontamine yaralanmalarda primer kapama iĢleminin uygulanması, cerrahi esnasında 

geniĢ kas diseksiyonu ve periost sıyrılması, uzun ameliyat süresi, asepsi kurallarına 
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uyulmaması ve tekrarlayan cerrahi giriĢimler, enfeksiyona neden olabilir. Çok parçalı 

kırıklarda, yumuĢak doku yaralanmasının fazla olması nedeniyle; tip III B ve III C 

açık kırıklarda risk daha yüksektir. Ameliyattan haftalar veya aylar sonra uylukta 

ĢiĢme, eritem ve ameliyat yerinden pürülan akıntı olabilir. Radyografi ve gereğinde 

fistülografi ile enfeksiyon odağının yeri ve ölü kemik (sekestr) varlığı hakkında bilgi 

edinilir.  

8. Ġmplant yetmezliği:  1960'lı yıllardan itibaren, Sherman-Eggers ve Lane 

plağı gibi zayıf yapıdaki plakların terk edilmesi ve DKP’ larının standart 

kullanılmaya baĢlanmasıyla, daha az görülmeye baĢlanmıĢtır. Temel neden, 

kaynamama veya plak gibi yükü üzerine alan implantlarda oluĢan siklik 

yüklenmelerdir.  

Plaklar femur cismi lateraline; eksantrik olarak yerleĢtirildiğinden bacağa yük 

verildiğinde kaldıraç kolu ĠMÇ’ye göre 1-2 cm daha uzun olacaktır. Böylelikle 

çiviye göre, lateralden uygulanan plak daha az stabilite sağlar ve stresle daha çok 

bükülerek kırık iyileĢmesini kötü etkiler. Medialden uygulanacak plakta ise; kaldıraç 

kolu daha kısa olacağından, aynı kuvvet altında, daha az bükülme momentine maruz 

kalır. (Ģekil 21) 

 

ġekil 21: Bükülme momentinin implantlar arasında gösterdiği değiĢkenlik                                               

Bükülme momenti= F (kuvvet) x D (uzaklık). F= mekanik aks doğrultusunda uygulanan kuvvet,       

D= Uygulanan kuvvet ile implant arasındaki uzaklık. (D) mesafesi; IMN, lateral plak ve medial plak 

uygulamalarında değiĢkendir. 

9. Refraktür geliĢimi: Ġnternal tespit esnasında, yumuĢak doku 

diseksiyonunun fazla olması ve medial desteğin yetersizliği, refraktür geliĢiminde 

baĢlıca faktörlerdir (68). Breederveld ve ark.’ları (69) tarafından 1985’te yapılan 
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çalıĢmada, operasyon sonrası refraktür geliĢen 148 femur cisim kırıklı hasta 

incelenmiĢ ve plak-vida osteosentezi uygulanan hastalarda %13 oranında refraktür 

geliĢtiği bildirilmiĢtir. Erken kallus formasyonu ve implant çıkarılmasını takip eden 

süre en riskli dönemdir. Bu nedenle AO/ASIF grubu femur cisim kırıklarında 

uygulanan plakların, 24-36 ay geçmeden çıkarılmamasını önerir. Plağın altındaki 

kortikal kemiğin kanlanmasının bozulması nedeniyle kemik rezorpsiyonu olur ve 

bunun normale dönmesi uzun süre alır. Plak erken çıkartılırsa, osteopeni ve çıkarılan 

vida yataklarındaki azalmıĢ dirence bağlı olarak refraktür olabileceğinden; plak 

çıkartılan ekstremiteye, 12 hafta süreyle tam yük verilmemesi önerilmektedir.(70) 

10.Kaynama gecikmesi: Kaynama gecikmesi, kaynamamaya göre daha sık 

görülür. Femur kırığı sonrasında 3-4 ay süre geçmesine rağmen, kırık hattında ağrı 

ve duyarlılık olması; kaynama gecikmesi yönünden, klinik ve radyolojik incelemeyi 

gerektirir. Kaynamada gecikme; açık kırıklarda, enfekte kırıklarda, yetersiz tespitte 

ve erken yük verme sonucunda görülebilir. Statik KĠMÇ uygulanmıĢ vakalarda, kırık 

kaynamasının hızlandırma amacıyla dinamizasyon uygulanır. 

11. Kaynamama/psödoartroz: Femur kırığı sonrasında 4-5 ay süre 

geçmesine rağmen, kırık yerinde yeterli kallus dokusunun oluĢmamasıdır. Parçalı 

kırıklarda eĢlik eden yumuĢak doku yaralanması veya geniĢ cerrahi yumuĢak doku 

diseksiyonu; çoklu yaralanmaya bağlı oksijenizasyon ve kanlanmanın bozulması; 

teknik olarak yeterli katı tespitin sağlanamaması temel etkenlerdir. Ġleri yaĢ ve kronik 

hastalıklar da kaynamayı olumsuz yönde etkilemektedir. 

Femur kırıklarında kaynamama sıklığı; Roetman ve Pihlajamaki tarafından 

yapılan farklı çalıĢmalarda (71,72) %12.5 olarak; Schroeder (73) tarafından ise %14 

olarak bildirilmiĢtir. Kaynamama tanısı için, floroskopi altında kırık kemikte hareket 

ve rotasyon stresine tepki araĢtırılır.  

AO grubu psödoartrozları; hipertrofik, oligotrofik ve atrofik olarak 3 gruba 

ayırır ve tedavilerini buna göre düzenler. Birinci grupta psödoartroz bölgesi 

açılmadan; ikinci grupta greftlemeyi takiben; üçüncü grupta ise psödoartroz 

bölgesinin rezeksiyonunu ve greftlenmesini takiben, kompresyon plağı ile tespiti 

önerilmektedir. 
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12. YanlıĢ kaynama: Femur kırığı sonrası, adduktor kasların çekmesiyle 

varus açılanması sık gözlenir. Koronal planda 8  varus, 15
o
 valgus; sagital planda 

15
o
’ye kadar olan açılanmalar kabul edilebilir. 10

o
’ye kadar iç rotasyon (IR), 15

o
’ye 

kadar dıĢ rotasyon (DR) deformiteleri de kabul edilebilir. 3 cm ‘den fazla olan 

ekstremite kısalığı tedavi gerektirir. Bu sınırları aĢan açılanma ve rotasyonlarda, 

subtrokanterik veya suprakondiler bölgeden yapılan osteotomiler ile düzeltme 

sağlanır. 

13. Heterotopik kemikleĢme:  Özellikle ĠMÇ uygulanan olgularda, kalça 

eklemi çevresinde görülür. Genellikle, cerrahiden sonra 3. ayda görülmeye baĢlansa 

da; 6 ay civarında olgun hale gelir. Kafa travması geçirenlerde ve yoğun bakım 

ünitesinde uzun süre yatan hastalarda daha sık görülür. BaĢlangıçta düĢük doz 

radyoterapi önerilebilir. Cerrahi eksizyon, tüm vücut kemik sintigrafisi ile aktif 

dönemde olmadığı gösterildikten sonra yapılmalıdır. 

14. Dizde sertlik: Femur kırıklarından sonra sık görülür. Kırığı oluĢturan 

travma ile kuadriseps kaslarının yaralanması ve burada oluĢan kanamanın fibrozis ile 

iyileĢmesi sonucu geliĢir. Ayrıca uzun süreli tespit sonrası geliĢen kas atrofisi ve 

perikapsüler sertliğe veya dize yakın geçilen iskelet traksiyonuna bağlı olarak 

geliĢebilir. Bu komplikasyonu engellemede en önemli ilke; dizin, 6 haftadan uzun 

süre hareketsiz bırakılmamasıdır. Erken dönemde izometrik kuadriseps 

egzersizlerine baĢlanmalıdır. 

Kırık iyileĢmesinden 4 ay süre geçmesine rağmen diz eklem hareket açıklığı 

90
o
’den az ise genel anestezi altında manipülasyon, rehabilitasyona dirençli 

vakalarda ise kuadrisepsplasti uygulanabilir. 
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3-GEREÇ VE YÖNTEM 

Femur cisim kırıklarında kullanılan internal tespit yöntemlerinden olan plak-

vida uygulamasının; farklı iki kırık seviyesi için (sırasıyla, distal eklem seviyesinin 

15 cm ve 18 cm proksimalinden), farklı iki yaklaĢımla (sırasıyla, medial ve lateral) 

uygulandıklarında ortaya çıkan biyomekanik farklılıklarını araĢtırmak amacıyla 

deneysel çalıĢma yapıldı.  

