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1. GIRIS ve AMAC:

Proksimal femurun kiriklar1 yetigkinlerde sik goriilen yaralanmalardan olup tiim kiriklarin
yaklagik % 8-10’unu olusturur. Kal¢a kiriklar1 olarak da adlandirilan bu yaralanmalar,
genclerde genellikle ylksek enerjili travma ile, yashlarda ise basit diisme ile ortaya
cikabilmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda ozellikle son yirmi yilda toplumdaki yasam
beklentisinin artmasina bagl olarak bu kiriklarin da insidansinin arttigi gézlenmistir. Birlesik
devletlerde yilda 280.000°den fazla kalca ¢evresi kirigi goriilmekte ve bunlarin ¢cogunlugunun
70 yas lstii hastalar oldugu bildirilmektedir (1). Kadinlarda ve beyaz irkta 3 kat daha sik
goriiliir. {leri yas, kemik kalitesindeki olumsuz yéndeki degisimle birlikte, gérme bozuklugu,
kas giicii kayb1, reflekslerde zayiflama, kan basincindaki ani degisiklikler, nérolojik hastalik,
malnutrisyon ve malinite gibi sistemik ek hastaliklar travma ve sonrasinda kirik olusumunu
kolaylastirmaktadir. Kirik olusumunu kolaylastiran bu faktorler, prognozda da oldukga
etkilidir. Genel olarak kalca kiriklarinda ilk yil i¢in mortalite oran1 %30 olarak bildirilmistir

Q).

Trokanterik bolge kiriklarinda fragmanlar bilyik oranda iyi kanlanmaya sahip kanselldz
kemikten olusmaktadir. Femur boyun kiriklar1 ise intrakapsiilerdir ve anjiyogenetik inhibitor
faktorleri igeren sinovyal sivinin kirik hattina temasi ve boyunda ince periost varligi iyilesme
strecini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica travma sonrasi bag ve boynun kan akimi da
bozulabilmektedir. Dolayisiyla, trokanterik bolge kiriklari, femur boyun kiriklarina gore

nispeten daha iyi kaynama potansiyeline sahiptir.

Kalca kiriklarinin tedavisinde ama¢ hastanin kiritk Oncesi aktivitesine donmesini
saglamak, erken hareket elde etmek, uzun dénemde sekel ve komplikasyondan korumaktir.
Erken hareket akciger komplikasyonlarini, vendz trombozu, basi yaralarin1 6nlemede ve genel
durumun diizelmesini saglamada ¢ok onemlidir. Kalca kiriklarinin tedavisinin evrimsel
strecinde gelinen ortak nokta, hasta icin uygun olan yontem veya implant ile erken hareket

ve yuk vermenin elde edilebilmesidir.

Bu kiriklarda c¢ok cesitli tedavi secenekleri mevcutken, anatomik lokalizasyonu geregince
0zel olan bazoservikal kollum femoris kirig1 tedavisinde farkli tip implantlar
uygulanabilmektedir. Literatiirde bu tip kiriklarda farkli tespit yontemlerinin uzun dénem

klinik sonuglarina yer verilmisken, bazoservikal kirik tipinde bu yontemlerin biyomekanik



olarak karsilastirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Dolayisiyla bazoservikal kollum femoris

kiriklarinda herhangi bir tedavi modalitesinden ‘altin standart’ olarak bahsedilememektir.

Bu calismada amag bazoservikal tip femur boyun kiriklariin tedavisinde kullanilan tespit
yontemlerinden proksimal femoral ¢ivi, dinamik kalca vidasi, monolateral eksternal fiksator
ve kaniillii vidanin biyomekanik olarak kiyaslanmasi amaglanmistir. Standart dayanikliliga ve
kirik tipine sahip yapay kemik modellerinde yapilan bu c¢alisma ile tespitte kullanilan 4
yontemin biyomekanik agidan birbirlerine olan iistiinliiklerinin ortaya konmasi klinik olarak
tedaviye yonelik tercih belirlenmesinde etkili olacaktir. Biyomekanik deneyler kalga eklemine
gelen fizyolojik vyiiklerin yonii ve kuvveti laboratuar ortaminda taklit edilerek farkli
implantlarla tespit edilmis standart tip kiriga sahip yapay kemik modelleri {izerine
uygulanmistir. Bu sayede tespit yontemlerinin saglamlik ve dayanikliliklar1 karsilagtirilmistir.
Literatiirde tedavisi ve tespit segenegi halen tartismali olan bazoservikal kirik tipinde tespit
dayanikliliginin karsilagtirilmasi ile klinik tedavide implant tercihinde yol gdsterici olacaktir.
Erken hareket ve yiik vermeyi saglayabilecek en stabil ve dayanikli tespit yonteminin
belirlenmesiyle, klinik tedavide implant secimine 1s1k tutarak, tespit faktorleri ve
immobilizasyona bagli olasi komplikasyon riskinin azaltilmasiyla toplum sagligi ve ulusal

ekonomiye onemli kazanimlar saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihcge

Kalca g¢evresi kiriklariin tedavisiyle ile ilgili bilgiler Hipokrat’in traksiyon sistemleri, atel
ve bandaj uygulamalar1 hakkindaki yazilarina kadar uzanmaktadir (2). 16. ylizyilda Ambrose
Pare proksimal kiriklarinda istirahat ile uygun pozisyonda tedaviyi tanimlamistir. Fransiz
cerrah Pare’nin yayimmindan sonra Sir Astley Cooper intrakapsiiler kalga kiriklarini diger
kiriklardan  ayirmistir  (2). 1861°de Buck tarafindan traksiyonla konservatif tedavi
bildirilmistir. Deformite ve kisaligi 6nlemek i¢in uzunlamasina ve lateral traksiyon ilk kez
1867 yilinda Philips tarafindan uygulamistir (2). Ozellikle femur boyun kiriklarmin internal
tespitinde ¢ivi uygulamasi ilk olarak 1897 yilinda Langenbeck ve Nikolaysen tarafindan
tanimlanmistir. 1902 yilinda Whitman radyografinin yaygin kullanimiyla birlikte kapali
rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulanmasini énermistir (2). 1907’de Isvigreli Steinmann ve
Alman Kirschner kendi adlar1 ile bilinen ¢iviler ile iskelet traksiyonunu tarif etmistir. 1923
yilinda Ingiltere’de Russell diz altindan askili harekete izin veren dinamik traksiyonu

uygulamig, buna Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek kullanilir hale getirilmistir (2).

