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OZET

Giris: Femur boyun kiriklar sik goriilen acil ortopedik durumdur. Pauwels tip 3 femur
boyun kiriklarinin tedavisinde dortlii kaniile vida (KV4), Giglii kaniile vida (KV3) ve dinamik
kalga vidasi tespit yontemleri kullanilmaktadir ancak hangi tespit yonteminin biyomekanik
acidan daha uygun olacagiyla ilgili bir goriis birligi yoktur. Bu ¢alismanin hipotezi, elmas
konfigiirasyonunda dortlii kaniile vida tespit yonteminin biyomekanik agidan diger tespit
yontemlerine gore daha gii¢lii oldugudur. Calismanin amaci dortlii kaniile vida (KV4) tespit
yonteminin, ti¢lii kaniile vida (KV3) ve dinamik kalga vidasi (DKV+AV) tespit yontemleri ile

biyomekanik agidan karsilastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: 24 adet 4. nesil emur modeli kullanilarak (Sawbone 3406-04) femur
boynunda horizantal plan ile 65° ag1 olusturan osteotomiler yapilarak Pauwels tip 3 kirik modeli
olusturuldu. Bu kirik modelleri elmas tipi dortlii kaniile vida tespiti (KV4), ters ilicgen kaniile
vida tespiti(KV3) ve dinamik kalca vida tespiti (DKV+AV) olmak iizere ii¢c gruba ayrild.
Testin ilk asamasinda statik degerlendirme amaciyla 1400 N statik yliklenme yapildi. Bu statik
test sirasinda tiim gruplarin sertlik degerleri, makaslama ve kirik iist u¢ deplasman degerleri
hesaplandi. Dinamik degerlendirme igin 700-1400 N aralginda 3 Hz frekansta 10.000 dongii
yiiklenme yapildi. Dinamik test sonrasi 1400 N ile ikinci statik test yapildi. Statik test sirasinda
sertlik ve deplasman degerleri 6lgiildii. Statik ve dinamik testlerin devaminda son olarak kirma
testi yapilarak biyomekanik test sonlandirildi. Kirma testi sirasinda tiim modellerde yetmezlik
gelisene kadar yiikklenme arttirildi. 5 mm deplasman ve sertlik degerinde ani diisiis, yetmezlik
kriterleri olarak kabul edildi. Bu testler ile elde edilen yetmezlik yiiki, kirik hatti deplasmanlari

ve sertlik degerleri 3 grup arasinda kargilastirildi.

Bulgular: Yetmezlik yiikii KV4 grubu i¢cin hem KV3 hem de DKV+AV grubundan
anlamli yiiksek saptandi (p<0.004). Yetmezlik yiiklerinde KV3 ve DKV+AV gruplari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. KV4 grubunda hem statik hem de dinamik testler sonrasi sertlik
degeri olgtimi, diger KV3 ve DKV+AV gruplarina gore anlamli yiiksek saptandi (p<0.004).
Statik kirik hatti makaslama deplasman degeri KV4 grubunda DKV+AV grubuna gére anlamli
olarak diisiik saptandi (p=0.035). Ancak DKV+AYV ve KV3 grubu arasinda deplasman degerleri

olarak anlamli fark saptanmadi.

Cikarmmlar: Calismada KV4 grubunun yetmezlik yiikii ve sertlik degeri diger gruplardan

istatistiksel olarak daha yiiksek, statik kayma deplasman miktar1 ise daha diisiik bulundu. Bu



¢alismanin sonuglarina gore dortlii kaniile vida ile olusturulan elmas konfigilirasyon tespitinin

KV3 ve DKV+AYV gruplarina gore biyomekanik agidan daha kuvvetli oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Femur boyun kiriklari, Pauwels tip 3 kirik hatti, kaniile vida,

dinamik kalca vidasi, ters liggen konfiglirasyonu, elmas dortlii kaniile vida konfigiirasyon



ABSTRACT

Introduction: Pauwels Il fractures are common orthopedic emergencies. Inverted
triangle cannulated screw (KV3) and dynamic hip screw with antirotation screw fixation
(DKV+AV) are frequently used in the treatment. Considering no consensus is accomplished on
the preferred method, we suggest that a diamond-shaped cannulated screw (KV4) fixation will
increase the stability in Pauwels 111 fractures. The objective of this biomechanical study was to
compare this construct with the inverted triangle cannulated screw (KV3) and dynamic hip

screw with antirotation screw fixation (DKV+AV).

Materials and Methods: Each three test groups assigned with 8 samples with a total
number of 24 left Femur biomechanical Sawbones, 4th generation. All femoral necks were cut
at 65° angle via a custom made cutting equipment to simulate Pauwels type 3 fracture line.
Femurs were exposed to 1400 N static loading for obtaining stiffness, shear and upper fracture
gap displacement values. For dynamic test, 10.000 cycles with 700-1400N loading were applied
to investigate the effect of fatigue in the implant and bone structure. Following the dynamic
test, the specimens were loaded with 1400N and biomechanical values were measured. Finally,
the load was increased stepwise, until failure developed on all femurs. 5 mm displacement and
sudden decrease in stiffness values were accepted as failure criterias. The failure load, fracture

line displacements and stiffness values were compared using ANOVA (p<0.05).

Results: KV4 group provided significantly higher mean failure load than KV3 and
DKV+AYV groups (p<0.004) which have no difference in-between. The stiffness value was
found to be significantly higher in the KV4 group both in static and post-dynamic static
measurements (p<0.004). Static shear displacement value was found to be significantly lower
in the KV4 group compared to the DKV+AV group (p=0.035). However, there was no

significant difference in-between other groups.

Conclusion: The failure load and stiffness values of the KV4 group were found to be
statistically higher than other groups, and the amount of static shear displacement was found to
be lower. According to the results, it can be concluded that in the Pauwels type 3 femur neck
fractures a diamond-shaped cannulated screw is biomechanically more stable than the inverted

triangle cannulated screw and dynamic hip screw with antirotation screw fixation.

Keywords: Femoral neck fractures, Pauwels type 3 fracture line, cannulated screw,
dynamic hip screw, inverted triangle configuration, diamond-shaped cannulated screw

configuration, unstable femoral neck fracture



1.GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklar1 (FBK), proksimal femur kiriklari igerisinde onemli bir yer
tutmaktadir. Femur boyun kiriklarinin biiylik kismi osteoporotik yasl bireylerde meydana
gelmektedir [1]. Ote yandan, geng bireylerde dzellikle yiiksek enerji sonras1 femur boyun kirig:
goriilebilmektedir. Geng bireylerde goriilen femur boyun kiriklari, tim yaslarda meydana gelen
femur boyun kiriklariin %5 kadarini olusturmaktadir ve ek sistem yaralanmalari eslik
edebilmektedir [2].

Yiiksek enerji sonucu gen¢ yasta olusan femur boyun kiriklari, Pauwels siniflamasi
tamimina gore genellikle tip 3 (a>50 derece) olarak karsimiza ¢ikmakta ve bu durumda kirik
hattinin dikey yoneliminden dolayr makaslama kuvvetleri fazla olmaktadir. Makaslama
kuvvetinin fazla olmasi, uygulanan osteosentezi zayiflatmakta ve kirik hattindan femur

boynunda varus agilanmasi ile sonuglanan deplasmana neden olabilmektedir [2].

Travmanin yiiksek enerjisi ve kirik hattinin dikey yonelimi sebebiyle osteosentez
planlanan Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinin tedavisi daha zorlasmakta ve osteosentezin
yetmezlige gitmesi ve kaynamama problemi daha sik goriilmektedir. Ayrica Pauwels tip 3
kirtklarda avaskiiler nekroz daha sik goriilebilmektedir. Bunlarin sonucunda etkilenen
ekstremitede kalca agrisi, yiirimede giigliik, hareket kisitliligi da goriilebilmektedir [3].
Anatomik rediiksiyonun ve stabil bir osteosentezin saglanmasi klinik sonucu etkileyen iki
onemli etkendir. Tedavideki basarisizlik, 6nce proksimal femur anatomisini ve femur basi
beslenmesini etkiler ve etkilenen taraf kal¢a ekleminde geri doniigiimii miimkiin olmayan hasar
birakir. Ostesentez yetmezligi sonucunda ozellikle geng yasta uygulanan proksimal femur
osteotomileri ya da total kalca artroplastisi gibi kurtarici cerrahi prosediirler hastaya ek bir
morbidite getirmekte, saglik sisteminde 6nemli kaynak kullanimina sebep olabilmektedir. Geng
yasta uygulanan kalga total protezlerinin sonuglari tatmin edici olsa da kemik stogun ve kalca
ekleminin kaybi istenmeyen klinik durumdur [4], [5]. Biitiin bu sonuglar dikkate alindiginda,
Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinin osteosentez tedavisinde basar1 saglanmasi hasta
memnuniyeti i¢in oldukga Onemlidir. Optimal yapilmis birincil osteosentez tiim bu

komplikasyonlar1 6nleyebilmekte ve daha iyi bir yagsam kalitesi sunabilmektedir [4], [5].

Pauwels Tip 3 femur boyun kiriklarinda ters {iggen kaniile vida ve dinamik kalga vidasi
tespit yontemleri ile basarili sonuglar elde edildigi literatiirde bildirilmistir [6], [7].
Biyomekanik calismalar ile {i¢lii kaniile vidanin bir¢ok tespit konfiglirasyonu denenmis ve ters

ticgen kaniile vida tespitinin diger konfiglirasyonlara goére Ustiin oldugu gosterilmistir [7].



Bununla birlikte bazi ¢aligmalar ise, Pauwels tip 3 femur boyun kiriklar1 6zelinde, bu tespitin
yeterli olmadigini 6ne siirmektedir. [6] Bu hipotezi arastirmak amaciyla vida sayist arttirilip
azaltilmis ya da sayida yapilan degisikliklere ek olarak farkli geometride tespitler denenmistir.
Daha stabil bir osteosentezin elde edilmesi amaciyla yapilan bu kombinasyonlar, bazi 6zel tip

kiriklar [8] hari¢ bugiine kadar biyomekanik agidan istiin bir yapisal stabilite saglamamistir
[9], [10].

Pauwels tip 3 FBK’larinda biyomekanik stabilitenin yeterli olamayabilecegini savunan
goriisler, agisal olarak sabit olan dinamik kal¢a vidasinin stabiliteyi arttirmak amaciyla
kullanilmasimni  6nermektedir [11]. Ayrica dinamik kalca vidasina eklenen ve boynun
superiorundan gonderilen bir antirotasyon vidasmin (AV) tespit stabilitesini arttirdigi

saptanmustir [7].

DKV tespitinin proksimal femur kiriklarinda uygulanabilmesi icin kalca lateralinden
genis Cilt insizyonu yapilmasi ve M. vastus lateralis’in yapisma yerinden kaldirilarak femur
proksimalinde uygulanacak plak i¢in diseksiyon yapilmasi gerekmektedir. Biitiin bu islemler,
cerrahi siireyi uzatmakta, kanama miktarini arttirmakta ve olusturdugu ek travma ile hasta
tizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Bu durum g6z 6niine alindiginda minimal

morbidite ile uygulanabilecek tedavi yontemleri arastirilmaya devam etmektedir [7].

Gilinimiizde Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinda dinamik kalga vidasi birlikte
antirotasyon vida tespiti daha ¢ok tercih edilmektedir. Ancak minimal girisim ile kaniile vida
tespitinin daha kolay uygulanabilir olmasi, operasyon sirasinda daha az kanama goriilmesi,
daha kisa ameliyat siiresi ve daha az postoperatif komplikasyona sahip olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Bu amagcla kaniile vida tespit yontemi modifiye edilerek biyomekanik olarak
stabilitesi arastirilmaya devam etmektedir [7]. Literatiirde elmas konfigiirasyonunda kaniile
vida tespiti tanimlanmig olup, klinik sonug¢larinin yaymlandigi ¢alismalar mevcuttur [12].
Bununla birlikte elmas konfigiirasyonunun sik kullanilan ti¢lii kaniile vida ve dinamik kalca

vidasi tespitleri ile karigilastirildigi biyomekanik ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.

Bu tezin amaci; elmas konfiglirasyonunda uygulanan dortlii kaniile vida tespitinin
(KV4), biyomekanik agidan ters iiggen kaniile vida tespiti (KV3) ve dinamik kalga ile
antirotasyon vida (DKV+AV) tespitiyle karsilastirilmasidir. Bu galismanin sonucunda minimal
invaziv uygulanan bir cerrahi tespit yontemi ile dinamik kalga vida tespitine benzer veya iistiin

osteosentez stabilitesinin saglanip saglanamadig1 sorusuna bir yanit bulunabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Proksimal femur anatomisi

Femur proksimali, femur basi, femur boynu, biiyiik trokanter, kiigiik trokanter ve
subtrokanterik bolge olarak adlandirilir. Sferik yapida olan femur basi, daralarak femur boynu
ile devam eder. Biiyiik ve kiigiik trokanterler, trokanterik alanda birlesirler. Femur bas1 ile femur
boynunun birlesimine subcapital bolge denir, femur boynunun intertrokanterik bolge ile
birlesimine ise bazoservikal bolge denmektedir. Subkapital bolge kapsiil i¢i iken, bazoservikal
bolge ise kapsiil dis1 kalmaktadir (Sekil 1) [13].

Biiyiik

Trokanter Femur

/ Basi

Fovea

Femur Boynu

Kiiciik
Trokanter

Intertrokanterik
Bolge

Sekil 1: Femur iist u¢ anatomisinin énden goriiniimii.

Eklem kapsiilii asetabulumdan koken almaktadir. Femur boynunun 6n yiiziinden,
intertrokanterik bolgeye kadar uzanirken, posteriorda femur boynunun lateral yarisini kapsiil
disinda birakacak sekilde sonlanir. Femur boynunun kapsiil i¢i olan kisminda periost yoktur

(Sekil 2) [13].



On Yiizden

Arka Yiizden
Goriiniim Goriiniim
iliofemoral Bag \ s iliofemoral Bag
- Bigelow’un Y bag s
On-iist iliak ‘ - .
ckinty \ Iskiofemoral Bag
\ i g
\ iliopektinal Bursa 5 Zona Orbicularis
. 5 (dairesel Bag)
On-Alt Tliak ¢ikinta y
. /\ Biiviik
\\ Pubofemoral Bag é::::l ' Trokanter
Biiyiik Y4 /
trokanter /
Obturator Cikint1 fskial
Tiimsek
Ust
Pubik 4
Kol J
p stnovyal intertrokanterik
1 v Membran ke
4 [ Cikintis1 Cilant1
Kiiciik bigi s .
Trokanter Kiiciik
Trokanter

Iintertrokanterik Cizgi

Sekil 2: Sol taraf kalca ekleminin On yiizii. Sag taraf kalca ekleminin arka yiizii.

Eklem kapsiilii ile seyreden 3 farkli ligament; sirasiyla iskiofemoral, iliofemoral ve

pubofemoral tanimlanmustir. Iskiofemoral ligament fleksiyon ve ekstansiyonda kalga

rotasyonunu kontrol eder. Iliofemoral ligament sadece ekstansiyonda kalga i¢ rotasyonunu

kontrol ederken, kalga dis rotasyonunu hem fleksiyon hem de ekstansiyon derecelerinde kontrol

etmektedir. Pubofemoral ligament ise ekstansiyonda kalga dis rotasyonunu kontrol eder [14].

Sekil 3: Femur iist ucunun radyolojik goriintimii.



2.1.1 Proksimal femurun trabekiiler geometrisi

Femurun trabekiiler geometrisi ilk olarak Ward tarafindan 1838 yilinda ortaya atildi.
Ward, kompresyon kuvvetlerinin gectigi femur boynunun i¢ tarafini kompresif trabekiil, tensil
kuvvetlerin gectigi dis tarafi da tensil trabekiil sistemi olarak tanimladi. i¢ ve dis trabekiiler
sistemler, primer trabekiil olarak tanimlanmaktadir. Sekonder trabekiil sistemi ise proksimal
femurun kalan diger kisimlarinda Wolf kanununa uygun olarak olugmaktadir. Trabekiilden

yoksun tek bolgeye ise Ward tiggeni denilmektedir (Sekil 4) [15], [16].

Sekil 4: A: Ana tensil ve kompresif trabekiiller ile Ikincil kompresif trabekiiliin

goriiniimii. B: Ward ti¢geni.

2.1.2 Proksimal femurun embriyolojisi

Proximal femurun rahim iginde (intrauterin) gelisimi 4. haftada baslar, 7. haftanin sonu
itibariyle kikirdak femur taslagi olusumunu tamamlar ve 8. haftanin basinda hiicre farklilagmasi
yerini hiicre biliylimesi ve matiirasyonuna birakir [17]. Tiim bu kompleks siiregler sonunda
femur kemigi 11. haftada bildigimiz sekline kavusur. 12-14. haftalar arasinda proksimal femuru
besleyecek olan damarlar femur boynu ¢evresinde belirmeye baslar. Bu olusan 6ncii damarlar,
proksimal femurun ana besleyici arterleri olan medial ve lateral sirkumfleks arterleri
olusturacaktir [17].