Bu çalıĢmada, Keklikoğlu Plastik San. Tic. Ltd. ġti (KAYSERĠ) tarafından 

üretilmiĢ ANATOMĠTÜRK (TS-EN-ISO:9001-2000) marka 60 adet sol, sentetik 

femur maketi kullanıldı. 

Femur maketlerinin; baĢ çapı 46 mm, baĢ-boyun açısı 127
o
, transkondiler çapı 

74 mm, medial kondil ön arka çapı 55 mm, lateral kondil ön arka çapı 65 mm olarak 

belirlendi. Büyük trokanterin en üst noktasından lateralde eklem yüzüne olan mesafe 

42 cm, femur cisim boyu (küçük trokanter ile distal eklem yüzünün 10 cm proksimali 

arasında kalan mesafe) 26 cm olarak belirlendi. Distal eklem mesafesinden 10 cm ile 

18.6 cm proksimali arasında kalan bölge, femur cisminin 1/3 distal bölgesi olarak 

belirlendi. 

OluĢturulacak kırık modelinin, distal femoral cisim bölgesinde ve transvers 

(<30
o
) uzanım gösterecek Ģekilde olmasına dikkat ederek, el testeresi ile distal eklem 

yüzünün 15 cm ve 18 cm proksimalinden kesiler uygulandı. 

Kırık hattında kompresyon oluĢturabilmek amacıyla; 8 delikli, 4.5 mm‘lik, 

geniĢ, çelik DKP’ ları (ORCER -CE 1014 Lot: 0003417) kırık tespitinde kullanıldı. 

Kırık tespitinde uygulanan tekniğin, sonuçlara olan etkisini en aza indirmek 

amacıyla; çalıĢmanın deneysel kısmı, tek bir uygulayıcı tarafından gerçekleĢtirildi. 

Sentetik femur maketleri üzerinde oluĢturulan iki farklı kırık modeline (sırasıyla, 

distal eklem yüzünden 15 cm ve 18 cm proksimalde oluĢturulan), iki farklı yönden 

(sırasıyla, medial ve lateral) DKP’ ları uygulanarak; 4 grup oluĢturuldu. Grup 1: 15 

cm’den osteotomi uygulanıp, medial kenardan plak ve vida uygulanan grup (M-15); 

Grup 2: 18 cm’den osteotomi uygulanıp, medial kenardan plak ve vida uygulanan 

grup (M-18); Grup 3: 15 cm’den osteotomi uygulanıp, lateral kenardan plak ve vida 

uygulanan grup (L-15); Grup 4: 18 cm’den osteotomi uygulanıp, lateral kenardan 

plak ve vida uygulanan grup (L-18) olarak belirlendi. 
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Gruplara uygun olacak Ģekilde osteotomiler yapıldıktan sonra, 8 delikli 

4.5’luk geniĢ DKP’ larının 4 deliği osteotominin proksimalinde, 4 deliği ise 

distalinde kalacak Ģekilde yerleĢtirilerek, kemik klempi yardımıyla tutturuldu. Daha 

sonra, plağın 4. deliğinin nötral tarafından 3.2 mm lik matkap ucu ile her iki korteks 

drillendi. Uygun uzunlukta 4.5 mm’lik kortikal vida, nötral pozisyonda 

yerleĢtirilerek sonuna kadar sıkıldı. (Ģekil 22-A) Daha sonra 5 no.lu delik eksantrik 

olarak drillendi. (Ģekil 22-B) Uygun uzunlukta 4.5 mm’lik kortikal vida, kırık hattı 

redükte pozisyonda iken sonuna kadar sıkılarak, kırık hattında kompresyon sağlandı. 

(ġekil 22-C) Daha sonra plak üzerindeki tüm delikler uygun Ģekilde drillenerek, vida 

tespiti uygulandı.(Ģekil 22-D) 

 

ġekil 22: Femur cisimde oluĢturulan transvers kırık modeline plak-vida uygulama tekniği. A- Ġlk vida 

proksimaldeki 4. deliğe, nötral pozisyonda konulur ve sıkılır. B- Ġkinci uygulanacak vida,  

proksimalden 5. deliğin eksantrik tarafından uygulanır ve sıkılır. C-  5. deliğe uygulanan vida tam 

olarak sıkıldığında osteotomi hattında kompresyon sağlanır. D- Daha sonra tüm vidalar uygulanır.  

Femur maketlerinde aksiyel yüklenme modelini simüle edebilmek amacıyla 

Shimadzu Autograph AG-X (seri no:I33004600566, 2007, Kyoto, JAPAN)  test 

cihazı (Ģekil 23) (bundan sonra test cihazı olarak belirtilecektir) kullanıldı. 10 kN yük 

kapasiteli bu cihaz, Trapezium X programı (versiyon 1.2.1, 2007, Japan) ile kontrol 

edilmektedir. Bu program vasıtasıyla, yapılan deneylerden elde edilen veriler 

bilgisayara kaydedildi. 
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ġekil 23: Shimadzu Autograph AG-X çekme-basma test cihazı ve verilerin kaydedilmesini sağlayan 

Trapezium-X programı 

Test cihazının, kuvvet uygulayan alt ve üst kolları aynı eksende yer 

almaktadır. Ayrıca femur maketlerinin tespitine uygun bağlantı aparatları 

bulunmamaktadır (Ģekil 23). Bu nedenle deneyler esnasında femur maketlerindeki 

eksantrik duruĢu sağlayabilmek ve uygulanacak aksiyel kuvvet ile maketlerin 

kaymasını önlemek amacıyla, test cihazının üst ve alt kısımlarına tespit edilebilecek 

bağlantı aparatları hazırlandı. (Ģekil 24-A). Bu Ģekilde test cihazı tarafından 

uygulanacak olan aksiyel kuvvetin de, femurun mekanik ekseni ile paralel olması 

sağlandı. 

Üst bağlantı aparatı için çelik silindir materyal kullanıldı. Silindirin alt 

ucunda, iç çapı femur baĢı çapına uyacak ölçüde (46 mm), yarım iç küre 

oluĢturularak asetabulum simüle edildi. Silindirin üst ucunda, test cihazına 

bağlanmaya yardımcı olacak somun oluĢturuldu.(ġekil 24-B-üst). 

Alt bağlantı aparatı için yine çelik silindir materyal kullanıldı. Femur 

kondillerinin en geniĢ kısmı (medial kondilin arka kenarı ile lateral kondilin ön 

kenarı arasındaki mesafe, 84 mm) iç çap olacak Ģekilde, silindirin iç kısmı çıkartıldı. 

Aksiyel yüklenme deneyleri sırasında, femur maketlerinin  kaymasını engellemek 

amacıyla; silindir yüksekliğinin orta noktasından eĢit aralıklarla 8 adet vida deliği 

hazırlandı ve buradan yerleĢtirilen vidalar ile maketlerin tespitleri sağlandı. Mekanik 

aksı simüle etmek amacıyla; alt bağlantı aparatı test cihazına eksantrik olarak monte 

edildi.(Ģekil 24-B-alt ve 24-C). 
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ġekil 24: Shimadzu AG-X basma-çekme test cihazı için hazırlanan bağlantı aparatları 

Femur maketleri, mekanik aks ile uyumlu olacak pozisyonda test cihazına 

yerleĢtirildikten sonra; cihaz 5 mm/dakika hızla aksiyel yüklenme uygulayacak 

Ģekilde ayarlandı. Test cihazı, aksiyel yüklenme baĢlamadan önce, femur üzerinde 

herhangi bir basıncın olmadığı 0 (sıfır) pozisyonunda kalibre edildi. Bu iĢlem her 

yeni model için, test baĢlatılmadan önce tekrarlandı. Maketlerde kırık oluĢuncaya 

dek, sürekli artan kuvvetlerle aksiyel yüklenme uygulandı. Bu süre içinde, veriler 

Trapezium-X programı aracılığıyla bilgisayara kaydedildi (Tablo1). Her bir model 

için çizdirilen kuvvet (N) - deformasyon (mm) grafiklerinde; ilk düĢüĢün yaĢandığı 

nokta ‘hasarlanmanın ilk baĢladığı kuvvet noktası’ olarak belirlendi. (Bundan sonra 

‘ilk kuvvet’ olarak bahsedilecektir). Testler, kuvvet(N) – deformasyon (mm) 

grafiklerinde ani ve büyük düĢüĢün yaĢandığı noktada sonlandırıldı ve burada 

saptanan en yüksek kuvvet değeri ‘maksimum dayanım noktasındaki kuvvet’ olarak 

tanımlandı.(Bundan sonra ‘maksimum kuvvet’ olarak bahsedilecektir).(Grafik 1) 
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Tablo 1: Trapezium-X programı yardımıyla kaydedilen L3-15 numaralı örneğe ait veriler 

 

 

Grafik 1: L3-15 numaralı makete ait kuvvet (N) – Deformasyon (mm) grafiği. Ġlk hasarlanma 

noktasındaki kuvvet değeri 1760.46 N . Maksimum dayanım noktasındaki kuvvet değeri ise 2554.26 

N olarak tespit edilmiĢtir. 