Boéhler ve Braun diz fleksiyonda iken uylugu 25 derece egimde tutan krurisin yaslandigi
atel lizerinde ayaktan aski ile veya suprakondiler ya da tibia proksimalinden gegen Steinmann
civisi ile traksiyonda tedaviyi denemislerdir. Cerrahideki gelismeler ile konservatif tedavi
zamanla terk edilmistir. 1907°de Da Costa, 1919°da Delbert, 1920°de Martin ve King
gelistirdikleri ¢ivi sistemleri ile tespiti denemislerdir. Smith Peterson 1925’de Boston’da
kendi adini tasiyan ii¢ kanath ¢ivi ile devrim yaratmistir. Daha sonra Johanson, Thronton ve
Westcott bu c¢iviyi kaniillii olarak {ireterek kilavuz teli ile ¢ivinin uygulanmasin

kolaylastirdilar.

1941 yilinda Jewett tek parga halindeki ii¢ kanatli ¢ivi ve yan plagini kulland1. Ulkemizde
de Jewett civisi ilk olarak Giilhane Askeri Tip Akademisinde 1959 yilinda Ridvan Ege
tarafindan kullanilmistir (2). Ancak bu ¢ivilerde kirik rezorpsiyonu sonrasi ekleme
penetrasyon ve siyrilma bildirildi. 1943°te Blount, 1944 yilinda A.T. Moore femur basina
giren bir kamanin bulundugu plakla tespit yontemini uygulamislardir. 1944’te Neufield ve
1945 yilinda Bosworth kamali plaklarini uygulamaya baslamiglardir. 1946’da Mclaughlin,

Smith Peterson ¢ivisi ile femur cismine dayanan plak kisimlari somunlu mentese ile sikilarak



istenilen ag1 verilebilen plagi uygulamaya sunmustur.1953’te Pugh ve 1958’de Massie

kayarak sikistirma saglayan civiler 6nerdiler (2).

1970 yilinin baslarinda Richard’s firmasi hem kayict hem de kompresyon yapici, kama

plak yeri biikiilme stresine daha dayanikli olan ¢ivileri iiretti.

1966°da Kiintscher, trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda, iist ucunu makaslama
gliclerinden korumak i¢in uzun biraktigr kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1950°de
Lezius’un tanimladigi fakat 1968’de Ender’in yeni bir goriis ile uygulamaya basladigi
kondilosefalik ¢iviler intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir. 195011 yillarda A.Moore’un
kendinden Kkilitli ve F.R.Thompson’un vitalyum endoprotezleri ile esasen femur boyun
kiriklar1 olmak iizere kalga bdlgesi kiriklarinda artroplasti uygulamasi baslamistir. Kalca
bolgesi kiriklarinin tedavisinde, eksternal fiksator kullanimi ile ilgili ilk yaym 1957°de
A.B.D.’de Scott tarafindan yapilmistir (3). Bundan 30 yil sonra 1984’te De Bastiani
subtrokanterik femur kirig1 vakasina dinamik aksiyel fiksatdr uygulayarak yaymlamistir (4).
1990°da Milarod ve Butkovig kalgada eksternal fiksator kullanimiyla ilgili yaym bildirmistir.
Ilizarov da bu bélge kiriklarinda rutin olarak eksternal fiksator uyguladigini belirtmistir (5).
Ulkemizde trokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksatorii ilk defa Dr. Orhan Girgin
1988°’de Ankara Numune Hastanesi’nde uygulamig ve sonrasinda bu konu ile ilgili

biyomekanik calismalarda bulunmustur (6,7).

1984’de Russell-Taylor, 1967°de ki Zickel’in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki civi deliklerinden femur boynuna 6,5 mm ve 8 mm c¢apinda iki vida
yerlestirerek tespit yapmistir.1990°l1 yillarda Gamma ¢ivisi kullanilmaya baslanmustir.
Komplikasyonlariin fazla olmasi lizerine Gamma ¢ivisi modifiye edilerek 1996 yilinda PFN
(proximal femoral nail) civileri dretilmistir. Ulkemizde de trokanterik bélge kiriklarina ¢ivi ile
tespit 1950’de Dervis Manizade ve 1958’de Necmi Ayanoglu tarafindan yapilmistir.
Artroplasti daha ¢ok femur boyun kaynamamalarinin tedavisinde kullanilsa da osteoporotik
kalca kiriklarinda da bir tedavi secenegi olmustur. Ulkemizde ise artroplasti uygulamasi ise
ilk kez Ridvan Ege tarafindan 1959 yilinda Thompson protezi ile yapilmistir (2). 1973’te
Rosenfelt, 1977°de Stern ve Goldstein, 1985’te Saragaglia, 1989’da Haentjens, 1993’te
Gorgeg ve arkadaslar artroplasti ile iyi klinik sonug¢ bildirmislerdir (2).
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2.2. Anatomi

2.2.1. Femur Ust Ucunun Anatomisi

Femur, insan vicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Genellikle viicut uzunlugunun
4’1 kadardir. Uzunlugunun biiyiik boliimii silindirik ve 6ne dogru egimli olan femur cisminin
proksimalinde kisa bir boyun iizerinde yuvarlak eklem yiizeyli bas yer alir. Femur alt ucunda,
tibia ile diz eklemini olusturan kondiller bulunur. Tibia ve fibula diz ekleminden itibaren
dikey diizlemde uzandigindan femurun oblik yapisi, ayakta durma ve yiirlime esnasinda, ayagi
viicut agirhigr ¢izgisi iginde bulundurur (8).

Femur korpus, kaput, trokanter major, trokanter minor ve alt ucu olmak Uzere bes
merkezden kemiklesir. ilk kemiklesme, intrauterin hayatin 7-8 haftasinda femur gévdesinde
goriiliirken kisa zamanda proksimal ve distale yayilir. Femur basinda 6-7. Ayda, trokanter
majorde 4.yasta, trokanter mindrde ise 13-14.yasta kemiklesme olur. Proksimal epifiz

17.yasta, distal epifiz ise 20-24.yaslarda kemikleserek femur gévdesi ile birlesir (9,10).

Femur basi; bir kiirenin yarisindan daha biiyiik olup asetabulum ile eklemlesmek iizere
anterosuperomediale dogru uzanir. Tam bir kiire olmaktan ziyade, bas ovoid ve sferoid
yapidadir. Biliylik kismi eklem kikirdag: ile oOrtiilii olan femur basinin posteroinferioruna
dogru diizgiin yapis1 'fovea kapitis' ile bozulur. Buraya eklem yiiziinlin merkezinin hemen alt
tarafinda ligamentum kapitis femoris yapisir. Piramit seklindeki femur boyunun 6n ylizii
cisim ile intertrokanterik ¢izgide, arka yiizii ise intertrokanterik krestte birlesir. Uzunlugu
yaklagik 5 cm. olup femur cismini, femur basina femurun uzun aksi ile mediale agilanarak
baglar. ‘Inklinasyon’ veya ‘boyun-cisim agisi® (kollodiyafizer ac1) adi verilen bu aci
yetigkinlerde genellikle 120°-135° arasindadir. Cocuklarda daha biiyiik olan bu a¢1 ilerleyen
yas ve yik tasima ile daralir. 75 yas istii insanlarda ortalama inklinasyon agist 125°
civarindadir (11). Ayrica bu ag1, pelvis genislii ve boy ile orantili oldugu i¢in degiskenlik

gosterebilir. Normal pozisyonda femur boynu yukari, ice ve 6n tarafa dogru yonelmistir.
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Sekil 1. Sag femurun anatomik yapisi (Sobotta Insan Anatomisi Atlast)

Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur boynunda, femur kondillerine
gore 10°-15° arasinda 6ne agilanma (anteversiyon) mevcuttur (8).