Femoral anteversiyon ilk olarak 11. gebelik haftasinda 6lgiilebilir, bu haftada olgiilen
anteversiyon 5-10 derecedir. Fetus biliylimeye devam ettikge anteversiyon kademeli olarak
artmaya devam eder ve dogum esnasinda 45 dereceyi bulur. Femurun gelisimi 16 yasina kadar
devam etmekte olup, fetal donemde goriilenin tersine bu siirecte femur anteversiyonu kademeli

olarak azalma gosterir ve gelisimini tamamlamis femurda anteversiyon agisi 15 dereceye kadar

diiser [18].

Femur boyun-saft agis1i da fetal gelisim doneminde degiskenlik gosterir. 15. hafta
itibariyle femur boyun-saft acis1 yaklasik 145 derecedir ve gelisimini devam ettiren femurda
36. hafta itibariyle 130 dereceye kadar diser [19].

2.1.3 Proksimal femur morfometrisi

Femur boynunun kal¢a eklemi ile iliskisinde transvers planda anteversiyon ve koronal
planda femur boyun-saft agisinin 6nemli yeri vardir. Boyun saft agis1 saglikli bireylerde 120-
135 derece arasinda degisirken, 120 derecenin altinda coxa vara, 135 derecenin {istiinde coxa
valga olarak tanimlanmistir. Femur boyun anteversiyonu, transkondiler aks ile femur boyun
arasindaki ac1 olarak tanimlanmis olup 15 © ve 25 © aras1 degisebilmektedir. Proksimal femoral

morfometrik 6lgtimler irklar arasinda degisiklik gosterebilir (Sekil 5) [20]-[24].

Atilla ve ark. [25] yapmis oldugu kadavra ¢alismasinda Tiirk popiilasyonun proksimal
femur morfolojisi degerlendirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda ortalama femur boyun saft
acisin1 128.4+4.75°, femur basi ¢ap1 45.8+4.17 mm, femur basi yiiksekligi (offseti) 42.7+6.54
mm olarak saptanmistir. Bu degerler Noble ve ark. [26] sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
Ayrica 6n arka planda femur boyun genisligini degerlendiren bir bagka ¢alismada, ortalama

femur boyun genisligini 35.3843.06 mm olarak saptanmustir [27], [28].



Sekil 5: A: Femur boyun aksinin uzunlugu B: Femur basinin ¢api C: Femur boynunun

¢ap1 D: Femur boyun uzunlugu ve femur boyun agisi.

Normal Femoral Artmis Femoral Azalmis Femoral
Anteversiyon Anteversiyon Anteversivon
15° FBA 45° FBA 0° FBA

Sekil 6: Femur anteversiyonu.
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2.1.4 Proksimal femurun beslenmesi

Proksimal femurun beslenmesi Kapsiiler damarlar, intramedullar damarlar ve foveal
dolasim olmak iizere 3 ana kaynaktan olmaktadir. Yetiskin bireyde femur basinin
kanlanmasinda en 6nemli kaynak kapsiiler damarlardir. Foveal dolagimin intrauterin donemde
onemli oldugu, yetiskinlerin %61’inde oblitere oldugu ve geri kalan %39’unda bu dolasim

desteginin klinik 6nemi olmadigi bildilmistir [29].

Femur proksimalinin beslenmesinin biiyliik kismi kapsiiler damarlar araciligi ile
olmaktadir. Kapsiiler damarlar, proksimal femuru besleyen iki ana damar olan medial ve lateral
sirkumfleks femoral arterler (sirasityla MSFA, LSFA) tarafindan olusturulmaktadir. Bu iki
damar biiyiik oranda derin femoral arter (DFA) den koken alir, %20 bireyde ise MSFA veya
LSFA’nin biri femoral arterin kendisinden direk dal olarak koken alirken, %1 ihtimalle ise her
iki dal da femoral arterin kendisinden koken alir [30], [31]. MSFA; DFA’nin posteromedial
yiizlinden koken alir ve seyrine tamamladiktan sonra femurun posterior yiiziine ulasir. LSFA;
DFA’nin lateralinden MSFA dalini verdigi yerin hemen distalinden ¢ikarak proksimal femurun

anteriorunda dallarin verir.

Sekil 7: MSFA anastomoz halkasi.

Femur boynunun tabaninda LSFA ve MSFA besleyici damar halkas1 olusturarak (Sekil
7) [32], daha sonra bu halkadan kapsiil i¢ine dahil olan ¢ikan besleyici arterleri olustururlar
[31], [33]. Budamarsal anastomozlarin igerisinde, femur baginin beslenmesinde en 6nemli yere
sahip olan MSFA olup ozellikle derin dali ayr1 bir 6neme sahiptir. Femur boynunun

proksimaline ve femur basina dogru ¢ikan arterler, intertrokanterik bolgede eklem kapsiiliine
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dahil olarak ilerlerler ve eklem kapsiiliiniin retinakiiler liflerle beraber ilerledikleri igin
retinakular arter ismini alirlar. Boyna giden asendan arterler femur basi ile boyun birlesim
yerinde, subkapital bolge, ikinci bir vaskiiler halka olustururlar. Bu halka artik sinovya altinda
seyretmekte ve femur basimin subkondral kemigini ve kikirdagini beslemektedir (Sekil 8)
[24][34].

Foveal Arte/

Obturator Arter

LCFA Cikan Dali, eklem
kapsiilii dis1 arteriyel halka

Sinovya alt1 kapsiil ici
arteriyel halka
Cikan servlkal

arterivoller

LCFA inen

Dah Femoral Arter

Derin Femoral Arter

Lateral Femoral
Sirkumfleks arter

Foveal

Sinovya alt1 kapsiil ici arteriyel halka
Arter

Cikan Servikal Arteriyoller

Kapsiil Dis1 Arteriyel
Halka
Femoral I sirkumfleks

arter
Femoral Arter ilk Perforan

Derin Femoral Arter tal

Sekil 8: Femur {ist ucunun beslenmesi.

Femur proksimalinde, bas ve boyun kiriklarinda bu damarsal dolasim etkilenmekte ve
femur basinda avaskiiler nekroz gelisebilmektedir. Femur iist ucunun vaskiiler anatomisini iyi

bilinmesi, komplikasyonlar1 azaltmak ve cerrahi basariy1 arttirmak igin 6nemlidir [35], [36].
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2.2 insidans

Femur st u¢ kiriklart igerisinde femur boyun kiriklarinin orani yaklasik %50°dir.
Cogunlukla 50 ve iizeri yasta olan bireylerde diisiik enerjili travmalar sonucunda olugsmakta ve
kadinlarda erkeklerden 3 kat fazla goriilmektedir. Osteoporoz ile diisen kemik Kkiitlesi
etiyolojiden biiyiikk oranda sorumludur. Ayrica ileri yasta diisme riskinin artmasi da kirik
gelisimini 2 kat oraninda arttirmaktadir. Femur iist u¢ kirig1 geciren kisilerde 2 yil icerisinde

%10 oraninda diger kalgada da kirik gelisebilmektedir [37]-[45].

Femur boyun kiriklarin %5°1 geng yetiskinlerde goriilmektedir. 50 yas ve altinda trafik
kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda goriiliir. Bu hasta grubunda kemik yapisi
normal saptanir ama yaslilarda meydana gelen kiriklardan farkli olarak kafa, gogiis ve toraks
travmalar1 eslik edebilmektedir [46]. Uzun siire kortikosteroid kullanimi olan, bobrek hastaligi,
endokrin bozuklugu veya kemik metabolizma bozukluklari olan bireylerde yastan bagimsiz
olarak kemik kalitesi azalmakta ve yash bireylerdekine benzer kiriklar basit diisme sonucu

femur boyun kirig1 olusabilmektedir.
2.3 Tani, goriintilleme yontemleri ve eslik eden yaralanmalar

2.3.1 Fizik muayene

Fizik muayenede genellikle kirik taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon pozisyonu ve
eklem hareketlerinde kisitlilik saptanir. Non-deplase femur boyun kiriklarinda bacakta kisalik

ve dis rotasyon pozisyonu olmayabilir ama muayenede kasik agris1 goriilebilmektedir.

Geng hastalar yiiksek enerjili travma nedeniyle bilinci kapali veya kooperasyonu kisitli
bir sekilde acil servise bagvurabilmektedir. Vital bulgularin ve suurun degerlendirmesi
yapildiktan sonra tiim viicut muayene edilmeli, servikal bolgeden baglayarak gogiis duvari,
batin ve tiim omurga dikkatlice degerlendirilmelidir. ilk degerlendirmelerin ardindan
ekstremitelerin kemik yiizeylerinin ve eklemlerinin muayenesi, her iki iist ve alt ekstremitelerin
motor ile duyu muayenesi yapilmalidir. Bu hastalarda femoral saft kirigina bagl deformite
nedeniyle femur boyun kiriklari rahatlikla gozden kagabilmekte ve ciddi morbiditeye neden
olabilmektedir. [24], [47]

2.3.2 Goriintiileme yontemleri

Goriintiileme standart olarak tiim femuru i¢ine alacak sekilde on-arka ve yan grafileri,

pelvis on-arka grafisini icermelidir. Bazen klinik ve radyolojik olarak siipheli olgularda saglam
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bacagi fleksiyona alarak, etkilenen bacagin tam ekstansiyonda cross-table yan grafisini gormek

gerekebilmektedir.

Standart grafilerde kirik hatt1 goriilmediyse, buna ragmen yiiksek klinik sliphe var ise
oncelikli olarak etkilenen bacagi i¢ rotasyonda tutup, bunun i¢in karsi ekstremiteyi tespit edici
sargl veya bant kullanilabilir, standart 6n-arka pelvis grafisi ¢cekilmelidir. Kalgay1 i¢ rotasyona
almak femoral anteversiyonu nétrale getirip tiim femur boynunun daha iyi degerlendirilmesini
saglayacaktir. Kirik hattin1 ve okkiilt kiriklarin daha iyi degerlendirilmesi i¢in bilgisayarl
tomografi ¢ok iyi bir segenektir, yerinden oynamamis veya minimal oynamis kiriklari rahatlikla

ortaya koyabilmektedir.

Okkiilt kalga kiriklarinda MRI da ¢ok iyi bir segenek olup, T1 agirlikli koronal MR
kesitlerinde %100 duyarlilig: bildirilmistir [48]-[53]. Okkiilt kal¢a kiriklarinin tanisinda ayrica
sintigrafi kullanilabilmektedir [54].

2.3.3 Eslik eden yaralanmalar

Bir¢ok ¢alismada geng hastalarda femur boyun kiriklarina kafa, gogiis kafesi, batin veya
diger ekstremite yaralanmalarinin %60 oraninda eslik edebildigini bildirilmistir. Aksiyel
yiikklenmenin sonucu olarak en ¢ok, ayni taraf ekstremitede tibia ve femur kiriklar
goriilmektedir. Ayrica patella kiriklari, multiligaman diz yaralanmasi ayni taraf pelvis ve
asetabulum kiriklari, ayni taraf travmatik kalca ¢ikiklar1 goriilebilmektedir. Yash hastada ise
femur boyun kirig1 genellikle ayni yiikseklikten diisme sonrasi goriilese de subdural ve epidural
kafa i¢i kanamalar nadir de olsa goriilebilmektedir. Yasli hastalarda diisme sonrasi, ayni tarafta

radius alt ug kiriklari ile humerus st ug kiriklart %2 oraninda goriilebilmektedir [55]-[60].

2.4 Femur boyun kiriklarinin siniflamasi

Femur boyun kirig1 6nemli morbitide nedeni olan bir kirik tipidir. Tarihsel agidan
uygulanan bir¢ok tedavi yontemi basarisizlikla sonuglanmustir. F. Pauwels [61] bu kiriklarin
biyomekanigine dikkat c¢ekmis ve 1935 yilinda kendi siniflamasimi gelistirmistir. Bu
siniflamaya gore, kirik hattinin horizontal diizlem ile yaptigi acgiya gore l¢ alt tipe
ayrilmaktadir. Tip 1 kiriklar; kirik agisinin 30 dereceye kadar oldugu kiriklari, tip 2 kiriklar; 30
ile 50 derece arasinindaki kirik a¢isini, tip 3 kiriklar ise 50 derece ve iizerindeki kirik agisini

tanimlamaktadir (Sekil 9) [62].
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Gegmiste Pauwels siniflamasi ile ilgili baz1 yanlis anlagilmalar olmustur. Yapilan en sik
hata siniflamadaki agilarin 30 ve 70 derece olarak degerlendirilmesidir [62]-[67]. Tip 3
Pauwels kiriginin gorsellestirilmesinde 70° kullanilmakta bu da yanlis anlagilmalara sebebiyet

verebilmektedir.

0° 50° W

Tip 1 Tip 2 Tip 3
a< 30° 30°<g<50° a>50°

Pauwels Simiflamasi

Sekil 9: Pauwels siniflamasi.

Pauwels acist tarif edildigi lizere femur anatomik aksina dik olacak sekilde femur basina
cizilen ¢izgi ile kirik hatti arasinda olusan agidir. Daha Onceki caligmalar, bu acinin
Olclilmesinde bazi zorluklar oldugunu gostermis ve gozlemciler arasindaki uyumsuzluga dikkat
cekmistir. Bu nedenle halen daha giivenilir 6l¢limlerin yapilabilecegi yontemler arastirilmaya

devam etmektedir [68].

Kirigin bulundugu kemik, kemik igindeki yerlesimi ve morfolojisi dikkate alinarak
yapilan AO/OTA smiflamasi femur boyun kiriklari i¢in tanimlanmistir. Bu siniflama kullanimi

zor olmasi sebebiyle gilinliik pratikte tercih edilmemektedir [69].

Femur boyun kiriklarinda kullanilan diger bir siniflama, Garden siniflamasidir (Sekil 10)
[70], [71]. Femur boynundaki trabekiiler ¢izgilerin deplasmanina gore alt tiplere ayrilmistir
[15]. Bu smiflamanin gozlemciler arasi giivenilirligin diisiik olmasi ve tekrarlanabilir
olmasindaki giigliikler literatiirde belirtilmistir. Ayrica tip 1 ve tip 2 gibi non-deplase kabul
edilen kiriklarda, klinik sonuglar ile kirik tipleri arasinda iligki bulunmamstir. Tip 3 ve tip 4
kiriklarda deplasman miktarindan bagimsiz olarak rediiksiyon ve tespitin kalitesi klinik sonucu
etkilemektedir. [72]-[74]
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Sekil 10: Garden siniflamas.

2.5 Proksimal femurun ve proksimal femur boyun kiriklarmin koronal planda

biyomekanik degerlendirmesi

Proksimal femur, giinliik aktiviteler esnasinda viicut agirliginin (VA) alt ekstremitelere
aktarilmasinda dnemli bir yere sahiptir. insan viicudunda mekanik gdzlem yapilmasi isteniyorsa
gbzlem sirasinda etkiyen tiim kuvvetlerin toplami sifir olmalidir. Bu esitlik femur iist ucuna
0zel degildir ve tim viicut boliimlerine uygulanabilir. Bu prensipten yola ¢ikarak femur iist

ucuna etki eden tiim kuvvetlerin toplaminin sifir oldugunu kabul edebiliriz.

ZFx,y,z=0

Tiim kuvvetlerin sifir oldugu gibi, kalgca eklemine etkiyen tiim momentlerin de sifir

olmasi1 gerekmektedir.

ZMx,y,z=0

Bu esitligi saglayacagimiz kuvvetleri detaylica incelemek gereklidir. Yiirimenin tiim
fazlarinda insanin dengede olmasi igin pelvisin dengede olmasi gerekir. Iki ayag iizerinde
yiirliyen insanin pelvis dengesini saglamada kalca abduktor mekanizmasi olduk¢a 6nemli yer
tutmaktadir. Yiriimenin tek bacak basma fazini basit bir ornek ile gostermek gerekirse
asagidaki gibidir (Sekil 11) [75].
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Yuklenme [Vicut agirhigi (VA)]

~700 N

Kalga Eklemi, Denge noktasi

Abduktor kol
B = 150 mm A=75mm kuvveti

&
-
4

ERK ~1400 N

Y M x,y,z = 0 formili kullanilirsa; (VA x 150 mm) — (AB x 75 mm) =0
Bu sonuca gore abduktor kol kuvveti 2VA'na esit olmaktadir.