 

Tüm gruplardaki deneyler tamamlandıktan sonra her bir model; ilk ve 

maksimum kuvvet değerleri, test sırasında geliĢen yeni kırığın konfigürasyonu, yeni 
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oluĢan kırık seviyesinin belli bir referans noktasına (lateralde büyük trokanterin en 

üst noktası) göre konumu ve implantlarda meydana gelen Ģekil değiĢiklikleri 

açısından değerlendirildi.     

Kuvvet (N) – deformasyon (mm) grafiklerinden elde edilen; ilk ve maksimum 

kuvvet değerleri Excel dosyasında kaydedildi. 

Yeni oluĢan kırık konfigürasyonları; lateralden mediale transvers + ters oblik 

(Ģekil 25-A), lateralden mediale transvers + oblik (Ģekil 25-B), medialden laterale 

transvers + ters oblik (Ģekil 25-C), herhangi bir vida seviyesinden transvers (plak 

üzerindeki son vidalar seviyesinden) (Ģekil 25-D) olarak belirlenmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 25: Yeni oluĢan kırık konfigürasyonlarını gösteren bazı örnekler.(Üst resim- tüm kemik 

görüntüsü; Alt resim- kırık hattının yakından görüntüsü) Ok iĢaretleri kırık hatlarını göstermektedir. 

A) L3-15 numaralı makete ait örnek görüntü. B) L6-15 numaralı makete ait örnek görüntü. C) M5-15 

numaralı makete ait örnek görüntü D) M12-15 numaralı makete ait örnek görüntü. 

Büyük trokanterin en üst noktası ile kırık hattının lateral kortekste olan 

uzanımı arasındaki uzaklık ölçülerek, yeni oluĢan kırık hattının yeri tespit edildi. 

Bazı modellerde 2. kırık hattı görüldü. 1. ve 2. kırık hatları için yapılan ölçümlere 

göre sınıflandırma yapıldı. Proksimaldeki ilk 146 mm’ lik bölge ‘proksimal’, 147-

233 mm arası bölge ‘orta’, 234 mm’den sonraki bölge ‘distal’ bölge olarak 

belirlendi. (Ģekil 26) 
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ġekil 26: Aksiyel yüklenme sonucu oluĢan yeni kırık lokalizasyonları için tanımlanan bölgeler 

 

Sonuç olarak kırığın konumu 6 grupta sınıflandırıldı. Grup 1: proksimalde tek 

yeni kırık hattı oluĢan grup (PROKSĠMAL), Grup 2: ortada tek yeni kırık oluĢan 

grup (ORTA), Grup 3: distalde tek yeni kırık oluĢan grup (DĠSTAL), Grup 4: 

proksimal ve orta bölgede kırık hatları oluĢan grup (PROKSĠMAL+ORTA), Grup 5: 

orta ve distal bölgede kırık hatları oluĢan grup (ORTA+DĠSTAL), Grup 6: proksimal 

ve distal bölgede kırık hatları oluĢan grup (PROKSĠMAL+DĠSTAL) olarak 

belirlendi. (Tablo 2) 

 

GRUP 1.KIRIK 

YERĠ 

2.KIRIK 

YERĠ 

KIRIK 

SAYISI 

GRUP ADI 

1 <146 mm Yok Tek PROKSĠMAL 

2 147-233 mm Yok Tek ORTA 

3 >234 mm Yok Tek DĠSTAL 

4 <146 mm 147-233 mm Çift PROKSĠMAL+ORTA 

5 147-233 mm >234 mm Çift ORTA+DĠSTAL 

6 <146 mm >234 mm Çift PROKSĠMAL+DĠSTAL 

 

Tablo 2: Aksiyel yüklenme sonucu oluĢan yeni kırık lokalizasyonları için tanımlanan bölgesel 

sınıflama tablosu 

Ġmplantlarda oluĢan Ģekil değiĢikliği; ‘plakta bükülme var’ veya ‘plakta 

bükülme yok’ olarak kaydedildi. 
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ÇalıĢmanın istatistiksel analizleri için SPSS 13 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) programı kullanıldı. Gruplar arası modellerin dağılımı, implant yetmezliği 

(plak bükülmesi), her modelde oluĢan yeni kırık sayısı (1 veya 2), kırık 

lokalizasyonu, ilk ve ikinci kırığın konfigürasyonu gibi sürekli değiĢkenlere ait sıklık 

tabloları oluĢturuldu. 

Ġlk ve maksimum kuvvet değerleri ve yeni oluĢan kırık yerlerinin 

değerlendirilmesi amacıyla ortalama ve standart sapma (SS) değerleri saptandı. EĢ 

gruplar (M15 ile L15 grupları ve M18 ile L18 grupları) arasında maruz kalınan 

kuvvet değerleri ve yeni oluĢan kırık lokalizasyonları, t-test yöntemiyle parametrik 

olarak karĢılaĢtırıldı. Nonparametrik testlerden Mann-Whitney testi gruplar arası ikili 

karĢılaĢtırmalar için kullanılırken,  tüm gruplar arasındaki karĢılaĢtırılma Kruskal-

Wallis testi ile yapıldı. 

EĢ gruplar ve tüm gruplar arasında plak bükülmesi ve yeni oluĢan kırık sayısı 

açısından çapraz tablo oluĢturuldu ve ki-kare testi uygulandı. Ġstatistiksel anlamlılık 

için p<0.05 kabul edildi. 
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4-SONUÇLAR 

Deneyler aĢamasında, uygulayıcı tarafından hatalı kırık modeli oluĢturulan 2 

model ve deneysel verilerin test cihazından bilgisayara aktarımı sırasında sorun 

yaĢanılan 5 model olmak üzere; toplam 7 adet model çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. 

Bunun sonucunda; Grup 1 (M-15 grubu) 13 modelden, Grup 2 (M-18 grubu) 13 

modelden, Grup 3 (L-15 grubu) 14 modelden, Grup 4 (L-18 grubu) 13 modelden 

oluĢturulmuĢtur.(Grafik 2 - Tablo 3). Örneklem büyüklükleri açsısından gruplar 

arasında istatistiksel anlamlılık saptanmadı. 

