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1-AMAC VE KAPSAM

Femur viicuttaki en uzun kemik olup, viicut agirhiginin biiyiik kisminin
tasinmasinda gérev alir. Bu 6nemli gorevinden dolayi, ¢esitli travmalarla olusan ve
ortopedi pratiginde Onemli bir yer kaplayan femur kiriklari, uygun tedavi
edilmediklerinde ciddi morbiditeler gelismektedir.(1)

Femuru cevreleyen kalin kas tabakalar1 nedeniyle, atesli silah yaralanmalari
gibi penetran yaralanmalar haricinde, kiriklar genellikle kapali kirik seklinde
goriiliir.(2)

Tedavide amag; ekstremitenin anatomik biitiinligiinii saglayarak, hastaya
erken donemde hareket kazandirmaktir. Femur kiriklarmin tedavisinde kullanilan
yontemler; konservatif ve cerrahi yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir. Konservatif
tedavide; traksiyon, alg¢i, breys tedavisi kullanilmaktadir. Konservatif tedavide
gozlenen uzun siireli yataga bagimlilik, eklem sertlikleri, agisal ve rotasyonel
deformitelerin olusma riski nedeniyle; cerrahi tedavi, konservatif tedaviye oranla
daha cok tercih edilir. Kirigin tipi, parcalanmanin derecesi, hastanin yasi ve

sosyoekonomik durumu tedaviye yon verir.(1)

Acik rediiksiyon ve internal tespit (ARIT) yontemleri, kemik anatomisinin
kusursuz diizeltilmesi ve erken harekete izin vermesinden dolayi; 1950’1 yillarin
sonlarindan itibaren, femur cisim kiriklarinda, konservatif tedaviye oranla daha ¢ok
tercih edilmeye baslanmistir.(3,4,5,6,)

Bu yaklasimda genis diseksiyona ihtiyag duyulmasi ve buna bagli doku
canlilifinin yitirilmesi sonucu; kaynamama ve enfeksiyon risklerinin arttig
gbzlenmistir. Giiniimiizde intramediiller ¢ivileme (IMC) yontemleri, femur cisim

kiriklarinin standart tedavisi haline gelmistir. (7,8)

IMC yéntemlerinin kullanilmasinin uygun olmadigi durumlarda, plak-vida
tespit yontemleri kullanilmaktadir. Coklu travma hastalari, aynmi tarafli femur boyun
ve cisim kirig1 olan olgular, femur proksimal ve distal ug kiriklari, ¢ocuk femur cisim
kiriklari, dar mediiller kanala sahip femur kiriklar1 ve damar yaralanmasinin eslik
ettigi femur kiriklarinda plak-vida tespit yontemleri tercih edilmektedir. (9,10,11)

Femur gibi eksantrik olarak yiik binen bir kemikte tensil ve kompresif yiizler
mevcuttur. Kirik yiizlerinin temasi ve kompresif etki ortaya ¢ikmasi icin, tensil

ylizden uygulanan plak-vida tespit yontemi ile tensil yiizdeki yiiklerin noétralize



edilmesi gerekmektedir. Bu yiizden femur diyafiz kiriklarinda plak uygulamasi,
kemigin konveks tarafi olan lateralinden yapilmaktadir. (12,13)

Literatiirde suprakondiler bdlgede olusturulan osteotomi modellerinde
uygulanan plak ve vida tespit yontemlerinin biyomekanik a¢idan karsilastirilmasi
i¢in ¢esitli calismalar (14,15,16) mevcut olmakla birlikte, femur diyafiz kiriklarinda
buna benzer bir ¢alismaya rastlanmamaktadir.

Sadece medial yiizden uygulanan plak-vida tespit yonteminin, viicudun
aksiyel yiiklenme kuvveti altinda; izole lateral plak-vida tespit yontemiyle yaklagik
olarak benzer” biyomekanik oOzelliklere sahip olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
amagla; medial yaklasimla damar tamiri uygulanacak olgularda, eslik eden femur
distal diyafiz kiriginin tespitinde kullanilabilecegini diisiindiigiimiiz medial plak-vida
tespit yontemiyle, standart uygulanan lateral plak-vida tespit yontemi biyomekanik
acidan karsilastirilmistir. Calismamizda, sentetik femur maketlerinin distal diyafizer
bolgesinde transvers kirtk modelleri olusturulmustur. Modellerin her birine, sadece
medialden veya sadece lateralden plak -vida tespit yontemi uygulanarak es gruplar
olusturulmus ve aksiyel yiikklenmeye maruz birakilarak biyomekanik agidan

karsilastirilmistir.



2-GENEL BILGILER
2.1 FEMUR ANATOMISI
2.1.1 Kemik Yapr:

Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Uzunlugu viicut uzunlugunun
dortte biri kadardir. Femur diyafizi genis bir mediller kavitesi olan kompakt

silindirik yapidadir. Uglara dogru kompakt yapi incelir ve kavite trabekiiler kemik ile
dolmaya baslar. (17,18,19)

Biiyiik Trokanter Biiyiik Trokanter

q— Femur Givdesi —_

Femur bas1

Femur boynu

h\‘mlﬁil;iil: Trokanter

Linea Aspera

Medial kondil —1F

Sekil 1: Femurun onden ve arkadan gortunumu

Femur ayakta iken oblik gériintimdedir. Uzun ekseni yukaridan asagiya ve dis
yandan i¢ yana dogrudur. Ayrica konveksligi 6ne bakan hafif bir egrilik gosterir.
Kalga ve diz eklemleri arasinda bulunur ve viicut hareketlerinin énemli bir kisminda
gorev alir. Femuru; proksimal, govde ve distal olarak ii¢ bolgede inceleyebiliriz.
(Sekil 1). Proksimal bolge; bas, boyun, biiyiik trokanter, kiiclik trokanter ve
subtrokanterik bolgeden olusur. Femur basi bir kiirenin igte ikisi kadardir.
Asetabulumla eklemlesir. Eklem yiiziiniin ortasinda ufak bir ¢ukurluk yer alir ve
buraya teres ligamani tutunur.

Femur boynu, bas ile govdeyi birbirine baglayan kisimdir. Ekseni yukaridan
asagiya i¢ yandan dis yana dogrudur. Femur boyun-cisim agis1 eriskinde ortalama
127°’dir. Femur basinin anteversiyonu 12-14° civarindadir. Biiyiik trokanter, femur

govdesinin boyunla birlestigi bélgede bulunan biiyiik ¢ikintiya verilen addir. Femur



gdvdesinin iist smirmn, arka ve dis yanida bulunur. i¢ yan yiiziindeki ¢ukurluga
trokanterik fossa adi verilir. Kiigiik trokanter ise, govde ile boyun bileskesinde, arka

ve i¢ yan tarafta yer alan ¢ikintidir.

Distal femur; suprakondiler ve kondiler bolgelerden olusur. Her iki kondil
arasinda, On tarafta patellar eklem yiizeyi bulunur. Arka yiizde ise kondiler fossa
bulunur. I¢ epikondilin altinda adduktor tiiberkiil mevcuttur. (18,19,20,21)

Femur govdesi, proksimalde trokanter mindriin 5 cm asagisi ile distalde
adduktor tiiberkiiliin 5 cm yukarisi arasinda kalan bolge olarak kabul edilir. Govde,
tiibiiler bir yapidadir. One hafif konvekstir. On, yan ve i¢ yiizeyi diizdiir. Arkada ise
linea aspera mevcuttur. Femurun besleyici arterleri, kemige linea asperadan girerler.
Linea aspera iki dudaktan olusur. Proksimal ve distalde diverjan bir yap1 gosterir.
Proksimalde lateral dudak gluteal tiiberosite, medial dudak kiiciik trokantere dogru
ilerlerken; distalde dudaklar medial ve lateral kondillere ilerler. (19,20,22,23)

Mediiller kanal genisligi seviyelere gore farklilik gosterir. Kanalin en dar yeri

istmus adimi alir ve genellikle proksimal 1/3 femurun alt sinirinda yer alir.

2.1.2 Vaskiiler Yapr:

Femurun kan dolagimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi periosteal,
metafizyel ve endosteal yolla gerceklesir. Eksternal iliak arter, inguinal ligaman
altindan gecerek femoral tiggene girmesiyle femoral arter ismini alir. Femoral
tiggenin iginde verdigi en 6nemli dal derin femoral arterdir. Derin femoral arter;
yiizeyel femoral artere eslik ettikten sonra, adduktor longus kasinin arkasindan
uylugun arka bolimiine gecerek burada 3-4 adet perforan dal verir. En 6nemli
dallar1; femoral tiggende verdigi medial ve lateral femoral sirkumfleks arterlerdir.
Medial femoral sirkumfleks arter; iliopsoas ve iliopektineus kaslarmin arkasinda
seyreder. Femur basi ve boynunun hemen hemen tiim kanlanmasini saglar. Femoral
arter yaralanmalari, ¢evre yumusak doku desteginin az olmasi nedeniyle genellikle
bu seviyede olur. (Sekil 2) (18,24)
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Sekil 2: Uyluk kan dolasimi *A: Onden goriiniim, B: Arkadan goriiniim

Femurun besleyici arteri ¢ogunlukla tektir ve femurun st yarisinda linea
asperanin yanindan giris yapar. Besleyici arter, derin femoral arterin dalidir.
Periosteal arterler de linea aspera boyunca kemige girerler. Kortikal yiizeye dik
ilerleyerek korteksin dig 1/3’iinii beslerler; i¢ 2/3’tinii ise endosteal damarlar besler
(sekil 3). Cerrahi sirasinda linea asperanin siyrilmasi, beslenmeyi bozarak kaynama

gecikmesine yol agar (22,25).

Femur cisim kiriklarinda, endosteal dolasim genellikle bozulur ve periosteal
damarlar prolifere olarak, iyilesme igin gerekli ana kaynag1 olustururlar. Iyilesmenin

geg evrelerinde, mediiller dolagim asamali bir sekilde yeniden diizenlenir.(22)
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Sekil 3: Femur cisminin kanlanmasi

2.2 FEMURUN BiYOMEKANIK DEGERLENDIRILMESI

2.2.1 Femurun Yapisi

Femur yapisinin tanimini tam olarak yapan; femurun i¢ ve dis yapisi
arasindaki yapisal ve fonksiyonel iligskiyi gosteren ilk kisi Koch (26) olmustur. Koch,
femuru; proksimal boliim, govde ve distal boliim olarak, 3 ayr1 boliimde incelemistir.
Proksimal béliim; bas, boyun ve kiiclik trokanteri icerir. Govde; kiiclik trokanter ile
distal bolge arasinda kalan kismu igerir. Distal boliim ise; femur alt ucunda eklem
yiiziinii olugturmak amaciyla, govdenin genislemeye basladigl noktadan itibaren tiim
distal yapilar1 igermektedir. Koch bu {i¢ b6lgenin her birinin longitudinal, sagital ve
transvers kesitlerini inceleyerek, i¢ ve dig yapilarinin farkli oldugunu ortaya
koymustur.

2.2.2 Femura Binen Yiik

Femura etki eden kuvvetlerin bilinmesi Onemlidir. Yiriime ve giinliik
aktiviteler sirasinda, femura etki eden yiiklenmeler tespit edilip, femur kiriklarinin
hangi bolgelerde daha sik ortaya ¢iktigi gosterilebilir. Bu amagla, femura etki eden

kuvvetleri tanimlamaya c¢alisan ilk girisim; Braune ve Fischer’e (27) aittir. Yiiriime



esnasinda viicudun c¢esitli bolgelerine etki eden kuvvetleri hesaplamaya
calismiglardir. Ancak yerin ayaga verdigi tepki kuvvetini Olgmek igin
kullanabilecekleri uygun alet olmamasi nedeniyle; ¢alismalarindan kesin sonug elde
edememislerdir.

Femura etki eden kuvvetleri 6lgmek amaciyla; direkt veya elektromiyografi
(EMG) gibi yari-direkt metotlar gelistirilmis olsa da, bunlarin uygulanmasindaki
zorluklar nedeniyle indirekt metotlar tanimlanmistir. Bu metotlara gore; insan
viicudu, kat1 eklemler sistemi seklinde modellenmistir. Model tizerine dinamik ve
statik kuvvetler uygulanarak, insan viicudunda ortaya g¢ikacak moment ve etki

kuvvetleri tahmin edilmeye ¢alisilmistir.(27)

2.2.3 Kemigin Mekanik Ozellikleri

Insan femurundaki kortikal ve kansell6z kemigin mekanik 6zellikleri; germe,
yiikklenme, makaslama, biikiilme, donme ve etki testleri ile degerlendirilebilir.
Kemik; heterojen, viskoelastik ve anizotropik bir materyaldir. Bu nedenle kemigin
mekanik davranisi; kemigin eksenine gore olan yiiklenmenin yonii, siiresi, siklig1 ile
yiiklenme oranindan etkilenir. Ayrica yas, cinsiyet ve irka baglh olarak da, kemigin

mekanik davranist degisebilir.(27)

2.2.4 Femur Stres Analizi

Insan femurunun i¢yapisinda ortaya ¢ikan stres alanlarinin ortaya konulmast;
kiriklarin baglangic noktasi oldugu diisiiniilen, daha fazla yiik binen alanlarin
tespitinde oOnemlidir. Boylelikle daha etkili implantlar ve eklem protezleri
tasarlanabilmektedir. Femurun karmasik yapisal 6zelligi ve biyomekanik davranisi
nedeniyle; stres analiz metotlarinin  uygulanmasinda, daha Dbasitlestirilmis
varsayimlarin  kabul edilmesi gerekmektedir. Literatiirde femurun mekanik
davraniginin  degerlendirilmesinde; siklikla, matematiksel ve deneysel metotlar
kullanilmistir. Matematiksel metotta, kolon teorisi (beam theory) ve sonlu elemanlar
analizi kullanilirken; deneysel metotta gevrek kaplama, gerinim Ol¢timii,
fotoelastisite yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler femurun dogrudan
kendisine veya model femur iizerine uygulanmalarina gore direkt veya indirekt

metotlar olarak siniflandirilabilirler.



2.2.4.1 Matematiksel metotlar

Matematiksel metotlarda, femurun i¢ boliimiindeki stres dagilimini
degerlendirmek i¢in femur modeline gerek duyuldugundan; bu metotlar, indirekt
metotlar arasinda degerlendirilir. Model, gergek femurun temel 6zelliklerini tasimali
ve yeterli diizeyde gercegi yansitmalidir. Modelin basarisi, direkt metotlarla elde
edilen sonuglarin karsilastirilmasi ile degerlendirilebilir. Femur stres analizlerinde
kullanilan matematiksel metotlar; kolon teorisi ve sonlu elemanlar analizi olarak

ikiye ayrilabilir.