Y. F x,y,z = 0 Formulu kullanilirsa, ERK = VA + AB = 3 VA

Sekil 11: Tek bacak basma fazinda kalga eklemindeki kuvvet esitligi.

Burada 2 boyutlu bir esitlik gosterilmektedir ve dinamik bir esitligi bu sekilde gostermek
miimkiin degildir. Daha 6nce de belirtildigi gibi 2 boyuta indirgenen statik dengede bazi sartlari

kabul etmek gerekir. Bu tarz bir esitlikte kabul edilen 6nermeler sunlardir: [75]

1) Kemikler tamamen sert ve esnemez 6zelliktedir,

2) Kemik ve kaslar herhangi bir kuvveti azaltmaz,

3) Kuvvetler sadece tek diizlemde etki etmektedir, translasyonel ve rotasyonel
kuvvetlerin olmadig: kabul edilir,

4) Eklemlerde siirtiinme ihmal edilmektedir.

Viicut agirligl, pelvisin hemen hemen ortasindan ge¢gmekte olup femur basi rotasyon
merkezine B kol uzunlugu ile etki etmektedir. Tiim kuvvetlerin moment toplami sifir oldugu
varsayimi kullanilarak, dengede bir pelvis i¢in kalga abduktor mekanizmasinin momenti ile
viicut agirliginin yarattigi momentin dengede olmasi gerekmektedir. Gosterildigi sekilde, B
kolu A kolunun yaklasik olarak 2 katidir. Tek bacak iizerinde duran bir insanin, bu esitlik géz
Oniine alinarak, eklem reaksiyon kuvveti toplam viicut agirliginin %300’iine denktir. Eger iki
bacak {tizerinde denge kurulmussa, saglikli bir insanda kalca abduktor mekanizmalari

kullanilmaz ve her iki kalgaya viicut agirliginin yaris1 kadar esit miktarda kuvvet aktarilir.
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Boylelikle kalga eklemi iizerine binen yikler, yiirime sirasinda %VA ile3VA arasinda

degisim gosterir.

Bu esitligin, yukarida kabul edilen 6nermeler dogrultusunda kaslar1 ve yumusak dokuyu
tamamiyla g6z ard1 ettigi ve dinamik bir 61¢iim olmadigi sdylenebilir. Merdiven ¢ikma, yiiksek
hizda yiiriime ve kosma gibi giinliik aktiveler esnasinda ise kalca eklemine binen yiik miktar1
daha da artmaktadir [76], [77].

Kalg¢a eklemine etki eden kuvvetlerin statik ve iki boyutlu degerlendirmesi aslinda basit
bir varsayim ya da kabul edisten ibaret degildir. Femur boyun kiriklarinin klinik sonuglarin kotii
olmasi, standardize edilememesi ve tahmin edilemez olusu, Pauwels’1t [61] bu kiriklar
biyomekanik agidan incelemeye itmistir. Proksimal femurun biyomekanigini ve etki eden
kuvvetleri arastiran Pauwels, kendisinden 6nceki ¢alismalar1 esas alarak bu dengeyi gosteren
ilk kisidir. O.Fischer ¢alismasindan yola ¢ikarak Pauwels’in tanimladigi tizere, yiiriime fazlari
sirasinda  viicut agirlik merkezi On-arka ve yan planlarda belirgin yer degistirme
gostermemektedir. Bu dlgtimler esnasinda, VA kuvvetinin merkezi i¢in elde edilen birgok
lokalizasyon, hesaplama icin gereken kesin bir nokta olusturmak iizere birlestirilmistir. Bu
yakinsama, statik dengenin hesaplanmasi agisindan 6nemlidir, ama aslinda dinamik siirecleri

de ihmal etmedigi kabul edilmelidir [61].

Glintimiizde, viicut agirhk merkezinin yiirime fazlar1 sirasinda degisimi 1iy1
bilinmektedir. Bu konuda onemli bir ¢alismayr 1953 yilinda Saunders yapmis olup, viicut
agirlik merkezinin yer degistirmesinin siniizoidal bir egri seklinde oldugunu ve cok biiyiik

degisiklikler igermedigini gostermistir (Sekil 12) [78].

Sekil 12: Viicut agirlik merkezinin yiiriime merkezindeki degisimlerin gosterilmesi.
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Ayni sekilde 1997 yilinda yapilan viicut agirlik merkezinin (VAM) 3 boyutlu olarak
incelendigi bir calisma mevcut olup, viicut agirlik merkezindeki degisimlerin biiyilik
miktarlarda olmadigini belirtmis ve tiim yliriime siklusu boyunca degisimleri 3 planda ortaya
koymustur (Sekil 13) [79].
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Sekil 13: Viicut agirlik merkezinin 3 planda degisimi.

Dinamik degerlendirme imkan1 olmadigi, statik degerlendirme yapilacak durumlar igin
viicut agirhgr ve moment kolu yaklasik olarak hesaplanarak sonuca varilabilir. Tabii statik
esitlik durumunda abduktor kol kas kuvvetini ve abduktor kol uzunlugunu da iyi bilmek
gereklidir. Yiiriimenin fazlar sirasinda abduktor kol ve kuvvet degisiklikleri gosterilmistir.
Abduktor kas gruplar1 arasinda M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. tensor fascia lata
ve daha az 6nemli olmakla beraber M. piriformis ile M.gluteus maximus’un anterior lifleri
sayilabilir. Biitiin bu kaslarin etki ettigi ortak nokta, abduktor kuvvetin vektorii olarak belirtilir.
Abduktor koldaki degisim statik analiz i¢in viicut agirlik merkezi gibi indirgenmistir [61], [80],
[81].

Goriildigi gibi dinamik siireglerin degerlendirilmesi sonucunda gelistirilen statik bir
denge soz konusudur. Bu nedenle statik bir dengeden bahsederken, aslinda yiiriime fazlarinin
da g6z Oniinde bulunduruldugunu unutmamak gerekir. Ancak tiim bu ugrasilara ragmen bag

dokularin ve kaslarin absorbe ettigi kuvvetleri bu esitlikte gosterebilmek miimkiin degildir.

Eklem reaksiyon kuvveti (ERK), bu hesaplamalar sonucunda %300 olarak
bulunmaktadir. Bu kuvvetler, proksimal femur boynunun alt yiizeyinden baskici kuvvet olarak

iletilirken, femur boynunun iistiinde gerim kuvvetleri ortaya ¢ikarmaktadir. Daha 6nceden
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bahsedildigi lizere, femur boynunun igerisinde bulunan trabekiiler sistem de bu kuvvetin

dagilimi ile orantilidir.

Femur bagina gelen ERK yiiklenmesi baskici ve makaslama kuvvetleri olmak tizere ikiye
ayrilir. Ayrica femur boynunun altindan etki eden baskici kuvvetlere baglh femur {ist ucunda

tensil kuvvetler ortaya ¢ikmaktadir.

Sekil 14: Proksimal femur yiik dagilimi.

Normal bir femurda yiiklenmeler gosterildigi gibi dagilmaktadir (Sekil 14) [82]. Eklem
yiizeyinde Kuvvetin yiizey alanina dagilmasi sonucunda 22 kp/cm? basing olusmaktadir. Femur
boynunda ana kuvvet 198 kp/cm? ile baskic1 kuvvet iken, gerim kuvvetleri femur iist ucunda 66
kp/cm?, makaslama kuvvetleri ise 33 kp/cm? bulunmustur. (1 Kp = 1 Kg) Femur boyun agisina

gore bu kuvvetlerin miktarlar1 degismektedir.

Femur boyun goévde agisi, proksimal femurda abduktor kas grubunun moment kol
uzunlugunu degistirerek yliklenmeleri degistirmektedir. 120 derece altinda femur boyun agisina
coxa vara dendigi daha 6nce agiklanmistir. Coxa vara varliginda abduktor kol uzayacak ve ERK
kuvveti hesaplandigi iizere azalacaktir. Bu anatomiye sahip bir femurda abduktor kol daha
lateralize olmakta ve kaslara binen yiik azalma gostermektedir. Ancak gerim ve makaslama

kuvvetleri boyle bir femurda daha da baskin rol alabilmektedir. Coxa valga femur boyun
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acisinin 135 derece iizerinde oldugu bir klinik tabloyu tanimlamaktadir, coxa valga ile abduktor
kol uzunlugunda azalma oldugu goriilmekte ve abduktor kaslara uygulanan ylik miktar
artmaktadir. Boyle bir anatomiye sahip femur iist ucunda ERK artmakta, femur proksimalinde
baskict yani kompresif kuvvetler baskin hale gegmekte ve makaslama ile gerim kuvvetleri
azalma gostermektedir. Proksimal femur osteotomileri ile anatomi ve biyomekanik

degistirilerek gesitli klinik tablolar tedavi edilebilir.

Sekil 15 A: Normal femur boyun agis1 B: Coxa vara C: Coxa valga.

Sekil 15’te coxa vara ve valga varliginda etki eden kuvvetler gosterilmistir [82]. Coxa
vara varlifinda ERK %25 azalirken, coxa valga durumunda ERK %25 artmaktadir. Ayrica coxa
valgada R kuvvetinin neredeyse hi¢ makaslama kuvveti olusturmadigini, salt baskici kuvvetler
meydana getirdigi sOylenebilir. Coxa vara da ise makaslama ve tensil kuvvetler belirgin oranda

artmigtir [82].

Femur boyun kiriklarinda, kirik hattina etkiyen makaslama kuvvetleri kirik hattinin agisi
ile dogru orantili olarak artmaktadir (Sekil 16) [61]. Pauwels tip 2 kiriklarinda makaslama
kuvvetleri giderek artan bir oranda baskin hale gelmektedir. Femur boynunun altinda olusan

baskict kuvvetlerin de etkisiyle {ist ugta gerim kuvvetleri ile biikiilme olusabilmektedir.
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Sekil 16: Kirik hattinin agisina gore kuvvet dagilima.

Burada kaynamayi saglayacak mekanik kuvvet, baskici kuvvet olan P kuvvetidir, bu P
kuvvetinin tam olarak hangi biiytikliikte olmasi gerektigi bilinmemektedir. Ancak P kuvvetinin
biiyilikliigii ne olursa olsun kirik hattinda deplasmana neden olacak gerim veya makaslama
kuvvetleri kaynamay1 engelleyecektir. Bunu tariflemek igin Pauwels, efektif makaslama
kuvveti tanimi yapmistir [61]. Kirik hattinin agisi arttikga makaslama kuvveti etkin hale

gegmektedir, bunu gorsel olarak asagidaki gibi géstermek miimkiindiir (Sekil 17) [61].
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Sekil 17: Kirik hattinin agisi ile baskici ve makaslama kuvvet biiyiikliiklerinin iliskisi

Femur boyun kiriklarinda olusan akut yetersizlikle beraber, proksimal femurdan iletilen
bu biiyiikliikteki kuvvetlerin iletilmesi miimkiin olmamaktadir. Kemik kaynamasi ile tekrar

fizyolojik yiiklenmeleri karsilayacak bir kemik c¢ati olugsmasi saglanabilir. Ancak burada
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mekanik sorunlara ek biyolojik sorunlar da bas gostermektedir. Femur boynunun eklem iginde
yer alan kisminda periost yoktur ve buna ikincil olarak kallus olusumu miimkiin olmayacaktir
[83]. Birincil kemik iyilesmesinin izlendigi bu tarz kiriklarda, kaynama yavas ilerleyen ve
hassas bir siirectir. Kallus dokusunun sagladigi mekanik avantajlardan yoksun ve bdylesine
biiyiik yiiklenmelerin olustugu bu kiriklarda intramembrandz kemiklesme oldukg¢a zordur.
Ozellikle makaslama ve gerim kuvvetlerinin olusan intramembrandz kemiklesme iizerine yikici

etkileri vardir [84]-[87].

Tarihte bir¢ok konservatif tedavi metodu denenmis olup, bircogunun ortak 6zelligi yatak
istirahatidir. Cesitli yontemlerle kalga ekleminde baskici kuvvetler olusturulup, yatak istirahati
sonucunda kaynama bulgular1 elde edilmistir. Kaynama bulgular1 gériilen kiriklarda bile
hareket verildigi donemde olusan yeni kemigin femur iist ucunda olusan yiiklenmelere karsi
koyamadig1 ve tekrardan kaynamama gelistigi gorilmiistiir. Kirik hattinda kompresyon
kuvvetinin aksine makaslama kuvvetinin hakim olmasi bag dokuya farklilagsmay1 arttiracak ve

kemik kaynamasi yerine pseudoartroz gelisimine sebep olacaktir [88], [89].

Tiim bu bilgilerin 1s18inda, femur {ist ug kiriklarinin biyomekanik ve biyolojik 6zellikleri
geregi cerrahi yontemle tespiti mevcut tiim olumsuz sartlar1 ortadan kaldirabilir. Kullanilacak
tespit yontemlerinin asil amaci, efektif makaslama ve gerim kuvvetlerini nétralize etmek ve
kirik kaynayana kadar bunu saglamaktir. Daha once belirtilen miktarlarda yiiklenmelere kars1
koyacak hem saglam bir yapiya ihtiyag duyulurken, hem de tekrarlayan yiiklenmelere karsi

implantlarin yorulmaya kars1 direngli olmas1 beklenmektedir.
2.6 Femur boyun kiriklarinda tedavi secenekleri

2.6.1 Konservatif tedavi

Femur boyun kiriklarinda ameliyatsiz tedavi bazi secilmis hasta gruplarinda
uygulanabilmektedir. Ozellikle yiiriime potansiyeli olmayan, genel tibbi durumu operasyona
uygun olmayan hastalarda konservatif tedavi yontemi uygulanabilir. Bu tedavinin uygulanmasi
icin cerrah, hasta ve hastanin bakim verenleri arasinda iyi bir diyalog kurulmalidir. Belirtilen

0zel hasta popiilasyonu disinda konservatif tedavi pratikte tercih edilmemektedir [24], [47].

2.6.2 Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi geng ve yash poplilasyonda farklilik géstermektedir. Yash hastalarda her
ne kadar kemigi koruma ve osteosentez tercih edilen bir segenek olsa da osteoporoz nedeniyle

tespit yontemlerinin giivenilir olmamasi, ameliyat sonrasi yiikk vermede uyumsuzluklar,
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komplikasyonlarin sik goriilmesi ve ikincil operasyonlarin gerekmesi cerrahi tedavi tercihlerini
yar1 veya tam kalca protezine dogru yonlendirmektedir. Yasli femur boyun kiriklarinin tedavisi

bu tezin konusu olmadig i¢in daha fazla tartisilmayacaktir [90], [91].

Geng femur boyun kiriklarinda cerrahi tedavinin esas amaci, kaynama i¢in gerekli olan
uygun mekanik ortami saglamaktir. Daha 6nce bahsedilen biyomekanik nedenler dolayisiyla
tespit yontemlerinin tercihi degisebilmektedir. Pauwels’a ve yapilan bir¢ok arastirmaya [92],
[93] gore tip 1 kiriklar, diisiik makaslama ve gerim kuvveti olusturmalar1 sebebiyle siklikla
kaynamakta ve daha az komplikasyona neden olmaktadir. Pauwels Tip 2 FBK ise arada bir
grup olup, tedavi se¢imi cerrahin tecriibe ve tercihine kalmistir. Bu tezin konusu olan Pauwels
Tip 3 FBK’da ise yiiksek makaslama ve gerim kuvvetleri nedeniyle gii¢lii bir tespit sarttir.

Hangi tespit materyalinin ve yonteminin birbirine iistiin oldugu hala tartismali bir konudur.

Cerrahi tedavi anatomik rediiksiyonu amaglamaktadir. Anatomik rediiksiyon kapali veya
acik olarak yapilabilmektedir. Kullanilan tespit materyallerini veya yontemlerini ise iige

ayirmak miimkiindiir [7]:

1. Coklu kaniile vida uygulamalari,
2. Kayma ve sikistirmaya izin veren sabit agili implant,

3. Kayma ve sikistirmaya izin vermeyen sabit acili implant.

2.6.2.1 Coklu kaniile vida tespiti

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde en ¢ok kullanilan tespit materyalidir (Sekil 18). Bir
calismada yer degistirmeyen FBK’larinda cerrahlarin %90’1 kaniile vida tercih ederken, yer
degistirmis FBK’larda ise bu oran %68dir [7]. Kaniile vida kullaniminin avantajlar1 arasinda,
plak veya dinamik kalca vidasi gibi yOntemlerin aksine ek bir insizyon gerekmemesi,
perkiitandz veya minimal girisim ile uygulanabilmesi, femur basinin beslenmesini bozmamasi
ve kemige daha az zarar vermesidir. Dahasi, rediiksiyon amaciyla Smith-Petersen insizyonu
kullanilmis ise vidalarin yerlestirilmesi esnasinda kalca lateralinden ek bir insizyon

gerektirmemesi avantaj olarak gosterilebilir [94], [95].
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Sekil 18: Parsiyel veya full yivli kaniilli vida (TST, TR).