Biiytik trokanter (trokanter major); boyun ve cisim bileskesinden siiperiora dogru genis
kuadrangular bir yapida uzanir (Sekil 1). Posterosiiperior bolgesi siiperomediale dogru

kivrimlanir (8).
Kicuk trokanter (trokanter mindr); femur boynunun cisim ile bulustugu
posteroinferomedial kisminda konik bir ¢ikintidir (Sekil 1). On yiizii kaba, arka yiizii ise daha

diizgiindiir. Buraya iliopsoas tendonu yapismaktadir.
Intertrokanterik hat; boyun ve cismin bileskesinde biiyilk trokanterin 6n yiizii

superolateralindeki kii¢iik bir tiiberkiilden baslayip, inferomediale dogru kabarik bir hat

seklinde uzanir ve boynun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni seviyede fakat siklikla

bunun 6niindeki ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir.
Intertrokanterik krista; boynun cisim ile bulustugu posterior yiiziinden baslayip biiyiik

trokanterin posterosiiperior kdsesinden kiigiik trokantere dek uzanir (Sekil 1). Orta kisminin
12



hemen yukarisinda kuadrat tiiberkiil bulunmaktadir. Tiiberkiile ve distal kreste ise kuadratus

femoris kas1 yapisir.

Korpus femoris ad1 verilen femur cismi, neredeyse silindirik yapida olup uzun ekseni 6ne
dogru konvekstir. Ust kism1 ortasma kiyasla daha genistir; ancak en genis boliimii ise alt
kismidir. Korpusun 6n yiizti diizdiir, yan yiizleri arka i¢ ve arka dis tarafa bakar. Bu iki ylz
arasinda ve arka tarafa uzunlamasina seyreden bir kenar bulunur. Linea aspera denilen bu
kenar, labium laterale ve labium mediale olmak tizere iki dudak seklindedir (Sekil 2). Linea
aspera proksimale dogru ii¢ uzant1 seklinde seyreder. Bunlardan lateral taraftaki cok belirgin
olup tuberositas glutea adini alir. Ortada bulunan kenara linea pektinea adi verilir. En icteki
tiglincli uzanti, asil labium medialenin ve trokanter mindriin altindan kivrilarak 6n tarafta linea

intertrokanterikanin alt ucu ile birlesir (Sekil 2).
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AN

trochanter
T major

ruberositas
glutea

srachanter MIROF . S
.g .

linea pectinea 2% ___,
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lineae asperae "~ e aterale
lineac
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Sekil 2. Proksimal femurun anatomik yapisi (Sobotta Insan Anatomisi Atlast)

Femur iist ucu igyapisinda silindir seklindeki femurun proksimal ve distaline dogru
kompakt kemik duvari incelir ve kavite trabekiiler kemik yapi ile kaplanir. Proksimal ugtaki
trabekiiler yapr ilk olarak 1838 yilinda Ward tarafindan tanimlanmistir (Sekil 3). Ana

trabekdller eklem yuzeyine ortagonal olarak uzanan bir seri plaka meydana getirir. Bu
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trabekiiler yapilar merkezde ¢aprazlagirlar. Femur basina etkileyen agirlik buradan boyunun

cisim ile birlestigi noktaya yonlendirilir.

Primer kompresyon

. . Trokanter major grubu
Primer gergi —

Sekonder kompresyon

- Sekonder gergi

Sekil 3. Femur tist ucu trabekiiler yapisi

Femur proksimalinde trabekiiler sistem, etkiyen kuvvetlerin olusturdugu kavislere gore
adlandirilarak iki ana grupta incelenir. Femur boynu inferomedialinden baglayip yukariya
dogru basa uzanan gruba birincil kompresif grup, femur cismi medialinden trokantere uzanan
gruba ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baglayip femur basina dogru
genisce bir kavis olusturan ana gruba tensil grubu adi verilmektedir. Yine femur cismi
lateralinden baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup adi
verilir. Bu bolgede trabekiillerin kesistigi bolge Adams kemeri olarak tanimlanmistir. Merkez
bélgede trabekdler yapilarin ortasinda, kesismenin olmadigr ve diger bolgelere oranla kemik
doku hacminin az oldugu bolge Ward iiggeni adi ile bilinmektedir. Ayrica biiyiik trokanter
kapsaminda stres ¢izgileri boyunca 'biiyiik trokanter grubu' yer alir.

Radyolojik olarak femur bas ve boynunun osteopeni derecesi trabekiillerin durumuna gore

Singh indeksine gore siniflandirilir (Sekil 4). Buna gore;

6. Derece: Birincil ve ikincil kompresyon ve gergi trabekdllerinin normal goérilmesi ve Ward

iicgeninin trabekiillerle dolu olmast
5. Derece: Ward ticgeninde trabekdllerinin gértilmemesi
4. Derece: Ikincil kompresyon ve gergi trabekiillerinin gériilmemesi

3. Derece: Trokanter majore dogru birincil gergi trabekiillerinin az gériilmesi
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2.Derece: Bu trabekillerin gérilmemesi

1.Derece: Birincil kompresyon trabekiillerinin de azalmasi olarak tanimlanmustir.

Sekil 4. Singh indeksi

Kalkar Femorale, linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslayip boynun
trabekiiler yapisi i¢ine dogru uzanan, medialde boyunun arka duvar ile birlesen, lateralde ise
biiylik trokantere devam eden ince dikey kemik yapidir (Sekil 5). Kalkar femorale kalga

kiriklarinin internal tespitinde destek dokusu olarak ¢ok énemlidir (11,12).
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Anterior

Sekil 5. Kalkar Femorale

2.2.2. Femur Ust Ucunun Kanlanmasi

Femur st ucunun kanlanmasi pek c¢ok arastirmaya konu olmus ve detayli olarak

incelenmistir. (13,14) (Sekil 9). Crock, proksimal femurun arterlerini ii¢ gruba ayirmistir:
a) Ekstrakapstler arteriyel cember

b) Asendan servikal dallar

c) A. ligamentum teres

Ekstrakapstler arteriyel cember; posteriorda, medial femoral sirkimfleks arterin buytkce
bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkiimfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi
sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu ¢embere dallar vererek katkida

bulunur.