Kolon Teorisi (Beam Theory)

Insan femurunda stres analizi ile ilgili ilk caligmalar 1917 yilinda Koch (26)
tarafindan yapilmis ve yaymlanmistir. Bu ¢alisma, bircok eksiklikler icermesine
ragmen; halen, en ayrintili ve titiz yapilan ¢aligma olarak bilinmektedir. Koch, femur
materyalleri tizerine genel kuvvet prensiplerini uygulayarak; izotropi, homojenite ve
esnek govde gibi ozellikleri simiile etmistir. Calismalarini daha 6nce saglikli olan, 90
kg agirligindaki, kadaverik erkek femurunda yapmistir. Femur kesitlerinde yapisal
ozelliklerin tam analizini yaparak; viicudun agirlik merkezini ve femurda olusan stres
alanlarin1 tamimlamistir. Ayrica femur boyunca etki gosteren aksiyel ve makaslama
kuvvetlerini ve bu kuvvetlere bagli olusan egilme momentini ortaya koymustur. Diiz
yapilarin basit egilme teorisini kullanarak, makaslama kuvvetlerini hesaplamis ve
olusan stresin yoniinii ve degerini ortaya koymustur. Bu sonuglara gore, esas gerilim
traselerini belirlemis ve femur cismi iizerinde en fazla gerilime maruz kalan kismin
proksimal femur bolgesinde, gerilim traselerinin kesisme noktasinda oldugunu
gostermistir.(27)

Koch, femur ig¢yapisinin tanimini tam olarak yapmis ve Wolf kanununu da
temel alarak femurun fonksiyonel yapisini ortaya koymustur. Femurun i¢ ve dis
yapisinin, viicut agirligiyla olusan gerilim kuvvetlerine karsi direncini gostermistir.
Femur bag ve boyun bolgesinde en yliksek degerlerini alan makaslama kuvvetlerine
kars1 direng, proksimal femurdaki spongioz kemikle saglanmaktadir. Femur cisminde
ise, makaslama kuvvetleri en kiigiik degerlere ulasirken, egilme kuvvetlerine bagh
gerilimler en yiiksek degerlerdedir. Femur cismi, eksantrik durusu nedeniyle, viicut
agirh@inin etki ettigi varsayilan notral eksenden uzakta olmasina ragmen; mevcut

oyuklu yapisi ve ¢evresindeki kuvvetli kortikal kemik sayesinde egilme kuvvetlerine



karst en dayanikli yapryr olusturmaktadir. Femur alt ucunda ise, lateral egilme
kuvvetlerine kars1 stabiliteyi arttirmak amaciyla, kompakt kemikten spongioz kemige
gecis seklinde yapilanma mevcuttur.(27)

1969 yilinda, Toridis’in (28) yaptig1 ¢alismada, femur ii¢ boyutlu olarak
simiile edilmistir. Boylece iki boyutlu analizlerde kullanilan aksiyel ve makaslama
kuvvetleri ve biukiilme momentlerine ek olarak, donme momentleri de
degerlendirilmeye alinmistir. Koch’un ¢alismasindan farkli olarak, femur basina etki
eden kuvvetin hesaplanmasinda; viicut agirhigina ek olarak, kas kuvvetlerini de goz
online almigtir. Toridis, her ne kadar calismasinda kullandigi femur analiz
yontemlerini agiklamig ve gerilim alanini hesaplamada kullanilan yaklagik formiilleri
vermis olsa da; iic boyutlu analizlerin, gerilim degerlerine olan katkisin1 gosterecek
rakamsal hesaplama yapmamistir. Bu yiizden bu ¢alismadan faydalanarak, donme
momentinin etkisi hakkinda degerlendirme yapilamamaktadir. Ayrica, femur
izotropik materyal olarak nitelendirilmis; kortikal kemik ile spongioz kemik
arasindaki farkli mekanik 6zellikler degerlendirmeye katilmamustir.

Rybicki ve ark.’lar1 (29), insan femuru iizerindeki gerilimleri; hem basit
kolon teorisi, hem de sonlu elemanlar analizi i¢indeki stireklilik metodunu kullanarak
hesaplamiglardir. Analizlere, eklem ve kas kuvvetleri dahil edilmistir. Her iki
yontemin sonug¢larmin karsilastirildigi ¢alismada; kolon teorisinin, femur cisminin
yiiklenme hesabinda kullanilabilecegini gosterirken; femur proksimal ve distal
bolgelerindeki farkli geometrik yapr nedeniyle, yiik dagilimmin bu ydntemle
hesaplanamayacagi sonucuna varmislardir. Bu bolgelerde, sonlu elemanlar
analizindeki siireklilik modeli kullanilmasi1 gerektigini belirtmislerdir.

Piotrowski ve Wilcox (30), 1971 yilinda, uzun kemiklerdeki donme ve
biikiilme kuvvetlerini gosterebilmek amaciyla bilgisayar programi gelistirmislerdir.
Donme Kkuvvetleri, bu programda Laplace esitligine gore hesaplanirken; biikiilme
kuvvetleri, kolon teorisinin temel formiilleri kullanilarak hesaplanmustir.

Literatiirde benzer sekilde insan femuru ytiklenme analizlerinde kolon teorisi

metodunun kullanimiyla ilgili ¢esitli yayinlar mevcuttur.(31,32)

Sonlu Elemanlar Analizi (Finite Element Analysis)
Sonlu elemanlar metodu, karmasik yapilarin mekanik analizlerini

kolaylastiran bir yontem olarak ilk ortaya atildigi andan itibaren, miihendislik
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diinyasinda popiiler hale gelmistir. Bu metotta, incelenen yap1 kiiciikk parcalara
ayrildiktan sonra; ilgili denklemler, tiim yapi1 yerine bu kiiciik pargalara
uygulanmaktadir.

Sonlu elemanlar metodu, biyomekanik ¢alismalarda da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ilk olarak, Brekelmans ve ark.’lar1 (33) tarafindan, insan femuru
tizerindeki bir ¢alismada kullanilmistir. Bu ¢alismada femur, Koch’un tarifledigi
geometrik yapiya benzer olacak sekilde; homojen ve izotropik elastik materyal
iceren, iki boyutlu elemanlar olarak simiile edilmistir. Ayrica ¢alismada; hem
Koch’un (26) tarifledigi gibi tek kuvvet modeli, hem de Rydell’in ¢alismasinda (34)
belirttigi kas kuvvetlerini temsilen ikili kuvvet modeli kullanilmistir. Sonlu
elemanlar analizine gore; femurdaki esas yiiklenmeler ve yiiklenme egrileri tespit
edilmistir. Buna gore elde edilen sonuglar, Koch’un c¢alismasindaki bulgulari

desteklemektedir.

Valliappan ve ark.’lar1 (35), proksimal femurun ii¢ boyutlu sonlu elemanlar
analizini yapmustir. Svensson ve ark.’lar1 (36), Charnley tipi total kalca protezi
uygulanmis hastalarin femurlarindaki yiik dagilimlarini, bu ydntemi kullanarak
arastirmiglardir. Hampton ve ark.’lar1 (37), implante edilmis femoral stem tizerindeki

yiik dagiliminin ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizini diizenlemislerdir.

2.2.4.2 Deneysel metot:

Insan femurundaki yiik dagilimlarini tanimlamak i¢in kullanilan matematiksel
metotlarin hepsi, indirekt metot iken; deneysel yontemlerin bir kismi direkt, bir kismi
ise indirekt metottur. Direkt yontemlerden gevrek kaplama, fotoelastik kaplama ve
gerinim  Ol¢timii  kullanilirken; indirekt yontemlerde fotoelastik yOntemler

kullanilmaktadir.

Gevrek kaplama:

Kiintscher (38,39,40) , kaplama materyali olarak eritilmis recine kullanarak,
yontemi femurda uygulayan ilk kisi olmustur. Bununla birlikte yontem, femurda ilk
defa Evans ve Lissner (41) tarafindan dogru bir sekilde uygulanmistir. Calismalarr,
10 eriskin kadavra femurunda, makineyle olusturduklar1 progresif yiiklenmeyi
gosteren 16 teste dayanmaktadir. Bu ¢alismada, kaplamada catlaklar seklinde ortaya

¢ikan deformasyonun, femur boynunun iist kisminda ve femur cisminin dis kisminda
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olustugu gozlenmistir. ilk catlaklar boyunda olusurken; yiiklenmenin artmasiyla,
femur cisminin dig biikkey yliziinde de ¢atlaklar meydana gelmistir. Catlaklarin
olustugu noktalar, kirilmanin baslangic noktasi olarak kabul edilmistir. Bu
calismadan; femurun, ¢ogunlukla gerilim kuvvetlerine maruz kalarak kirildiklar
sonucu ¢ikarilmaktadir. Literatiirde gevrek kaplama yontemiyle yapilmis benzer

calismalar da bulunmaktadir. (42,43)

Fotoelastik kaplama:
Bu yontem, iki ve ii¢ boyutlu yapilardaki yiizey yliklenmelerinin agiklanmasi

amaciyla kullanilir. Bu metot, insan femur ¢alismalarinda kullanilmistir (44)

Gerilim 6l¢iimii (Strain gauge):

Iki ve {ic boyutlu yapilardaki yiizey yiiklenmelerini ayrmtili sekilde
gosterebilen bir metottur. Miithendislik uygulamalarinda kullanilmaya baslandiktan
kisa siire sonra, biyomekanik uygulamalarda da kullanilmaya baslanmistir. Gurdjian
ve Lissner (45), agilmis kopek kafatasinda, beyin sarsintisini arastirmak amaciyla bu
yontemi kullanmiglardir.

Evans (46), canli kopeklerin, uzun siireli ekspoze olan kemiklerine 6lgtim
aletlerini baglayarak, yiirime fazinda olan yiliklenmeyi kaydetmeye calismistir.
Calismada bu yontemin, teknik problemlerden dolayi, canli kemiklerde uzun siireli

yiiklenmeyi gostermekte yetersiz kaldig: bildirilmistir.

Fotoelastisite:

Indirekt metottur. Insan femurunda, ilk kez 1940 yilinda, Milch (47)
tarafindan yapilan arastirmada kullanilmistir. Ayrica Haboush (48) tarafindan, 1952
yilinda, plak-vida ile tespit edilmis femur boyun kiriklarinda iki boyutlu fotoelastik

analizler kullanilmistir.

2.2.5 Alt Ekstremite Eksenleri
Mekanik eksen, femur basi merkezinden diz eklemi merkezine, oradan da
ayak bilek ekleminin ortasina uzanan dogrultudadir. Dikey eksen ise; ayakta duran

bir kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gegen (viicut agirlik merkezi) ve transvers

eksenle 90°'lik a¢1 yapan bir eksen olarak ifade edilmektedir. (49,50,51,52) (Sekil 4)
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Transvers diz
ekseni

)\ Transvers ayak
i 717 bilegi ekseni

Sekil 4:Alt ekstremite anatomik ve mekanik eksenleri
Mekanik eksen, dikey eksene gore 3° valgustadir. (49,50) Femur anatomik ekseni,

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

femur anatomik aksina gére 5°-9° (ortalama 7°) valgustadir.(50)

o W Saperior

Inferior

‘ Yitk Tagima Eksent
| |\ (Mekanik Eksen, ME)

mLDFA = 88" \\
(85—90'% \
JLCA 2
(0-2°) A ‘y
\ ~ MPTA = 87"
‘ | (85-90°)

Sekil 5: Koronal planda alt ekstremite dizilimi

Koronal planda, femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik eksen
arasindaki agiya, mekanik lateral distal femoral a¢i (mMLDFA) denir. Tibia
kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya, anatomik

medial proksimal tibial a¢1 (aMPTA) denir. mLDFA degeri 90°+5°; aMPTA
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degeri 87°+3° arasindadir. Femur kondillerine teget ¢izilen c¢izgi ile tibia
kondillerine teget ¢izilen ¢izgi arasindaki agiya, eklem c¢izgisi konverjans agisi

(ECKA) denir. Normal degeri 0-2°dir. (50) (Sekil 5)

2.2.6 Kirik biyomekanigi

Kemige uygulanan kuvvetin karakteri, olusacak kirik tipini belirler. Gerici
(tensil) kuvvetlerle transvers kiriklar, sikistirici (kompresif) kuvvetlerle kisa oblik
kiriklar, dondiiriicii (torsiyonel) kuvvetlerle spiral oblik kiriklar, biikiicli (egici)

kuvvetlerle ise kelebek fragmanl kiriklar olusmaktadir. (53) (Sekil 6)

—] - N\
_J L @ }
N g

BUKULME
NORMAL (BENDING)

GERILME SIKISMA
(TENSION) (KOMPRESYON)

MAKASLAMA BURKULMA - - KOMBINE KOMPRESYON VE
(SHEAR) (TORSIYON)  TORSIYON YUKLENMESI

g

Sekil 6: Uygulanan kuvvetin karakterine gére olusan kirik tipleri

2.3 FEMUR CiSiM KIRIKLARI
2.3.1 Giris

Femur, en uzun, en saglam ve cevresinde en ¢ok kas kitlesi bulunan kemik
olmasma ragmen; direkt darbe ve indirekt zorlanmalarla en ¢ok kirik gozlenen
kemiklerdendir. Viicut agirliginin biiyiikk kisminin tasinmasinda gérev alir. Bu dnemli
gorevinden dolayi, cesitli travmalar ile olusan ve ortopedi pratiginde 6nemli yer

kaplayan femur kiriklar1 uygun tedavi edilmediklerinde ciddi morbiditeler
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gelismektedir. (1) Cevresindeki yogun kas kitlesi ve zengin damarlanma nedeni ile
kaynama gecikmesi ve psddoartroz olduk¢a nadir goriilmektedir. Kaynama igin
beklenen ortalama siire 14-18 haftadir. Gelisen komplikasyonlar ile bu siire

uzayabilir.

Femur cisim kiriklari, kii¢iik trokanterin 5 ¢cm distali ile adduktor tiiberkiiliin
5 cm proksimali arasinda kalan bolgedeki kiriklar olarak tanimlanir. Femur cisim

kiriklari, viicuttaki tiim kiriklarin yaklasik % 8'ini olusturmaktadir.(55,56)

Femur cisim kiriklari; daha cok geng eriskin erkeklerde, yiiksek enerjili
travmalar sonucu olusur. Hastalarin yas ortalamasi cesitli serilerde benzerlik
gostermektedir. Akbas ve ark.’1 yas ortalamasini 36, Ertiirer ve ark.’1 36, Arpacioglu
ve ark.’1 30, Wiss ve ark.’1 28 olarak bildirmistir. (7,10,58,59)

Akbas ve ark.’nin serisinde hastalarin %711, Ertiirer ve ark.’nin ¢calismasinda %781,
Arpacioglu ve ark’nin ¢alismasinda %76’s1, Wiss ve ark’nin ¢aligmasinda ise %88’1;
erkek olarak bildirilmistir. Bu durum, erkeklerin kadinlara oranla giinliik yasamda

daha aktif ¢calismalariyla iliskilendirilmistir. (7,10,58,59)

Femur diyafiz kiriklari; trafik kazalari, yiliksekten diisme ve atesli silah
yaralanmalar1 gibi yiliksek enerjili travmalarla olusur. Akbas ve ark.’lar1  %80.8,
Ertiirer ve ark.’lar1 %54.8, Arpacioglu ve ark’lar1 %56.5 oranla; en sik nedenin trafik

kazalar1 oldugunu bildirmislerdir (7,10,58)

Femur cisim kiriklari, yiiksek enerjili travmalar ile olusabilecegi gibi;
travmanin siddetiyle uyumsuz olarak basit travmalarla da olusabilmektedir. Ozellikle
ileri yas grubunda goriilen bu tip kiriklarda, patolojik kirigin arastirilmasi
gerekmektedir. (22) Atletler ve askeri personelde, fizik kondisyonu arttirmak
amaciyla yapilan yogun egzersizler stres kiriklarina yol agabilir. Bu kiriklar, siklikla

proksimal femur ve 1/3 orta cisim bolgesinde gozlenir.(22)
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Femuru ¢evreleyen kalin kas tabakalar1 nedeniyle, atesli silah yaralanmalari
gibi penetran yaralanmalar haricinde, kiriklar genellikle kapali kirik seklinde
gortiliir.(2)

Kapali kirik oranlar1 Akbas ve ark.’larinin ¢alismasinda %90.5, Ertiirer ve
ark.’larinin caligmasinda %76, Arpacioglu ve ark.’lariin ¢alismasinda %91.7 olarak
bildirilmistir. (7,10,58)

Ekstremite ASY’nin; %47-59’na major yumusak doku hasari, %59’na sinir
yaralanmasi, %24 ne damar yaralanmasi, %44-47’ne kiriklar eslik etmektedir.(60,61)

Femur cisim kiriklaria; femur proksimal bolge kiriklari, kalganin arkaya
dogru olan kirikli ¢ikiklari, dizin kollateral bag yaralanmalari, distal femur kiriklari
ve tibia kiriklar1 eslik edebilir. Ayrica yiiksek enerjili travmaya bagli; kafa, gogiis,
batin ve pelvik bolgelerde, kemik disi dokularda da yaralanmalar olusabilir.(54,57)
Literatiirde eslik eden diger yaralanmalar; Winquist ve ark.’larinin c¢aligsmasinda
%55, Durak ve ark.’larinin ¢aligmasinda %73, Arpacioglu ve ark’nin ¢aligmasinda

ise %37 oraninda bildirilmistir.(7,8,54)

2.3.2 Patolojik Anatomi

Femur cismi, en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Bunun nedeni; femurun
fizyolojik anterolateral egiminin bu bélgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin
siklikla bu bolgeyi hedef almasidir (55).