 

Grafik 2: Femur modellerinin gruplara göre dağılımı 

 

GRUP NUMUNE SAYISI ORAN (%) 

M15 13 24.5 

M18 13 24.5 

L15 14 26.4 

L18 13 24.5 

TOPLAM 53 100 

 

Tablo 3: Grupların dağılım sıklığını gösteren tablo 

Ġmplant yetmezliği (plak bükülmesi) açısından tüm örnekler 

değerlendirildiğinde, 21 örnekte (%39.6) plak bükülmesi görüldü. (Tablo 4) 

 

ĠMPLANT YETMEZLĠĞĠ (PLAK BÜKÜLMESĠ) 

 NUMUNE SAYISI ORAN (%) 

Yok 32 60.4 

Var 21 39.6 

TOPLAM 53 100 

 

Tablo 4: Ġmplant yetmezliğini (plak bükülmesini) gösteren sıklık tablosu 

13

1314

13
M-15

M-18

L-15

L-18
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Uygulanan aksiyel yüklenme sonucu maketlerin tümünde en az 1 (bazılarında 

2) olmak üzere, yeni oluĢan kırık hattı gözlendi. Maketlerin %77.3’ünde tek yeni 

kırık hattı gözlenirken, kalan %22.7’lik kısımda 2. bir kırık hattının eĢlik ettiği 

görüldü. (Tablo 5) 

KIRIK HATTI SAYISI NUMUNE SAYISI ORAN (%) 

1  41 77.3 

2 12 22.7 

TOPLAM 53 100 
 

Tablo 5: Kırık hattı sayılarına göre örneklerin sıklık tablosu 

Yeni oluĢan kırığın, %60.4 oranıyla en sık proksimal femurda (<146 mm),  

tek kırık Ģeklinde oluĢtuğu gözlendi. (Tablo 6). 

 

GRUP ADI KIRIK YERĠ NUMUNE 

SAYISI 

ORAN (%) 

PROKSĠMAL <146 mm 32 60.4 

ORTA 147-233 mm 1 1.9 

DĠSTAL >234 mm 8 15.1 

PROKSĠMAL+ORTA (<146) + (147-233) 3 5.7 

ORTA+DĠSTAL (147-233) + (>234) 6 11.3 

PROKSĠMAL+DĠSTAL (<146) + (>234) 3 5.7 

TOPLAM - 53 100 

  

Tablo 6: Yeni oluĢan kırık hattı lokalizasyonlarına göre oluĢturulan grupların sıklık tablosu 

Ġki yeni kırığın oluĢtuğu örneklerde; üstteki kırık hattı birinci kırık kabul 

edilerek lokalizasyon ölçümleri yapıldı. Yapılan istatistiksel değerlendirmede; ilk 

kırık noktası için ortalama uzaklık 164.66 ± 79.96 mm, ikinci kırık noktası için 

289.50 ± 53.37 mm olarak bulundu. (Tablo 7) 

 NUMUNE 

SAYISI 

MĠNUMUM 

DEĞER 

(mm) 

MAKSĠMUM 

DEĞER (mm) 

ORTALAMA 

DEĞER (mm) 

SS± 

Ġlk kırık 

(mm) 

53 80 380 164.66 79.96 

Ġkinci 

kırık (mm) 

12 207 350 289.50 53.37 

 

Tablo 7: Yeni oluĢan ilk ve ikinci kırık noktaları için tanımlayıcı istatistiksel değerlendirme. SS: 

Standart sapma 
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M15 ve L15 grupları arasında yeni oluĢan kırık lokalizasyonlarını 

karĢılaĢtırmak amacıyla uygulanan t-testine göre; M15 grubunda oluĢan ilk kırığın 

ortalama uzaklığı 211,69 mm; L15 grubunda ise 142 mm olarak saptandı. Buna göre 

L15 grubunda yeni oluĢan kırık proksimal femurda gözlenirken; M15 grubunda ise 

daha çok 1/3 orta diyafizde (plağın proksimal ucuna yakın yerden) olduğu gözlendi. 

Ancak bu iki grup arasında anlamlılık saptanmadı.(Tablo 8). Ġkinci kırık 

lokalizasyonları  açısından M15 ve L15 grupları arasında yine istatistiksel anlamlılık 

bulunamadı. 

t-test GRUP N ORTALAMA  S.S.± S.H.O 

Ġlk kırık noktası (mm) M15 13 211.69 111.70 30.98 

L15 14 142.00 70.31 18.79 

Ġkinci kırık noktası (mm) M15 5 254.80 61.63 27.56 

L15 1 350.00 - - 

 

Tablo 8:  M15 ve L15 gruplarında, ilk ve ikinci kırık noktaları için uygulanan t-test sonuçları.          

N: numune sayısı, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalaması 

M18 grubunda oluĢan ilk kırığın ortalama uzaklığı 169,69 ± 70,56 mm, L18 

grubunda ise 126.23 ± 26.24 mm olarak saptandı. Buna göre L18 grubunda yeni 

oluĢan kırık proksimal femurda gözlenirken, M18 grubunda daha çok 1/3 orta diyafiz 

kısmında olduğu gözlendi. Bu iki grup arasında yeni oluĢan kırık lokalizasyonları 

açısından istatistiksel anlamlılık saptanmadı.  Ġkinci kırık lokalizasyonları açısından 

istatistiksel anlamlılık saptanmadı. (Tablo 9) 

 

t-test GRUP N ORTALAMA 

(mm) 

S.S.± S.H.O 

Ġlk kırık noktası (mm) M18 13 169.69 70.56 19.56 

L18 13 126.23 26.24 7.27 

Ġkinci kırık noktası (mm) M18 5 300.20 24.26 10.85 

L18 1 349.00 - - 

 

Tablo 9:  M18 ve L18 gruplarında, ilk ve ikinci kırık noktaları için uygulanan t-test sonuçları.         N: 

numune sayısı, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalaması 

Maketlerin %58.5’inde yeni oluĢan kırık hattının lateralden mediale transvers 

+ ters oblik tipte olduğu belirlendi. (Tablo 10) Ayrıca 14 modelde yeni oluĢan kırığın 

vida seviyesinden transvers kırık tipinde olduğu görüldü. 
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1. KIRIK HATTI 

KIRIK 

KONFĠGURASYONU 

NUMUNE SAYISI ORAN (%) 

Lateralden transvers + ters 

oblik 

31 58.5 

Lateralden transvers + 

oblik 

7  13.2 

Medialden transvers + ters 

oblik  

1 1.9 

Vida seviyesinden 

transvers 

14 26.4 

TOPLAM 53 100 
  

Tablo 10: Ġlk oluĢan kırık hattında, gözlenen kırık konfigürasyonlarının sıklık tablosu 

Tüm maketlerin %22.7’ sinde eĢlik eden 2. kırık hattı gözlendi. 11 makette 

(%91.7) kırık hattının herhangi bir vida seviyesinde (1. vida veya 8. vida 

seviyesinden biri) olduğu belirlendi. (Tablo 11). 

2. KIRIK HATTI 

KIRIK 

KONFĠGURASYONU 

NUMUNE 

SAYISI 

ORAN (%) GERÇEK 

ORAN (%) 

Medialden transvers + 

ters oblik 

1 1.9 8.3 

Vida seviyesinden 11 20.8 91.7 

SĠSTEM KAÇAĞI 41 77.4 - 

TOPLAM 53 100 100 

 

Tablo 11: Ġkinci oluĢan kırık hattında, gözlenen kırık konfigürasyonlarının sıklık tablosu 

Test sırasında elde edilen ilk kuvvet için ortalama değer 2115.91 ± 630.31 N 

iken; maksimum kuvvet için ortalama değer 2602.04 N ± 524.94 olarak bulundu. 

(Tablo 12) 

 

 NUMUNE 

SAYISI 

MĠNUMUM 

DEĞER (N) 

MAKSĠMUM 

DEĞER (N) 

ORTALAMA 

DEĞER (N) 

STD. 

SAPMA 

Ġlk kuvvet 

(N) 

53 1136.41 3780.14 2115.91 630.31 

Maksimum 

kuvvet (N) 

53 1426.28 3970.17 2602.04 524.94 

  

Tablo 12: Ġlk ve maksimum kuvvet değerleri için tanımlayıcı istatistiksel değerlendirme 
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M15 ve L15 gruplarında, ilk kuvvet ve maksimum kuvvet değerleri için 

yapılan karĢılaĢtırmada; M15 grubunun her iki kuvvet ortalaması, L15 grubuna göre 

daha büyük çıkmasına rağmen (Tablo 13), istatistiksel anlamlılık gösterilemedi. 

 

t-test GRUP N ORTALAMA  S.S.± S.H.O 

Ġlk kuvvet (N) M15 13 2346.52 690.93 191.63 

L15 14 2167.41 586.98 156.87 

Maksimum kuvvet (N) M15 13 2818.69 575.98 159.74 

L15 14 2517.14 455.82 121.82 

 

Tablo 13: M15 ve L15 gruplarında, ilk ve maksimum kuvvet değerleri için uygulanan t-test sonuçları. 