Asendan servikal dallar; bu arteriyel ¢emberden ¢ikarlar ve anteriorda intertrokanterik
hatta, eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basina dogru
uzanirlar. Asendan servikal arterler, anterior, medial, posterior ve lateral olmak Uzere dort
gruba boliinebilirler. Lateral grup femur bas1 ve boynunun kanlanmasinin c¢ogunu

saglamaktadir.

Sinovyal kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda ilerleyen asendan arteriyel grup eklem

kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak da adlandirilir. Eklem
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kikirdaginin kenarinda bu arterler subsinovyal arteriyel halka olarak tanimlanan ikinci bir
cember olustururlar. Bu ¢ember ilk olarak William Hunter tarafindan 1743 yilinda "circulus
articularis vasculosus” olarak isimlendirilmistir. Anatomik varyasyona goére bu tam ya da
kismi bir ¢ember seklinde olabilir. Asendan servikal dallar femur boynuna dogru birgok
kiiciik dallar verir. Subsinovyal intraartikiiler cemberden femur basina giren epifizyel arterler

ayrilirlar.

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bdlgesinin beslenmesini saglayan en énemli
yap1 olan femoral besleyici (nutrient) arter, arteria profunda femorisin genellikle ikinci delici
(perforan) dalindan, sayet iki adet bulunuyorsa bir ve i¢iincii delici dallarindan ayrilarak

posterior 1/3 femurda linea asperaya yakin kortekse nutrient foraminaya ulasir (8,13,14).

7 % Subsinovysl imtrakoapai ler

arteryel pember + Arteryel emberin
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W ™ Femur boymunun
artervel cemberi

B Colkan servikal arterler

e
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Onden goriniam Arkadan gérindm

Sekil 9. Femur iist ucu kanlanmasi

2.2.3. Kalca Eklemi

Kaput ossis femoris ile asetabulum arasinda olusan artikulasyo sferoidea grubu bir
eklemdir ve ii¢ eksende kombine hareket edebilir. Merkezi inguinal ligamanin orta 1/3'niin
inferiorunda bulunur. Eklem vyiizeyleri birbirine uygun sekilde egimlidir ancak tam bir
uyumluluk yoktur (8,11). Bas ve boyun 6nde kapsiil i¢indedir, arka tarafta ise yalnizca bas ve
boynun kiigiik bir kismi intrakapsiilerdir (8) (Sekil 6).
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Konveks eklem yiizii bir kiire seklindedir ve ligamentum kapitis femorisin tutundugu yer
olan fovea kapitis femoris hari¢ her tarafi eklem kikirdag: ile kaplidir. Konkav eklem yiizlinii
olusturan asetabulumun yalmiz yarim ay seklinde fasya lunatasi ekleme katilir; ekleme
katilmayan orta kisim ise yag dokusundan zengin sinovyal yapi ile doludur. Konkav eklem
yliziinii arttirmak i¢in asetabulumun kenarinda fibrokikirdak yapida labrum asetabulare

denilen bir halka vardir. Femur basi, kap seklindeki (kotiloid) asetabulum ile eklemlesir.
2.2.3.1 Kal¢a Eklemi Baglar

Ligamentum iliofemorale: Viicudun en giiclii bagidir. Uggen seklinde olan bu bag: tepesi
yukarida spina iliaka anterior inferior’un alt kismina, tabani ise asagida linea
intertrokanterikaya tutunur. i¢ tarafinda dikey seyirli lifler uylugun ekstansiyonunu, oblik olan
dis bant ise abdiksiyonunu kisitlar. Bu bag ters dénmis Y harfine benzedigi i¢in Y ligamani

(Bigelow ligamani) olarak da bilinir (Sekil 6).

Ligamentum pubofemorale: Yukarida ramus ossis pubiste bulunan eminensia iliopubika ve
krista obturatoria, asagida ise iliofemoral ligamanin kalin medial kismina kaynasarak linea

intertrokanterikanin i¢ kismina tutunur. Uylugun abdiksiyon ve i¢ rotasyonunu engeller.

Ligamentum iskiofemorale: Asetabulumun arka alt kenarina tutunan bu bag disa ve yukari
dogru seyrederken femur boynunu sarar. Bir kisim lifleri zona orbikularise katilir, diger lifleri
iliofemoral ligaman ile birleserek biiyuk trokantere tutunur. Uylugun ekstansiyonu ve i¢

rotasyonuna engel olur (Sekil 6).

Zona orbikularis: Yukarida anlatilan ii¢ bag da eklem kapsiiliine iyice yapismistir. Bu
baglardan sinovyuma yakin seyirli lifler femur boynuna en i¢ kesimden sarilarak eklem

kapsuliine baglar ve bu i¢ bagin kemige temasini saglar.

Ligamentum kapitis femoris: Insisura asetabuliden fovea kapitis femorise uzanir.

Ligamentum transversum asetabuli: Insisura asetabulinin uglarina tutunarak buray1 kapatan

yassi lif demetlerinden olusmus gucli bir bagdir (Sekil 6).

Labrum asetabulare: Asetabulumun kenarina tutunarak eklem yiizeyini genisleten
fibrokikirdak yapili bir olusumdur (Sekil 6).
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Sekil 6. Kalca eklemi baglar: (Sobotta Insan Anatomi Atlast)
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2.2.3.2 Kalc¢a Bolgesinin Norovaskiiler Yapilar

Eksternal iliak arter: A.iliaka eksterna, inguinal ligamanin altindan pubik ramusun
Uzerinden seyreder. Psoas major kasinin {izerinden medial kenar boyunca ve v.iliaka
eksternanin anterolateralinden oblik sekilde asagiya dogru iner ve seyri boyunca, arterin

posteromedialinde yer alir.

Femoral Arter — Femoral Ven: A.iliaka eksterna asagiya dogru ilerleyerek ve inguinal
ligamanin altindan gegtikten hemen sonra a.femoralis adin1 alir. A.femoralis, v.femoralis ile
birlikte kapsulin hemen anterior ve medialinde yer alirken, kapsiil ile arasinda yalnizca
iliopsoas kasinin tendonu bulunmaktadir. Femoral arter, inferomedial kapsiil seviyesindeyken

femoral venin lateralinde seyir izler (Sekil 7).

A.profunda femoris: Inguinal ligamanin 3,5 cm. altinda femoral arterin lateralinden femur
boynu seviyesinde ayrilir. Pektineus ve addiktor longus kaslar1 arasindan gegen a.profunda

femorisin dallari, femur boynunu besleyen medial ve lateral sirkiimfleks arterleri olusturur

(Sekil 7).

Lateral femoral sirkiimfleks arter: A. femoris profundanin lateralinden ayrildiktan sonra
sartorius ve rektus kaslar1 arasindan geger, vastus lateralis iizerine gelerek ¢ikan-inen dallara

ayrilir.

Medial femoral sirkiimfleks arter: A. Femoris profundanin medialinden veya femoral
arterden ¢ikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner ve posteriorda

linea intertrokanterika boyunca seyreder.