2.6.2.2 Kayma ve kompresyona izin veren sabit acili implantlar

Bu grupta dinamik kal¢a vidasi ve sefalomedullar giviler sayilabilir (Sekil 19). Dinamik
kalca vidasi, kaniile vidalara gore daha yiiksek dayanikliliga sahiptir. Ozellikle makaslama
kuvvetlerinin fazla oldugu Pauwels Tip 3 FBK’larda kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica kirik
hattinda parcalanma olan ve osteoporotik kemigi olan hasta gruplarinda iistiin oldugu
gosterilmistir. Ozellikle kirik hatt1 50 derece iizerinde olan tip 3 FBK hasta gruplarinda kirik
proksimalinde varus agilanmasi ve makaslama deplasmaninin ters tiggen kaniile vida tespitine
gore daha az goriildiigii 6ne stiriilmektedir. DKV uygulamasinin teknik olarak daha zor olmasi,
insizyon gerektirmesi, kanama miktarinda artisa ve cerrahi siirede uzamaya neden olmasi tedavi

seciminde dikkate alinmalidir. [7], [96], [97]

'mmv‘

Sekil 19: Soldakiler proksimal femur ¢ivisi, sagdaki dinamik kalga vidas1 (TST, TR).
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2.6.2.3 Kayma ve kompresyona izin vermeyen sabit acili implantlar

Proksimal femur kilitli plagi ve kamali plak bu grupta gosterilebilir (Sekil 20). Bu
implantlar kirik hattinda kompresyona izin vermezler, uygulandiktan sonra femur boynuna etki
eden fizyolojik yiikleri karsilayabilecek kadar saglam bir osteosentez saglarlar. Biyomekanik

tistlinliikleri gosterilmis olmasina ragmen klinik sonuglari en kotii olan gruptur. [7], [96], [98]

)
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Sekil 20: Soldaki anatomik kilitli plak, sagdaki sabit agili-kamali plak (TST, TR).

2.7 Komplikasyonlar ve tedavi sonuglari

Cerrahi tedavinin esas amaci geng hastalarda kemik stogunu koruyup kaynama elde
etmektir. Bu nedenle avaskiiler nekroz gelismeden kaynama elde edebilmek basarili bir sonug
sayllmaktadir. Cerrahin giizel bir sonu¢ elde edebilmek i¢in anatomik rediiksiyona ve
osteosentezin stabilitisine azami dikkat gostermesi gerekmektedir. En uygun tedavi igin tiim
gerekli sartlar saglansa dahi 42 klinik arastirmanin degerlendirildigi bir metaanalizde geng yasta
femur boyun kirig1 geciren bireylerde komplikasyon oranlart hayli yiiksek bulunmustur [99].
Femur boyun kirig1 gelisen olgularin neredeyse %20’si ayn1 femur kirigina bagli nedenlerden
otiirti tekrar operasyon gecirmek durumunda kalmaktadir. Damany ve ark. [100] geng yastaki
femur boyun kirig1 hastalarinda avaskiiler nekroz ve kaynamama oranlarini degerlendirdikleri
bir metaanaliz calismast yapmiglardir. Bu calismada %323 avaskiiler nekroz gelistigi

bulunurken, kaynamama orani1 %8,9 olarak hesaplanmustir.
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Avaskiiler nekroz (AVN), femur boyun kiriklar1 sonrast geligebilen ve iyi bilinen bir
komplikasyondur. Tan1 aninda femur boynunda posterior pargalanmasi, kirik hattinda dikey
yonelimi ve ayrigsmasi olanlarda AVN daha sik goziikkmektedir. Ayrica daha az 6nemli olmakla
beraber erken donemde cerrahi tedavinin yapilmasi da AVN riskini azaltmaktadir. AVN
olusmasi yillar iginde goriilebilse de genellikle ilk iki yilda ¢ogu vakada AVN gelismektedir.
Birgok faktor goz oniinde bulunduruldugunda, kirik hattinin anatomik rediiksiyonu ve stabil bir
osteosentez saglanmasi AVN gelisimini engelleyen iki 6nemli etkendir [101]. AVN sonrasi
bireylerde kasik, kal¢a ve uyluk agrilar1 goriilebilmektedir. Yasl bireylerde gelisen AVN’lerin
%70’1 semptom olmadan seyredebilmekte ve cerrahi operasyon yapilmadan gozlemle takip
edilebilmektedir [47]. Oysa geng bireylerde goriillen AVN sonrasi, yiiksek aktiviteye ihtiyag
duymalarindan 6tiirii mevcut sikayetleri ek cerrahiler yapilmasini gerekebilmektedir. Bu
cerrahiler igerisinde artroplasti segenegi giiclii goziikse de proksimal femur osteotomileri de
tercih edilebilir ancak bu osteotomilerin endikasyonu ve sonuglari tizerine saglanmis bir goriis
birligi yoktur. Ayrica geng¢ bireylerde gelisen travma sonrasi AVN’de dekompresyon
cerrahisinin yeri tartismalidir ve erken donemde femur basinin kikirdak alt1 kemiginde ¢okme

olmadan tercih edilebilir [99], [100], [102]-[105].

Uygulanan implantin yetmezlige gitmesi de FBK cerrahisinde sikga goziiken
komplikasyonlardandir. Burada cerrahi sirasinda femur boynunun pargali olmasi, tespit edilen
sahada kemik bosluklarinin olusu, anatomik rediiksiyonun saglanamamasi ve segilen tespit
yonteminin yetersiz olmast risk faktorlerinden sayilabilir. Implant yetersizligi sonrasi gelisen
agr1 ve yiriime gilicliigii ikinci bir cerrahiye neden olmaktadir. Bu cerrahi kullanilacak yontemin
secilmesi ise kemigin kalitesine, hastanin sosyal ve medikal durumuna, hastanin beklentisine

bagli olarak degisebilmektedir [103], [106].

Kaynamama, femur boyun kiriklari sonrasi goriilen komplikasyonlardan biridir. Optimal
tedavinin uygulandigi bireylerde dahi %8,9 oraninda goziikebilmektedir [103]. Avakiisler
nekroza kiyasla daha erken, genellikle birka¢ ay sonra baslayan uyluk, diz, kal¢a ve kasik
agrilar1 ile kendini gosterir. Hastanin aktivitesini kisitlar ve ikincil bir cerrahi gerektirir. Bu
Klinik tabloda, bircok tedavi alternatif olmakla beraber valgus osteotomileri de bu klinik
durumun tedavisi i¢inde yer almaktadir. Valgus osteotomisi yapilarak proksimal femurda kirik
hattinin goreceli olarak daha dikey hale getirilmesi makaslama kuvvetlerinin sikigtirma
kuvvetlerine doniistiiriilmesini  saglanmakta ve bdylelikle kaynama elde edilmesi

amaclamaktadir [103], [107], [108].
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Komplikasyon olmamakla beraber, femur boyun kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasi
kaynama siklikla kisalma ile seyreder. Kirik hattindaki sikistirici kuvvetler kaynamayi saglasa
bile, femur boynunun kaynama sonrasi neden kisaldig1 heniiz net olarak bilinmemektedir. Ne
kadarlik bir sikistirici kuvvetin daha iyi sonuglar ortaya cikaracagi netlik kazanmamis bir
konudur. Klinik olarak goriilmektedir ki 5 mm’den daha fazla bir kisalma ayn1 kalgada agriya
ve ylirimede aksamaya yol a¢maktadir. SF-36 skorlarinda belirgin diismeye ve hayat
kalitesinin azalmasma neden olmaktadir. Bu yliriime gii¢liigline ve agrinin kaynagina,
kisalmanin yol agtigi abduktor kol momentinin bozulmasinin mi, yoksa proksimal femur
anatomisinin bozulmasina bagli asetabulum ile anatomik iligkinin bozulmasinin mi neden
oldugu bilinmemektedir. Bir baska goriise gore de, kaniile vida uygulanan bireylerde, kaniile

vidalarin geri gelme miktarlar1 da bu rahatsizlik hissini ortaya ¢ikarabilmektedir[109],[110].
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3.AMACLAR

Literatiirde Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisinde hangi tespit

yonteminin kullanilmasinin biyomekanik avantaj saglayacagina dair bir goriis birligi yoktur.

Bu tezin amaci; elmas konfigiirasyonunda uygulanan dortlii kaniile vida tespitinin
(KV4), ters tiggen kaniile vida tespiti (KV3) ve dinamik kalga ile antirotasyon vida (DKV+AV)

tespitiyle biyomekanik agidan karsilastiriimasidir.

Asagida verilen hipotezlerin ¢alismamizin amacimi gergeklestirmede yardimer olacagi

goriisiindeyiz.

Hipotez I: Elmas seklinde uygulanan dortlii kaniile vida tespitini, liglii kaniile vida ve

dinamik kalca vidasi tespitlerine gére biyomekanik olarak iistiindiir.

Hipotez II: Daha az invaziv girisim ile uygulanabilen, daha az komplikasyon oranina
sahip ve cerrahi teknigi daha kolay olan dortlii kaniile vida yontemi biyomekanik stabiliteden

6diin vermeden sayilan klinik avantajlar nedeniyle uygulanabilir.

Hipotez III: Dortlii kaniile vida tespiti, iiclii kaniile vida ve dinamik kalca vidasi

tespitlerine gore kiarik hattinda daha az deplasman olmasini saglamaktadir.

Hipotez IV: Dortlii kaniile vida tespiti, iiclii kaniile vida ve dinamik kal¢a vidasi

tespitlerine gore sertlik degeri daha yliksek olan bir tespit yontemidir.
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4.GEREC VE YONTEMLER

4.1 Yapay kemikler ve ¢alisma Gruplar:

Calismada 24 adet hiicresel koptik yapili 20 pef kanselléz 4. nesil Sawbone (3406-04,
Sawbones, Vashon, U.S.A) yapay kemik modeli kullanildi [111]. Bu kemik model, mekanik
ozellikleri ve korteks kalinligi ile gen¢ popiilasyona benzemektedir. Ayrica femur govde
uzunlugu, 50 persentilde erkek birey 6rnek alinarak belirlenmistir. Femurlar arasi mekanik ve
boyutsal 6zellikler tutarlilik géstermektedir. Boyutsal 6l¢timler arasindaki fark <%2’nin altinda
kalirken, femurlarin biyomekanik 6l¢iim farkliliklar ise <%7 nin altinda kalmaktadir. Bu
oranlar, kadavra calismalarinda kullanilan femurlarda goriilen %35 farkliliga gore cok
diisiiktiir. Kemiklerin boyutsal ve mekanik 0Ozelliklerindeki bu kiiclik degisiklikler,
biyomekanik ¢alismalarda istenen bir 6zelliktir [112]-[117].

Sekil 21: Model 3406-04 (Sawbones, WA, U.S.A)

Osteotomi hattin1 olusturma ve tespit yontemine baslamadan once tiim preparatlar 3 esit

gruba boliindii:

1) 8 kemik model, ters liggen konfigiirasyonu olusturulan 3 adet 6.5 mm kaniile vida

grubunda (KV3),

2) 8 kemik model elmas konfigiirasyonu olusturulan 4 adet 6.5 mm kaniile vida
grubunda (KV4),

3) 8 kemik model ise dinamik kalca vidasi ve 1 adet 6.5 mm kaniile vida grubunda
(DKV+AV) kullanildi.
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Tablo 1: Calisma gruplart

Calisma Gruplan

l

DKV+AV

Tablo 2: Calisma sirasinda Izlenecek basamaklar
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4.2 Pauwels acisinin hesaplanmasi ve Osteotomi uygulamasi

Bu kirik modeli olusturulurken Pauwels a¢1 Ol¢limiinde kullanilan ydntemin aksine
[118]-[120] , femur boyun agis1 kullanilarak elde edilen esitlikten yararlanildi (Sekil 22).
Femur boyun agisin1 ve anteversiyonunu taklit eden 2.7mm’lik kilavuz teli kullanilarak tiim
osteotomiler kesim agis1 olan 95° kilavuz agisi kullanilarak gergeklestirildi. Bu ydntemin
uygulanmasi sirasinda 6zel tasarlanmis kesim tezgahi ve 0.5 mm silindirik metal testere
kullanild1 (Resim 1). Tiim preparatlarda 65° a¢1 ile trans-servikal osteotomi gergeklestirildi.
Tim preparatlar femur boyun kesisi yapildiktan sonra, kii¢lik trokanterin 22 cm distalinden

kesildi ve bdylelikle biyomekanik ¢alisma i¢in fiksasyona uygun hale getirildi [121].

Sekil 22: Pauwels agisi: 65° Kilavuz kesisi: 95°
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Resim 1: Ozel yapim kesim tezgahu.

4.3 implant yerlesimi i¢in femurlarin hazirlanmasi

Daha o6nce yapilan ¢alismalarda drillemelerin osteotomiden dnce yapilmasi sayesinde
rediiksiyonun daha kolay saglandig ileri siiriilse de [6], [118], [119], [122], bu ¢alismada
kaniile vida ve dinamik kalg¢a vidasi drillemeleri osteotomi gerceklestirildikten sonra yapildi ve
drilleme sonrast rediiksiyon sorunu yasanmadi. Kemik disinda kullanilan kilavuzlarin
standardizasyon i¢in uygun olmadig1 ve uygulamalar sirasinda kilavuz tellerinin biikiilebildigi
ya da kemik dis1 kilavuzlarinin yerinden oynamasina baglh farkliliklar olabilecegi diistiniildii.
Bu amagla bir adet femur modeli bilgisayarli tomografi ile 1.25 mm kesit inceliginde tarandi.

3D modeli ¢ikartildiktan sonra Solidworks (Dassault Systemes, FR) 3 boyutlu tasarim programi
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kullanilarak yapilan osteotomi modeli taklit edildi. 3D modelde osteotomi sahasindan tiim
kortekslere 5 mm’ den daha yakin olacak sekilde kaniile vida deliklerinin taslaklar1 olusturuldu

(Sekil 23) [123]. Bu delikler femur boyun agis1 ve anteversiyonuna gore dikkatlice ayarlandi.

Sekil 23: Bilgisayarda olusturulan modelde vidalarin pozisyonlanmast

Bilgisayar ortaminda dortlii ve tiglii kantile vida konfigilirasyonlarina gore her bir vida igin
yerler belirlendikten sonra uygulama igin 6zel yapim drilleme tezgahi kuruldu. Femur boyun
acisina ve anteversiyonuna uygun sekilde femura pozisyon verildi ve ardindan, iistten dik

sekilde inen matkap yardimiyla retrograd drilleme yapilarak delikler agildi (Resim 2).
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Resim 2: Retrograd oyma diizenegi.

Bu diizenek ile retrograd acilan kaniile vida delikleri, vidaya 6zel oyucular yardimiyla
antegrad seklinde femur basina dogru tamamlandi. Bu yontemle iiglii, dortlii kantile vida ve
dinamik kalg¢a vidasi geometrilerinde standardizasyon saglanmis oldu. Retrograd drilleme

yardimiyla agilan deliklerin 6rnegi asagida gosterilmistir (Resim 3).
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Resim 3: Retrograd agilan kanallarin goriintimdi.

Sekilde gosterilen vida deliklerinden superior vida deligi oyulmaz ise ters iiggen kaniile

vida konfigilirasyonu elde edilmektedir.
4.4 Cahsmada kullamlan implantlar

Calismada dinamik kalca vidasi grubu igin 135° acili ve 3 delikli plak (TST, Istanbul,
TR) kullanildi. Kullanilan g¢ektirme vidasinin uzunlugu 110 mm, DKV plagim tespit eden
vidalar 44 mm uzunlugundadir. DKV superiorundan 135° agiyla paralel olarak gonderilen

kaniile vida 95 mm uzunlugunda, 6.5 mm kalinliginda ve 32 yivlidir. (Sayan, izmir, Tiirkiye)

Dértlii kaniile vida grubunda kullanilan kaniile vidalar (Sayan, Izmir, TR) en alt vidadan
baslayarak saat yoniinde sirastyla 110, 105, 100 ve 105 mm uzunlugunda ve 32 yivli olarak

tercih edildi.

Ters tiggen konfigiirasyonu uygulan grupta 100 mm uzunlugunda kaniile vida
kullanilmadi (Resim 4).
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Resim 4: Kaniile vida yerlesimi ve boylart.
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4.5 Calisma gruplarinin radyolojik degerlendirilmesi

Dinamik kalga vidasi kullanilan tiim preparatlarda tip-apex mesafesi 5 mm’nin altinda
olacak sekilde tespit edildi. Kaniile vida gruplarinda o6n, arka, alt vidalarin kortekslerden
uzaklig1 5 mm’den daha az olacak sekilde tespit edildi. Ust vidanmn kortekse uzaklign 6 mm
olarak oOlgiildii. Uygulanan tespit yontemlerinin rontgenleri asagida gosterilmistir (Resim 23)

ve (Resim 24).