N: numune sayısı, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalaması 

 

M18 ve L18 gruplarında, aynı değiĢkenler için yapılan karĢılaĢtırmada; ilk 

kuvvet ortalaması M18 grubunda daha yüksek bulunurken (2037.50 ve 1908.25; 

sırasıyla M18 ve L18), maksimum kuvvet ortalama değerleri L18 grubunda yüksek 

bulundu. (2470.248 ve 2608.687; sırasıyla M18 ve L18). (Tablo 14). 

Ancak M18 ve L18 grupları arasında, ilk kuvvet ve maksimum kuvvet 

değerleri açısından istatistiksel anlamlılık saptanmadı.  

Tüm gruplar arasında, ilk ve maksimum kuvvet değerleri açısından 

istatistiksel anlamlılık saptanmadı. 

 

t-test GRUP N ORTALAMA  S.S.± S.H.O 

Ġlk kuvvet (N) M18 13 2037.50 568.80 157.75 

L18 13 1908.25 658.29 182.58 

Maksimum kuvvet (N) M18 13 2470.14 463.75 128.65 

L18 13 2608.68 586.56 162.68 

 

Tablo 14: M18 ve L18 gruplarında, ilk ve maksimum kuvvet değerleri için uygulanan t-test sonuçları. 

N: numune sayısı, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalaması 

 

Tüm maketlerde, kuvvet (N) – deformasyon (mm) eğrilerinden elde edilen ilk 

ve maksimum kuvvet değerleri Tablo 15 de gösterilmiĢtir. 
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NUMUNE ADI İLK  KUVVET (N)  MAKSİMUM KUVVET (N) 

M1-15 2760,64 3149,37 

M2-15 1990,15 2365,43 

M3-15 1446,15 2171,28 

M4-15 1882,41 2437,64 

M5-15 1764,67 2213,61 

M6-15 1507,87 2390,63 

M7-15 2294,43 2294,43 

M8-15 3780,14 3780,14 

M9-15 3119,50 3458,85 

M10-15 3126,23 3390,24 

M11-15 2077,32 2646,05 

M12-15 2267,13 2762,44 

M13-15 2488,07 3582,86 

NUMUNE ADI İLK  KUVVET (N)  MAKSİMUM KUVVET (N) 

M1-18  1241,88 2186,35 

M2-18 1856,76 1857,76 

M3-18 2869,69 3247,40 

M4-18 2718,89 2718,89 

M5-18 1387,40 2834,15 

M6-18 2698,25 2698,25 

M7-18 1963,63 2553,59 

M8-18 1893,44 2423,96 

M9-18 1377,82 2282,77 

M10-18 1426,28 1426,28 

M11-18 2134,78 2580,45 

M12-18 2445,48 2828,84 

M13-18 2473,18 2473,18 

NUMUNE ADI İLK  KUVVET (N)  MAKSİMUM KUVVET (N) 

L1-15 1747,76 2078,41 

L2-15 2185,45 2469,41 

L3-15 1760,46 2554,26 

L4-15 1988,06 2473,09 

L5-15 1955,48 2353,00 

L6-15 1883,63 1883,63 

L7-15 1943,74 2385,73 

L8-15 2007,97 2511,87 

L9-15 1807,05 2447,32 

L10-15 1414,06 2284,55 

L11-15 2554,29 2554,29 
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L12-15 2836,93 2836,93 

L13-15 3744,95 3893,67 

L14-15 2513,86 2513,86 

NUMUNE ADI İLK  KUVVET (N)  MAKSİMUM KUVVET (N) 

L1-18 1136,41 2351,30 

L2-18 1542,70 2108,97 

L3-18 1704,95 2339,74 

L4-18 1414,85 2239,40 

L5-18 1867,44 2326,66 

L6-18 1781,02 2460,06 

L7-18 2263,61 2263,61 

L8-18 2915,43 3690,11 

L9-18 3542,41 3970,16 

L10-18 1621,17 2306,37 

L11-18 1833,93 3028,08 

L12-18 1776,89 2321,39 

L13-18 1406,41 2507,02 
 

Tablo 15: Tüm modeller için ölçülen ilk ve maksimum kuvvet değerleri 

 

Plak bükülmesi açısından, M15 ve L15 grupları değerlendirildiğinde; M15 

grubunda hiç plak bükülmesi görülmezken, L15 grubunda %71.4 oranıyla plak 

bükülmesi saptandı (Tablo 16). Ki-kare testi ile iki grup arasında farkın anlamlı 

olduğu saptandı (p değeri 0.000)  

 

 

   PLAK BÜKÜLMESĠ TOTAL 

YOK VAR 

GRUP M15 N 13 0 13 

  Grup içi 

oran (%) 
%100 %0 %100 

 L15 N 4 10 14 

  Grup içi 

oran (%) 
%28.6 %71.4 %100 

TOTAL  N 17 10 27 

  Grup içi 

oran (%) 
%63 %37 %100 

 

Tablo 16: M15 ve L15 gruplarında, plak bükülmesi açısından oluĢturulan çapraz tablo 
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Plak bükülmesi açısından, M18 ve L18 grupları değerlendirildiğinde; M18 

grubunda sadece 1 modelde (%7.7) plak bükülmesi görülürken, L18 grubunda %76.9 

oranında plak bükülmesi saptandı (Tablo 17). Ki-kare testi ile iki grup arasındaki 

farkın istatistiksel anlamlı olduğu saptandı (p değeri 0.001). 

 

   PLAK BÜKÜLMESĠ TOTAL 

YOK VAR 

GRUP M18 N 12 1 13 

  Grup içi 

oran (%) 
%92.3 %7.7 %100 

 L18 N 3 10 13 

  Grup içi 

oran (%) 
%23.1 %76.9 %100 

TOTAL  N 15 11 26 

  Grup içi 

oran (%) 
%57.7 %42.3 %100 

 

Tablo 17: M18 ve L18 gruplarında, plak bükülmesi açısından oluĢturulan çapraz tablo 

Medialden plak uygulanan 26 modelden, yalnızca 1 tanesinde (%3.9) plak 

bükülmesi görülürken; lateralden plak uygulanan 27 modelin, 20 tanesinde (%74.1) 

plak bükülmesi görüldü. Tüm gruplar arasında plak bükülmesi açısından istatistiksel 

anlamlı fark saptandı. (p= 0.000) 
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5-TARTIġMA 

Literatürde implant yetmezliklerini değerlendirmek amacıyla çeĢitli metotlar 

ile biyomekanik çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalarda genellikle matematiksel 

metotlar (sonlu eleman analizi) (74,75) veya deneysel metotlar (kadaverik femur 

veya sentetik femur maketleri) (76,77,78,79)  kullanılarak; aksiyel yüklenme, 3 veya 

4 nokta temaslı bükülme ve döndürücü kuvvetler altında, implantların (DKP, DT-

DKP, NT-Fiks, IMN) mekaniksel davranıĢları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Papini ve ark.’ları (74), aksiyel yüklenme ve döndürücü kuvvetler altında 

femur biyomekaniğini inceledikleri çalıĢmalarında; sonlu eleman analizi yöntemi ile 

kadaverik femur ve sentetik femur örneklerini, karĢılaĢtırmalarda kullanmıĢlardır. 

Trabelsi ve ark.’larının (75) 2011 yılında yaptığı biyomekanik çalıĢmada, 12 

kadaverik femurdan elde edilen sonlu elemanlar modeli kullanılmıĢtır. 

Kadaverik femur bulmanın zor ve pahalı olması ve testlerin 

tekrarlanabilirliğini etkilemesi nedeniyle, birçok çalıĢmada sentetik femur maketleri 

kullanılmıĢtır.(76). Sentetik femur maketleri in vivo koĢulları tam olarak 

karĢılamıyor olsa da; benzer geometrik yapı ve mekanik özellikleri sayesinde 

kadaverik kemik örneklerine göre daha tutarlı sonuçlar verdiği bildirilmiĢtir.(77,78)  

Gardner ve ark.’ları (79), 30 adet dördüncü jenerasyon kompozit analog 

femur modeline, mediolateral ve anteroposterior eksenlerde 4 nokta temaslı bükülme 

ve aksiyel kompresyon testi uygulamıĢtır. Modelleri; bükülme dayanıklılığı, 

torsiyonel dayanıklılık ve yeni kırığın oluĢtuğu son kuvvet değerleri açısından 

değerlendirmiĢlerdir. Tüm kompozit femur modelleri arasındaki değiĢkenliğin <%10 

olduğunu; hatta bükülme dayanıklılığı (<%8) ve torsiyonel dayanıklılık (<%12) 

açısından modellerin, sağlıklı eriĢkin uzun kemiklerinin biyolojik değerlerine yakın 

sonuçlar verdiğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda, literatürde belirtildiği gibi sentetik 

femur maketlerini kullandık. 