£ iliaka eksterna L

A femaoralis

A profunda femoris

Sekil 7. Kalca ¢evresi damarsal yapilar (Prometheus -Schiinke-2007)
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Superior gluteal damarlar: Siperior gluteal arter, internal iliak arterin posterior dalidir.
Asetabulum posterior kolonu ile aralarindaki mesafe yalnizca 2 mm'dir. Yag dokusu ve cevre

yumusak dokular kemikle arter arasinda bulunur.

Inferior gluteal damarlar: Inferior gluteal arter, internal iliak arterin anterior dalidir.
Uylugun ve kalganin posteriorunu besler. Posterior kolona en ¢ok yaklastiklar1 yer, spina

iskiadika ve insisura iskiadika minor gevresidir.

Siyatik sinir: L4, L5, S1, S2 ve S3’ ten gelen Ust sakral pleksus kokleri siyatik siniri
olusturur (Sekil 8). N.tibialis ile n. fibularisi icerir. Insisura iskiadika majorden gectikten
sonra pelvisten ¢ikmadan Once piriformis kasinin anterior ve medialinden seyreder. Insisura
iskiadika major seviyesinde fibular sinire ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay

hasarlanabilir. Bu yiizden, fibular sinir lifleri tibial sinire gére gerilmeye daha hassastir.

Femoral Sinir: L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan olusan femoral sinir pelviste psoas
major ve iliakus kaslar1 arasinda ilerler. Femoral arterin lateralinde yol izlerken, psoas majo0r,
iliakus, pektineus, sartorius ve quadriceps kaslarina motor inervasyon ile uyluk

anteromedialinin duysal inervasyonunu saglar.

Superior Gluteal Sinir: L4, L5, S1 koklerinin dallarinin olusturdugu siiperior gluteal sinir,
suprapriform foramenden ayni adi tasiyan arter ve venle birlikte gecerek gluteal bolgeye
ulagir. Gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasya lata kaslarina motor inervasyon

saglar (Sekil 8).

Inferior Gluteal Sinir: L5, S1, S2 kdklerinin devamindan olusan inferior gluteal sinir, ayni
ad1 tasiyan arter ve ven, internal pudendal arter ve ven, siyatik sinir ve pudendal sinir ile
birlikte infapiriform foramenden gegerek gluteal bolgeye ulasir. Gluteus maksimus kasi1 bu

sinir tarafindan inerve edilir.
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Sekil 8. Kalga gevresi norovaskler yapilar: (Netter Anatomi Atlasi)

2.2.4. Kal¢a ve Uyluk Bolgesi Kaslari

2.2.4.1. On Grup Kaslar (Sekil 10)

M. iliacus: iliak fossanin proksimal 2/3’{inden baslar ve kiigiik trokanterde sonlanir. Kalga

eklemine fleksiyon ve dig rotasyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan inerve edilir.

M. psoas major: son torakal ve tim lomber vertebralardan baslar, kiciuk trokanterde
sonlanir. Kalca eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. iliakus kasiyla birlikte uyluga
fleksiyon yaptirir. Lomber, renal, eksternal iliak ve iliolomber arterlerden beslenir. L1,2,3

ventral sinirlerden dal alir.

M. psoas minor: psoas major kasinin oniinde son torakal ve ilk lomber vertebradan baslar.

Pekten ossis pubis ve eminensia iliopubikada sonlanir. Lomber pleksustan dal alir.

M. tensor fascia lata; Krista iliaka anterior ve spina iliaka anterostiperiordan baslar. Fasya
latada sonlanir. iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve krurisin dis rotasyonunda gorev

alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda rol oynar. Ayrica dik postirii saglamaya
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yardimeidir. Pelvis stabilizasyonunda iliotibial bant ile beraber rol alir. Siiperior ve inferior

gluteal arterlerden beslenir. Siiperior gluteal sinirden inervasyon alir (8).

M. sartorius; Spina ilaka anterosiiperiordan baslar. Gracilis ve semitendinosus kaslari ile
birlikte tibia proksimal i¢ yuzlinde Pes anserinusu olusturmak tizere yapisir. Uyluga fleksiyon,
abduksiyon, dis rotasyon ve dize fleksiyon yaptirir. Kalga ve diz fleksiyonlarina yardimeci
olarak gorev yapar. Uyluk abdiiksiyonu ve dis rotasyonuna katki saglar. Siklikla femoral
arterden, yuzeyel ve derin iliak arterlerden, siiperior ve inferior medial genikler arterlerden

beslenir. Siniri N. femoralistir.

M. quadriceps femoris; bacagin en biiyiikk ekstansorii olan bu kas, uyluk 6n tarafinin

neredeyse tamamini ve lateral kismini kaplar. Dort kasin birlesmesinden meydana gelir;

1. M. rektus femoris: Kaput rektumu, spina iliaka anteroinferior, kaput fleksumu
asetabulumun superiorundan baslar.

2. M. vastus lateralis: Linea intertrokanterika tist dis kismi, trokanter major 6n kismi, labium
laterale tist dis yarisindan baslar.

3. M. vastus medialis: Linea intertrokanterika alt i¢ yarisi, labium medialeden baslar.

4. M. vastus intermedius: Rektus femoris kasinin derininde olup linea intertrokanterikanin

distalinden baslar.

Bu dort komponentin tendonlar1 uyluk distaline dogru birlesir. Medial ve lateral patellar
retinakulumlar bu tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunur. Kuadriseps femoris kasi diz
ekstansiyonunu saglar. Rektus femoris, uylugun pelvise gore fleksiyonunda goérev alir ve
uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar. Kuadriseps femoris, femoral

sinirden inerve olur; arteria profunda ve genikiiler arter agindan beslenir.
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Sekil 10. Kalga ve uyluk 6n grup kaslar (Sobotta Insan Anatomisi Atlasi)

2.2.4.2 Medial (Adduktor) Grup Kaslar (Sekil 11)

M. gracilis; iskium-pubis kolunun iist, simfizis pubisin alt yarisindan baglar. Pes
anserinusa katilir. Uylugun addiksiyona, bacagin fleksiyon ve i¢ rotasyonuna katki saglar.
Obturator arter, medial sirkimfleks femoral arter ve genikiiler arter ag1 bu kasi beslerler.

Obturator sinirden inerve olur.

M. pectineus; pekten ossis pubisten baglar. Linea pektineada sonlanir. Uyluga addliksiyon
ve fleksiyon hareketlerini yaptirir. Obturator, medial sirkimfleks femoral, arteria profundanin
birinci delici dali, derin eksternal pudendal, ve femoral arterler bu kasi beslerler. Femoral

sinirden inerve olur.
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M. adductor longus; superior ve inferior ramus pubis arasindan baslar. Labium mediale
orta 1/3’te sonlanir. Uyluga addiksiyon yaptirir. Femoral arter, arteria profunda femoris,
obturator arter ve medial sirkimfleks femoral arter bu kasi beslerler. Obturator sinirin anterior

dalindan inerve olur.