Sekil 24: Calisma gruplari.

Sekil 25: Sol taraf Pauwels Agist. Sag taraf kirik saft agisi[62].
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4.6 Asetabulum ve metal kutu tasarimi

Biyomekanik ¢alisma planlamasinda femur diafizinin dikey eksen ile 15 derece ac1
yapacak sekilde pozisyonlamasi yapildi. Bu ag1 tek bacak basma esnasinda femur saftinin dikey
eksenle yaptigi aciya uymaktadir. [97], [124], [125] Femur diafizinin igerisine oturacagi
sekilde 8x8x8 cm metal kare kutu hazirlandi. Femur diafizinin dikey eksen ile 15° a¢1 yapmasini
saglayacak diizenek hazirlandi. Diizenek i¢ine yerlestirilen femurun epoksi reginesi ile kalip
olusturabilmesi i¢in 24 saat beklendi (Resim 5). Kalip olusturulduktan sonra 15° adduksiyonu
koruyacak metal blok ve mediolateral stabiliteyi saglayacak vidalar sisteme basariyla eklendi
(Resim 6). Kalibin kemik oOlgiileriyle birebir olmasi ve metal blok ile vidalarin rotasyonel

stabiliteye katkis1 nedeniyle ek bir tespit yapilmadi.

Resim 5: Resmin sol tarafinda kalibin bos hali, sag tarafta epoksi re¢inenin kaliba

koyulduktan sonraki fotografi goriillmektedir.
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Resim 6: A: Yerin dikey eksenini temsil eden demir ¢ubuk B: Medial ve lateral

kenarlarda bulunan vidalar C: Femurun 15° adduksiyon pozisyonunu destekleyen metal blok.

Yiiklenmenin femur yiizeyine fizyolojik kosullara benzer sekilde olabilmesi i¢in noktasal
yiik verilmekten kaginildi [126]. Bu amagla, yapay femur basi kalip alinarak asetabulum
tasarlandi. Oncelikle uygun ebatlarda dis metal gercevesi yapildi ardindan eklem kikirdagini

taklit eden epoksi bir arayiiz meydana getirildi (Resim 7).

Resim 7: Asetabulum yiizeyleri ve ¢aligmada kullanimia.
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4.7 Biyomekanik ¢calismanin planlanmasi

Calismanin biyomekanik testleri dort asamada gergeklestirildi: 1) Statik Test 2) Dinamik
Test 3) Statik Test 4) Kirma testi. Bu asamalar sirasinda sertlik, deplasman miktarlar1 ve

yetmezlik yiikii her bir grup i¢in degerlendirildi.

Tablo 3: Biyomekanik ¢alisma plani.

\)

Statik Dinamik sonrasi statik
— test —
50N On yiiklenme 700-1400N arasi kuvvet 50N On yiiklenme
dagilimi 50N 6n yiiklenme
1400N Kuvvet uygulama err 500N/dk hizinda kuvvet
. 1400N Kuvvet uygulama miktarinda artis
500N/dk hizinda kuvvet Ortalama kuvvet 1050N Anlik Sertlik élciimii
artisi 500N/dk hizinda kuvvet
artis|
Kirik hattr {ist ug ayrismasi 10.000 Déingii 3 Hz Kirik hatti tist ug ayrismasi
dlcimu Frekans dletimt

Makaslama Deplasmani
dletimi

Statik sertlik algtimii

800N 6n yiiklenme ve
sertlik hesaplama

Kirik hatti st ug ayrismasi
dleimi

Makaslama Deplasmani
dlgimi

Dinamik sonrasi sertlik
olgtimi

Makaslama deplasmani
dletimi

Yetmezlik kriterleri:

1) Ani sertlik kaybl

2) Deplasman Miktarinin 5
mm {izerinde olmasi

4.7.1 Biyomekanik test laboratuvari ve cihazi

Biyomekanik calismamiz Kog Universite Kuttam Biyomekanik Laboratuvari’nda Instron
premium elektropuls EL10000LT (Norwood, MA, US) test sistemi kullanilarak yapildi (Sekil
25). Dinamik test i¢in Instron Wavematrix 2 yazilimi kullanilirken, statik test i¢in Instron

Bluehill Universal Static yazilimi kullanildi.
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Sekil 26: Instron EL0000LT (Norwood, U.S.A).
4.7.2 Statik test uygulamasi

Biyomekanik degerlendirmeye statik test ile baglandi. Ortalama olarak 70 kilogram olan
insan baz alinarak, tek bacak tizerinde duruldugu sirada kalgaya binen yiiklenme simiile edildi
[76]. Statik test baslamadan 6nce sistemin sabitliginden emin olmak igin 50N ile 6n yiiklenme
yapildi. 1400 N biiytikligiindeki kuvvet, 500 N/dk hizinda artarak yuvarlak bir yilizey araciligi
ile femur basma uygulandi. 1400 N degerine ulastiginda statik test sonlandirildi. Instron
Bluehill Universal Static yazilimi tarafindan test sirasinda sertlik degeri hesaplandi. Yiiklenme
1400 N degerine ulastiginda kirik hattinda iist u¢ ayrismasi ve kayma deplasman1 miktarlar

dijital goriintii korelasyonu kullanilarak hesaplandi.
4.7.3 Dinamik test uygulamasi

Calismanin dinamik boliimii, operasyon sonrasi 6 haftalik iyilesme siirecini simiile
etmektedir [96]. Dinamik teste baglamadan 6nce tiim preparatlara 800 N ile 3 defa 6n yiiklenme
yapildi ve ortalama bir sertlik degeri hesaplandi. Bu agsamada uygun tanimlanan bir sertlik
degeri optimal dinamik test i¢in gereklidir. Ameliyat sonrasi koltuk degnegi ile yliriiyen 70 kg
bir erkegin kalga eklemindeki yiiklenme, statik boliimde bahsedildigi gibi yaklasik 1400 N
olmakta ve yiirlime siklusu boyunca bu yiiklenme sifira diismese de diisiis gostermektedir [76],
[127]. Sonug olarak dinamik test 700-1400 N degerleri arasinda 3 Hz frekansta 10.000 dongii
seklinde sintizoidal bir fonksiyon olarak uygulandi. 10.000 dongii, 6 haftalik siire¢ icerisinde

kisinin toplam yiirtime siklusunu yansitmaktadir [96].
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4.7.4 Dinamik sonrasi statik test uygulamasi

Yorulma testi sonras1 uygulan 1400 N kuvvet ile kirik hattindaki yer degistirmeler ve
sertlik hesaplanmasi amaglandi. Boylelikle yorulma testi sonrasi sertlik ve kirik hatt1 deplasman
degerlerindeki degisimlerin karsilagtirilmasi yapildi. Statik teste baslamadan 6nce 50 N 6n
yiiklenme yapilarak sistemin temas etmesi ve sabitligi saglandi. Yiiklenme 500 N/dk hizinda
arttirtlarak 1400 N kuvvete ulasildiginda test sonlandirildi. Sertlik degeri Instron Bluehill

Universal Static programi ile hesaplandi.
4.7.5 Kirma testi

Tiim preparatlar onceki test agsamalarin1 gectikten sonra, yetmezlik yiik hesaplamasi
amaciyla kirma testine tabi tutuldu. Teste baslanmadan 6nce 50 N 6n yiiklenme yapilarak
sistemin tam temas etmesi ve sabitligi saglandi. Yiiklenme 500 N/dk hizinda arttirild1 ve anlik
olarak Instron Bluehill Universal Static test yazilimi tarafindan sertlik takibi yapildi. Kirik
deplasmaninin 5 mm’den fazla olmasi veya sertlikte ani diisiis yetmezlik kriterleri olarak kabul
edildi [120]. Kirma testi sirasinda kirik hattinin deplasman takibi, dijital goriintii korelasyonu

kullanilarak yapildi.
4.7.6 Kirik hatti deplasman 6l¢ciimii

Bu caligmada kirik hattinin yer degistirmesini degerlendirmek i¢in kirik hattinin st
ucunda agilma ve kirik hattinda iki parcanin birbiri lizerinde kayma miktarinin 6l¢iilmesi
basariyla gerceklestirildi (Resim 8). Bu her iki 6l¢iim i¢in temassiz ekstansometre yontemi olan
dijital gortintii korelasyonu kullanildi. Dijital goriintii korelasyon yontemini uygulayabilmek
icin kaotik ya da stokastik bir yilizey olmasi gereklidir. Bu yiizeyde bulunan desenlerin birbirleri
ile iliskisinin degisimi ve bu iliskinin takip edilmesi deplasman miktarlarinin bulunmasinda
esastir. Bu nedenle ¢alismada kullanilan yapay kemiklerde stokastik boyama yapildi. Stokastik
boyama sirasinda Once beyaz boya kullanilirken, beyaz boya iizerine noktasal desenler

olusturmak amaciyla siyah sprey boya kullanildi [128]-[130].
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Resim 8: Kaotik veya stokastik boyama paterni A: Kirik {ist ucunun ayrismasi B: Kirik

uclarinin birbiri lizerinde kayma deplasmana.

Dijital goriintii korelasyonu (DGK) yapabilmek i¢in Gom Correlate 2020 pro (Zeiss
Company, GER) programi kullanildi. Kirik hattinin her iki tarafinda belirtilen deplasmanlari
Ol¢mek icin, iki dogru arasi siirekli deplasman miktarin1 6lgecek bir fonksiyon kullanildi.
Olgiimii dogru sekilde yapabilmek amaciyla kirik hattinin uzaysal konumuna gore X, Y ve Z
eksenleri uygun sekilde ayarlandi. Sonuglar, sayisal ve grafiksel olarak elde edildi (Sekil 26).

Kirik hattindaki rotasyon gozlemsel olarak degerlendirildi.

Yapilan iki caligma ornek alinarak dijital goriintii korelasyonu igin akilli telefonun kamera
sistemi kullanildi [130], [131].
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Kamera sistemi hareketi ve hatalar1 engellemek amaciyla tripod sistemi ile sabitlendi.
Tripod sistemi 2 adet lazer kullanilarak kirik hattini karsidan gorecek sekilde uygun pozisyonda
konumlandi (Resim 9). Kayit sirasinda 2 Kkat yakinlagtirma ve sabit odak kullanilarak
2560X1440 ¢oziiniirliikte saniyede 60 kare olacak sekilde goriintii alindu.

[mm] T T T T T T T T T T T T T T
0.195 0.18[mm] i

Time [s] I
L 1

0 I 1 I 1 1 1 1 I 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

T T T T T T T T T T T 1 T T

0.19 I ] =1

0.18 -1

0.17F =1

0.16 - z |

0.15 —‘

0.14 =1

0.13F -

0.105 0.12 7

v 0.11 1

0.1 —

X>< 0.09 | 1 | 1 1 1 1 1 1 1 Len?m [r:\m]_
0.086 0 05 A 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75

Sekil 27: DGK kirma testi iist ug ayrisma deplasmant.
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Resim 10: Deney diizenegi.
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4.8 Yetmezlik gelisiminin degerlendirilmesi

Calisma sirasinda kirma testine giren preparatlar bu test sonrasi gozlemsel olarak

degerlendirildi. Implant yetmezlikleri ve tespit yetmezlik sebepleri not edildi.
4.9 Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildu.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
smanmigtir.  Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Tek yonli varyans analizi ve Post hoc Tukey HSD test kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-
Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin
grup ici karsilastirmalarinda Bagimli gruplar t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
nicel degiskenlerin grup ig¢i karsilastirmalarinda Wilcoxon signed-ranks test kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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5.BULGULAR

Tablo 4: Statik ve dinamik test sonrasi sertlik ve deplasman degerlerin gruplara gore

degerlendirilmesi.
Grup
KV3 (n=8) KV4 (n=8) DKV+AV (n=8) P
Statik sertlik OrtSs 808,29+4221,38  1121,25497,92  763,29+249.86  0,004**
Medyan
(MinMaks) 749 (540-1200) 1101 (1005-1287) 830 (496-1180)
Dinamik  TS. ouss 885,714234,02  115925+123,74  761,57+246,58  "0,004**
Sertlik Medyan
(MinMaks) 896 (468-1238) 1126 (1017-1342) 8309 (438-1111)
P °0,074 °0,241 °0,928
Fark Ort£Ss 77,43£94.81 38,00+83,84 -1,71+48,1 °0,196
Medyan
(MinMaks) 84 (72-204) 34 (-67-198) 9 (-69-53)
Statik iist u¢ Qs 0,14+0,09 0,12+0,05 0,22+0,19 "0,972
ayrismasi Medyan
Minmaks 01 (0.1-0.3) 0,1(0,1-0,2) 0,1 (0,1-0,5)
Dinamik TS.iist opass  0,1420,08 0,11+0,06 0,10+0,06 "0,931
u¢ ayrismasi Medyan
MinMaksy 01 (0,1-0.2) 0,1 (0,1-0,2) 0,1 (0-0,2)
P 90,799 90,484 90,310
Fark Ort+Ss 0,000,11 -0,02+0,04 -0,11+0,17 “0,170
Medyan
Minmaks) 0 (0,10.2) 0 (-0,1-0,1) 0 (-0,4-0,1)
Statik ~ kayma  gpass 0,47+0,28 0,28+0,13 0,670,35 "0,035*
deplasmam Medyan
MinMaks) 05 (0,1-0,9) 0,3 (0,1-0,5) 0,5 (0,3-1,2)
Dinamik  TS. sy 0,42+0,15 0,29+0,14 0,59+0,47 °0,141
Kayma Medyan
deplasmanl (Min-MakS) 0,5 (0,1'0,6) 0,3 (0,1'0,6) 0,4 (0,1'1,5)
P 90,499 90,889 90,499
Fark Ort+Ss -0,05+0,23 -0,00+0,14 -0,07+0,27 “0,791
Medyan
MinMaks “0:02(-:04-0.3)  01(-02-0.2) -0,7 (-0,4--0,4)
a80neway ANOVA Test
bKruskal Wallis Test
°Paired Sample t Test
dWilcoxon Signed Rank Test
*p<0,05 **n<0,01
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Gruplara gore olgularin statik sertlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptand1  (p=0,004; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; KV4 grubu olgularin statik sertlik degerleri, KV3 ve DKV+AV
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,016; p=0,006; p<0,05).

Gruplara gore olgularin dinamik test sonrasi sertlik degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,004; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; KV4 grubu olgularin statik sertlik degerleri, KV3 ve DKV+AV
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,047; p=0,004;
p<0,05).

Gruplara gore biyomekanik modellerin dinamik test sonrasi sertlik degerlerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

KV3 grubu biyomekanik modellerin dinamik test sonrasi sertlik degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).

KV4 grubu biyomekanik modellerin dinamik test sonrasi sertlik degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).

DKV+AV grubu biyomekanik modellerin dinamik test sonrasi sertlik degerlerindeki

degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).

1400
1200
1000 -
800 ¢
—o— Statik
600 sertlik
Dinamik
400 TS. sertlik
200
0
KV3 Kva DKV+AV

Sekil 28: Sertlik degerlerinin dagilimu.

49



Ml statik sertii
1400 [ Dinamik test sonrasi sertlik
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Sekil 29: Gruplara gore statik ve dinamik test sonrasi sertlik degerlerinin dagilima.

Gruplara gére biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi Olgiilen iist ug

ayrismasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p>0,05).

Gruplara gére biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi Olgiilen st ug
ayrismasi degerlerinin degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

KV3 grubu biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi Olgiilen {ist ug

ayrismasi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi(p>0,05).

KV4 grubu biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi olgiilen iist ug

ayrismasi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).

DKV+AYV grubu biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi 6lgiilen iist ug

ayrigsmasi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).
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Gruplara gore biyomekanik modellerin statik kayma deplasman degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,035; p<0,05). Farkliligi belirlemek
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; DKV-+AV grubunun statik kayma
deplasmanm1 degerleri, KV4 grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptandi (p=0,028; p<0,05).

Statik kayma deplasmani

0,9 4
0,8 -

0,7 - T

0,6 -

0,5 - T

04 - Statik kayma
T deplasmani
0,3 -

0,2
0,1

KV3 Kv4 DKV+AV

Sekil 30: Gruplara gore statik kayma deplasman degerlerinin dagilima.

Gruplara gore biyomekanik modellerin dinamik test sonrasi dlgiilen kayma deplasmani

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gére biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi Olgiilen sertlik

degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

KV3 grubu biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi Ol¢iilen kayma

deplasmani degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).