Kırık tedavi yöntemi değerlendirilirken kemik ve uygulanan implant, değiĢik 

biyomekanik davranıĢları nedeniyle tek bir mekanik sistem olarak düĢünülmelidir. 

Bu sistemin mekanik davranıĢı; kırık tipi, implant çeĢidi, kemik ile implant 

arasındaki bağlantıya göre değiĢiklikler göstermektedir. Kemik; aksiyel yüklenme, 

bükülme ve dönme gibi değiĢik kuvvetlere maruz kalmaktadır. Bu yükler altında 

tespit stabilitesinin de değerlendirilmesi gerekir. (53) 
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 ÇalıĢmamızda implant yetmezliği geliĢimini değerlendirmek amacıyla distal 

diyafizer bölgede oluĢturulan transvers kırık modeli DKP’ı ile tespit edilerek; aksiyel 

yüklenme modellerinde biyomekanik davranıĢı ortaya konmuĢtur.   

Femurda etki eden tensil ve kompresif kuvvetler proksimalden distale doğru 

gidildikçe rotasyona uğrarlar. Proksimal femurun lateralinde tensil kuvvetler, 

medialinde kompresif kuvvetler etki gösterirken; distale gidildikçe tensil kuvvetlerin 

etkisi anteriora, kompresif kuvvetlerin etkisi posteriora yer değiĢtirir. Böylelikle 

femur distal diyafizer bölgede, medialden veya lateralden uygulanan plak-vida 

yöntemleri; tansiyon bant prensibine göre değil, nötral aksta uygulanmıĢ olurlar. 

(12,13,16).  

Distal seviyelerde medialden kırık hattına ulaĢarak plak-vida tespiti 

uygulamak femur cisminin proksimal bölgelerine göre daha kolaydır. Proksimal 

femurda diğer ekstremitenin pozisyonu, plak-vida uygulamasında kısıtlılığa yol açar. 

Ayrıca etki eden tensil ve kompresif kuvvetlerin, distal bölgede ortaya çıkan 

rotasyonları göz önüne alındığında, medial plak-vida tespit yönteminin biyomekanik 

açıdan benzer etki göstermektedir. Literatürde suprakondiler bölgede oluĢturulan 

osteotomi modellerinde uygulanan plak ve vida tespit yöntemlerinin biyomekanik 

açıdan karĢılaĢtırılması için çeĢitli çalıĢmalar (14,15,16) mevcut olmakla birlikte, 

femur diyafiz kırıklarında buna benzer bir çalıĢmaya rastlanmamaktadır. Bu amaçla 

çalıĢmamızda kırık modelini distal diyafizer bölgede oluĢturduk. 

Literatürde yapılan benzer biyomekanik karĢılaĢtırma çalıĢmalarında; oblik, 

transvers, spiral oblik veya parçalı kırık modelleri kullanılmıĢtır.(76,80,81,82) 

Kiely’in (83) 2002 yılında, pediatrik femur kırıklarında uygulanan farklı 

elastik çivilerin biyomekanik davranıĢlarını karĢılaĢtırmak amacıyla yaptığı 

çalıĢmada, transvers kırık modelleri kullanılmıĢtır. Transvers kırık modelinin; 

torsiyonel ve bükülme kuvvetleri için düĢük intrinsik stabiliteye sahip olduğu ve 

sadece implantın mekanik özelliklerini karĢılaĢtırmaya olanak sağladığı belirtilmiĢtir.  

Transvers kırık paterninin, tüm planlarda simetrik olması ve kolay modellenebilir 

olması; biyomekanik karĢılaĢtırma çalıĢmalarında tutarlı eĢ gruplar oluĢturulmasına 

olanak sağlar. ÇalıĢmamızda, uygulanan aksiyel kompresyon kuvvetleri ile implantta 

geliĢecek yetmezlikleri karĢılaĢtırmak ve kırık modelinin bu değiĢkene etkisini en 

aza indirmek amacıyla transvers kırık modeli (kırık hattı <30
o
) oluĢturulmuĢtur.  
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Plak-vida ile kırık tespitinde, stabiliteyi etkileyen bazı faktörler mevcuttur. 

Bunlar hastaya, implanta ve uygulama tekniğine bağlı faktörler olarak üçe ayrılabilir. 

Hastaya bağlı faktörler; kemiğin osteoporotik, osteopenik veya sklerotik olmasıdır. 

Ġmplanta bağlı faktörler: uygulanacak olan plağın malzemesi (çelik, titanyum veya 

kobalt-krom gibi alaĢımlar); geometrik yapısı (3.5 mm’lik veya 4.5 mm’lik kalınlıkta 

olması) ve iĢlevi (nötralizasyon veya kompresyon uygulayan) olarak sayılabilir. 

Plak-kemik, vida-kemik ve plak-vida arayüz bağlantıları, vidaların sayısı ve yapısı 

(kortikal, spongioz; kilitli, kilitsiz) stabiliteyi etkileyen implanta ait faktörlerdir. 

Uygulama tekniğine bağlı faktörler arasında ise; plağın yerleĢtirilme Ģekli ve kırık 

fragmanlar arasında kompresyon uygulanması yer alır. (53) 

Plak-vida uygulama yöntemleri; konvansiyonel (kompresyon yöntemi) ve 

biyolojik yöntemler (köprüleme yöntemi) olarak ikiye ayrılmaktadır. Daha az 

yumuĢak doku diseksiyonu ile kırık hematomunu ve kemik fragmanlarının kan 

akımını koruyarak; daha hızlı kemik iyileĢmesini sağlayan biyolojik tespit 

yöntemleri, son yıllarda daha popüler hale gelmiĢtir. (11,84,85).  

ÇeĢitli serilerde, konvansiyonel plak-vida yöntemleri ile kırık tespitinde; %69 

primer kemik greftlemesine ihtiyaç duyulması, %28 yüzeyel veya derin enfeksiyon 

geliĢmesi, %23 kaynamama ve %22 tekrar cerrahi prosedüre ihtiyaç duyulması gibi 

yüksek komplikasyon oranları bildirilmiĢtir. (11,84,85) 

 Buna rağmen; basit transvers ve kısa oblik diyafiz kırıklarında katı tespit 

sağlayan kompresyon plakları halen kullanılmaktadır. Kırık hattında oluĢturduğu 

kompresif etkiyle mutlak stabiliteyi sağlayarak kaynama baĢarısını arttırmaktadır 

(82). Stoffel ve ark’ları (86) yaptıkları çalıĢmada, kemik kalitesi iyi olan ve kemik 

defekti bulunmayan basit diyafiz kırıklarında, DKP’ları ile biyolojik tespit 

yöntemleri arasında, biyomekanik testler ve klinik sonuçlar açısından fark olmadığını 

bildirmiĢtir. 

DKP’larının klinik kullanımdaki avantajları arasında; düĢük malunion 

insidansı, stabil internal tespit sağlaması, eksternal immobilizasyona ihtiyaç 

duyulmaması, komĢu eklemlerde erken harekete izin vermesi sayılabilir. Dezavantajı 

ise; kırık hattında yeterli kompresyon sağlanamaması sonucu kaynama gecikmesidir. 

Bu durum plak çıkartılması sonrasında geliĢebilecek refraktür için stres arttırıcı etki 

göstermektedir.  Ayrıca plak altındaki kortikal kemiğin beslenmesini bozarak 

nekroza yol açabilir.(65) 
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Literatürde implant yetmezliğinin değerlendirildiği femur biyomekanik 

karĢılaĢtırma çalıĢmalarında (82,86,87,88) tespit materyali olarak DKP’ları 

kullanıldığından, çalıĢmamızda DKP’ları kullanılmıĢtır. 