M. adductor brevis; inferior ramus pubisten baslar. Labium mediale iist 1/3’te sonlanir.
Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinirden inerve olur. Femoral arter, medial sirkimfleks

femoral arter ve obturator arterden beslenir.

M. adductor magnus; ramus ossis iskium ve tuber iskiadikumdan baslar, Labium mediale
boyunca yapisir. Obturator sinir ve tibial sinirden inerve olur. Addiktor longus, adduktor
brevis ve addiiktor magnus kaslar1 uyluga oldukg¢a kuvvetli bir addilksiyon hareketi saglarlar.
Ayrica yiiriime hareketleri sirasinda sinerjistik davranirlar. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda aktiftirler. Ayakta simetrik durus esnasinda aktiviteleri azdir; sirt iistii pozisyonda
veya uylugun fleksiyonunda addiksiyon hareketi yaptirirlar. Addiktor magnus ve longus

kaslar1 ek olarak uylugun ige rotasyonunda goérev alir (8).
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Sekil 11. Kalca ve uylugun ic ve arka grup kaslart (Sobotta Insan Anatomisi Atlast)

2.2.4.3. Arka Grup Kaslar (Sekil 11)

M. gluteus maximus; linea glutea posteriordan, sakrum lateralinden baslar, %’l traktus
iliotibialiste ve ¥4l tuberositas gluteada sonlanir. Pelvisten fleksiyondaki uylugu ekstansiyona
getirir. Uylugun en kuvvetli ekstansoriidiir. Hamstring kaslar1 ile birlikte hareket ederek
comelme durumundan govdeyi, pelvisi femur bagi iizerinde geriye rotasyona getirerek
kaldirir. Ust lifleri uylugun giiclii abdiiksiyonu sirasinda aktiftir. Govdenin lateral
stabilizasyonunda rol oynar (8). Inferior ve siiperior gluteal arterler ile lateral sakral

arterlerden beslenir. Inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir.

M. gluteus medius; linea glutea anterior ve posteriordan baslar. Trokanter majérde sonlanir.
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M. gluteus minimus; linea glutea anterior ile inferior arasindan baslar ve trokanter majérde

sonlanir.

Her iki kas, pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uylugu ige ¢evrir. Yiiriime ve
kosma esnasinda kars taraf ekstremite salinim fazinda iken ya da kaldirilmigken, govdeyi dik
durumda tutarlar. Superior ve inferior gluteal arterler ile internal pudendal arterden

beslenirler. Inervasyonlari siiperior gluteal sinir tarafindan saglanir.

D1s Rotatorlar,

M. piriformis; sakrumun 6n yizinden baslar, trokanter majorde sonlanir. Ekstansiyondaki
uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. Inferior gluteal,
superior gluteal, internal pudendal ve lateral sakral arterlerden beslenir. L5 kéklerinden inerve

olur.

M. obturator internus; membrana obturatorianin i¢ yiiziinden baslar ve trokanter mindrde
sonlanir. Inferior gluteal, siiperior gluteal ve internal pudendal arterlerden beslenir. L5 ve S1

koklerinden inerve edilir.
M. gemellus superior; spina iskiadikanin dis yuziinden baslar, trokanter majorde sonlanir.

M. gemellus inferior; tuber iskiadikumdan baslar, trokanter majérde sonlanir. Gemellus
kaslar1 birlikte ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiksiyon

hareketi yaptirirlar.

M. quadratus femoris; tuber iskiadikumdan baslar, krista intertrokanterika st boltimiinde
sonlanir. Uyluga dis rotasyon hareketini yaptirir. A.pudendal interna, a. glutealis inferior ile
lateral ve medial sirkimfleks femoral arterlerden beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden

inervasyon alir.

M. obturator eksternus; membrana obturatorianin medial 2/3’tinden baslar, Fossa
trokanterikada sonlanir. Tirmanma esnasinda uyluga dis rotasyon hareketini verir, yiiriime
esnasinda da addiktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini dengeler. Obturator arter ve medial

sirkimfleks femoral arterden beslenir. Obturator sinirin posterior dalindan inerve olur.
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Uylugun arka grup kaslari,

M. biceps femoris; kaput longumu, tuber iskiadikumdan, kaput brevesi ise labium laterale
alt yarisindan baglar. Fibula basinda sonlanir. Kalga eklemine ekstansiyon yaptirir. Diz
semifleksiyonda iken, uylugun dis rotasyonuna yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.
Obturator arter ve inferior gluteal arterlerden beslenir. L5, S1, S2 koklerinden, siyatik sinirden
dal alir.

M. semitendinosus; tuber iskiadikumdan baslar. Tibia i¢ kondili arkasinda, ligamentum
popliteum arcuatum ve ligamentum popliteum obliqumda sonlanir. Dize fleksiyon, kalgaya
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon yaptirir. Obturator, inferior

gluteal, genikiiler ve perforan arterlerden beslenir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alir.

M. semimembranosus; kalin bir kiris ile tuber iskiadikumdan baslar ve yass1 aponeurotik
bir yap1 olarak asagi uzanir. Popliteal fossanin medialinden gecerek diz eklemi seviyesinde ii¢
gruba ayrilir. Ana béliimii, tibia i¢ kondil arka kesiminde sonlanir. Ikinci boliimi, ligamentum
popliteum obliqum yapisma katilir. Ugiincii béliimii ligamentum popliteum arcuatumun
yapma katilir. Dize fleksiyon, kalgcaya ekstansiyon, kalga semifleksiyonda iken uyluga i
rotasyon yaptirir. Obturator, inferior gluteal, genikuler ve delici arterlerden beslenir. Siyatik
sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir.

2.2.5. Kalca Ekleminin Hareketleri

Kalca eklemi uzaysal dizlemde ¢ eksen (zerinde hareket edebilen multiplanar bir

eklemdir. Bu eksenler ve hareketler sunlardir:

Sagittal Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Sert ve diizgln bir
ylizeyde sirt iistli pozisyondayken kalganin yukar1 dogru yaptigi hareket fleksiyon hareketi
olarak tanimlanir. Normal kalga fleksiyonu yaklasik 135° dir. Ekstansiyon ise sert ve diizgin
bir ylzeyde yuzikoyun pozisyondayken kalganin yukari dogru yaptigi harekettir. Normal
kalca ekstansiyonu 10°-30°dir.
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Frontal Eksen: Kalca eklemi bu eksende abdiiksiyon ve addiksiyon hareketi yapar.
Abdiksiyon, uzvun orta hatta gore disa agilabilme hareketidir. Kalga notralde ve diz
ekstansiyonda iken abduksiyon 40-45 derecedir. Kalga fleksiyonda iken ise 75-90 derecedir.
Adduksiyon, ekstremitenin orta hatta gore ice dogru yanasabilme hareketidir. Bu ag1 kalga

ekstansiyonda iken 10°, kal¢a fleksiyonda iken ise yaklasik 40°°dir.