Kiriktan sonra, kas kuvvetlerinin etkisi ile femur cisminde deformite gelisir.
Etki eden bu kuvvetlerin anlasilmasi, rediiksiyon igin uygulanmasi gereken
traksiyonun yonii agisindan 6nemlidir.(sekil 7). Proksimal 1/3 kiriklarda; iliopsoas
kasinin ¢ekmesi ile proksimal fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve
minimus kaslariin ¢ekmesiyle abduksiyona yer degistirir (Sekil 7-A). Orta 1/3°1ik
kismim kiriklarinda proksimal fragman igin Kklasik bir konum izlenmezken; distal
fragman adduktor kaslarin ¢ekmesi ile medialize olur. Gastroknemius kasi1 fleksiyon
postiiriine, hamstring kaslar1 proksimal migrasyona yol agar. (Sekil 7-B). Distal 1/3
kiriklarda ise; gastroknemius kasi distal fragmani posteriora ¢ekerek damar-sinir
yaralanmasina neden olabilir.(sekil 7-C) (22,55,62)
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Sekil 7: Farkli seviyelerdeki kiriklarda etkiyen kas kuvvetlerine bagh gelisen tipik deformiteler.
A) Proksimal bolge; proksimal fragman fleksiyon-dis rotasyonda. B) Orta bolge; apeksi lateralde,
angulasyon ve kisalik. C) Distal bolge; distal fragman fleksiyonda

2.3.3 Tam

Tani; anamnez, fizik muayene ve radyolojik goriintiileme yontemleri ile
konulur. Yiriyememe, kirik bolgesinde sislik, agri, deformite ve tutulan
ekstremitede kisalik mevcuttur. Dikkatli bir ndrovaskiiler muayene yapilmalidir.
Muayene esnasinda, kas spazmi ve agri nedeniyle kas giicliniin azalmis olabilecegi

unutulmamalidir.
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Femur cisim kiriklari siklikla yiiksek enerjili travma sonucu olustugu igin, bu
tir kiriklara eslik edebilecek yaralanmalarm arastirilmasi gerekir. Ipsilateral
ekstremite yaralanmalar1 agisindan, aym taraf kalca ve diz eklemi muayeneleri
yapilmalidir. Kirik varliginda eklem hareket agikligi ve bag muayenesi yapilmasi
giictiir ve kirigin deplasmanina yol agabilir. Ancak diz bag yaralanmalari siklikla
eslik ettiginden, kirik tespiti sonrasinda bag muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Radyolojik degerlendirme, teshisi dogrulamak ve preoperatif planlama
yapmak amaciyla kullanilir. Kirigin altindaki ve dstiindeki eklemlerin
goriintiilenmesi esastir. Femur, kalga ve diz grafileri; kirik deplasmanina, kanamaya
ve yumusak doku zedelenmesine yol agmadan 6zenle gekilir. Ayrica travma serisine

ait akciger, omurga ve pelvis grafileri de seriye eklenmelidir.

2.3.4 Siiflandirma

Ideal siiflandirma; tedavi segiminde yol gdstermeli ve hastanin prognozu
acisindan bilgi verebilmelidir. Maalesef femur diyafiz kiriklari i¢in prognostik degeri
olan bir smiflandirma yoktur. Femur kiriklari; kirigin  morfolojisine, kirik
fragmanlarin temas yiizeyine ve yumusak doku travmasinin ciddiyetine gore
siniflandirilir.
2.3.4.1 Tamimlayici Siniflama
A) Kemik doku saglamhgma gore: Travmatik, patolojik ve yorgunluk(stres)
kiriklari,
B) Kirik hattinin, kemigi ¢evreleyen deri ya da mukoza yoluyla, dis ortamla
iliskide olup, olmamasina gore: Kapali ve acik kiriklar,
C) Kirik olusturan kuvvete gore: Direkt mekanizma ile olan kiriklar, indirekt
mekanizma ile olan kiriklar, direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile olan
kiriklar,
D) Kirik sayisina gore: Tek kirik hatti, birden fazla kirik hatt:
E) Kirik deplasmanina ve kirik konfigiirasyonuna gore:

i) Ayrilmis (deplase) kiriklar: Transvers, oblik, spiral, kopma ve pargali
kiriklar seklinde,

i) Ayrilmams (nondeplase) kiriklar: Fissiir, yas agag, torus, c¢okme,

kompresyon, impakte ve epifizin ayrilmamis kiriklar1 seklinde olabilir
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F) Kingin kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore: Proksimal bolge kiriklari,
cisim kiriklari, distal bolge kiriklari, epifiz bolgesi kiriklari, kirikli - ¢ikiklar (Kirikla
birlikte, kirigin oldugu kemigi ilgilendiren eklemde ¢ikik olmasi)

G) Kirillan kemigin histolojik yapisina gore: Spongioz bolge kiriklari, kortikal
bolge kiriklar

2.3.4.2 Winquist ve Hansen Siiflandirmasi (WHYS)

Siniflandirma, Kirik pargalardaki kortikal temas ve pargalanma miktarina
dayanir. (sekil 8) Kilitli intramediiller ¢ivi (KIMC) uygulamasi gerekliliginin
degerlendirilmesinde faydalidir.

Tip 0: Basit transvers veya oblik kirik.

Tip I: Par¢alanma yoktur, sadece ¢ok kiigiik kelebek fragman vardir. %75’in
tizerinde kortikal temas mevcuttur.

Tip 11: Kelebek fragman daha biiyiiktiir. Kortikal temas %50-75 arasindadir.
Bu iki grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramediiller ¢ivileme endikasyonu
olmasma ragmen; postoperatif rediiksiyon kaybi riskini géze almamak igin statik
civileme yapilir.

Tip I11: Pargali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman vardir. %50°nin altinda

kortikal temas mevcuttur. Rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglamak amaciyla statik

intramediiller ¢ivileme endikedir.

Tip 1V: Ciddi pargalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda
kortikal temas yoktur. Statik kilitlenen ¢ivileme sarttir.

;
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Sekil 8: Winquist-Hansen Siniflandirmasi
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Acik kiriklar; direkt travmalarin %20’°sinde goriilmektedir ve tedavi seklinin
belirlenmesinde etkilidir. A¢ik kiriklarin simiflandirilmasinda yaygin olarak Gustilo-

Anderson siiflandirmasi kullanilmaktadir.

2.3.4.3 Gustilo-Anderson Siniflandirmasi (GAS)

Tip I: Ciltte 1 cm’den kiigiik yaralanma mevcut olup, diistik enerjili travma
ile olusmustur. Nispeten temiz yaralanmalardir.

Tip Il: Ciltteki yaralanma 1 cm’nin iizerindedir, daha yiiksek enerjili
travmalarla olusur. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku
avulsiyonu tarzinda yaralanma yoktur.

Tip H1: Yiiksek enerjili travmalarla olusur. Agir yamusak doku yaralanmasi
eslik eder. Kendi i¢inde 3 ayr1 gruba ayrilir.

Tip Il a: Yaygin yumusak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur. Kemigin
tizeri yumusak doku ile kapatilabilir.

Tip 1 b: Kemik fragmanlar1 ve periost agiktadir. Yaygin yumusak doku
hasar1 ve periosteal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardir. Fragmanlarin
istli yumusak doku ile kapatilamaz.

Tip 111 c: Norovaskiiler yaralanma kiriga eslik eder.

Kapali kiriklarda, travmanin siddetine bagli olarak, c¢esitli derecelerde
yumusak doku hasart meydana gelmektedir. Yumusak doku travmasi Tscherne ve

Gotzen tarafindan siniflandirilmistir.

2.3.4.4 Tscherne ve Gotzen Siniflandirmasi: (TGS) (Sekil 9)

I. Derece: Yumusak doku travmasi yok veya ¢ok az.

Il. Derece: Kuvvetin etki ettigi alanda ciltte veya kasta lokal kontiizyonel
hasarla beraber olusmus yiizeyel abrazyon mevcut.

I11. Derece: Etkilenmis alandaki kas veya deride lokal kontiizyonel hasarla
beraber olusan derin kontamine abrazyon mevcut.

IV. Derece: Etkilenmis alandaki kas ve deride yaygin kontiizyon ve ezilme
mevcut.(63)
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Sekil 9: Tscherne ve Gotzen Siniflandirmasi

2.3.4.5 AO/OTA Morfolojik Siiflandirma:
once uzun kemikler

AO Grubunun yapmis oldugu smiflandirmada,
numaralandirilir. Buna gére humerus 1, 6nkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile kodlanir.

(sekil 10)

)

orcin(e
n bao
—\
&
4

;L\
T

m-00.0
Sekil 10: AO siiflandirmasinda kemiklerin kodlanmasi

Uzun kemik kiriklart kendi i¢inde; proksimal bolge kiriklari 1, cisim kiriklari

2, distal bolge kiriklari 3 olarak kodlanir. (Sekil 11)
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Humerus Radius/Uina Femur Tibia/Fibula
1 2 3 “

Bolumler

1 proksimal

2 diafizyel

3 distal

(4) mallecler

EZE-00.0
Sekil 11: AO/OTA siniflandirmasinda uzun kemikler i¢in kullanilan bolgesel kodlama

Kirik alt gruplamasinda; basit kiriklar A, kama tipi kiriklar B, kompleks
kiriklar C olarak kodlanir. Bu gruplar da kendi arasinda; A1-A2-A3; B1-B2-B3; C1-
C2-C3 olarak alt gruplara ayrilir. (Sekil 12)

Oblik Transve!
BASIT KIRIKLAR A
=30" <30
A Al A2 A3
Spiral Parcah
kamah kamah
KAMA TARZI
KIRIKLAR
B
B3

KIRIKLAR QLﬁ\

C

Sekil 12: Femur cisim kiriklarmda kullanilan AO siniflandirmast (alt gruplar)
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Bu smiflandirma, kirik tipi ve lokalizasyonunu baz alarak; femur kiriklarini
27 farkli alt gruba ayirir. Smiflandirma on-arka ve yan grafiler 1s1ginda yapilir. Al
spiral kiriklari, A2 oblik kiriklar1 ve A3 transvers kiriklari igerir. B1 spiral kama, B2
biikiilme kama ve B3 parcali kama kiriklar1 igerir. C1 bitin kompleks spiral
kiriklari, C2 segmenter kiriklart ve C3 kompleks pargali kiriklar igerir (Sekil 12)
(64)

2.3.5 Tedavi

Femur cisim kirig1 siiphesi bulunan bir hastada, ilk tedavi travma alaninda
baslar. Kirik uglarinin damar, sinir, kas ve cilt gibi yumusak dokular1 daha fazla
yaralamamasi ve olasit sok tablosuna engel olmak i¢in; kiriklarin gegici tespitlerle
sabitlenmesi ¢ok dnemlidir. Gerekirse hasta travma alaninda resiisite edilmelidir. ilk

midahale tamamlandiktan sonra, esas tedaviye gegilmelidir.

Femur cisim kiriklarinda nihai tedavinin amaci; ekstremitenin anatomik
biitiinliglinii saglayarak, hastaya erken donemde fonksiyonlarini kazandirmaktir.
Hastanin yasi, sosyoekonomik durumu; kirigin tipi, lokalizasyonu ve par¢alanmanin
derecesi; ¢evre yumusak dokularinin durumu, nérovaskiiler yaralanmalar ve eslik
eden diger yaralanmalar tedavi yonteminin belirlenmesinde etkilidir.(1,56) Femur
kiriklarinin tedavisinde kullanilan yontemler; konservatif ve cerrahi yontemler olarak
ikiye ayrilmaktadir. Konservatif tedavide; traksiyon, algt ve breys tedavisi
kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi yontemleri; intramediiller ¢ivileme (IMC), plak-vida

ile internal tespit ve eksternal fiksatorlerle (EF) tespittir.

2.3.5.1 Konservatif tedavi:

A.Cilt traksiyonu (indirekt traksiyon): Tarihsel degeri olan bir yontemdir.
En biiylik dezavantaji, cilt nekrozu olmadan rediiksiyonu saglayabilecek yeterli
traksiyonu uygulayamamaktir. Gliniimiizde yetiskinlerde; immobilizasyon veya nakil
durumlarinda, iskelet traksiyonu uygulama imkan1 yok ise; agriyr azaltmak amaciyla
uygulanir. Kas kitlesinin az ve direncin diisiik oldugu kii¢iik cocuklarda, kirigin nihai
tedavisi olarak uygulanabilir.

B. iskelet traksiyonu (direkt traksiyon): 1970’ler dncesinde femur cisim
kiriklarinin nihai tedavisinde kullanilirken, giinimiizde preoperatif donemde kirik

takibinde kullanilmaktadir.
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Cerrahiye uygun olmayan hastalarda uygulanabilecegi belirtilse de; bu
hastalar aslinda uzun siireli yatak istirahati gerektiren bu tedavi yontemi i¢in uygun
aday degildirler. Bu yontemin amaci; femoral uzunlugun saglanmasi, rotasyonel ve
acilanmaya yol acan kuvvetlerin notralize edilmesidir.

Femur cisim kiriklarinda iskelet traksiyonu, distal femurdan veya proksimal
tibiadan yerlestirilen pinlere asilan agirliklarla saglanabilir. Distal femur traksiyonu,
direkt uzunlamasina bir traksiyon saglasa da; vastus kasinda pine bagl skarlagsma
nedeniyle, kirik kaynamasi sonrasi daha fazla diz sertligine neden olmaktadir. Tibial
tiiberkiilden uygulanan iskelet traksiyonu, eslik eden diz bag yaralanmasi varliginda
kontrendikedir.

Her iki yontem de teorik olarak, pin dibi enfeksiyonuna ikincil gelisen diz
septik artritine yol agabilir. Bunun diginda; kisalik, hastanede uzun kalis siiresi,

akciger ve cilt problemleri ve kotii pozisyonda kaynama diger komplikasyonlaridir.

C. Al breysi: Yumusak dokulara uyguladigi cevresel destek nedeni ile
kirig1 parsiyel olarak yiikten kurtararak ve artan sekilde yiik vermeye izin vererek
yiirlimeyi saglayabilen eksternal destektir.

Ozellikle femur cisminin orta ve distal 1/3 bolgelerindeki kiriklarda
uygulanir. 1970 yilinda Mooney ve Nickel, dizden menteseli uzun bacak algisi ile
femur distalindeki kirik tedavisinde, ¢ok iyi sonucglar yayinlamiglardir. 1972’de
Sarmiento, dizden menteseli breyse ait basarili sonuglar yayinlamigtir. 1973’de
Connoly, her seviyedeki femur cisim kiriklarinda kullanilabilecek, pelvisi igine alan,
dizden menteseli uzun bacak yiirlime algis1 ve breys sistemi ile ilgili ¢alismalarini
bildirmistir.(55)

Algt breys ile takip edilen vakalarda; en iyi sonuglar, dncesinde bir siire
iskelet traksiyonu ile takip edilmis olan gruplardan elde edilmistir.