KV4 grubu biyomekanik modellerin statik ve dinamik test sonrasi dlgiilen kayma

deplasmani degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi(p>0,05).

DKV+AV grubunun statik ve dinamik test sonrasi olgiilen kayma deplasmani

degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi(p>0,05).
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Tablo 5: Yetmezlik yiikii degerlerinin gruplara gore degerlendirilmesi.

Yetmezlik yiikii
P
Ort+Ss Medyan (Min-Maks)
KV3 3370+1116,99 3406 (1366-5047) 20,004**
Kv4 5716,13£1323,53  5715,5 (3886-7788)
DKV+AV 4096,57+1110,10 4300 (2191-5269)
20neway ANOVA Test **p<0,01

Gruplara gore biyomekanik modellerin olgiilen yetmezlik yiikii degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,004; p<0,01). Farklilig1 belirlemek icin

yapilan ikili karsilagtirmalar neticesinde; KV4 grubunun yetmezlik yiikleri,
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,003; p<0,01). KV3 ve DKV+AV

gruplar1 arasinda yetmezlik yiikii degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,504; p>0,05). KV4 grubunun yetmezlik yiikleri DKV+AV grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0,043; p<0,05).

Yetmezlik yukii
7000 -
6000 -
5000 -
4000
3000 -
2000 -
1000 -

KV3 Kv4 DKV+AV

Sekil 31: Yetmezlik yiikii degerleri.
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Sekil 32: Gruplara gore yetmezlik yiikii degerlerinin dagilimi.

Kirma testi sirasinda yapilan gozlemsel rotasyon kontroliinde hi¢bir modelde rotasyonel

deformite gelismedigi gozlendi.

Kirma testi sirasinda tiim gruplar icerisinde kirik hatti1 deplasman degeri 5 mm ‘yi asan
preparat olmadi. Her ti¢ grup icin de yetmezlik gelistiren yiiklenmeler sonrasinda implantlarda

deformasyon goriildii.
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6. TARTISMA

Geng bireylerde olusan femur boyun kiriklari, tedavisi ve sonuglari nedeniyle acil
travmatoloji pratiginde 6zel bir yer tutmaktadir. Bu kiriklar yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusmakta ve gelisen kirik hatt1 daha 6nce bahsedildigi gibi genellikle Pauwels tip 3 kirik hatti
tanimlamasina uymaktadir. Bilindigi iizere, kirik hattinin dikey yonelimi ortamda olusan
kuvvetleri makaslama yoniine degistirmekte ve kaynama igin gerekli olan mekanik ortami
bozabilmektedir. Hem erken yasta goriilmesi hem de komplikasyonlara a¢ik olmasi nedeniyle,
tercih edilen tedavilerin daha ¢ok sorgulanmasina ve yeni tedavi yontemleri gelistirilmesi
lizerine ¢aligsmalarin halen devam etmesine neden olmustur. Gilinlimiizde gergeklestirilen birgok
aragtirmanin sonucunda bile hala kesin olarak hangi tedavi yonteminin segilebilecegi net

degildir.

Biyomekanik ¢alismamizin dizayni sirasinda daha once Freitas ve ark. [118], [119] ve
Kemker ve ark. [120] yaptiklarinin aksine, femur boyun kesileri drillemelerden 6nce yapildi.
Calismamiz sirasinda Sawbone modellerinin kemik korteks sertliginin, insan kemik korteksinin
sertligine oranla daha fazla oldugu gozlemlendi. Kullanilan eksternal kilavuzlarin iginden
yonlendirilen kilavuz tellerinin bu sert Kkortekse temas edince yon degistirebildigini
deneyimlendik. Daha 6nce Basso ve ark. [116] da yaptigi bir ¢alismada kortekslerin gergek
modellere gore daha fazla stabilite sagladigindan bahsetmistir. Bu gézlemimiz sonucunda
drillemelerden dnce osteomi hatlarinin olugturulmasina karar verildi. Planlandig: gibi Pauwels
65° agiya sahip osteotomiler drilleme oncesinde yapildi. 3D modelleme programi Solidworks
(Dassault Systemes, FR) yardimiyla her bir vidanin gitmesi gereken dogrultu kirik hattindan
hesaplandi. Daha once belirlenen vidalarin gidecegi dogrultular1 uygulayacak kilavuz sistem bu
calismaya ozel gelistirilerek retrograd drillemeler gergeklestirildi. Retrograd drillemeler sonrasi
femurun trokanterik bolgesinden antegrad drilleme yapilarak femur basmin da drillemesi
saglandi. Ardindan uygun uzunluktaki vidalar yardimiyla tespiti gergeklestirildi. Yapilan
rontgen degerlendirmelerinde hem koronal hem sagittal planlarda vida dogrultular1 ve korteks
mesafeleri uygun saptandi. Drillemelerin once yapilma sebebi olarak osteotomi sonrasi
rediiksiyonun saglanmasindaki tutarlilik ve kolaylik gosterilmistir [116], [120]. Bu ¢alismada
literatiirde belirtilenin aksine, rediiksiyon asamasinda zorluk yasanmadi. Kadavra ve yapay
kemikler {izerine yapilacak biyomekanik c¢alisma modellerinde bu retrograd drilleme
metodunun kullanimi istenen sonuglari verebilir. Bu yontemin avantajlari arasinda harici

kilavuz gelistirilmeden, kurulacak diisiik maliyetli 6zel yapim bir tezgahla drillemelerin
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gerceklestirilebilir olmasi gosterilebilir. Drillemeler sirasinda skopi kullanilmadi ve her bir vida

yerlestirildikten sonra tiim preparatlar skopi altinda kontrol edildi.

Biyomekanik diizenegin tasarimi sirasinda karsilasilan zorluklardan biri de test sirasinda
gelisen deplasman miktarlarinin degerlendirilmesidir. Rupprecht ve ark. [132] yaptig1 gibi bazi
calismalar kullanilan test cihazinin dogrusal deplasman Sl¢limiinden yararlanirken, Kemker ve
ark. [120] deplasman oOlgiimiinde strain-gauge devresinden yararlanmigtir. Kirik hattina
yerlestirilen elektrotlarin ya da kirik hattin1 degerlendirilen dijital goriintiilleme yontemlerinin
deplasman miktarlarin1 daha dogru sekilde olgebilmektedir. Cihazin sahip oldugu dogrusal
deplasman Ol¢iimii kirik hatti deplasmanini yansitmaktan uzaktir [133]. Nwankwo ve
ark.[121]’nin yaptigr gibi kirik hatti deplasman degisimlerini dijital goriinti korelasyonu
yontemi ile belirlemek miimkiin gozitkmektedir. Dijital goriintii korelasyonu yonteminin
onemli noktalarindan biri de kaotik yiizey paternini olusturmaktir. Yine Nwankwo ve ark.
yaptig1 gibi daha Once belirlenmis ylizey doku desenleri ile 6l¢iim yapilabilirken, kaotik
boyama paterni de deplasman miktarlarinin 6lglimlerinde kullanilabilir. Literatiirde incelenen
optik arastirmalarda [128], [129] biyolojik arastirmalar i¢in noktalarin boyutu 0.07 mm ve bu
noktalarin birbirinden uzakligi 0.02 mm olarak belirlenmistir. Calisma olanaklar1 dahilinde
sprey boyama ile kaotik boyama paternine uyan boyamalar yapildi. Bu noktasal 6l¢iimlerin
boyama sirasinda 6l¢giilmesi ve buna gore olusturulmast miimkiin olmamakla beraber, boyama
prosediirii sonrast Gom Correlate 2020 pro (Zeiss Company, GER) uygulamasinda yiizey
kaliteleri her bir femur i¢in 6l¢iildii ve uygun bulundu. Daha biiyiik yilizey paternleri veya
boyamalar ile caligmak 6l¢iim hassasiyetini azalttig1 yine ayni ¢alismalarda belirtilmektedir.
Nwankwo ve ark.[121]’nin olusturdugu yiizey paterni dijital goriintii korelasyonu yontemi igin
suboptimal diizeyde olabilir. Yapilan bu optik calismalarda, karsilastirma yontemi olarak
strain-gauge Olglimii standart yontem olarak kabul edilmistir [128]. Fakat biyolojik
materyallerde her zaman bu elektrot yontemini uygulamak miimkiin degildir. Her femur i¢in
kirik hattinin iist ve 6n yiizline ayni standardizasyonda strain-gauge devrelerini uygulayabilmek
miimkiin goziikse de ¢alismamizda tecriibe ettigimiz yetmezlik yiikii denemesi sirasinda yiik
veren list probun kirik hatt1 {ist ucunda strain-gauge elektrodu ile temas edebilecek sekilde ani
yer degistirmesi olasidir. Bu temas sonrasi elektrot sisteminde istenmeyen deformasyonlar
olusmast miimkiin géziikmektedir. Bu yilizden strain-gauge yontemi standart olsa da bu tarz
caligmalarda dijital goriintii korelasyon yonteminin kullanilmasi kabul edilebilir ve giivenilir
sonuclar icin iyi bir secenektir. Biz de ¢alismamizda bu yontemi kullanarak {i¢ grup arasinda

kirik hatti deplasmaninin 6l¢iimiinii ger¢eklestirdik. Bu 6l¢lim sirasinda video goriintiileri, bir
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akill telefon kamerasi ile alinmis olup tek planda 6l¢tim yapilacak ¢aligmalar i¢in daha dnce
tanimlandig1 gibi uygulandi [130], [131]. Ger¢ek zamanli 3 boyutlu goriintii toplayan yiiksek
hizli kameralar kullanilamamasi eksiklik olarak gosterilebilir ancak bizim ¢alismamizda diger
calismalara benzer deplasman sonuglar1 elde edilmesi ve gruplar arasi karsilastirmalarda
literatiir ile uyumlu sonuglara varilmasi, Liping Yu ve ark. [130] yaptig1 g¢alismay1
desteklemektedir.

Biyomekanik c¢aligmanin tasarimi sirasinda yiikiin femur basina nasil verilecegi ile ilgili
yapilan ¢alismalar goz 6niinde bulundurularak planlama yapildi. 2014 yilinda Smith ve ark.
[114] tarafindan yapilan ¢alismada, femur basi ile uyumlu konkav bir yiizey ile yiikklenmenin
yapilmasinin fizyolojiyi taklit ettigi ve daha yiiksek sertlik ile yetmezlik yiikii degerlerine
ulasilmasini saglayabildigi 6ne siiriilmiistiir. Yine ayni ¢alismada noktasal ve diiz bir ylizeyden
verilen yiikte, in vivo kiriklarda goziikmeyen femur basinda depresyon ve kiriklar ortaya
¢ikabildigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda bu nedenle konkav sferik bir yiizey tasarlandi ve
kullanildi. Biyomekanik tasarim farkliliklar1 tartisilmis olup, bildigimiz kadariyla retrograd
drilleme ve akilli telefon kamerasinin kullanildig1 dijital goériintii korelasyonu yontemlerinin
literatiirde ilk defa uygulandigi biyomekanik ¢alismadir. Akilli telefon kamerasinin bu tarz
Ol¢iimler i¢in kullanilabilir olmasi, pahali sistemlere gerek olmadan dijital goriintii korelasyonu

teknolojisinin kullanimini arttirarak arastirma maliyetini azaltacaktir.

Literatiir Pauwels tip 3 kiriklarda hangi implantin kullanilmasi gerektigi ile ilgili kesin
bir yargiya varamamaktadir. Bununla ilgili Lutrell ve ark. [134] 2014 yilinda travma cerrahlar:
arasinda bir anket ¢alismast yapmistir. Bu calisma sirasinda cerrahlara hangi goriintiileme
yontemlerini, cerrahi teknikleri ve implant1 tercih ettiklerini sormus ve implant se¢iminde
literatiirle uyumlu olarak akilc1 bir yontem bulmay hedeflemislerdir. Cerrahlarin %47°si DKV
implantin1 tercih ederken, %43’ii ise KV tercihinde bulunmaktadir. Geri kalan %10 cerrah ise
diger implantlar1 kullandigin1 ifade etmistir. Bu oranlar literatiirdeki uyumsuzlugu acik¢a ortaya
koymaktadir. Ayrica tiim cerrahlarin sadece %54’i literatiir bilgisi ile implant segimini
destekleyebilirken, diger %46’s1 literatiir ile bu gorisiinii destekleyememistir. Cerrahlar
arasinda DKV tercihinde bulunanlar, bu tercihlerini %89 oraninda biyomekanik olarak en stabil
implant oldugunu diisiinerek yapmistir. KV3 tercihinde bulunanlar ise bu tespit yontemini
kullanma sebebi olarak %31’i daha az girisim gerektirmesini, %18’i teknik olarak kolay
olmasini ve %13’ii daha az komplikasyon gelismesini gostermektedir. KV3 tespitini tercih eden

cerrahlarin yalnizca %25°1 biyomekanik stabilitesi nedeniyle bu tercihi yaptiklarini belirtmistir.
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KV3 tespitinin tercihinde bu %25’lik oran ya mevcut literatiiriin 1s18inda gerceklesmekte ya da
literatiirii glivenmeyen bir goriisiin varliginda ortaya ¢ikmaktadir. Fakat yine ayni ¢aligmada
literatiirde hakkinda en fazla bilgi sahibi olunan grubun da KV3 oldugu belirtilmistir. Luttrell
ve ark. yaptig1 calismada belirtildigi gibi, DKV ve KV arasinda cerrahlar arasinda bir goriis
birligi yoktur. Literatiirde konsensus saglanamamis olmasi Onemli bir sebep olarak
gosterilebilir. Daha az girisim gerektirmesi, daha az morbiditeye neden olmasi ve teknik olarak
daha kolay olmas1 KV tespitinin tercih edilme sebeplerindendir. Calismamizda biyomekanik
olarak DKV+AYV grubuna benzer ya da daha iistiin bir KV tespitinin arastirilmasini planladik.
Bize gore bu calisma literatiirdeki karmasaya hem yanit verebilecek hem de daha az morbid bir
tespit ile daha iyi bir biyomekanik stabilite saglanip saglanamayacagi sorusuna cevap

olusturacaktir.

1999 yilinda Baitner ve ark. [97] yaptigi ¢alismada, kadavra kemikleri kullanilarak
dinamik kalga vidasi ile ters liggen kaniile vida tespit yontemleri karsilastirilmis. Bu ¢aligmada
kullanilan DKV ye ek olarak antirotasyon vidasi kullanilmamistir. Her iki yontemin yetmezlik
yikleri DKV igin 2550 + 479 N, KV3 i¢in 800 + 245 N olarak bulunmustur. Her iki grubun
yetmezlik sirasinda deplasman miktar1 DKV i¢in 0,56 +0.22 mm, KV3 igin 1,26 + 0.53 mm
hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise, DKV+AV grubunun 4096 N ve KV3 grubunun 3370
N ile yetmezlik yiikkii DKV+AV grubunda daha yiiksek bulundu. Bu ¢alismada kullanilan
kadavra kemikleri DEXA vyapilarak preparatlar arast1 homojenite saglanirken, donorler
hakkinda higbir bilgi verilmemistir. Geng popiilasyonu taklit edecek femur preparatlar ile
calismamis olmalari olasi goziikkmektedir. 2004 yilinda Selvan ve ark. [135] Synbone {izerine
yaptigi ¢alismada, 6 farkli kaniile vida tespitini karsilastirmislar. Bu ¢alismada KV3 tespitinin
yetmezlik yilikii 950 N olarak saptanmis olup bizim ¢alismamizdan farkli olusu bizce kullanilan
synbone kemiginin saglikli bireylerin kemik 6zelliklerini yansitmamasi nedenlidir. Aminian ve
ark.[96] 2007 yilinda 1. Nesil Sawbone’lar lizerinde yaptig1 calismada dort farkl tespit yontemi
karsilagtirmistir. DKV yetmezlik yiikii 1194 + 213 N ve KV3 862 £366 N bulunurken sertlik
degerleri sirasiyla 245 = 51 ve 166 £50 N/mm bulunmustur. Bu ¢aligmanin 1. nesil Sawbone
ile calisilmis olmasi calismamizdaki 4. nesil Sawbone ile elde edilen degerlerden farkl
olmasina sebebiyet vermis olabilir. Bu 3 farkli calismada hem sertlik hem de yetmezlik
yiiklerinin mevcut ¢alismamizdan belirgin olarak farkli ¢ikmasinin sebebi kullanilan yapay
veya kadavra kemiklerin bizce geng popiilasyonu taklit edecek ozellikte olmamasindan

kaynaklanmaktadir.
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Zdero ve ark. [136] 2010 yilinda KV3 tespitinin vida yerlesimi arasindaki farkliliklari
belirlemek amaciyla 3. nesil Sawbone lizerinde yaptigi ¢calismada, KV3 tespitinin yetmezlik
yiikii 3493 N olarak bulunmustur. Bu deger ¢alismamizda bulunan 3370 N ‘a oldukga yakindir.
Deplasman miktarini kullanilan cihazin kuvvet kolundan 6lgtimii yapilmis olup yetmezlik yiikii
sirasinda 10.9 mm olarak ol¢lilmiistiir. Bu ¢alismada, ¢alismamizin aksine kirik hattindaki
deplasmani yansitacak 6lgiim yapilmamis olup, tiim sistemin deplasmani dikkate alinmistir.
Sertlik degeri Zdero ve ark. calismasinda 1469 N/mm olarak hesaplanmistir. Bizim
calismamizda bu deger 885 N/mm olarak hesaplandi. Bu ¢calismada KV3 konfigiirasyonu i¢in
kortekse 5 mm’den daha yakin kaniile vida yerlestirilmesi uygulanmis olup, KV3 tespitinin
yetmezlik yiikii i¢in maksimum deger elde edilmistir. Bu korteks uzakliklarina uyulmadigt ve
vida aralarinin daha az birakildig: diger grubun yetmezlik yiikii ise 2863 N olarak 6lctilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda da KV3 yetmezlik yiikiiniin maksimuma ve deplasman miktarinin en aza
ulastigi bu konfigiirasyona 6zellikle dikkat edildi ve 3 boyutlu modelleme kullanilarak her bir

vidanin gidecegi dogrultu ayr1 ayr1 hesaplandi.