Vertikal Eksen: Kalga eklemi dikey eksende i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. I¢ ve dis
rotasyon hareketleri, sirt iistii pozisyonda kalga ve diz 90° fleksiyonda iken kontrol edilir. ¢
rotasyon normalde yaklasik 60°, dis rotasyon ise 40°’dir. Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢
rotasyon 35 — 40 derece, dis rotasyon ise yaklasik 10 — 15 derecedir. Bu farklilik, fleksiyonda

gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesinden kaynaklanmaktadir.

2.3. Biyomekanik

Kalca eklemi gelen yiliklenmelere miikemmel uyum saglayacak bigimde sekillenmistir.
Normal kalca ekleminin 6n arka grafisinde, asetabulumun subkondral bolgesindeki kemik
yogunlugunda artig goriiliir (2). Bu bolge gercek ylik tasima yiizeyini gosterir ve ‘Sourcil’
olarak adlandirilmistir. Yiriiyiis sirasinda femur baginin pozisyonu degismesine ragmen bu
bolgeye gelen yiiklenme sabit kalir. Yiiklenmeler femur boynu i¢ yan béluminde basma ve
dis yan boliimiinde ¢cekme kuvvetlerine neden olur. On arka grafide yiik tasima yiizeyinden
yukart dogru uzanan iki trabekiiler yap1 gozlenir. Biri asetabulumun inferomedialinden
baslayip SIAS’a dogru uzanir. Digeri ise asetabulumun lateral dudagindan sakroiliak eklemin
posterosuperomedialine dogru uzanir. Iki arkin kesismesi ile kum saatine benzer kemerli yap1
olusur. Normal bir kalga ekleminde kemerli yapinin tepe noktasi ile femur basinin rotasyon
merkezini birlestiren ¢izgi, yiik tasima ylizeyinin bulundugu yatay diizleme hem diktir hem de

orta noktasindan gecer (Sekil 12) (2,15,16).
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Sekil 12. Kalga ekleminde yiikiin aktarimi (Ridvan Ege Kal¢a Cerrahisi)

Yirime siklusunun farkli zamanlarinda femur basmin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler degiskenlik gosterir.  Topugun yere temasi aninda anterosuperomedial,
parmaklarin yerden kaldirildigi donemde ise posterosiperolateral bolge yiik altinda kalir (9).

Kiresel dilimde olusan birim yiik dilimin alani ile eklem hareketinin genisligine baglidir.

Proksimal femura yansiyan yiikler kompresif ve tensil trabekiiller tarafindan dagilir. Femur
bas-boyun agis1 gerilme dagilimini belirleyen en onemli faktordiir. Kollodiyafizer aginin
azalmasi kalcada kuvvet kolunun kisalarak pelvis dengesinin saglanmasinda daha fazla
abduktor kas giicii gereksinimine yol agar. Bu aginin artmasi ise, femur bagina gelen bolgesel
basincin artarak erken eklem dejenerasyonuna sebep olmaktadir. Cekme ve basma trabekiilleri
arasinda kalan kemik trabekiillerinin bulunmadigi bolge Ward {i¢geni olarak adlandirilan
yiikklenmenin en az oldugu bolgedir. Pauwels’a gore tek bacak iistiinde dururken kaldirag kolu
(B) Uzerinden etki eden vucut agirligr (K) ile kendi kaldirag kolu iizerinden etki eden (A)
abduktor kuvveti dengededir. Formil olarak K*B=M*A seklinde gosterilir. Kaldirag
kollarinin 6lgtimii, abdiktorlarin kuvvet yonii, viicudun agirlik merkezi ile femur basinin
rotasyon merkezi hesaplanmasi sonucunda Pauwels bileske kuvvetini (R) dikey diizlemden 16
derece egimle siiperomedialden inferolaterale dogru uzandigi saptandi. Bombelli’ye gore
Pauwels’in saptadigi  bileske kuvvetin yoni 1/3 medialden gecer (Sekil 12-13)
(2,15,16,17,18).

Statik konumda ayakta her iki kalgaya esit yiik gelir. Tek kalgaya binen yiik govde
agirhigmin yarist kadar veya 1/3’tinden daha azdir (Sekil 13).Yiiriimenin salinim fazinda

oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildiginda sol alt tarafin agirhigi govde agirligina
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eklenecek ve normalde tam ortadan gecen gdévdenin yiik agirlik merkezi sola kayacaktir.
Abdlktorlarin temel gorevi tek bacak durus sirasinda kalga ekleminin frontal diizlem
kararliligin1 saglamaktir. (16,17) Dengeyi saglamak amaci ile abdlktor kaslar karst kuvvet
koyarlar. Sagdaki femur basina gelen yiik iki kuvvetin toplamina esittir. Olusan her kuvvet
kaldirag kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir. Denge igin, viicut agirliginin femur basi
tizerinde olusturdugu dongiisel kuvvetin  abduktor kaslar tarafindan karsilanmasi
gerekmektedir. Abdiktor kaldira¢ kolu uzunlugu (BO ¢izgisi) femur basindan yer ¢ekimi
merkezine giden (OC ¢izgisi) kaldira¢ kolu uzunlugunun 1/3’tine esitse dengeyi saglamak i¢in
abduktor kaslarin kuvveti yer ¢ekimi kuvvetinin ii¢ kati kadar olmalidir. Bu nedenle basa

gelen toplam kuvvet 3+1=4 olacaktir (Sekil 13) (2).

Sekil 13. A. Vicut statik konumda iken yiikii her iki kal¢a eklemine esit olarak dagitir. B. Sol
alt ekstemite yerden kaldirildiginda, sol tarafin yiikii de gévde yiikiine eklenir ve agirlik
merkezi sola dogru kayar. Total yiik K’dir. K agirligint dengede tutmak i¢in B noktasinda M
vektorii yeterli kuvvet ile asagt dogru ¢ekilir. O noktasindaki R kuvveti, M ve K vektorlerinin
toplamidir. B noktasindan abduktorlarin asagi ¢ektigi M kuvveti ile C noktasindaki K kuvveti
arasinda, BO ve OC kaldira¢ kollarinin gorece uzunlugu ile dogrudan iliskilidir. OC=30B
olursa, bir birim K kuvvetini dengelemek i¢in ii¢ birimlik M kuvvetine ihtiyag vardir. R=M+K
olduguna gore, bileske kuvvet dort birim bulunur. Yiiriimenin salinim fazinda yere destek olan
alt tarafta govde agirligimin dort kati kadar yiik biner (Ridvan Ege Kalg¢a Cerrahisi, 1994).
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Yiiriime siiresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme, asetabulumun femur basi
iizerinde ileri ve geri hareketlerine neden olur. Bu mekanizma ile femur basinin asetabuluma
temas eden bolgesi siirekli degisir ve eklem kikirdaginin beslenmesi i¢in ¢ok dnemli olan

basma ve ayirma kuvvetlerine neden olur (16,17,18).