Alg1 breysi tedavisinde karsilasilabilecek problemler arasinda; rediiksiyon
kaybi, kotli pozisyonda kaynama, kisalik ve agilanma bulunur. Kaynamama orani

¢ok yiiksektir. Modern kirik tedavisinde yeri yoktur.

2.3.5.2.Cerrahi Tedavi
A. Eksternal fiksator (EF) uygulamasi: Tip IIIB ve IIIC ag¢ik kiriklar ile

politravmatize hastalardaki femur cisim kiriklari, eksternal fiksator (EF) uygulamasi
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endikasyonlar1 arasinda yer alir. Ayrica internal fiksasyonu tolere edemeyecek olan
hastalarda da goreceli endikasyon mevcuttur. Kisa cerrahi siiresi, daha az cerrahi
kanama, postoperatif yara bakiminda kolaylik ve erken mobilizasyona izin vermesi
avantajlar1 arasinda sayilabilir. Komplikasyonlar1 arasinda kirigin distraksiyonu,
%350’1ere varan pin dibi enfeksiyonu, pin gevsemesi ve dizde hareket kisitlilig1 yer
alir.

Iyi bir fiksatdr yerlesimi igin, sanz vidalarmin miimkiin oldugunca kirik
hattina yakin yerlestirilmesi ve barin kemige yakin uygulanmasi gerekir. Kirik
sekline bagli olarak, daha kati tespit amaciyla, fiksatorler femurun dis yanindan veya
On tarafindan uygulanabilir. Sirkiiler eksternal fiksatorlerin, kirik komponentler

uzerindeki stabilitesi daha fazladir.

B. Intramediiller civileme (IMC): Modern intramediiller fiksasyon yontemi,
Kiintscher’in c¢alismalarina dayanmaktadir. Kiintscher’in tasarladigi yonca yapragi
seklindeki kapali rediiksiyonu saglayan civiler, bazi degisikliklere ugrasa da;
giiniimiizde kullanilan ¢ivilerin temelini olusturmaktadir.

Glinlimiizde yaygin olarak kullanilan intramediiller ¢iviler;

i- Standart intramediiller ¢iviler: Kiintscher, AO, Schneider, Samson gibi
civilerdir. Kemigin uzunlugu boyunca kanali doldurarak, bir¢ok noktadan endosteal
temas ile stabilite saglanmasi1 prensibine dayali calisirlar. Endikasyonlari istmik
bolge kiriklaridir.

ii- Fleksibl intramediiller civiler: Rush ve Ender civileri bu gruptadir. Bu
grup icinde Ender civileri, erigkin femur cisim kiriklarinda en fazla kullanilanidir. Ug
nokta prensibine dayali gorev yapar. Oyma islemi yapilmadan kullanilir.

iii- Kilitli intramediiller ¢iviler: intramediiller ¢iviye proksimal ve distalden
kilitleme vidalar1 eklenerek elde edilmislerdir.

Kirik tespitinde temelde iki metot vardir.

- Statik kilitleme: Proksimal ve distalden kilitleme vidalarinin
yerlestirilmesini ifade eder. Bu metot o6zellikle Winquist-Hansen Tip 11l ve IV
kiriklarda oldugu gibi, kortikal temasin az oldugu parcali kiriklarda; uzunluk ve
rotasyonun kontrolii amaciyla kullanilir.

- Dinamik kilitleme: Proksimal veya distal kilitleme vidalarindan sadece

birinin yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Winquist Hansen Tip | ve Il gibi stabil
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kiriklarda kullanilir. Pargali kiriklarda kullanilirsa, rotasyon ve uzunlugun kontrolii

saglanamaz.

Giliniimiizde kapali femur cisim kiriklar1 ve GAS tip III B ‘ye kadar olan agik
kiriklarin ideal tedavisi intramediiller ¢ivileme yontemidir. Ag¢ik veya kapali olarak

uygulanabilir. (58)

Daha az cerrahi diseksiyon gerektirmesi ve periosteal dolasimin daha az
bozulmasina bagli, daha diisiik enfeksiyon gelisme oran1 ve daha yiliksek kaynama
orani goriiliir. Erken fonksiyonel iyilesme saglayarak erken mobilizasyona izin verir.
Kuadriseps kasinda daha az skara neden olmasi, parcali kiriklarda uzunluk ve
dizilimin saglanmasi, refraktiir oranlarmin diisilk olmasi; yontemin avantajlari
arasinda yer alir. Ayrica IMC, yiik tasryan plagin aksine; yiikii kemikle paylasarak
internal atel gibi gbrev yapar. Bunun sonucu binen yiik, kirik iyilesmesine ve

konsolidasyona yardimci olur.(sekil 13)

KOMPRESYON

YUK PAYLASAN YUK TASIYAN

Sekil 13: implantlarin yiik aktarim modelleri.

Acik uygulandiginda, kapali IMC’ye gore; enfeksiyon riskinin bir miktar
artmasi, hematom bosalmasi nedeniyle kaynamada bir miktar gecikme goriilmesi,
kan kaybinin artmasi dezavantajlaridir. Skopi kullanimina bagli artmis radyasyon

maruziyeti, kirik rediiksiyonu ve rotasyonel stabiliteyi saglamada giigliik, skopi ve
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traksiyon masasi gibi daha fazla donanima ihtiya¢ duyulmasi; kapali uygulamadaki

dezavantajlardir.
C. Plak ve vida ile tespit

Kiriklarin  internal  tespitinde, 100 yili askin zamandir plaklar
kullanilmaktadir. ilk defa 1895 yilinda, Lane tarafindan, internal tespit amaciyla
metal plak kullanmistir. Ancak korozyon problemlerinin ortaya ¢ikmasiyla nedeniyle
kullanimu terk edilmistir. (sekil 14). Daha sonra 1909 yilinda Lambotte (sekil 15) ve
1912 yilinda Sherman kendi plak modellerini gelistirmislerdir. Metaliirjideki gelisim
sayesinde, plaklarin korozyon direnci arttirilmistir. 1948 yilinda Eggers tarafindan
tasarlanan plakta, vida baslarmin iizerinde kaymasina izin veren 2 adet oval yuva
mevcuttur. Plagin yapisal giigsiizliigii ve tespitin yetersizligi nedeniyle, bu plagin

kullanimi da terk edilmistir.

Sekil 14: Lane plagi

Sekil 15: Lambotte’nin plagi (1909) her iki ucta ince, yuvarlak ve konik sekildedir

Danis, 1949 yilinda, kirik fragmanlar arasinda kompresyonun gerekliligini
tanimlamistir. Bu amag¢ dogrultusunda ‘coapteur’ ismini verdigi plakla, fragmanlar
arasi hareketi azaltip, tespit stabilitesini arttirmistir.(sekil 16) Boylelikle giliniimiizde

primer kemik iyilesmesi olarak bilinen siirece yol gostermistir.
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Sekil 16: Danis plagi (1949) ‘coapteur’

1958 yilinda Bagby ve Janes, 6zel olarak tasarlanmis oval delikleri sayesinde;
vidalarin sikilmasiyla fragmanlar arast1 kompresyon yapan plagi tanimlamislardir.

(sekil 17)

Bagby Plate (1956)

fcrowoﬁ“\gs\@\@)

A-l

o
B-I B-2 B-3
\ \

OO
1/8"— 35mm

Original Bagby Plate (1956)

Sekil 17: Bagby ve Janes’in tasarladigi plak

1965 yilinda Miiller ve ark.’lar1 tarafindan, kemige gegcici olarak tutturulan
gerdirici yardimiyla, fragmanlar arasi kompresyon yapan plak sistemi tariflenmistir.
(sekil 18)

Sekil 18: Miiller’in tasarladig plak
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Plak iizerinden kompresyon amagli gerdirici kullanimi, oval delikli dinamik

kompresyon plaginin (DKP) bulunmasiyla terk edilmistir. (sekil 19)

Sekil 19: Dinamik kompresyon plagi

DKP’ larmin avantajlari; diisiik yanlis kaynama oranlari, stabil internal tespit
saglayarak eksternal tespit yontemlerine ihtiyag duyulmamasi ve bodylece komsu
eklemlere erken hareket verilebilmesidir.

DKP’ larmin dezavantajlar1 ise; gecikmis kaynama goriilebilmesi ve
mikroskobik diizeyde tespit edilebilen kirik ayrigmalarinin devam etmesi nedeniyle
plak ¢ikartildiktan sonra refraktiir olusma riskinin bulunmasidir.

DKP’ larmin kortikal temas yiizeylerinin fazla olmasi ve buna bagl olarak
periosteal kanlanmayi bozmasi nedeniyle, ‘diisiik temasli, dinamik kompresyon
plaklart (DT-DKP) tasarlanmistir. Bu plaklarin, DKP’ larina oranla %50 daha az

kortikal temas sagladig1 savunulmaktadir.(65)

Plaklar fonksiyonel olarak 4 grupta toplani;

Notralizasyon plagi: Dondiirme, biikiilme ve makaslama kuvvetlerini
notralize etmek amaciyla kullanilir. Kelebek veya kama tipi fragmani olan kiriklarda,
siklikla interfragmanter vida fiksasyonu sonrasi kullanilir.

Kompresyon plaklari: Dondiirme, biikiilme ve makaslama kuvvetlerini

notralize eder. Kirik alaninda kompresyon olusturur. Transvers veya kisa oblik cisim

kiriklarinda kullanilir.
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Destek plaklari: Kompresyon ve makaslama kuvvetlerini onlerler. Metafizer
veya epifizer kiriklarda tercih edilirler..

Koprii plaklari: Anatomik rediiksiyon saglanamayacak, parcali instabil
kiriklarda veya defektli kiriklarda kullanilirlar.

1960’larin  basinda, AO prensipleri ile modern plaklama yOntemi
sekillenmistir. Anatomik rediiksiyon ve kati tespit, mutlak sartlardi. Femur igin
genellikle, kirigin her iki tarafinda sekiz korteksin vidalar ile tutturulmasi yeterli
olarak kabul ediliyordu.(66)

Giiniimiizde IMC y&ntemlerinin basaris1 ve yaygin bir sekilde kabul gérmesi
nedeniyle; plak-vida tespiti, eriskin femur cisim kiriklarinin tedavisinde kisith
durumlar disinda yer bulamamaktadir. Plak tespiti; AO Tip A kiriklarda, anatomik
yerlestirme ve kat1 tespit yontemiyle uygulanabilir. AO Tip B ve 6zellikle AO Tip C
kiriklarda, asir1 periost siyrilmasi ve yumusak doku yaralanmasindan kaginmak
amaciyla; subkutan veya submiiskiiler teknikle kopriileme yontemi uygulanir. Kilitli
vida kullanilan plaklarin daha basarili oldugu belirtilmektedir.

AO grubu tarafindan 1990’I1 yillarin bagina kadar, kirik fragmanlarin
kompresyonu ile stabilizasyonu, internal tespitte temel dayanak olarak kabul
edilirken; biyolojik osteosentezin tarif edilmesiyle bu yontem terk edilmeye
baglanmistir.(67)

Biyolojik osteosentezin tanimlanmasiyla, ‘noktasal temasli fiksator' (NT-
Fiks) gelistirilmistir. Stabilite, plak iizerine kilitlenebilen mono kortikal vidalarla
saglanir. Kemigin plaga dogru ¢ekilmesini engelleyerek fiksator  gibi

davranmaktadir. (sekil 20)

Sekil 20: Noktasal temasli fiksator
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2.3.6 Komplikasyonlar

Bunlar1 3 grupta toplayabiliriz:

A. Travmayla ilgili komplikasyonlar: Atesli silah yaralanmasi, ezilme
yaralanmalari, ¢oklu yaralanmalar ve a¢ik kiriklar gibi kirig1 olusturan
zorlamalarin neden oldugu komplikasyonlardir.

B. Kirik tedavisi ile ilgili olanlar: Kirik rediiksiyonu esnasinda olan
komplikasyonlar; konservatif tedavi ile birlikte uzun siireli hareketsizlik
ve iskelet traksiyonunda uygulanan pine bagli komplikasyonlar; cerrahi
tedavide uygulanan implantlara ait problemler ve enfeksiyon.

C. Ge¢ komplikasyonlar: Ekstremite kisaligi, rotasyon, agilanma, kaynama

gecikmesi, implant yetmezligi ve psédoartroz bu grupta sayilabilir.

Genel komplikasyonlar

1-Sok: Femur cisim kiriklari, 1500-2000 cc kadar kanamaya ve buna bagl
hipovolemik soka neden olabilir. Transfiizyon ve genel sok tedavisi uygulanir.

2- Arter yaralanmasi: Giinliik yasamda femur cisim kirigina eslik eden
damar yaralanmasi nadir goriiliir. Fried G. (1978) ve Wolinsky P.R (1996) tarafindan
sikligr 1/1000 vaka olarak bildirilmistir.(55) Femur distalinde adduktor hiatusta;
femoral arter gergin oldugundan kiint travmayla sanildigindan az yaralanir.
Ekstremitelerde olan ASY’nin; %47-59°na major yumusak doku hasari, %59°na sinir
yaralanmasi, %?24’ne damar yaralanmasi, %44-47'ne kemik hasar1 eslik
etmektedir.(60,61)

Periferik nabizlarin alinamamasi veya diizensiz olmasi, yaralanma yerinden
nabizla es zamanli kanama olmasi, hematom gelisimi, sok tablosu damar yaralanmasi
acisindan uyaric1 olmalidir. Acil doppler ultrasonografi ve arteryografi, tani ve tedavi
planlanmasi1 asamalarinda gereklidir. Damar tamiri yapilacaksa, oncelikle eksternal
veya internal tespit yontemiyle fiksasyon hizla saglanmalidir. Ardindan medialden
damar onarimi1 uygulanir.

3. Sinir yaralanmalari: Siyatik ve femoral sinirler derinde oldugundan,
femur cisim kiriklarina eslik eden sinir yaralanmalar1 daha ¢ok ASY gibi penetran
yaralanmalar sonucu olugmaktadir. Ayrica peroneal sinirin asir1 gerildigi durumlarda

peroneal sinir felci goriilebilir.
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4. Agik kirik: Genel durum diizeltilir diizeltilmez; yaralanmadan sonraki ilk
8 saat iginde yara debridmani ve kirigin tespiti (minimal osteosentez, IMC, EF, &zel
kosullarda plak tespiti) yapilir. Cok kirli ve parcali olmayan yaralarda, yaranin
primer kapatilmasi veya gecikmis greftle onarimi yapilarak; antibiyoterapi uygulanir.
Gerekli durumlarda seri debridmanlar uygulanir.

5. Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ve pulmoner
komplikasyonlar: Travma, sok veya enfeksiyon gibi olaylardan sonra gelisen
pulmoner 6deme ikincil ortaya c¢ikan solunum yetmezligi tablosudur. Bulgulari
takipne, dispne, hipoksemi ve azalmis akciger uyumudur. Uzun kemik kiriklar
sonrasinda gelisen ARDS’nin tanist en iyi arteryel kan gazi ile konulur. Normal
destek tedavisi siklikla basarisiz olup; %50 mortalite orant mevcuttur. Tedavide
basin¢li mekanik ventilasyon 6nemlidir; ancak steroidlerin faydasi gosterilememistir.
Femur gibi uzun kemik kiriklarimin erken stabilizasyonu, pulmoner komplikasyon
riskini azaltir.