Rupprecht ve ark. [132] kadavra kemiginde olusturduklar1 Pauwels tip 3 kirtk modelinde
ti¢ farkli tespit yontemini biyomekanik agidan karsilastirmistir. Bu ¢alismada, Baitner ve ark.
[97] yaptig1 calismaya gore dondrlerin biyografik 6zellikleri belirlenmis olup arastirmada
belirtilmistir. Yapilan arastirmada yetmezlik yikii DKV 3509 + 197, KV3 3421 + 20 N
bulunmus olup, bizim arastirmamizda ise sirasiyla 4096 N £1527 ve 3370 £ 1116 N saptandi.
Bizim ¢alismamiz ile Rupprech ve ark. yaptigi ¢calismanin yetmezlik yiikleri benzerdir. Ancak
siklik yiiklenme sirasinda ¢alismamizin aksine 6 tane KV3 ve 4 tane DKV yetmezlikle
sonu¢lanmistir. Rupprecht ve ark. caligmasinda dinamik testler sirasinda yetmezlik
gelismesinin Sebebi olarak bizce osteoporotik kemiklerle de c¢alisilmast gosterilebilir.
Calismanin sonucunda osteoporotik ve saglikli kemikler arasinda karsilastirilma yapilmasi
planlanmistir. Yine de KV3 grubundan 2 adet saglikli femur preparatindan yetmezlik gelistigi
gorilmektedir. Buna ragmen DKV grubunda biitiin yetmezlikler osteoporotik
preparatlardandir. Siklik yliklenme sonrasi sertlik degerlerinde KV3 597 + 59°dan 356 + 67 ve
DKYV 540 + 253’ten 748 + 357 ye degisiklikler gdzlenmistir ancak bu degerler istatiksel olarak
anlamli bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda sertlik degerleri siklik yiiklenme 6ncesi KV3 igin
808,29 £ 221,38 ve DKV+AV i¢in 763,29 + 249, 86 N/ mm’dir. Siklik yiiklenme sonras1 sertlik
degerleri sirasiyla 885,71 + 234,02 ve 761,57 + 246, 58 olarak hesaplandi ancak istatiksel
acidan anlamlilik saptanmadi. Rupprecht ve ark. yaptigi caligmada sertlik degerinde ani diisiis

veya 20 mm iizeri deplasman yetmezlik kriter olarak kabul edilmistir. Calismamizda ise sertlik
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degerindeki ani diisiis ile 5 mm kirik hatti deplasmani basarisizlik kriteri olarak alindi. Bu
calismanin biyomekanik modellerin deplasman degerlerini gosteren tablosuna bakildiginda
DKV igin yaklasik 1000. dongiide, KV3 grubunda ise 100-500 dongii arasinda 10 mm
deplasman degerinin iistiine ¢iktig1 saptanmistir. Bu farkliligin ortaya ¢ikmasinda bu ¢alismada
yine saglikli kemiklerle beraber osteoporotik kemiklerin ayni deplasman grafiginde
degerlendirilmesi olabilir. Rupprecht ve ark. yaptigi calismada geng popiilasyona ait femurlarin

kullanildig1 preparatlarin deplasmani hakkinda bir bilgiye ulasilamamaktadir.

Stoffel ve ark. [137] DKV ve KV gruplarinin karsilastirilmasi i¢in 2017 yilinda kadavra
kemikleri lizerinde yaptiklar1 calismada, DKV igeren tiim gruplarin KVV3 grubuna gore iistiin
oldugunu gostermistir ve bu tezde yapilan ¢alismadan iki 6nemli fark: vardir. Yetmezlik yiikleri
sirastyla DKV+AV 2548 + 747.4 N, KV3 1229.3 £ 281.9 N rapor edilmistir. Bu tezde ise
sirastyla 4096 N +1527 ve 3370 + 1116 N bulunmus olup, Stoffel ve ark. raporladigi
degerlerden oldukga farklidir. Bunun nedenleri arasinda 70 derece kirik agisina ek olarak,
hazirlanan preparatlarda posterior defekt yaratilarak ¢alismanin planlanmig olmasi sdylenebilir.
Ayrica ¢aligmamizda 700-1400 N kuvvet araliginda 10.000 dongii yorulma testi uygulanmakta
olup Stofffel ve ark. hem dongii sayisinda hem de kuvvet miktarinda kademeli artisa
gitmislerdir. Yorulma analizinde ortalama gerilme kuvveti ve gerilme genligi bu ¢aligmada
oldugu gibi artarsa yorulma hizli ger¢eklesecek ve yetmezlik kuvveti diisiis gosterecektir [138].
DKV+AYV gruplar: aras1 farklilik i¢in 20,542 + 7465 siklus ve dinamik olarak uygulanan 2548
+ 747.4 N kuvvet miktar1 gosterilebilir. Yukarida bahsedildigi gibi, siklik yiliklenmenin
yapildig1 degerler arttikga yorulmanin hizlanmasi beklenmektedir. Aminian ve ark.[96] ve
Daam ve ark. [127] belirttigi gibi operasyon sonrasi donemde 10.000 dongii 6 haftalik iyilesme
periyodunu taklit etmekte ve bu siireg igerisinde ¢ift koltuk degnegi kullanilarak yiiklenmelerin
en aza indirgenmesi amaglanmaktadir. Ayrica Bergmann ve ark. [76] normal yiiriime sirasinda
kal¢a eklemine binen yiikii %250 VA olarak hesaplamis olup 70 kg saglikli erkek i¢in kalga
eklemine binen yiikk 1750 N olarak kolayca hesaplanabilir. Bu sartlar altinda DKV+AV
grubunun yetmezlik yiikii olarak hesaplanan 2548 + 747.4 N bu limitin ¢ok istiindedir.
Tekrarlayict bu yiiklenmeler altinda, calismamizda ulagilan statik yetmezlik yiiklerine
ulagilmas1 miimkiin gozikkmemektedir. Bu tarz yiliksek gerilme genligi ve gerilme kuvvetine
sahip siklik yiliklenmeler yapilmasi in vivo yiliklenmeleri taklit etmekten uzak goziikkmektedir.
Bu tarz bir siklik yiiklenmenin olusturulabilmesi igin operasyon sonrasi erken donemde
kontrolstiz olarak hizli tempo yiiriime, merdiven c¢ikma veya kosu gibi aktivitelerin

gerceklestirilmis olmasi gerekmektedir [76], [139]. Bu ¢alismada KV3 grubu ise 7293 + 2819
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dongiide 1129.3 + 281.9 N ile yetmezlik gelistigi gézlenmistir. Verilen degerlere gore KV3
grubunda yetmezlik yiikiiniin duasiikliiginden dongii sayisindaki artis ve kuvvet
buyiikliglindeki degiskenlik gosterilemez. Calismamizin aksine diisiik yetmezlik yiikiiniin
goziikmesi, posterior femur boyun defekti ile ilgili olabilir. Kauffman ve ark. [8] yaptig1 bir
caligmada posterior femur boyun defektlerinde KV3 tespitinin yetersiz kalabilecegi
belirtilmistir. Caligmada OSlgiilen sertlik degerleri ise, calismamiza benzer sekilde DKV+AV
i¢in 688.8 + 132.6 ve KV3 icin 584.1 + 156.6 N/mm olarak Ol¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
KV3 statik sertlik degeri 808,29 + 221,38 N/mm olup daha DKV+AV grubundan daha yiiksek
bulundu. Sertlik degerinin Stoffel ve ark. yaptigi calismada diisiik bulunmasi posterior femur
boyun defektinin sonucu olabilir.

Johnson ve ark. [140] 2017 yilinda instabil femur boyun kiriklari {izerinde yaptiklar bir
calismada KV ve DKV+AV gruplarinmi karsilastirmislardir. Bu ¢alismada, bizim ¢alismamizla
benzer sekilde 4. Nesil Sawbone kullanilmistir. KV3 ve DKV+AV gruplarinin yetmezlik
yiikleri sirasiyla 3756 ve 5654 N bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise bu degerler, 4096 N
+1527 ve 3370 = 1116 N saptandi. Calismamizda DKV+AYV grubu i¢in elde edilen yetmezlik
yikii anlamli derecede diisiik goziikmektedir. Johnson ve ark. yaptigi ¢alismada siklik test
boyunca gerilme genligi ve ortalama gerilme kuvveti, calismamiza gore farklilik
gostermektedir. 10.000 dongii sonrasi bu degerlerde artig saglanip 2450 N ile siklik yiiklenme
yapilmaktadir. Bu sartlar altinda yorulmanin hizli olmasi ve nihai yetmezlik yiiklerinin diisiik
olmasi beklenir [138] ancak Johnson ve ark. yaptigi calismada bu gergeklesmemistir. Bizim
calismamiza gore KV3 ve DKV+AV gruplar arasinda yetmezlik ytikii agisindan anlamli fark
saptanmazken (p >0,05 P = 0,501), bu ¢alismada p<0,0001 ile anlamli farklilik saptanmustir.
Bu c¢alismada elde edilen sertlik degerleri, KV3 531 ve DKV+AV igin 1,179 N/mm olup,
calismamizda bulunan sonuglara bakildiginda KV3 grubunun sertlik degeri diisiik, DKV+AV
grubunun sertlik degeri ise daha yiiksek saptandi.

Kunapali ve ark. [141]'nin 2014 yilinda femur boyun kirik modelinde yaptiklar
calismada, DKV ve KV3 tespitinin medial plak ile giliglendirilmesini biyomekanik agidan
degerlendirmislerdir. DKV grubunda antirotasyon saglayacak ek kaniile vida kullanilmamis
olup, sonuglarda KV3 istiin bulunmustur. Calismada KV3 yetmezlik yiikii 3137 £ 564 N
bulunmus olup, bizim ¢aligmamizin 3370 £ 1116 N sonucu ile benzerlik gostermektedir. Ancak
antirotasyon vidasi olmadan yapilan DKV tespitinin yetmezlik degeri 1899 + 595 N ile
calismamizin 4096 + 1527 N DKV+AYV degerinden oldukg¢a uzaktir. Bu ¢alismada deplasman
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miktarlar hesaplanmamais olup, sertlik degerleri verilmistir. Sertlik degeri KV3 grubu i¢in 959

+ 257 N/mm ile ¢alismamiza benzerlik gostermektedir.

2020 yilinda Nwankwo ve ark. [121] , Kunapali ve ark. benzer bir calisma yapmisglardir.
Bu ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak kadavra kemikleri kullanilmis olup, kadavra
kemikleri 6zellik olarak gen¢ femur boyun kiriklarini taklit edecek popiilasyondan secilmistir.
DKV+AV grubunun yetmezlik yiikii 3824 + 2140 N olup, ¢aligmamizdaki 4096 + 1527 N
degeri benzerlik gostermektedir. Bu calismada dinamik test gerceklestirilmis ve bizim
calismamiza benzer sekilde dinamik test oncesi ve sonrasi sertlik degerleri hesaplanmustir.
Burada da bahsedildigi gibi, literatiirde bir¢ok calisma deplasmani ¢alismanin gerceklestirildigi
makinenin dogrusal deplasmani ile Olgiiliirken daha az g¢alisma kirik hatti deplasmanini
O0lcmektedir. Nwankwo ve ark.’nin ¢alismasi kirik hatti deplasmanini dijital goriintii
korelasyonu ile dl¢timleyen bir caligmadir. Daha 6nce tartismada bahsedildigi gibi kaotik desen
icindeki degisimler ile deplasman miktarini hesaplamiglardir. Bizim ¢alismamizda medial plak
kullanilmamasina ragmen, deplasmanlari tartisabilmek amaciyla iki grubu sirasiyla yazmak
gerekirse; DKV+Medial plak statik makaslama deplasmani 0,77 mm =+ 0,70 mm ve DKV+AV
statik makaslama deplasmani 1.22 mm + 0.92 mm olarak saptanmistir. Calismamizda ise
DKV+AYV statik makaslama deplasmani 0,67 mm =+ 0.35 mm bulundu. Ayrica bu ¢alismada
siklik yiiklenme sonrasi kayma deplasman miktarlari DKV+AV grubunda 1.5 mm ile artis
gosterse de istatiksel anlamlilik gostermemistir. (p=0.10) Bizim ¢alismamizda da dinamik test
sonrasi kayma deplasmani 0,59 mm + 0,47 mm olarak hesaplandi ve deplasman miktarimndaki
degisiklik istatiksel agidan anlamli bulunmadi. (p>0,05) Her iki ¢alismada hesaplanan
deplasman miktarlari, yetmezlik kriterlerine yaklasacak diizeyde olmayip 1.22 mm ile 0,67 mm
aras1 deplasman miktarinin klinik 6nemi tarafimizca bilinmemektedir. Bu farkliligin nedenleri
arasinda kullanilan kemiklerin, kadavra ve 4. nesil Sawbone, farkliligindan kaynaklanabilir.
Ayrica tarafimizca bahsedildigi gibi dijital goriintii korelasyonu sirasinda kullanilan ylizey
paterni biiyiikliigii de bu farklilig1 rahatca yaratabilecek bir durumdur [128]. Ayrica dijital
goriintii kaydi sirasinda kullanilan kameralarin da bu biiyiikliikte sapmalara sebebiyet
verebilecegi diigiiniilebilir [130]. Fakat her iki deplasman miktar1 da yetmezlik kriteri olan 5
mm degerinin oldukg¢a altindadir [96]. Dinamik testler sonrasi kayma deplasmanlarindaki
degisikliklerin anlamli olmamasi, uygulanan siklik yiiklenmenin kemik ve implant osteosentez
yapisinin S-N egrisinde giivenli aralikta kalmis olmasindan kaynaklanabilir [138]. Kemik ve
implant osteosentez yapisinin 700-1400 N kuvvet degerinden ve 10.000 siklik yiiklenme

sayisindan ¢ok daha fazlasina dayanabilir. Daha Once tartisti§imiz Johnson ve ark. [140] nin
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makalesinde siklik yiiklenme kuvvetlerinin biiylikliglinde artig ile daha diisiik yetmezlik
yiiklerinde implant yetmezligi gelisebildigi ortaya konmustu. Fakat 700 N-1400 N ile implant
ve kemik osteosentez yapisinin giivenilir alanda kaldigin1 ya da yetmezlik i¢in gereken siklus
sayisinin bundan ¢ok daha fazla olmasi gerektigini belirtmek gerekir. Bu varsayim 4. nesil
Sawbone ile yapilmis olup ayni biyomekanik 6zelliklere sahip geng yetiskin femur kemigi igin

de benzer varsayim yapilabilir.