Günümüzde femur biyomekanik çalıĢmaları için oluĢturulan test 

düzeneklerinde, kullanılan yükleme modeline genel olarak 3 kuvvet etki eder. 

Bunlar; direkt olarak büyük trokantere etki eden abduktor kasların oluĢturduğu tensil 

kuvvet, femur baĢı üzerinde etki eden kompresif kuvvet ve vücut ağırlığıdır.(12,13)  

1917 yılında Koch, çevre yumuĢak doku ve kasları uzaklaĢtırılmıĢ femur 

üzerinde yaptığı araĢtırmalarda, femurun lateral kısmının tensil kuvvetlerin etkisinde, 

medial kısmının ise kompresif kuvvetlerin etkisi altında olduğunu göstermiĢtir. Fetto 

ve ark.’larının Koch modeli üzerinde yaptığı daha sonraki çalıĢmalarda; iliotibial 

bant ve vastus lateralis-gluteus kompleksinin modele dâhil edilmesiyle, lateral 

kısımdaki tansiyon etkisinin kompresyona dönüĢtüğünü göstermiĢlerdir. 1980 yılında 

Pauwels tansiyon bant prensibini ortaya koymuĢtur. Buna göre eğri bir tüpün 

konveks tarafına uygulanacak implant ile konveks taraftaki tensil kuvvetlerin, 

kompresif kuvvetlere dönüĢtürülebileceğini göstermiĢtir.(13)  

Bazı çalıĢmalarda, Koch modeline uygun olarak; trokanterden etki eden tensil 

kuvvetler dikkate alınmadan, kuvvetin direkt olarak femur baĢına uygulandığı test 

modelleri de kullanılmıĢtır.(12) Aksiyel yüklenmeye bağlı oluĢacak implant 

yetmezliklerini incelediğimiz çalıĢmamızda; Koch modeline uygun olacak Ģekilde, 

sadece femur baĢından aksiyel kuvvetlerin etki ettiği test düzeneğini kullandık. 

ÇalıĢmamızda, Koch modeline uygun olarak sadece aksiyel yüklenme kuvveti 

uygulanmasıyla femur diyafizinde bükülme kuvveti etkisinin ortaya çıktığını tespit 

ettik. Buna bağlı olarak yaptığımız deneylerdeki kuvvet-deformasyon eğrilerinde 

non-lineer görünüm tespit edildi. 

Cordey ve ark’nın (12) yaptığı çalıĢmada, tansiyon bant prensibi biyomekanik 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada, Koch modelinde olduğu gibi iliotibial bant 

ve abduktor kaslar dikkate alınmadan hazırlanan test düzeneklerinde, uygulanan 

izole aksiyel yüklenme kuvvetleri ile femur diyafizinde bükülme kuvvetlerinin de 

etki göstereceği belirtilmiĢtir. 

Yine aynı yazarların yaptığı baĢka bir biyomekanik çalıĢmada, eksantrik 

yüklenme kuvvetleri altında; plak ile kemik arasındaki yük aktarımı 

değerlendirilmiĢtir. (89). Plak ve kemik modellerinden oluĢan sistem, kompozit 
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kolon teorisine göre değerlendirilmiĢtir. Kompozit kolon teorisine göre, plak ve 

kemik arasında hareket olmamalıdır. Hareket, plak üzerindeki son vidaların bükülme 

dayanıklılığı ve plak ile kemik arasında meydana gelen sürtünme kuvveti ile 

engellenir. Ancak bükülme momenti bu iki faktörden daha büyük olduğunda; kuvvet-

deformasyon arasındaki grafiğin non-lineer olacağını belirtmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmalardaki sonuçlar, çalıĢmamızla uyumluluk göstermektedir. 

Oh ve ark.’nın (82), kırık tespiti sırasında yetersiz kompresyon sonucu arada 

kalan boĢluğun, tespit stabilitesine olan etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında; plağın 

merkez delikleri etrafında daha fazla stres dağılımı olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu da 

plak bükülmesi için önemli bir etkendir. Ayrıca yaptıkları mekanik deneylerde tüm 

örneklerde iki fazlı yetmezlik paterni geliĢtiğini ve test devam ettirildiğinde 

örneklerin değiĢik bölgelerinde ve değiĢik Ģekillerde kırık geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

Ancak yeni oluĢan kırık bölgesi ve kırık modelleri hakkında ayrıntılı bilgi yer 

almamaktadır. ÇalıĢmamızda plak bükülmesinin merkez vidalar hizasında olması Oh 

ve ark’nın çalıĢmasıyla uyumlu olarak bulunmuĢtur. 

Plaklar femur cismi lateraline; eksantrik olarak yerleĢtirildiğinden bacağa yük 

verildiğinde kaldıraç kolu ĠMÇ’ye göre 1-2 cm daha uzun olacaktır. Böylelikle 

çiviye göre, lateralden uygulanan plak daha az stabilite sağlar ve stresle daha çok 

bükülerek kırık iyileĢmesini kötü etkiler. Medialden uygulanacak plakta ise; kaldıraç 

kolu daha kısa olacağından, aynı kuvvet altında, daha az bükülme momentine maruz 

kalır.(Ģekil 23) ÇalıĢmamızda plak bükülmesi Ģeklinde implant yetmezliği geliĢimi; 

medialden plak uygulanan 26 modelden yalnızca 1’inde (%3.9), lateralden plak 

uygulanan 27 modelin 20’sinde (%74.1) görülmüĢtür. Literatürde lateralden plak 

uygulamalarında plak bükülmesi görüldüğü bildirilmekle birlikte (82), diyafizer 

bölgede medial plak uygulaması ile ilgili yayın olmadığından medial tespit 

yöntemleri için bu sonuçların karĢılaĢtırılması yapılamamaktadır.  

Brinkman ve ark.’nın (15) suprakondiler femur osteotomilerinin aksiyel ve 

torsiyonel stabilitelerini değerlendirdikleri çalıĢmada; 5 değiĢik osteotomi 

konfigürasyonu uygulanarak plak stabilitesi biyomekanik açıdan karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Yetersizlik geliĢinceye kadar uygulanan aksiyel yüklenme sonucu; 15 örneğin 

tümünde pertrokanterik kırık geliĢirken, örneklerin hiçbirinde kemik-implant 

arayüzünde veya implantın kendisinde makroskobik değiĢiklik saptanmamıĢtır. 
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ÇalıĢmamızda örneklerin %60.4’ünde yeni oluĢan kırık hattının, proksimal femurda 

ortaya çıkması Brinkman’ın sonucuyla uyumluluk göstermektedir. 

  Cordey ve ark’nın (89), kemik ile plak arasında kuvvet transferini göstermek 

amacıyla yaptıkları çalıĢmada; plak bir kemiğe tespit edildiğinde, özellikle plak 

üzerindeki son vidalar çevresinde olmak üzere, kemik ve plak arasındaki makaslama 

kuvvetlerinin artıĢ gösterdiğini ortaya koymuĢlardır. Bunun, plak üzerindeki son 

vidalar çevresinde yeni kırık oluĢumuna neden olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

Fitzpatrick ve ark’ı (88), osteoporotik femur diyafiz kırıklarında, konvansiyonel ve 

kilitli plak tespit yöntemlerinin göreceli stabilitesini model çalıĢmada 

değerlendirmiĢlerdir. Tüm örneklerde aksiyel yüklenme kuvvetleri etkisiyle, yakın 

korteksten vida sıyrılması Ģeklinde; bükülme kuvvetlerinin etkisiyle ise plak 

üzerindeki son vida seviyesinden yeni kırık Ģeklinde yetmezlik geliĢtiği belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda oluĢan yeni kırığın, tüm modellerin %37.7’sinde plak üzerindeki son 

vidalar seviyesinde olması Cordey ve Fitzpatrick’in çalıĢmalarıyla uyumlu 

gözükmektedir. 