6-Gecikmis sok ve yag embolisi: Femur cisim kiriklar1 sonrasinda %10’a
varan yag embolisi riski mevcuttur. Yag embolisi nedeniyle 6liim orani yiiksektir.
Kirik sonrasi ilk birkag¢ giin i¢inde ani gelisen ruhsal bozukluk, ajitasyon, konfiizyon,
bas agrisi, tagikardi, solunum hizlanmasi, ates ve gogiis agrisi ilk belirtileridir. Daha
sonra ciltte petesiler, akciger 6demi, arteryel basicin 50mmHg’nin altina diismesi ve
idrarda yag bulgusu gozlenir. Tedavi olarak oksijen verilir. Agir olgularda morfin ve
diiiretikler tedaviye eklenerek, otomatik basingli solunum cihazlariyla solunum
desteklenir.

6. Sepsis: Hastaneye ge¢ basvuran agik kirik olgularinda, ezilme tarzi
yaralanmalarda, anal bolgeye dogru uzanan yaralanmalarda, genis yumusak doku
diseksiyonu uygulanan cerrahi girisimlerden sonra ortalama 3-5 giin igerisinde
baslayan; ates yiiksekligi, kizariklik ve 6dem enfeksiyonun erken belirteglerindendir.
Tedavisi; cerrahi drenaj, debridman ve yaradan iretilen etkene uygun
antibiyoterapinin diizenlenmesi ile saglanir. Kursun gibi enfeksiyona neden
olabilecek yabanci cisim varsa g¢ikartilir. Yerlestirilen IMC ve plak gibi tespit
materyalleri ilk asamada ¢ikartilmaz.

7.Enfeksiyon: Iyi debride edilmeyen 6lii kemik ve dokularm bulunmast,
kontamine yaralanmalarda primer kapama isleminin uygulanmasi, cerrahi esnasinda

genis kas diseksiyonu ve periost siyrilmasi, Uzun ameliyat siiresi, asepsi kurallarina
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uyulmamasi ve tekrarlayan cerrahi girisimler, enfeksiyona neden olabilir. Cok pargali
kiriklarda, yumusak doku yaralanmasinin fazla olmasi nedeniyle; tip 111 B ve 11l C
acik kiriklarda risk daha yiiksektir. Ameliyattan haftalar veya aylar sonra uylukta
sisme, eritem ve ameliyat yerinden piiriilan akint1 olabilir. Radyografi ve gereginde
fistlilografi ile enfeksiyon odaginin yeri ve 6lii kemik (sekestr) varlig1 hakkinda bilgi
edinilir.

8. Implant yetmezligi: 19601 yillardan itibaren, Sherman-Eggers ve Lane
plagi gibi zayif yapidaki plaklarin terk edilmesi ve DKP’ larmin standart
kullanilmaya baslanmasiyla, daha az goriilmeye baslanmistir. Temel neden,
kaynamama veya plak gibi yiikii {izerine alan implantlarda olusan siklik
yiiklenmelerdir.

Plaklar femur cismi lateraline; eksantrik olarak yerlestirildiginden bacaga yiik
verildiginde kaldirag kolu IMC’ye gére 1-2 cm daha uzun olacaktir. Boylelikle
civiye gore, lateralden uygulanan plak daha az stabilite saglar ve stresle daha ¢ok
biikiilerek kirik iyilesmesini kotii etkiler. Medialden uygulanacak plakta ise; kaldirag
kolu daha kisa olacagindan, ayni kuvvet altinda, daha az biikiilme momentine maruz
kalir. (sekil 21)

€=

)

TITWII

IMN LATERAL PLAK MEDIAL PLAK

Sekil 21: Biikiilme momentinin implantlar arasinda gosterdigi degiskenlik
Biikiilme momenti= F (kuvvet) X D (uzaklik). F= mekanik aks dogrultusunda uygulanan kuvvet,
D= Uygulanan kuvvet ile implant arasindaki uzaklik. (D) mesafesi; IMN, lateral plak ve medial plak

uygulamalarinda degiskendir.
9. Refraktiir gelisimi: Internal tespit esnasinda, yumusak doku
diseksiyonunun fazla olmasi ve medial destegin yetersizligi, refraktiir gelisiminde

baslica faktorlerdir (68). Breederveld ve ark.’lar1 (69) tarafindan 1985°te yapilan
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calismada, operasyon sonrasi refraktiir gelisen 148 femur cisim kiriklt hasta
incelenmis ve plak-vida osteosentezi uygulanan hastalarda %13 oraninda refraktiir
gelistigi bildirilmistir. Erken kallus formasyonu ve implant ¢ikarilmasini takip eden
stire en riskli donemdir. Bu nedenle AO/ASIF grubu femur cisim kiriklarinda
uygulanan plaklarin, 24-36 ay ge¢gmeden cikarilmamasini Onerir. Plagin altindaki
kortikal kemigin kanlanmasiin bozulmasi nedeniyle kemik rezorpsiyonu olur ve
bunun normale dénmesi uzun siire alir. Plak erken ¢ikartilirsa, osteopeni ve ¢ikarilan
vida yataklarindaki azalmis dirence bagli olarak refraktiir olabileceginden; plak

cikartilan ekstremiteye, 12 hafta siireyle tam yiik verilmemesi 6nerilmektedir.(70)

10.Kaynama gecikmesi: Kaynama gecikmesi, kaynamamaya gore daha sik
goriliir. Femur kirig1 sonrasinda 3-4 ay siire gegmesine ragmen, kirik hattinda agri
ve duyarlilik olmasi; kaynama gecikmesi yoniinden, klinik ve radyolojik incelemeyi
gerektirir. Kaynamada gecikme; ag¢ik kiriklarda, enfekte kiriklarda, yetersiz tespitte
ve erken yiik verme sonucunda goriilebilir. Statik KIMC uygulanmis vakalarda, kirtk

kaynamasinin hizlandirma amaciyla dinamizasyon uygulanir.

11. Kaynamama/psddoartroz: Femur kirig1 sonrasinda 4-5 ay siire
gecmesine ragmen, kirik yerinde yeterli kallus dokusunun olugmamasidir. Parcali
kiriklarda eslik eden yumusak doku yaralanmasi veya genis cerrahi yumusak doku
diseksiyonu; c¢oklu yaralanmaya bagli oksijenizasyon ve kanlanmanin bozulmasi;
teknik olarak yeterli kati tespitin saglanamamasi temel etkenlerdir. Ileri yas ve kronik

hastaliklar da kaynamay1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Femur kiriklarinda kaynamama sikligi; Roetman ve Pihlajamaki tarafindan
yapilan farkli ¢alismalarda (71,72) %12.5 olarak; Schroeder (73) tarafindan ise %14
olarak bildirilmistir. Kaynamama tanisi igin, floroskopi altinda kirik kemikte hareket

Ve rotasyon stresine tepki arastirilir.

AO grubu psodoartrozlari; hipertrofik, oligotrofik ve atrofik olarak 3 gruba
ayirir ve tedavilerini buna gore diizenler. Birinci grupta psddoartroz bolgesi
acilmadan; ikinci grupta greftlemeyi takiben; iiclincii grupta ise psodoartroz
bolgesinin rezeksiyonunu ve greftlenmesini takiben, kompresyon plag: ile tespiti

Onerilmektedir.
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12. Yanhs kaynama: Femur kirigi sonrasi, adduktor kaslarin ¢ekmesiyle
varus agilanmasi sik gdzlenir. Koronal planda & varus, 15° valgus; sagital planda
15%ye kadar olan agilanmalar kabul edilebilir. 10°°ye kadar i¢ rotasyon (IR), 15%ye
kadar dis rotasyon (DR) deformiteleri de kabul edilebilir. 3 ¢cm ‘den fazla olan
ekstremite kisaligi tedavi gerektirir. Bu simirlart asan agilanma ve rotasyonlarda,
subtrokanterik veya suprakondiler bolgeden yapilan osteotomiler ile diizeltme
saglanir.

13. Heterotopik kemiklesme: Ozellikle IMC uygulanan olgularda, kalga
eklemi g¢evresinde goriliir. Genellikle, cerrahiden sonra 3. ayda goriilmeye baslansa
da; 6 ay civarinda olgun hale gelir. Kafa travmasi gegirenlerde ve yogun bakim
tinitesinde uzun siire yatan hastalarda daha sik goriiliir. Baslangigta diisiik doz
radyoterapi Onerilebilir. Cerrahi eksizyon, tim viicut kemik sintigrafisi ile aktif
donemde olmadig1 gosterildikten sonra yapilmalidir.

14. Dizde sertlik: Femur kiriklarindan sonra sik goriliir. Kirigt olusturan
travma ile kuadriseps kaslarinin yaralanmasi ve burada olusan kanamanin fibrozis ile
iyilesmesi sonucu gelisir. Ayrica uzun siireli tespit sonrasi gelisen kas atrofisi ve
perikapsiiler sertlige veya dize yakin gegilen iskelet traksiyonuna bagli olarak
gelisebilir. Bu komplikasyonu engellemede en 6nemli ilke; dizin, 6 haftadan uzun
sire hareketsiz birakilmamasidir. Erken donemde izometrik kuadriseps
egzersizlerine baglanmalidir.

Kirik iyilesmesinden 4 ay siire gegmesine ragmen diz eklem hareket agikligi
90”den az ise genel anestezi altinda manipiilasyon, rehabilitasyona direngli

vakalarda ise kuadrisepsplasti uygulanabilir.
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3-GEREC VE YONTEM

Femur cisim kiriklarinda kullanilan internal tespit yontemlerinden olan plak-
vida uygulamasinin; farkli iki kirik seviyesi igin (sirasiyla, distal eklem seviyesinin
15 cm ve 18 cm proksimalinden), farkli iki yaklasimla (sirasiyla, medial ve lateral)
uygulandiklarinda ortaya ¢ikan biyomekanik farkliliklarini aragtirmak amaciyla

deneysel ¢alisma yapildu.

Bu c¢alismada, Keklikoglu Plastik San. Tic. Ltd. Sti (KAYSERI) tarafindan
iiretilmis ANATOMITURK (TS-EN-1S0O:9001-2000) marka 60 adet sol, sentetik

femur maketi kullanildi.

Femur maketlerinin; bas ¢ap1 46 mm, bas-boyun agis1 127°, transkondiler ¢api
74 mm, medial kondil 6n arka ¢ap1 55 mm, lateral kondil 6n arka ¢cap1 65 mm olarak
belirlendi. Biiyiik trokanterin en {ist noktasindan lateralde eklem yiiziine olan mesafe
42 cm, femur cisim boyu (kiiciik trokanter ile distal eklem yiiziiniin 10 cm proksimali
arasinda kalan mesafe) 26 cm olarak belirlendi. Distal eklem mesafesinden 10 cm ile
18.6 cm proksimali arasinda kalan bolge, femur cisminin 1/3 distal bolgesi olarak

belirlendi.

Olusturulacak kirik modelinin, distal femoral cisim bdlgesinde ve transvers
(<30°) uzanim gosterecek sekilde olmasia dikkat ederek, el testeresi ile distal eklem

yliziiniin 15 cm ve 18 cm proksimalinden kesiler uygulandi.

Kirik hattinda kompresyon olusturabilmek amaciyla; 8 delikli, 4.5 mm<lik,
genis, ¢elik DKP’ lar1 (ORCER -CE 1014 Lot: 0003417) kirik tespitinde kullanildi.
Kirik tespitinde uygulanan teknigin, sonuglara olan etkisini en aza indirmek
amaciyla; ¢aligmanin deneysel kismi, tek bir uygulayici tarafindan gergeklestirildi.
Sentetik femur maketleri iizerinde olusturulan iki farkli kirtkk modeline (sirasiyla,
distal eklem yiiziinden 15 cm ve 18 cm proksimalde olusturulan), iki farkli yonden
(sirastyla, medial ve lateral) DKP’ lar1 uygulanarak; 4 grup olusturuldu. Grup 1: 15
cm’den osteotomi uygulanip, medial kenardan plak ve vida uygulanan grup (M-15);
Grup 2: 18 cm’den osteotomi uygulanip, medial kenardan plak ve vida uygulanan
grup (M-18); Grup 3: 15 cm’den osteotomi uygulanip, lateral kenardan plak ve vida
uygulanan grup (L-15); Grup 4: 18 cm’den osteotomi uygulanip, lateral kenardan
plak ve vida uygulanan grup (L-18) olarak belirlendi.
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Gruplara uygun olacak sekilde osteotomiler yapildiktan sonra, 8 delikli
4.5’luk genis DKP’ larinin 4 deligi osteotominin proksimalinde, 4 deligi ise
distalinde kalacak sekilde yerlestirilerek, kemik klempi yardimiyla tutturuldu. Daha
sonra, plagin 4. deliginin noétral tarafindan 3.2 mm lik matkap ucu ile her iki korteks
drillendi. Uygun uzunlukta 4.5 mm’lik kortikal vida, nétral pozisyonda
yerlestirilerek sonuna kadar sikildi. (sekil 22-A) Daha sonra 5 no.lu delik eksantrik
olarak drillendi. (sekil 22-B) Uygun uzunlukta 4.5 mm’lik kortikal vida, kirik hatt1
rediikte pozisyonda iken sonuna kadar sikilarak, kirik hattinda kompresyon saglandi.
(Sekil 22-C) Daha sonra plak iizerindeki tiim delikler uygun sekilde drillenerek, vida
tespiti uygulandu.(sekil 22-D)

&= FRORNMMAL OsTEoToOMI AT DINTAL =

&= PROANMAL OATEOTOME MATTY DESTAL =
o O o - - © > o
Sekil 22-A Sekil 228
= PRORSIMAL I oroM A PISTAL =8 = PROSNMMAL RIEoToOMI mATn DESTAL =t
Y P —— - T
o O o« D » » « o«
Sekil 22-C Sekil 220

Sekil 22: Femur cisimde olusturulan transvers kirik modeline plak-vida uygulama teknigi. A- ilk vida
proksimaldeki 4. delige, nétral pozisyonda konulur ve sikilir. B- ikinci uygulanacak vida,
proksimalden 5. deligin eksantrik tarafindan uygulanir ve sikilir. C- 5. delige uygulanan vida tam

olarak sikildiginda osteotomi hattinda kompresyon saglanir. D- Daha sonra tiim vidalar uygulanir.

Femur maketlerinde aksiyel yiiklenme modelini simiile edebilmek amaciyla
Shimadzu Autograph AG-X (seri no:133004600566, 2007, Kyoto, JAPAN) test
cihazi (sekil 23) (bundan sonra test cihazi olarak belirtilecektir) kullanildi. 10 kN yiik
kapasiteli bu cihaz, Trapezium X programi (versiyon 1.2.1, 2007, Japan) ile kontrol
edilmektedir. Bu program vasitasiyla, yapilan deneylerden elde edilen veriler
bilgisayara kaydedildi.
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Sekil 23: Shimadzu Autograph AG-X ¢ekme-basma test cihazi ve verilerin kaydedilmesini saglayan

Trapezium-X programi

Test cihazinin, kuvvet uygulayan alt ve ist kollar1 aynmi eksende yer
almaktadir. Ayrica femur maketlerinin tespitine uygun baglanti aparatlar
bulunmamaktadir (sekil 23). Bu nedenle deneyler esnasinda femur maketlerindeki
eksantrik durusu saglayabilmek ve uygulanacak aksiyel kuvvet ile maketlerin
kaymasini 6nlemek amaciyla, test cihazinin st ve alt kisimlarina tespit edilebilecek
baglanti aparatlari hazirlandi. (sekil 24-A). Bu sekilde test cihazi tarafindan
uygulanacak olan aksiyel kuvvetin de, femurun mekanik ekseni ile paralel olmasi
saglandi.

Ust baglanti aparat1 icin celik silindir materyal kullanildi. Silindirin alt
ucunda, i¢ capt femur basi ¢apina uyacak Olgiide (46 mm), yarim i¢ kiire
olusturularak asetabulum simiile edildi. Silindirin st ucunda, test cihazina
baglanmaya yardimci olacak somun olusturuldu.(Sekil 24-B-iist).