Kemker ve ark. [120] 4. nesil Sawbone {izerinde yaptiklari DKV, DKV+2AV ve KV3
gruplarin1 karsilastiran ¢calismada yetmezlik yiiklerini sirasiyla 2240.6 + 334.7, 2393 + 245.3
ve 2114 + 124.8 N olarak bulunmustur. Calismamiz ayni kemiklerle yapilmis arastirma
olmasma karsilik, her iki calismada goriilen yetmezlik yiiklerinin farkli oldugudur. Olgiilen
statik sertlik degerleri Kemker ve ark. ¢alismasinda 3 grup i¢in sirastyla 1482 + 167.1, 1854 +
282, 2084 + 303.2 N/mm, dinamik sonras1 0l¢iilen sertlik degerleri ise 1492.4 + 213.3, 1941.9
+ 352.7 ve 2110.6 £ 288 N/mm saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise statik sertlik degerleri
KV3 i¢in 808,29 + 221,38 ve DKV+AYV i¢in 763,29 + 249, 86 N/ mm’dir. Dinamik sonrasi
sertlik degerleri ise KV3 i¢in 885,714£234,02 ve DKV+AYV i¢in 761,57£246,58 N/mm’dir. Her
iki aragtirmada da statik ve dinamik sonrasi sertlik degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi.
(p>0.05) Kemker ve ark. yaptigi calismada sertlik degeri makinenin kendisi tarafindan
hesaplanmis olup, kirik hattindan elde edilen deplasmanlar ile hesaplanmamistir. Bizim
calismamizda da kirik hatti deplasmani sertlik hesaplamasinda kullanilmamis olup Instron
premium elektropuls EL0000LT (Norwood, U.S.A) tarafindan hesaplandi. Bu ¢alismanin bir
diger 6nemli tarafi da kirik hattinda hem makaslama hem de kirik iist u¢ ayrisma deplasmani
miktarlarin1 da degerlendirmis olmasidir. Tartismanin ilk boliimiinde bahsedildigi gibi optik
goriintiileme yontemlerinin karsilagtirilmasi igin kullanilan strain-gauge devresi ile deplasman
Ol¢timii bu ¢alisma i¢in kullanilmistir. DKV+2AV i¢in kirik hatt1 iist u¢ deplasmani 0.101 mm,
makaslama deplasmani 0.012 mm, DKV i¢in kirik iist u¢ ayrigmast 0.098 mm, makaslama
deplasmani 0.020 mm ve KV3 i¢in kirik iist u¢ ayrismast 0.080 mm ve makaslama deplasmani
0.006 mm hesaplanmistir. Bu deplasmanlar statik fazda ve bir defa hesaplanmis olup, dinamik
yiiklenme sonrasi bu deplasman yeniden hesaplanmamistir. Calismamizda KV3 i¢in statik kirtk
iist u¢ deplasmani 0,14+0,09 mm, kayma deplasmani 0,47+0,28 mm, DKV+AV grubu i¢in
statik kirik tist u¢ deplasmani 0,22+0,19 mm, makaslama deplasmani 0,67+0,35 mm olarak
hesaplandi. Burada Kemker ve ark. kirik iist u¢ ayrismasin1 daha fazla bulurken, bizim
calijmamizda makaslama deplasmani daha fazla bulundu. Deplasman miktarlarinin

calismamizda daha fazla olmasmin sebebi olarak kullanilan dijital goriintii korelasyon
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yonteminin standart sapma hatalar1 ve kamera kalibrasyon hatalar1 gosterilebilir, ancak calisma
sirasinda elde edilen kayitlarda gozle goriiliir deplasmanlarin elde edilmesi bize 6lgiimlerimizin
dogruya yakin oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim Kemker ve ark. calismasinda hesapladigi
0.012 mm ve 0.006 mm deplasmanlarinin fark edilir deplasmanlar olmasi zordur. Her iki
calismada kaydedilen deplasmanlarin 5 mm’den diisiik olmasi sebebiyle klinik olarak ne anlami1
oldugu bilinmemektedir. Bizim calismamizda makaslama deplasmanlar1 karsilagtirildiginda
DKV+AV tespit yonteminin daha fazla deplasmana maruz kaldigi sonucuna varildi. (p<0.05)
Kemker ve ark. ise kendi calismalarinda KV3 grubuna karst DKV ve DKV+2AV tespit

gruplarinin Uistiinligi gésterememislerdir.

Yukar tartisilan ¢aligmalar igerisinde, Kemker ve ark. calismast haric DKV+AV grubu
KV3 grubuna gore biyomekanik acidan iistiin bulunmustur. Kemker ve ark. ise bu istiinliigii
ortaya koyamamistir. Kirik iist u¢ deplasmani agisindan DKV grubu daha koétii performans

gostermekte, DKV+2AYV hibrit grubu ise KV3 ile benzer sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir.

Yukarida tartisilan ¢aligmalarda ortak bir goriis birligi olmayip, yapilan derlemeler de
ortak bir fikre ulasilmaya ¢alisilmistir. Akiler implant se¢imini savunan Y00 ve ark. [142]
yaptiklar1 derlemede Pauwels tip 3 kiriklarinin cerrahi tedavisinde KV3 tespitinin mi yoksa
DKV+AYV tespitinin mi tercih edilmesi gerektigine karar verememislerdir. Hoshino ve ark. [7]
yaptig1 derlemede ise DKV implantlarinin biyomekanik agidan iistiin oldugunu ancak KV3
grubunun da klinik avantajlar nedeniyle tercih edilebilecegi belirtmistir. Panteli ve ark. [6]
instabil femur boyun kiriklarinda DKV+AYV grubunun biyomekanik avantajlarini tartigmis olsa
da subcapital femur boyun kiriklari i¢in KV3 grubunu da yeterince etkin bulmustur. Bunlarin
sonucunda hangi tespit grubunu oOnerecekleri konusunda bir sonuca varamamiglardir. Bu
derlemelerin lizerinde durdugu DKV yo6nteminin biyomekanik olarak iistiin oldugu gorisiidiir.
Bazi klinik ¢aligmalarda da bu goriis savunulmustur. Hoshino ve ark. [143] yaptig1 klinik
calisma derlemesinde DKV grubunu KV grubuna gore tistiin bulmustur. Bhandari ve ark. [144]
yaptigt metaanaliz sonucunda DKV grubunun klinik olarak {istiin oldugunu savunmustur.
Liporace ve ark. [145] 2008 yilinda Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinda yaptiklari bir
calismada DKV grubunun klinik sonuglarinin KV grubundan daha iyi oldugu goriisiine

varmiglardir.

Literattirde Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarinda uygulanan dortli kaniile vidanin, tiglii
kaniile vida tespitine gore iistlinliiglinii gosterebilmis ¢alisma yoktur. Ancak bu c¢alismalar

arasinda homojeniteden bahsetmek giictiir. Pauwels tip 3 femur boyun kiriklarindan farkli
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kiriklarda c¢alisilmis, biyomekanik yiiklenme metodlar1 farkli uygulanmis, dortlii kaniile vida
uygulamalar1 standardize edilememis veya kullanilan kemik materyaller geng bireyleri
yansitamamuistir. Bu ¢alismalar arasinda yalnizca Kauffman ve ark. [8] posterior pargalanmasi
olan femur boyun kiriklarinda posterior par¢alanma varliginda dortlii kaniile vidanin iistiin
oldugunu belirtmistir. Mizrahi ve ark. [123] tglii ve dortlii kaniile vida uygulamalari arasinda
farklilik olmadigini, yeterince genis femur boynunun varliginda dortlii kaniile vida tespitinin
uygulanabilecegini savunmustur. Yine Holmes ve ark. [146] tg¢lii ve dortlii kaniile vida tespiti
arasinda anlamli farklilik olmadigini savunmaktadir. Springer ve ark. [147] ¢alismalarinda 3
adet kaniile vidanin yeterli oldugunu gostermistir. Ancak bahsedilen calismalar yukarida

belirtilen eksikliklere sahip olup bildigimiz kadariyla daha giincel bir ¢alisma yapilmamuistir.

Bu caligmada DKV+AV, KV3 ve KV4 gruplarini karsilastirdik. Yetmezlik yiikii bize
gore calismamizin en 6nemli ¢iktisidir. Yetmezlik yiikleri sirasiyla 4096 N £1527 N, 3370 +
1116 N ve 5716,13+1323,53N’dur. Gruplar arasinda yetmezlik yiikii karsilastirildiginda
anlaml farklilik mevcuttur. (p<0.004) KV4 grubu her iki gruptan da daha yiliksek yetmezlik
yiikiine sahiptir. (p<0.05) Calismamizda yetmezlik yiikii degerleri dikkate alindiginda KV3 ile
DKV+AYV grubu arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi. (p>0.05)

Bu calismanin sonuglarindan biri deplasman degerleridir. Daha 6nce tartisildigr gibi
birgok calismada kullanilan makinelerin dogrusal deplasmani ile degerlendirmeler yapilmis ve
kirik hattt deplasmanlarinin 6lgiimii gorece daha az dlgiilmiistiir. Daha 6nceki ¢alismalar 6rnek
alinarak tasarlanan arastirmamizda, statik ve dinamik test sonrasi dl¢iilen deplasman degerleri
karsilagtirildi. Statik kayma ve statik kirik iist u¢ deplasmani, dinamik sonrasi kayma ve
dinamik sonrasi kirik iist u¢ deplasmani olmak {izere 4 ayri1 sonu¢ mevcuttur. DKV+AV, KV3
ve KV4 gruplarmin sirasiyla statik kayma deplasmanlart 0,67+0,35 mm, 0,47+0,28 mm ve
0,28+0,13 mm’dir. Aym1 gruplarin dinamik sonrasi kayma deplasmanlar1 0,59+0,47 mm,
0,42+0,15 mm ve 0,29+0,14 mm’dir. Ayni1 siralama ile statik kirik iist u¢ ayrisma deplasmanlari
0,22+0,19 mm, 0,1440,09 mm ve 0,12+0,05 mm olup, dinamik test sonras1 kirik iist u¢ ayrisma
deplasmanlart 0,10+0,06 mm, 0,14+0,08 mm ve 0,11+0,06 mm’dir. Kirik {ist u¢ ayrigmasi
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamliliga sahip degildir. Fakat statik kayma deplasmani ii¢
grup arasinda anlamli farklilik gostermektedir. (p=0.035) DKV+AV grubunda statik kayma
deplasmani KV4 (KV4) grubuna gore anlamli yiiksek saptanmistir. DKV+AV ile KV3 gruplari
ve KV3 ile KV4 gruplari arasinda statik kayma deplasman miktarinda anlamli fark saptanmadi.

Dinamik test sonras1 gruplar aras1 deplasman miktarlari istatiksel olarak anlamli bulunmasa da
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DKV+AV grubunda yine kayma deplasman miktarmin fazla oldugu soylenebilir. (p=0,141)
Ayrica dinamik test sonrasi deplasman degisim miktarlar1 da istatiksel agidan anlamh
saptanmadi (p>0.05) Tiim bu deplasman degerler dikkate alindiginda ¢alismamizda yetmezlik
kriteri olarak kabul edilen 5 mm ‘ yi gegen deplasman degeri saptanmadi. Biitiin deney
modellerinin kirma testi sirasinda gelisen yetmezlik nedeni sertlik degerlerindeki ani kayiptir.
Bu ani sertlik deger diisiisiine kadar kirik hatlarinda hem kirik {ist u¢ hem de makaslama
degerlerindeki degisim miktarlar1 5 mm ‘nin altinda kaldig1 goriildii. Sertlik degerinde ani kayip
sonrasin deplasman degerleri 5 mm ‘ nin altinda oldugu savunularak caligmaya devam
edildiginde, yiiklenme sirasinda hizlica deplasman degerlerinin 5 mm ‘nin iizerine ¢iktig1 ve
calismaya devam edilemedigi goriilmiistiir. Bu bulgu oOne siiriilerek, klinik uygulamalar
sirasinda eger kemik-implant yapisinda yetmezlik gelisirse deplasman degerlerini uygun
sinirlar igerisinde tutmak miimkiin degildir. 3 implantin da, gézlemimize gore, yetmezlik
gelistirdikten yeterince stabilite saglamamaktadir. Yetmezlik gelismeden Once ii¢ grubun da
kirik hatti deplasmani agisindan yeterli stabilite sagladigini gostermesi nedeniyle 6nemlidir.
Belirtmek gerekir ki 5 mm altinda kalan kirik hatti deplasmanlarinin ve 5 mm altindaki kirik

hatt1 deplasman farkliliklarinin klinik agidan 6nemi bilinmemektedir.

Calismamizda ciktilardan biri de sertlik degeridir. Sertlik degeri literatiirde benzer
calismalar goz Oniinde bulundurularak statik ve dinamik test sonrasi olmak iizere 2 defa
hesaplandi. Ayni sirayla gruplarin statik sertlik degerleri 763,29+249,86, 808,29+221,38 ve
1121,25+£97,92 N/mm’dir. Dinamik test sonrasi sertlik degerleri ayni sirayla 761,57+246,58
885,71£234,02 ve 1159,25+123,74 N/mm’dir. Calismada gruplar arasi sertlik degerlerinde hem
statik hem dinamik test sonrasi olmak iizere anlamli farklilik saptandi. (p=0.004, p=0,004) Bu

sonuglara gore KV4 grubu daha dayanikli bir tespit yontemi olarak bulundu.

Biitiin bu sonuglar géz 6niine alindiginda, dortlii kaniile vida kullanimi ile DKV+AV ve
KV3’ten daha saglam bir tespit yontemi elde edilebilmektedir. Calismamizda yetmezlik yiikii
degerlendirildiginde KV3 ile DKV+AYV arasinda anlamli farklilik bulunmadi1 ancak DKV+AV
yetmezlik yiikii olarak KV3 grubuna gore daha iistiin olabilir (p=0.141). Kullanilan kemik

model sayis1 bu farklilig1 ortaya ¢ikarabilmek icin yetersiz kalmis olabilir.

Calismamizin eksik yoni olarak kadavra kemiklerinin kullanilmamasi gosterilebilir.
Daha once de belirttigimiz gibi Sawbone kemiginin in vivo stabiliteden fazlasini sagladigini

gosteren yayimlar mevcuttur. Ayrica biyomekanik model sayimizin bazi gruplar arasi
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farkliliklari ortaya ¢ikarmakta yetersiz kaldigi soylenebilir. Bu nedenle daha genis grup sayilari

ile calismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Bu ¢alisma biyomekanik bir ¢alisma olup, elde edilen sonuglarin klinik {izerine etkisinin
nasil olacagi bilinmemektedir. Bu yiizden ¢alismanin eksik tarafi olan klinik faydasinin,
prospektif ve randomize calismalar ile degerlendirilmesi gereklidir. Ayrica calismamizda
anatomik rediiksiyona sahip olan kirik modelleri {izerinde mekanik ¢alisma gercgeklestirildi.
Klinikte ¢ogu zaman anatomik rediiksiyon saglamak miimkiin olamayabilmektedir. Bu nedenle
gelecek biyomekanik ¢alismalarda anatomik rediiksiyonun olmadig1 modelleri degerlendirmek

ve mekanik etkilerini arastirmak degerli olabilir.
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7. CIKARIMLAR

1. Calismanin en gii¢lii sonucu yetmezlik yiikiidiir. Dortlii kaniile vida grubunun diger iki

gruba gore belirgin olarak daha yiiksek yetmezlik yiikiine sahip oldugu saptandi.

2. Calismada kirik hattindaki deplasmanlarin degerlendirilmesi sonucu, kirik hattinda en
az yer degistirme olan grubun dortlii kaniile vida sistemi oldugu saptandi. Ancak biitiin
gruplarin kirma testinde kirik hattinin 5 mm’den daha az yer degistirmesi, yapilan {i¢ tespitin
de yetmezlik yiikkii degerine kadar kirik hattinda yer degistirmeye izin vermedigini

gostermektedir.

3. Calismada bulunan sertlik degerleri statik ve dinamik test sonrasi diye ikiye
ayrilmaktadir. Her iki farkli sertlik degeri i¢in KV3 ve DKV+AYV gruplari arasinda anlamli fark
bulunamazken, dortlii kaniile vida grubunun sertlik degeri ise KV3 ve DKV+AV gruplarina

gore istatiksel agidan anlaml yiiksek saptandi.

4. Literatiirde mekanik stabiliteden 6diin vererek daha az morbiditeye sahip, daha az
komplikasyon orani olan ve perkiitan ya da minimal girisim ile yapilabilen kaniile vida
tespitinin tercih edilebilecegi belirtilmistir. Bazi ¢alismalar literatiirdeki bu bilgiyi
dogrulamamis olup kaniile vida ve dinamik kalga vidasi arasinda mekanik farklililik olmadigini
Oone sirmistiir. Bu calismada kaniile vida grubunda mekanik yetersizlik saptanmadigini
belirtmek gerekir hatta dortlii kaniile vida yontemi mekanik agidan istiin bulunmus olup
p=0.035 degerine sahiptir. P degerinin sinirda anlamli oldugunu burada belirtmek gerekir ve
daha ¢ok sayida model ile aragtirma yapmaya gerek vardir. Sonug olarak, dortlii kaniile vida

tespiti klinik avantajlar1 olan ve mekanik acidan zayif olmayan bir tespit yontemidir.

5. Bu calismada elde edilen sonuglar mekanik verilerdir ve klinik sonuglara etkisi

bilinmemektedir. Bu bulgular1 destekleyecek klinik prospektif aragtirmalara gerek vardir.
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