ÇalıĢmamızda aynı kırık seviyesine uygulanan medial ve lateral plak-vida 

tespit yöntemleri arasında ilk ve maksimum kuvvet değerleri açısından anlamlı 

istatistiksel fark saptanmamıĢtır. Distal kırık seviyelerinde medialden uygulanan plak 

vida tespit yöntemlerinde (M15 grubunda) ilk ve maksimum kuvvet değerleri 

lateralden uygulanan gruba (L15 grubu) göre daha yüksek bulunmuĢtur. Daha 

proksimalden uygulanan kırık modelinde ilk kuvvet değerleri açısından M18 

grubunda daha yüksek değerlere sahipken, maksimum kuvvet değerleri için L18 

grubu daha yüksek değerlere sahip olduğu tespit edildi. (ilk kuvvet değerleri; M15: 

2346.520±690.933, L15: 2167.410±586980, M18: 2037.503±568.803, L18: 

1908.251±658.294; maksimum kuvvet değerleri; M15: 2818.695±575.985, L15: 

2517.149±455.827, M18: 2470.148±463.751, L18: 2608.687±586.560). Ayrıca 

lateral plak-vida tespitine daha fazla bükülme momenti etki ettiğinden, bu grupta 

daha fazla implant yetmezliği (plak bükülmesi) ortaya çıkmıĢtır.  

Literatürde damar yaralanmasının eĢlik ettiği femur kırıklarının tedavisinde; 

geçici eksternal tespit (90), eĢ zamanlı veya geç dönemde lateral yaklaĢımla 

uygulanan plak- vida tespiti (91,92,93) ve ĠMÇ yöntemleri (92,94) kullanılmıĢtır.  

Medial plak-vida tespit yönteminin bazı avantajları sayılabilir. Uylukta, 

damar ve sinir yapıları anatomik olarak medial lokalizasyon gösterirler.  Damar 
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yaralanması olan olgularda, tek cerrahi kesi kullanılarak damar tamiri ve kemik 

stabilizasyonu sağlanabilir. Kemik stabilizasyonu için ek lateral kesi 

kullanılmadığından, yumuĢak doku hasarı ve dizde hareket kısıtlılığı 

geliĢimiazaltılabilir. Ayrıca tamir edilmiĢ olan damarın, stabilizasyon sırasında 

görülerek korunması sayesinde; yeniden hasarlanma riski azaltılabilir. Kırık 

redüksiyonu ve cerrahi uygulama esnasında, kırık masası ve floroskopik görüntüleme 

ihtiyacının olmaması, plak-vida tespit yönteminin avantajları arasında sayılabilir. 

ÇalıĢmamızda, sentetik femur modellerinde uygulanan plak-vida tespit 

yöntemlerinin tespit gücü değerlendirilmiĢtir. Medial taraftan uygulanan plak-vida 

tespitinin, klinik sonuçları nasıl etkileyeceği tam olarak bilinmemektedir.  

Deneysel çalıĢmalarda, yumuĢak dokuların hesaba katılmaması nedeniyle, 

kasların stabilite ve dayanıklılık üzerine etkisi tam olarak tespit edilememektedir. 

ÇalıĢmamızda aksiyel yük; modellere artan değerlerle uygulanmıĢtır. Siklik 

yüklenmeler ile yapılacak çalıĢmalar gerçeğe daha yakın sonuçlar verebilir. 

EĢ mekanik özellikler ve geometrisi açısından sentetik femur maketlerinin 

kullanılması tercih edilmiĢ olsa da; kadaverik kemikler, yapısal özellikler açısından 

in vivo koĢullara daha çok benzerlik göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda, uygulanan kuvvetlere karĢı modellerin dayanımları 

ölçülmüĢtür. Literatürdeki benzer biyomekanik çalıĢmalarda kullanılan gerilim 

ölçümleri tekniği ile tensil ve kompresif kuvvetlerin, rotasyona uğradığı seviyeleri 

daha net gösterebilir. 

Ayrıca sonlu elemanlar analizi yöntemi yardımıyla, deneysel sonuçların 

doğruluğu gösterilebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

59 

 

6-ÖZET 

Femur cisim kırıklarının standart tedavisi ĠMÇ yöntemleridir. ĠMÇ’nin uygun 

olmadığı durumlarda plak vida tespit yöntemleri kullanılmaktadır. Özellikle damar 

yaralanmasının eĢlik ettiği tip III C açık kırıklarda, damar tamirini takiben aynı 

yaklaĢımla plak-vida tespit yönteminin uygulanabileceği hipotezinden yola çıkarak 

sentetik femur maketleri üzerinde deneysel çalıĢma yapıldı. 

 OluĢturulan iki farklı kırık modeline (sırasıyla, distal eklem yüzünden 15 cm 

ve 18 cm proksimalde oluĢturulan), iki farklı yönden (sırasıyla, medial ve lateral) 

plak-vida tespiti uygulanarak; 4 grup oluĢturuldu. (M15, M18, L15, L18). Her örneğe 

Shimadzu AG-X universal test cihazı ile aksiyel yüklenme uygulandı. Kuvvet (N) – 

deformasyon (mm) eğrilerinde hasarlanmanın baĢladığı ilk kuvvet ve maksimum 

dayanım kuvvet noktaları tespit edildi. Ġlk kuvvet noktası implantta geliĢen 

yetmezliği, maksimum kuvvet noktası yeni kırık oluĢumu için gerekli kuvveti 

göstermektedir.  

Aynı kırık seviyesine uygulanan medial ve lateral plak-vida tespit yöntemleri 

arasında ilk ve maksimum kuvvet değerleri açısından anlamlı istatistiksel fark 

saptanmamıĢtır. Distal kırık seviyelerinde medialden uygulanan plak vida tespit 

yöntemlerinde (M15 grubunda) ilk ve maksimum kuvvet değerleri lateralden 

uygulanan gruba (L15 grubu) göre daha yüksek bulunmuĢtur. Daha proksimalden 

uygulanan kırık modelinde ilk kuvvet değerleri açısından M18 grubunda daha 

yüksek değerlere sahipken, maksimum kuvvet değerleri için L18 grubu daha yüksek 

değerlere sahip olduğu tespit edildi. (ilk kuvvet değerleri; M15: 2346.520±690.933, 

L15: 2167.410±586980, M18: 2037.503±568.803, L18: 1908.251±658.294; 

maksimum kuvvet değerleri; M15: 2818.695±575.985, L15: 2517.149±455.827, 

M18: 2470.148±463.751, L18: 2608.687±586.560).  

Bu sonuçlarla distal diyafizer bölgedeki kırıklar için, medialden plak vida 

tespitinin mekanik açıdan lateral plak vida tespitinden farklılık göstermediği ve 

seçilmiĢ vakalarda tercih edilebileceği önerilebilir. 
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7- SUMMARY 

Intramedullary nailing is the standard treatment of choice in femoral 

diaphyseal fractures. Plate-screw fixation may be preferred in fractures that 

intramedullary nailing is not applicable. Lateral sided plating is the conventional 

method used for the fixation of femoral diaphyseal fractures. We hypothesized that 

osteosynthesis can be done after vascular repair through the same surgical approach, 

especially in the cases of type III-C open fractures associated with vascular injury. 

Thus, an experimental study was designed in synthetic femurs.  

Two different osteotomy levels were created proximal to the knee joint line 

(15 cm and 18 cm). Medial and lateral sided plating were used. Axial loading was 

applied to each sample by Shimadzu AG-X uniaxial testing machine and force (N)- 

deformation (mm) graphics were obtained from each sample. Initial force and 

maximum force to failure were determined in the graphics. Initial force to failure was 

the force that required for implant failure, whereas maximum force to failure was 

assumed as the force leading to a new fracture. 

At the same osteotomy levels, there were no statistical significant difference 

between medial and lateral sided plating in terms of initial and maximum force 

values. Initial and maximum force values were higher in M15 group in comparison 

with the group of L15. The initial force values of M18 group were higher than the 

values of L18 group, whereas maximum force values were higher in L18 group. 

(Initial force values; M15: 2346.52±690.93, L15: 2167.41±586.98, M18: 

2037.50±568.80, L18: 1908.25±658.29; maximum force values; M15: 

2818.69±575.98, L15: 2517.14±455.82, M18: 2470.14±463.75, L18: 

2608.68±586.56) 

Overall, there was no statistically significant differences between medial and 

lateral sided plating mechanically, in distal diaphyseal femoral fractures. Medial 

sided plating is an attractive method of treatment in selective cases. 
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