Alt baglant1 aparati i¢in Yyine celik silindir materyal kullanildi. Femur
kondillerinin en genis kismi1 (medial kondilin arka kenar1 ile lateral kondilin 6n
kenar1 arasindaki mesafe, 84 mm) i¢ ¢ap olacak sekilde, silindirin i¢ kismi ¢ikartildi.
Aksiyel yiiklenme deneyleri sirasinda, femur maketlerinin  kaymasini engellemek
amaciyla; silindir yiiksekliginin orta noktasindan esit araliklarla 8 adet vida deligi
hazirlandi1 ve buradan yerlestirilen vidalar ile maketlerin tespitleri saglandi. Mekanik
aks1 simiile etmek amactyla; alt baglant1 aparati test cihazina eksantrik olarak monte

edildi.(sekil 24-B-alt ve 24-C).
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Sekil 24-C

Sekil 24: Shimadzu AG-X basma-¢ekme test cihazi i¢in hazirlanan baglanti aparatlari

Femur maketleri, mekanik aks ile uyumlu olacak pozisyonda test cihazina
yerlestirildikten sonra; cihaz 5 mm/dakika hizla aksiyel yiiklenme uygulayacak
sekilde ayarlandi. Test cihazi, aksiyel yiiklenme baslamadan once, femur {izerinde
herhangi bir basincin olmadigi 0 (sifir) pozisyonunda kalibre edildi. Bu islem her
yeni model igin, test baslatiimadan Once tekrarlandi. Maketlerde kirik olusuncaya
dek, siirekli artan kuvvetlerle aksiyel yiiklenme uygulandi. Bu siire iginde, veriler
Trapezium-X programi araciligiyla bilgisayara kaydedildi (Tablol). Her bir model
icin ¢izdirilen kuvvet (N) - deformasyon (mm) grafiklerinde; ilk diisiisiin yasandigi
nokta ‘hasarlanmanin ilk basladigi kuvvet noktasi’ olarak belirlendi. (Bundan sonra
‘ilk kuvvet’ olarak bahsedilecektir). Testler, kuvvet(N) — deformasyon (mm)
grafiklerinde ani ve biiyiik dislisiin yasandigi noktada sonlandirildi ve burada
saptanan en yliksek kuvvet degeri ‘maksimum dayanim noktasindaki kuvvet’ olarak

tanimlandi.(Bundan sonra ‘maksimum kuvvet’ olarak bahsedilecektir).(Grafik 1)
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Anahtar Kelime Urtin Adi
Test Dosyasi Adi Metot Dosya Adi
Rapor Tanhi 2010.12.09 Test Tarihi 2010.12.09
Test Modu Tek Test Tipi Basma
Hiz Smm/min Sekil Cubuk
Grup Sayisi: 1 Alt Grup Sayisi: 1
Isim Cap Yukseklik LASE1_Kuvvet | LASE1_Geriime
Parametreler Uzama 1 mm Uzama 1 mm
Birim mm mm N N/mm2
L3-15 27,5000 360,0000 242 331 0,40799
isim YP(%)_Kuvvet | YP(%) Gerlme | YP(%)_Uzama | YP(%)_Yuzde U
Parametreler 0,1% 0,1% 0,1% 01%
Birim N N/mm2 mm %
L3-15 246,771 041547 1,02053 0,28348
Isim YP(%)_Sekil D¢ YP(%)_Strain YP(%)_Zaman Elastik
Parametreler 0,1% 0,1% 0,1% Kuvvet 10-20 N
Birim mm % sec N/mm2
L3-15 1,02053 0,28348 12,2500 216,073
isim Egri_Standart Tangent Egri_Tangent Max_Kuvvet
Parametreler Kuvvet 10-20 N Kuvvet 10 N Kuvvet 10 N Tim Alan Hesaf
Birim N/mm N/mm2 N/mm N
L3-15 356,495 321,614 530,625 255353
isim Max_Gerilme Max_Uzama Max_Yiizde Uzj Max_Sekil Dec
Parametreler Tim Alan Hesajl Tum Alan Hesajl Tim Alan Hesaj] Tum Alan Hesaf
Birim N/mm2 mm % mm
L3-15 429918 22,8506 6,34737 22,8506
isim Max_Strain YS1_Kuvvet YS1_Gerilme YS1_Uzama
Parametreler Tum Alan Hesaj 0,2 % 0,2 % 0,2 %
Birim % N N/mm2 mm
L3-15 6,34737 456,244 0,76814 1,98718
isim YS1_Yiizde Uz YS1_Sekil De¢f YS1_Strain LYP_Kuvvet
Parametreler 0,2% 0,2% 0,2%
Birim % mm % N
L3-15 0,55199 1,98718 0,55199 236,583
Isim LYP_Gerilme LYP_Uzama LYP_Yiizde Uz LYP_Sekil Deg
Parametreler
Birim N/mm2 mm % mm
L3-15 0,39832 1,02303 0,28417 1,02303
isim LYP_Strain Min_Kuvvet Min_Gerilme Min_Uzama
Parametreler Tam Alan Hes Tim Alan Hes Tim Alan Hes:
Birim % N N/mm2 mm
L3-15 0,28417 -21,008 -0,0354 25,6779
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isim Min_Yiizde Uzama Min_Sekil Deg Min_Strain Enerjil
Parametreler Tdm Alan Hes: Tam Alan Hes! Tiam Alan Hes: Tum Alan Hes:i
Birim % mm % J
L3-15 7,13276 25,6779 7,13276 43,8306
isim Enerji2 Enerji3 Kopma_Kuvvet | Kopma_Gerilme
Parametreler Tiam Alan Hes! Tum Alan Hes{ Hassasiyet: 10 Hassasiyet: 10
Birim J J N N/mm2
L3-15 43,8306 43,8306 2553,33 4,29884
isim Kopma_Uzama Kopma_Yiizde Ul Kopma_Sekil Dg Kopma_Strain
Parametreler Hassasiyet: 10 Hassasiyet: 10 Hassasiyet: 10 Hassasiyet: 10
Birim mm % mm %
L3-15 22 8572 6,34922 228572 6,34922
isim EASL1_Uzama EASL1_Yuzde Ul EASL1_SekilDg EASL1_Strain
Parametreler Kuvvet TN Kuvvet TN Kuvvet TN Kuvvet TN
Birim mm % mm %
L3-15 0,00058 0,00016 0,00058 0,00016

Tablo 1: Trapezium-X programi yardimiyla kaydedilen L3-15 numarali 6rnege ait veriler
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Grafik 1: L3-15 numarali makete ait kuvvet (N) — Deformasyon (mm) grafigi. ilk hasarlanma

noktasindaki kuvvet degeri 1760.46 N . Maksimum dayanim noktasindaki kuvvet degeri ise 2554.26

8 12

N olarak tespit edilmistir.

16 20

24 28 32

Deformasyon (mm)

36 40

Tim gruplardaki deneyler tamamlandiktan sonra her bir model; ilk ve

maksimum kuvvet degerleri, test sirasinda gelisen yeni kirigin konfigiirasyonu, yeni
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olusan kirik seviyesinin belli bir referans noktasina (lateralde biiyiik trokanterin en
list noktasi) gore konumu ve implantlarda meydana gelen sekil degisiklikleri
acisindan degerlendirildi.

Kuvvet (N) — deformasyon (mm) grafiklerinden elde edilen; ilk ve maksimum
kuvvet degerleri Excel dosyasinda kaydedildi.

Yeni olusan kirik konfigiirasyonlari; lateralden mediale transvers + ters oblik
(sekil 25-A), lateralden mediale transvers + oblik (sekil 25-B), medialden laterale

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

tizerindeki son vidalar seviyesinden) (sekil 25-D) olarak belirlenmistir.

Sekil 25: Yeni olusan kirik konfigiirasyonlarini gosteren bazi ornekler.(Ust resim- tim kemik
goriintiisii; Alt resim- kirik hattinin yakindan goriintiisit) Ok isaretleri kirik hatlarini gostermektedir.
A) L3-15 numarali makete ait 6rnek gériintii. B) L6-15 numarali makete ait 6rnek goriintii. C) M5-15

numarali makete ait 6rnek gortintii D) M12-15 numarali makete ait 6rnek goriintii.

Biiylik trokanterin en {ist noktasi ile kirik hattinin lateral kortekste olan
uzanimi arasindaki uzaklik Olgiilerek, yeni olusan kirik hattinin yeri tespit edildi.
Baz1 modellerde 2. kirik hatt1 goriildii. 1. ve 2. kirik hatlar1 i¢in yapilan dlglimlere
gore smiflandirma yapildi. Proksimaldeki ilk 146 mm’ lik bolge ‘proksimal’, 147-
233 mm aras1 bolge ‘orta’, 234 mm’den sonraki bolge ‘distal’ bolge olarak

belirlendi. (sekil 26)
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146 mm

320 mm

Referans

- moktasi (0)

{ PROKSIMAL
86 mm

420 mm

Sekil 26: Aksiyel yiiklenme sonucu olusan yeni kirik lokalizasyonlari i¢in tanimlanan bolgeler

Sonug olarak kirigin konumu 6 grupta siniflandirildi. Grup 1: proksimalde tek
yeni kirik hatt1 olusan grup (PROKSIMAL), Grup 2: ortada tek yeni kirik olusan
grup (ORTA), Grup 3: distalde tek yeni kirik olusan grup (DISTAL), Grup 4:
proksimal ve orta bélgede kirik hatlari olusan grup (PROKSIMAL+ORTA), Grup 5:
orta ve distal bdlgede kirik hatlari olusan grup (ORTA+DISTAL), Grup 6: proksimal
ve distal bolgede kirik hatlart olusan grup (PROKSIMAL+DISTAL) olarak
belirlendi. (Tablo 2)

GRUP 1.KIRIK 2. KIRIK KIRIK GRUP ADI
YERI YERI SAYISI
1 <146 mm Yok Tek PROKSIMAL
2 147-233 mm Yok Tek ORTA
3 >234 mm Yok Tek DISTAL
4 <146 mm 147-233 mm Cift PROKSIMAL+ORTA
5 147-233 mm >234 mm Cift ORTA+DISTAL
6 <146 mm >234 mm Cift PROKSIMAL+DISTAL

Tablo 2: Aksiyel yiiklenme sonucu olusan yeni kirik lokalizasyonlari i¢in tanimlanan bolgesel

siniflama tablosu

Implantlarda olusan sekil degisikligi; ‘plakta biikiilme var’ veya ‘plakta

biikiilme yok’ olarak kaydedildi.
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Calismanin istatistiksel analizleri i¢gin SPSS 13 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) programi kullanildi. Gruplar arasi modellerin dagilimi, implant yetmezligi
(plak biikiilmesi), her modelde olusan yeni kirik sayisi (1 veya 2), kirik
lokalizasyonu, ilk ve ikinci kirigin konfigiirasyonu gibi siirekli degiskenlere ait siklik
tablolar1 olusturuldu.

Ilk ve maksimum kuvvet degerleri ve yeni olusan kirik yerlerinin
degerlendirilmesi amaciyla ortalama ve standart sapma (SS) degerleri saptandi. Es
gruplar (M15 ile L15 gruplart ve M18 ile L18 gruplar1) arasinda maruz kalinan
kuvvet degerleri ve yeni olusan kirik lokalizasyonlari, t-test yontemiyle parametrik
olarak karsilastirildi. Nonparametrik testlerden Mann-Whitney testi gruplar arasi ikili
karsilastirmalar icin kullanilirken, tiim gruplar arasindaki karsilastirilma Kruskal-
Wallis testi ile yapildi.

Es gruplar ve tiim gruplar arasinda plak biikiilmesi ve yeni olusan kirik sayisi
acisindan capraz tablo olusturuldu ve ki-kare testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik

icin p<0.05 kabul edildi.
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4-SONUCLAR

Deneyler asamasinda, uygulayici tarafindan hatali kirtk modeli olusturulan 2
model ve deneysel verilerin test cihazindan bilgisayara aktarimi sirasinda sorun
yasanilan 5 model olmak iizere; toplam 7 adet model ¢alisma disinda birakilmastir.
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
olusturulmustur.(Grafik 2 - Tablo 3). Orneklem biiyiikliikleri agsisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmada.

B M-15
m M-18
L-15
W L-18

Grafik 2: Femur modellerinin gruplara gore dagilimi

GRUP NUMUNE SAYISI ORAN (%)
M15 13 24.5
M18 13 24.5
L15 14 26.4
L18 13 245
TOPLAM 53 100
Tablo 3: Gruplarin dagilim sikligin1 gosteren tablo
Implant  yetmezligi  (plak  biikiilmesi) acisindan  tim  Srnekler

degerlendirildiginde, 21 6rnekte (%39.6) plak biikiilmesi goriildii. (Tablo 4)

IMPLANT YETMEZLIGI (PLAK BUKULMESI)

NUMUNE SAYISI ORAN (%)
Yok 32 60.4
Var 21 39.6
TOPLAM 53 100

Tablo 4: implant yetmezligini (plak biikiilmesini) gdsteren siklik tablosu
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Uygulanan aksiyel yiiklenme sonucu maketlerin tiimiinde en az 1 (bazilarinda

2) olmak tizere, yeni olusan kirik hatti gézlendi. Maketlerin %77.3’linde tek yeni

kirik hatti gozlenirken, kalan %22.7’lik kisimda 2. bir kirik hattinin eslik ettigi

goriildii. (Tablo 5)

KIRIK HATTI SAYISI NUMUNE SAYISI ORAN (%)
1 41 77.3
2 12 22.7
TOPLAM 53 100

Tablo 5: Kirik hatt1 sayilarina gore drneklerin siklik tablosu

Yeni olusan kirigin, %60.4 oraniyla en sik proksimal femurda (<146 mm),

tek kirik seklinde olustugu gézlendi. (Tablo 6).

GRUP ADI KIRIK YERI NUMUNE ORAN (%)
SAYISI
PROKSIMAL <146 mm 32 60.4
ORTA 147-233 mm 1 1.9
DISTAL >234 mm 8 15.1
PROKSIMAL+ORTA (<146) + (147-233) 3 5.7
ORTA-+DISTAL (147-233) + (>234) 6 11.3
PROKSIMAL+DISTAL (<146) + (>234) 3 5.7
TOPLAM = 53 100

Tablo 6: Yeni olusan kirik hatt1 lokalizasyonlarina gore olusturulan gruplarin siklik tablosu

Iki yeni kirigin olustugu orneklerde; iistteki kirik hatti birinci kirik kabul

edilerek lokalizasyon olgiimleri yapildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede; ilk

kirik noktasi i¢in ortalama uzaklik 164.66 + 79.96 mm, ikinci kirik noktast i¢in
289.50 + 53.37 mm olarak bulundu. (Tablo 7)

NUMUNE | MINUMUM | MAKSIMUM | ORTALAMA | SS+
SAYISI DEGER DEGER (mm) | DEGER (mm)
(mm)
Ik kirik 53 80 380 164.66 79.96
(mm)
Ikinci 12 207 350 289.50 53.37
kirik (mm)

Tablo 7: Yeni olusan ilk ve ikinci kirtk noktalar1 i¢in tanimlayici istatistiksel degerlendirme. SS:

Standart sapma
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MI15 ve L15 gruplart arasinda yeni olusan kirik lokalizasyonlarini
karsilastirmak amaciyla uygulanan t-testine gore; M15 grubunda olusan ilk kirigin
ortalama uzakligi 211,69 mm; L15 grubunda ise 142 mm olarak saptandi. Buna gore
L15 grubunda yeni olusan kirik proksimal femurda gozlenirken; M15 grubunda ise
daha ¢ok 1/3 orta diyafizde (plagin proksimal ucuna yakin yerden) oldugu gozlendi.
Ancak bu iki grup arasinda anlamhlik saptanmadi.(Tablo 8). ikinci kirik

lokalizasyonlar1 agisindan M15 ve L15 gruplar arasinda yine istatistiksel anlamlilik

bulunamad.
t-test GRUP N ORTALAMA S.S+ S.H.O
Ilk kirik noktas1 (mm) M15 13 211.69 111.70 30.98
L15 14 142.00 70.31 18.79
Ikinci kirik noktasi (mm) M15 5 254.80 61.63 27.56
L15 1 350.00 - -

Tablo 8: MI15 ve L15 gruplarinda, ilk ve ikinci kirik noktalari i¢in uygulanan t-test sonuglari.

N: numune sayist, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalamasi

M18 grubunda olusan ilk kirigin ortalama uzakligr 169,69 + 70,56 mm, L18
grubunda ise 126.23 + 26.24 mm olarak saptandi. Buna gore L18 grubunda yeni
olusan kirik proksimal femurda gozlenirken, M18 grubunda daha ¢ok 1/3 orta diyafiz
kisminda oldugu goézlendi. Bu iki grup arasinda yeni olusan kirik lokalizasyonlari
agisindan istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Ikinci kirik lokalizasyonlar: agisindan

istatistiksel anlamlilik saptanmadi. (Tablo 9)

t-test GRUP N ORTALAMA SS+ SH.O
(mm)
[lk kirik noktast (mm) M18 13 169.69 70.56 19.56
L18 13 126.23 26.24 7.27
Ikinci kirik noktast (mm) M18 5 300.20 24.26 10.85
L18 1 349.00 - -
Tablo 9: M18 ve L18 gruplarinda, ilk ve ikinci kirik noktalari i¢in uygulanan t-test sonuglar. N:

numune sayist, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalamasi

Maketlerin %58.5’inde yeni olusan kirik hattinin lateralden mediale transvers
+ ters oblik tipte oldugu belirlendi. (Tablo 10) Ayrica 14 modelde yeni olusan kirigin

vida seviyesinden transvers kirik tipinde oldugu goriildii.
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1. KIRIKHATTI

KIRIK NUMUNE SAYISI ORAN (%)
KONFIiGURASYONU

Lateralden transvers + ters 31 58.5
oblik

Lateralden transvers + 7 13.2
oblik

Medialden transvers + ters 1 1.9
oblik

Vida seviyesinden 14 26.4
transvers

TOPLAM 53 100

Tablo 10: 1k olusan kirik hattinda, gozlenen kirik konfigiirasyonlarinin siklik tablosu

Tiim maketlerin %22.7" sinde eslik eden 2. kirik hattt gozlendi. 11 makette

(%91.7) kirik hattinin  herhangi bir vida seviyesinde (1. vida veya 8. vida

seviyesinden biri) oldugu belirlendi. (Tablo 11).

2. KIRIKHATTI
KIRIK NUMUNE ORAN (%) GERCEK
KONFIGURASYONU SAYISI ORAN (%)
Medialden transvers + 1 1.9 8.3
ters oblik
Vida seviyesinden 11 20.8 91.7
SISTEM KACAGI 41 77.4 -
TOPLAM 53 100 100

Tablo 11: ikinci olusan kirik hattinda, gbzlenen kirik konfigiirasyonlarinin siklik tablosu

Test sirasinda elde edilen ilk kuvvet i¢in ortalama deger 2115.91 + 630.31 N

iken; maksimum kuvvet i¢in ortalama deger 2602.04 N + 524.94 olarak bulundu.

(Tablo 12)
NUMUNE | MINUMUM | MAKSIMUM | ORTALAMA | STD.
SAYISI DEGER (N) | DEGER (N) | DEGER (N) | SAPMA
ik kuvvet 53 1136.41 3780.14 2115.91 630.31
(N)
Maksimum 53 1426.28 3970.17 2602.04 524.94
kuvvet (N)

Tablo 12: flk ve maksimum kuvvet degerleri igin tamimlayict istatistiksel degerlendirme
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MI15 ve L15 gruplarinda, ilk kuvvet ve maksimum kuvvet degerleri igin
yapilan karsilastirmada; M15 grubunun her iki kuvvet ortalamasi, L15 grubuna gore

daha biiyiik ¢ikmasina ragmen (Tablo 13), istatistiksel anlamlilik gosterilemedi.

t-test GRUP N ORTALAMA S.S&+ SH.O
i1k 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 gruplarinda, ilk ve maksimum kuvvet degerleri i¢in uygulanan t-test sonuglari.
N: numune sayisi, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalamas1

M18 ve L18 gruplarinda, ayni degiskenler igin yapilan karsilastirmada; ilk
kuvvet ortalamast M18 grubunda daha yiiksek bulunurken (2037.50 ve 1908.25;
sirastyla M18 ve L18), maksimum kuvvet ortalama degerleri L18 grubunda yiiksek
bulundu. (2470.248 ve 2608.687; sirasiyla M18 ve L18). (Tablo 14).

Ancak M18 ve L18 gruplart arasinda, ilk kuvvet ve maksimum kuvvet
degerleri agisindan istatistiksel anlamlilik saptanmadi.

Tim gruplar arasinda, ilk ve maksimum kuvvet degerleri agisindan

istatistiksel anlamlilik saptanmadi.

t-test GRUP N ORTALAMA SS+ S.HO
Ik 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 gruplarinda, ilk ve maksimum kuvvet degerleri i¢in uygulanan t-test sonuglari.
N: numune sayist, S.S.: Standart Sapma, S.H.O.: Standart Hata Ortalamasi

Tiim maketlerde, kuvvet (N) — deformasyon (mm) egrilerinden elde edilen ilk

ve maksimum kuvvet degerleri Tablo 15 de gosterilmistir.

48




NUMUNE ADI iLK KUVVET (N)  MAKSIMUM 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 iLK KUVVET (N)  MAKSIMUM 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 iLK KUVVET (N)  MAKSIMUM 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 ILK KUVVET (N) MAKSIMUM 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: Tiim modeller i¢in dlgiilen ilk ve maksimum kuvvet degerleri

Plak biikiilmesi acisindan, M15 ve L15 gruplar degerlendirildiginde; M15

grubunda hi¢ plak biikiilmesi goriilmezken, L15 grubunda %71.4 oramyla plak

biikiilmesi saptand1 (Tablo 16). Ki-kare testi ile iki grup arasinda farkin anlaml

oldugu saptandi (p degeri 0.000)

PLAK BUKULMESI TOTAL
YOK VAR
GRUP M15 N 13 0 13
Grup il %100 %0 %100
%
L15 N 4 10 14
Grup ici
L | | o | 80 | %ert4 | MO |
TOTAL N 17 10 27
Grup ici 0 0 0
oran (%) 663 637 6100

Tablo 16: M15 ve L15 gruplarinda, plak biikiilmesi agisindan olusturulan gapraz tablo
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Plak biikiilmesi agisindan, M18 ve L18 gruplar1 degerlendirildiginde; M18

grubunda sadece 1 modelde (%7.7) plak biikiilmesi gortiliirken, L18 grubunda %76.9

oraninda plak biikiilmesi saptandi (Tablo 17). Ki-kare testi ile iki grup arasindaki

farkin istatistiksel anlamli oldugu saptandi (p degeri 0.001).

PLAK BUKULMESI TOTAL
YOK VAR
GRUP M18 N 12 1 13
Grup ici %692.3 %7.7 9100
oran (%)
118 N 3 10 13
Grup igi 0 o 0
o 623.1 676.9 %100
TOTAL N 15 11 26
Grup ici 9657.7 9642.3 96100
oran (%)

Tablo 17: M18 ve L18 gruplarinda, plak biikiilmesi agisindan olusturulan ¢apraz tablo

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

biikiilmesi goriiliirken; lateralden plak uygulanan 27 modelin, 20 tanesinde (%74.1)

plak biikiilmesi goriildii. Tim gruplar arasinda plak biikiilmesi agisindan istatistiksel

anlamli fark saptandi. (p=0.000)
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5-TARTISMA

Literatiirde implant yetmezliklerini degerlendirmek amaciyla gesitli metotlar
ile biyomekanik g¢aligmalar yapilmistir. Bu caligmalarda genellikle matematiksel
metotlar (sonlu eleman analizi) (74,75) veya deneysel metotlar (kadaverik femur
veya sentetik femur maketleri) (76,77,78,79) kullanilarak; aksiyel yiiklenme, 3 veya
4 nokta temaslt biikiilme ve dondiiriicii kuvvetler altinda, implantlarin (DKP, DT-

DKP, NT-Fiks, IMN) mekaniksel davraniglar1 karsilastiriimistir.

Papini ve ark.’lar1 (74), aksiyel yiiklenme ve dondiiriicii kuvvetler altinda
femur biyomekanigini inceledikleri calismalarinda; sonlu eleman analizi yontemi ile
kadaverik femur ve sentetik femur Orneklerini, karsilastirmalarda kullanmislardir.
Trabelsi ve ark.’larinin (75) 2011 yilinda yaptigi biyomekanik caligmada, 12

kadaverik femurdan elde edilen sonlu elemanlar modeli kullanilmistir.

Kadaverik femur bulmanin zor ve pahali olmasi ve testlerin
tekrarlanabilirligini etkilemesi nedeniyle, bir¢ok ¢aligmada sentetik femur maketleri
kullanilmistir.(76). Sentetik femur maketleri in vivo kosullari tam olarak
kargilamiyor olsa da; benzer geometrik yapit ve mekanik Ozellikleri sayesinde

kadaverik kemik orneklerine gore daha tutarli sonuglar verdigi bildirilmistir.(77,78)

Gardner ve ark.’lar1 (79), 30 adet dordiincii jenerasyon kompozit analog
femur modeline, mediolateral ve anteroposterior eksenlerde 4 nokta temasl biikiilme
ve aksiyel kompresyon testi uygulamistir. Modelleri; biikiilme dayanikliligi,
torsiyonel dayaniklilik ve yeni kirigin olustugu son kuvvet degerleri agisindan
degerlendirmislerdir. Tiim kompozit femur modelleri arasindaki degiskenligin <%10
oldugunu; hatta biikiilme dayanikliligi (<%8) ve torsiyonel dayaniklilik (<%]12)
acisindan modellerin, saglikli eriskin uzun kemiklerinin biyolojik degerlerine yakin
sonuglar verdigini belirtmislerdir. Calismamizda, literatiirde belirtildigi gibi sentetik

femur maketlerini kullandik.

Kirik tedavi yontemi degerlendirilirken kemik ve uygulanan implant, degisik
biyomekanik davranislari nedeniyle tek bir mekanik sistem olarak diistintilmelidir.
Bu sistemin mekanik davranigi; kirik tipi, implant ¢esidi, kemik ile implant
arasindaki baglantiya gore degisiklikler gostermektedir. Kemik; aksiyel yiiklenme,
biikiilme ve donme gibi degisik kuvvetlere maruz kalmaktadir. Bu yiikler altinda
tespit stabilitesinin de degerlendirilmesi gerekir. (53)
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Calisgmamizda implant yetmezligi gelisimini degerlendirmek amaciyla distal
diyafizer bolgede olusturulan transvers kirik modeli DKP’1 ile tespit edilerek; aksiyel

yiiklenme modellerinde biyomekanik davranisi ortaya konmustur.

Femurda etki eden tensil ve kompresif kuvvetler proksimalden distale dogru
gidildik¢e rotasyona ugrarlar. Proksimal femurun lateralinde tensil kuvvetler,
medialinde kompresif kuvvetler etki gosterirken; distale gidildik¢e tensil kuvvetlerin
etkisi anteriora, kompresif kuvvetlerin etkisi posteriora yer degistirir. Boylelikle
femur distal diyafizer bolgede, medialden veya lateralden uygulanan plak-vida

yontemleri; tansiyon bant prensibine gore degil, notral aksta uygulanmis olurlar.

(12,13,16).

Distal seviyelerde medialden kirik hattina ulasarak plak-vida tespiti
uygulamak femur cisminin proksimal bdlgelerine gore daha kolaydir. Proksimal
femurda diger ekstremitenin pozisyonu, plak-vida uygulamasinda kisitliliga yol acar.
Ayrica etki eden tensil ve kompresif kuvvetlerin, distal bolgede ortaya c¢ikan
rotasyonlar1 goz Oniine alindiginda, medial plak-vida tespit yonteminin biyomekanik
acidan benzer etki gostermektedir. Literatiirde suprakondiler bolgede olusturulan
osteotomi modellerinde uygulanan plak ve vida tespit yontemlerinin biyomekanik
acidan karsilastirilmasi i¢in ¢esitli ¢alismalar (14,15,16) mevcut olmakla birlikte,
femur diyafiz kiriklarinda buna benzer bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. Bu amagla

calismamizda kirik modelini distal diyafizer bolgede olusturduk.

Literatiirde yapilan benzer biyomekanik karsilastirma calismalarinda; oblik,

transvers, spiral oblik veya parcali kirtk modelleri kullanilmistir.(76,80,81,82)

Kiely’in (83) 2002 yilinda, pediatrik femur kiriklarinda uygulanan farkli
elastik ¢ivilerin biyomekanik davranislarint  karsilagtirmak amaciyla yaptigi
caligmada, transvers kirik modelleri kullanilmistir. Transvers kirik modelinin;
torsiyonel ve biikiilme kuvvetleri i¢in diisiik intrinsik stabiliteye sahip oldugu ve

sadece implantin mekanik 6zelliklerini karsilastirmaya olanak sagladigi belirtilmistir.

Transvers kirik paterninin, tiim planlarda simetrik olmasi ve kolay modellenebilir
olmasi; biyomekanik karsilastirma ¢aligmalarinda tutarli es gruplar olusturulmasina
olanak saglar. Calismamizda, uygulanan aksiyel kompresyon kuvvetleri ile implantta
gelisecek yetmezlikleri karsilastirmak ve kirtk modelinin bu degiskene etkisini en

aza indirmek amaciyla transvers kirik modeli (kirik hatt1 <30°) olusturulmustur.
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Plak-vida ile kirik tespitinde, stabiliteyi etkileyen bazi faktorler mevcuttur.
Bunlar hastaya, implanta ve uygulama teknigine bagl faktorler olarak {i¢e ayrilabilir.
Hastaya bagli faktorler; kemigin osteoporotik, osteopenik veya sklerotik olmasidir.
Implanta bagli faktdrler: uygulanacak olan plagin malzemesi (gelik, titanyum veya
kobalt-krom gibi alagimlar); geometrik yapisi (3.5 mm’lik veya 4.5 mm’lik kalinlikta
olmasi) ve islevi (ndtralizasyon veya kompresyon uygulayan) olarak sayilabilir.
Plak-kemik, vida-kemik ve plak-vida arayiiz baglantilari, vidalarin sayis1 ve yapisi
(kortikal, spongioz; kilitli, kilitsiz) stabiliteyi etkileyen implanta ait faktorlerdir.
Uygulama teknigine baglh faktorler arasinda ise; plagin yerlestirilme sekli ve kirik
fragmanlar arasinda kompresyon uygulanmasi yer alir. (53)

Plak-vida uygulama yontemleri; konvansiyonel (kompresyon yontemi) ve
biyolojik yontemler (kOprilleme yontemi) olarak ikiye ayrilmaktadir. Daha az
yumusak doku diseksiyonu ile kirik hematomunu ve kemik fragmanlarinin kan
akimini koruyarak; daha hizli kemik iyilesmesini saglayan biyolojik tespit
yontemleri, son yillarda daha popiiler hale gelmistir. (11,84,85).

Cesitli serilerde, konvansiyonel plak-vida yontemleri ile kirik tespitinde; %69
primer kemik greftlemesine ihtiyag duyulmasi, %28 yiizeyel veya derin enfeksiyon
gelismesi, %23 kaynamama ve %22 tekrar cerrahi prosediire ihtiyag duyulmasi gibi
yiiksek komplikasyon oranlar: bildirilmistir. (11,84,85)

Buna ragmen; basit transvers ve kisa oblik diyafiz kiriklarinda kati tespit
saglayan kompresyon plaklar1 halen kullanilmaktadir. Kirik hattinda olusturdugu
kompresif etkiyle mutlak stabiliteyi saglayarak kaynama basarisini arttirmaktadir
(82). Stoffel ve ark’lar1 (86) yaptiklart ¢alismada, kemik kalitesi iyi olan ve kemik
defekti bulunmayan basit diyafiz kiriklarinda, DKP’lar1 ile biyolojik tespit
yontemleri arasinda, biyomekanik testler ve klinik sonuglar agisindan fark olmadigini
bildirmistir.

DKP’larmin klinik kullanimdaki avantajlar1 arasinda; diisiik malunion
insidansi, stabil internal tespit saglamasi, eksternal immobilizasyona ihtiyag¢
duyulmamasi, komsu eklemlerde erken harekete izin vermesi sayilabilir. Dezavantaji
ise; kirik hattinda yeterli kompresyon saglanamamasi sonucu kaynama gecikmesidir.
Bu durum plak ¢ikartilmasi sonrasinda gelisebilecek refraktiir i¢in stres arttirici etki
gostermektedir.  Ayrica plak altindaki kortikal kemigin beslenmesini bozarak

nekroza yol agabilir.(65)

54



Literatirde implant yetmezliginin degerlendirildigi femur biyomekanik
karsilagtirma calismalarinda (82,86,87,88) tespit materyali olarak DKP’lar1
kullanildigindan, ¢alismamizda DKP’lar1 kullanilmistir.

Giliniimiizde femur biyomekanik c¢aligmalar1 i¢in olusturulan test
diizeneklerinde, kullanilan yiikleme modeline genel olarak 3 kuvvet etki eder.
Bunlar; direkt olarak biiyiik trokantere etki eden abduktor kaslarin olusturdugu tensil
kuvvet, femur basi tizerinde etki eden kompresif kuvvet ve viicut agirhigidir.(12,13)

1917 yilinda Koch, ¢evre yumusak doku ve kaslar1 uzaklastirilmis femur
lizerinde yaptig1 aragtirmalarda, femurun lateral kisminin tensil kuvvetlerin etkisinde,
medial kisminin ise kompresif kuvvetlerin etkisi altinda oldugunu gostermistir. Fetto
ve ark.’larinin Koch modeli {izerinde yaptigi daha sonraki calismalarda; iliotibial
bant ve vastus lateralis-gluteus kompleksinin modele dahil edilmesiyle, lateral
kisimdaki tansiyon etkisinin kompresyona doniistiiglini gdstermiglerdir. 1980 yilinda
Pauwels tansiyon bant prensibini ortaya koymustur. Buna gore egri bir tiipiin
konveks tarafina uygulanacak implant ile konveks taraftaki tensil kuvvetlerin,
kompresif kuvvetlere doniistiiriilebilecegini gostermistir.(13)

Bazi ¢alismalarda, Koch modeline uygun olarak; trokanterden etki eden tensil
kuvvetler dikkate alinmadan, kuvvetin direkt olarak femur basina uygulandig test
modelleri de kullanilmistir.(12) Aksiyel yiikklenmeye bagli olusacak implant
yetmezliklerini inceledigimiz ¢aligmamizda; Koch modeline uygun olacak sekilde,
sadece femur bagindan aksiyel kuvvetlerin etki ettigi test diizenegini kullandik.

Calismamizda, Koch modeline uygun olarak sadece aksSiyel yiiklenme kuvveti
uygulanmasiyla femur diyafizinde biikiilme kuvveti etkisinin ortaya ¢iktigini tespit
ettik. Buna bagl olarak yaptigimiz deneylerdeki kuvvet-deformasyon egrilerinde
non-lineer goriiniim tespit edildi.

Cordey ve ark’nin (12) yaptigi calismada, tansiyon bant prensibi biyomekanik
olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, Koch modelinde oldugu gibi iliotibial bant
ve abduktor kaslar dikkate alinmadan hazirlanan test diizeneklerinde, uygulanan
izole aksiyel yiiklenme kuvvetleri ile femur diyafizinde biikiilme kuvvetlerinin de
etki gosterecegi belirtilmistir.

Yine aymi yazarlarin yaptigi bagka bir biyomekanik caligmada, eksantrik
yiklenme kuvvetleri altinda; plak ile kemik arasindaki yiik aktarimi

degerlendirilmistir. (89). Plak ve kemik modellerinden olusan sistem, kompozit
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kolon teorisine gore degerlendirilmistir. Kompozit kolon teorisine gore, plak ve
kemik arasinda hareket olmamalidir. Hareket, plak iizerindeki son vidalarin biikiilme
dayanikliligt ve plak ile kemik arasinda meydana gelen siirtiinme kuvveti ile
engellenir. Ancak biikiilme momenti bu iki faktérden daha biiyiik oldugunda; kuvvet-
deformasyon arasindaki grafigin non-lineer olacagimi belirtmislerdir. Bu

calismalardaki sonuglar, ¢calismamizla uyumluluk gostermektedir.

Oh ve ark.’nin (82), kirik tespiti sirasinda yetersiz kompresyon sonucu arada
kalan boslugun, tespit stabilitesine olan etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; plagin
merkez delikleri etrafinda daha fazla stres dagilimi oldugunu bildirmislerdir. Bu da
plak biikiilmesi i¢in 6nemli bir etkendir. Ayrica yaptiklar1 mekanik deneylerde tiim
orneklerde iki fazli yetmezlik paterni gelistigini ve test devam ettirildiginde
orneklerin degisik bolgelerinde ve degisik sekillerde kirik gelistigini bildirmislerdir.
Ancak yeni olusan kirik bolgesi ve kirik modelleri hakkinda ayrintili bilgi yer
almamaktadir. Calismamizda plak biikiilmesinin merkez vidalar hizasinda olmasi1 Oh

ve ark’nin ¢aligmasiyla uyumlu olarak bulunmustur.

Plaklar femur cismi lateraline; eksantrik olarak yerlestirildiginden bacaga yiik
verildiginde kaldirag kolu IMC’ye gére 1-2 cm daha uzun olacaktir. Boylelikle
civiye gore, lateralden uygulanan plak daha az stabilite saglar ve stresle daha ¢ok
biikiilerek kirik iyilesmesini kotii etkiler. Medialden uygulanacak plakta ise; kaldirag
kolu daha kisa olacagindan, ayni1 kuvvet altinda, daha az biikiilme momentine maruz
kalir.(sekil 23) Calismamizda plak biikiilmesi seklinde implant yetmezligi gelisimi;
medialden plak uygulanan 26 modelden yalnizca 1’inde (%3.9), lateralden plak
uygulanan 27 modelin 20’sinde (%74.1) goriilmiistiir. Literatiirde lateralden plak
uygulamalarinda plak biikiilmesi goriildiigii bildirilmekle birlikte (82), diyafizer
bolgede medial plak uygulamasi ile ilgili yayin olmadigindan medial tespit

yontemleri i¢in bu sonuglarin karsilastirilmasi yapilamamaktadir.

Brinkman ve ark.’nin (15) suprakondiler femur osteotomilerinin aksiyel ve
torsiyonel stabilitelerini  degerlendirdikleri ¢alismada; 5 degisik osteotomi
konfigiirasyonu uygulanarak plak stabilitesi biyomekanik agidan karsilastiriimistir.
Yetersizlik gelisinceye kadar uygulanan aksiyel yiiklenme sonucu; 15 Ornegin
timiinde pertrokanterik kirik gelisirken, Orneklerin hig¢birinde kemik-implant

arayiiziinde veya implantin kendisinde makroskobik degisiklik saptanmamustir.
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Calismamizda 6rneklerin %60.4’linde yeni olusan kirik hattinin, proksimal femurda
ortaya ¢ikmasi Brinkman’in sonucuyla uyumluluk gostermektedir.

Cordey ve ark’nin (89), kemik ile plak arasinda kuvvet transferini géstermek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; plak bir kemige tespit edildiginde, 6zellikle plak
tizerindeki son vidalar gevresinde olmak iizere, kemik ve plak arasindaki makaslama
kuvvetlerinin artis gosterdigini ortaya koymuslardir. Bunun, plak {izerindeki son
vidalar c¢evresinde yeni kirik olusumuna neden olabilecegini belirtmislerdir.
Fitzpatrick ve ark’1 (88), osteoporotik femur diyafiz kiriklarinda, konvansiyonel ve
kilitli plak tespit yoOntemlerinin goreceli stabilitesini model ¢alismada
degerlendirmislerdir. Tiim o6rneklerde aksiyel yliklenme kuvvetleri etkisiyle, yakin
korteksten vida siyrilmasi seklinde; biikiilme kuvvetlerinin etkisiyle ise plak
tizerindeki son vida seviyesinden yeni kirik seklinde yetmezlik gelistigi belirtilmistir.
Calismamizda olusan yeni kirigin, tiim modellerin %37.7’sinde plak tizerindeki son
vidalar seviyesinde olmasi Cordey ve Fitzpatrick’in ¢aligmalariyla uyumlu
gozitkmektedir.

Calismamizda aynmi kirik seviyesine uygulanan medial ve lateral plak-vida
tespit yontemleri arasinda ilk ve maksimum kuvvet degerleri agisindan anlamli
istatistiksel fark saptanmamustir. Distal kirik seviyelerinde medialden uygulanan plak
vida tespit yontemlerinde (M15 grubunda) ilk ve maksimum kuvvet degerleri
lateralden uygulanan gruba (L15 grubu) goére daha yiliksek bulunmustur. Daha
proksimalden uygulanan kirik modelinde ilk kuvvet degerleri acisindan M18
grubunda daha yiiksek degerlere sahipken, maksimum kuvvet degerleri i¢in L18
grubu daha yiiksek degerlere sahip oldugu tespit edildi. (ilk kuvvet degerleri; M15:
2346.520+690.933, L15: 2167.410+£586980, M18: 2037.503+568.803, LI18:
1908.251+658.294; maksimum kuvvet degerleri; M15: 2818.695+£575.985, L15:
2517.149+£455.827, MI18: 2470.148+463.751, L18: 2608.687+£586.560). Ayrica
lateral plak-vida tespitine daha fazla biikiilme momenti etki ettiginden, bu grupta
daha fazla implant yetmezligi (plak biikiilmesi) ortaya ¢ikmistir.

Literatiirde damar yaralanmasinin eslik ettigi femur kiriklariin tedavisinde;
gecici eksternal tespit (90), es zamanli veya ge¢ donemde lateral yaklasimla
uygulanan plak- vida tespiti (91,92,93) ve IMC yéntemleri (92,94) kullanilmustir.

Medial plak-vida tespit yonteminin bazi avantajlar1 Sayilabilir. Uylukta,

damar ve sinir yapilart anatomik olarak medial lokalizasyon gosterirler. Damar
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yaralanmas1 olan olgularda, tek cerrahi kesi kullanilarak damar tamiri ve kemik
stabilizasyonu saglanabilir. Kemik stabilizasyonu i¢in ek lateral kesi
kullanilmadigindan, yumusak doku hasar1 ve dizde hareket kisitliligt
gelisimiazaltilabilir. Ayrica tamir edilmis olan damarin, stabilizasyon sirasinda
goriilerek korunmasi sayesinde; yeniden hasarlanma riski azaltilabilir. Kirik
rediiksiyonu ve cerrahi uygulama esnasinda, kirik masasi ve floroskopik goriintiileme
ihtiyacinin olmamasi, plak-vida tespit yonteminin avantajlar1 arasinda sayilabilir.

Calismamizda, sentetik femur modellerinde uygulanan plak-vida tespit
yontemlerinin tespit giicii degerlendirilmistir. Medial taraftan uygulanan plak-vida
tespitinin, klinik sonuglari nasil etkileyecegi tam olarak bilinmemektedir.

Deneysel c¢alismalarda, yumusak dokularin hesaba katilmamasi nedeniyle,
kaslarin stabilite ve dayaniklilik {izerine etkisi tam olarak tespit edilememektedir.

Calismamizda aksiyel yiik; modellere artan degerlerle uygulanmistir. Siklik
yiikklenmeler ile yapilacak ¢alismalar gergege daha yakin sonuglar verebilir.

Es mekanik ozellikler ve geometrisi agisindan sentetik femur maketlerinin
kullanilmasi tercih edilmis olsa da; kadaverik kemikler, yapisal 6zellikler acisindan
in vivo kosullara daha ¢ok benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, uygulanan kuvvetlere karsi modellerin  dayanimlar
Olcllmiistiir. Literatiirdeki benzer biyomekanik c¢aligmalarda kullanilan gerilim
Olgtimleri teknigi ile tensil ve kompresif kuvvetlerin, rotasyona ugradigi seviyeleri
daha net gosterebilir.

Ayrica sonlu elemanlar analizi yontemi yardimiyla, deneysel sonuglarin

dogrulugu gosterilebilir.
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6-OZET

Femur cisim kiriklarmin standart tedavisi IMC yéntemleridir. IMC’nin uygun
olmadig1 durumlarda plak vida tespit yontemleri kullamlmaktadir. Ozellikle damar
yaralanmasinin eslik ettigi tip Il C agik kiriklarda, damar tamirini takiben ayni
yaklasimla plak-vida tespit yonteminin uygulanabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak
sentetik femur maketleri iizerinde deneysel caligma yapildi.

Olusturulan iki farkli kirtk modeline (sirasiyla, distal eklem yiiziinden 15 cm
ve 18 cm proksimalde olusturulan), iki farkli yonden (sirasiyla, medial ve lateral)
plak-vida tespiti uygulanarak; 4 grup olusturuldu. (M15, M18, L15, L18). Her 6rnege
Shimadzu AG-X universal test cihazi ile aksiyel yiiklenme uygulandi. Kuvvet (N) —
deformasyon (mm) egrilerinde hasarlanmanin basladigi ilk kuvvet ve maksimum
dayanim kuvvet noktalar1 tespit edildi. ilk kuvvet noktasi implantta gelisen
yetmezligi, maksimum kuvvet noktasi yeni kirik olusumu i¢in gerekli kuvveti
gostermektedir.

Ayni kirik seviyesine uygulanan medial ve lateral plak-vida tespit yontemleri
arasinda ilk ve maksimum kuvvet degerleri agisindan anlamli istatistiksel fark
saptanmamugtir. Distal kirik seviyelerinde medialden uygulanan plak vida tespit
yontemlerinde (M15 grubunda) ilk ve maksimum kuvvet degerleri lateralden
uygulanan gruba (L15 grubu) gore daha yiiksek bulunmustur. Daha proksimalden
uygulanan kirik modelinde ilk kuvvet degerleri agisindan M18 grubunda daha
yiiksek degerlere sahipken, maksimum kuvvet degerleri i¢in L18 grubu daha yiiksek
degerlere sahip oldugu tespit edildi. (ilk kuvvet degerleri; M15: 2346.520+£690.933,
L15: 2167.410+£586980, MI18: 2037.503+568.803, LI18: 1908.251+658.294;
maksimum kuvvet degerleri; M15: 2818.695+£575.985, L15: 2517.149+455.827,
M18: 2470.148+463.751, L18: 2608.687+586.560).

Bu sonuclarla distal diyafizer bolgedeki kiriklar ic¢in, medialden plak vida
tespitinin mekanik agidan lateral plak vida tespitinden farklilik gostermedigi ve

secilmis vakalarda tercih edilebilecegi onerilebilir.
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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 111-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, MI15: 2346.52+690.93, LI15: 2167.41+586.98, MIS:
2037.50+568.80, L18: 1908.25+658.29; maximum force values; M15:
2818.69£575.98, L15:  2517.14+455.82, MI18:  2470.14+463.75, LI8&:
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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