2.4. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Femur boyun kiriklari, tedavi ve sonuglar1 yoniinden degerlendirildiginde giliniimiizde pek
cok agidan zorluklara sahip bir kirik tipi olarak goriilmektedir. Bu kiriklarin 6nemi, yaslilarda
stk goriilmesi ve c¢ogu kez kaynama problemleri, avaskiiler nekroz gibi ciddi
komplikasyonlarla karsilagilmasindan kaynaklanir. Son yillarda implant dizayni, cerrahi
teknik ve hasta bakiminda gelismeler kaydedilse de, kalga kiriklarinin tedavisi saglik
harcamalarinda 6nemli yer tutmaya devam etmektedir. Bu yaralanmanin sonuglar1 hastanin
genel saglik durumuna ek olarak deplasmanin derecesi, pargalanma miktari, dolasimin
bozulup bozulmamasi gibi unsurlar1 i¢ceren yaralanmanin biiyiikliigii, rediiksiyonun yeterliligi

ve tespit yeterliliginden etkilenmektedir (1).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 300.000’e yakin kalga kirig1 vakasi goriilmekte, bu
rakamin 2050 yilinda iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir (1,19,20). Siklikla yashilarda
goriilse de, gliniimiizde yliksek enerjili travma insidansinin artmasiyla geng bireylerde bu
yaralanmanin goriilme sikligi da artmaktadir. Osteoporozun az goriildiigii siyah irka ait
kadinlarda femur boyun kirigmin da az goriilmesi, bu yaralanmanin kemik kalitesi ile
yakindan iligkili oldugunu gostermektedir (21,22). Birlesik devletlerde bu kiriklarin en sik
beyaz irktan kadinlarda, en az ise siyak itk erkeklerde goriildigii bildirilmistir (21,22).
Kadinlarda fazla goriilmesinin olast nedenleri arasinda aktivitelerinin diisiik olmasi,
menopozla birlikte degisen hormonal faktorler (diisiik dstrojen diizeyleriyle kemik kalitesinde
azalma), genis pelvisli olmalar1 ve kalca ekleminin gdreceli varusta olmasi sayilabilir (2,23).
65 yas tizeri kisilerde her iki cinsiyette artan yasla birlikte kirik riski de artmaktadir (19,22).
Hikayede cogu kez mindr travma olmasi, senil osteoporozun kirik olusumunda etkili
olabilecegini diisiindliirmektedir. Yagla birlikte femur iist ucundaki trabekiiler yapinin kaybi
ile kemik mineral yogunlugu, 65 yasindaki kadinlarin %50’sinde, 85 ve iizeri kadinlarin ise %
100’tinde kirik esigi degerinin altinda bulunmaktadir (22,24,25). Travma dis1 nedenler
arasinda patolojik kiriklar, stres kiriklari, radyasyona ikincil kiriklar sayilabilir (26,36).
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Femur boyundaki periostun ¢ok ince olmasi, kambiyum tabakasinin olmamasi, sinovyal
stvinin  kirtk hattina temasi ile anjiyogenezin engellenmesi ve femur basimi besleyen
damarlarin hasar gormiis olmasi ile travma sonrasi kaynama mekanizmasi bozulur, basin
beslenmesi etkilenir ve nekroz baslar (2,13,26). Artan kapsiil i¢i basincin dekompresyonu
saglam kalan damarlardaki dolagimi arttirmak adina faydali olabilir. Dekompresyon sonrasi
bolgedeki nabiz basincinin artar, kemik ici basinci azalir (27,28). Internal fiksasyon
uygulanacak vakalarda erken miidahale ve rijit tespit eklem i¢i basincin diismesine ve

bolgedeki kan dolagiminin rahatlamasina olanak saglamaktadir (29).

2.5. Mekanizma

Kalga gevresi kiriklart genglerde trafik kazasi veya yiiksekten diisme gibi yiksek enerjili
travmalarla olusur. Yashlarda ise cogunlukla basit diismeyle ortaya cikar. Ileri yasla birlikte
gormede, reflekslerde ve kas gii¢lerinde azalma, vaskiiler hastaliklar, diizensiz tansiyon bu
yas grubunda diismeye yatkinliga sebep olur. Yasli bir insanin ayaktayken yere diismesi kalca
kirig icin gerekli olan enerjinin 16 katint olusturur (30,31). Buna ragmen yaslilardaki
diismelerin ancak %2 den azi kalca kirigina neden olur (30,31). Cummings’e gore basit bir
diisme sonrasi kalca kirig1 olusabilmesi icin diisme kalga bolgesinin iizerine ya da yakinina
olmali, koruyucu refleksler yetersiz olmali, cilt, yag ve kas dokular1 gibi bolgesel koruyucu ve
sok emici yapilar zayif olmali, kalga bolgesinin kemik giicii az olmalidir (31,32). Osteoporoz
veya diger sebeplerden otiirii kemik giicli azalmis olan yasli kimselerde tekrarlayan mekanik
stresler kemikte yetmezlige ve buna bagl bir cesit yorgunluk kirigmma sebep olabilirler
(30,31). Intertrokanterik kiriklar iki mekanizmayla olusabilir. Dolayli zorlamada bacak
abduksiyonda iken diisme ile ayak veya uyluk yukart dogru itilirse bas asetabulumda sikisir,
gorece zayif olan gozeli kemikten zengin intertrokanterik bolgede kirik olusur. Bu bolgeye
yapisan kuvvetli kaslarin ¢ekmesiyle de kirik olusabilir. Dogrudan zorlama biyuk trokanter
iizerine diisme veya atesli silahlar ile olur (2). Femur boyun kirig1 olusumunda Kocher iki
farkli yaralanma mekanizmast tanimlamistir (33,34). Birincisi, direkt travma ile biiyiik
trokanter iizerine enerji aktarrmdir. Ikincisi ise, ekstremitenin dis rotasyonudur. Bu
mekanizmaya gore, femur basi kapsiil ve iliofemoral ligaman sayesinde On taraftan sikica
bagli oldugundan, kalga arkaya donerken femur boynu posterior korteksi asetabulum iizerine
sikigarak egilir. Bu da posterior korteks biitlinliiglinlin bozulmasina neden olur. Ayrica siklik

yiikkleme de mikro ve makro kirik gelisimine sebep olabilir (35).
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2.6. Tam

Proksimal femur kirigindan sliphelenilen hastada klinik belirtiler kirigin tipine, ciddiyetine
ve kirik etiyolojisine baghidir. Deplase kiriklar kolay taninirken, deplase olmamis veya
impakte olmus kiriklarda belirtiler zayiftir (36). Tiim kiriklarda oldugu gibi yaralanma
mekanizmasinin sorgulanmasi énemlidir. Yasli hastalarda basit travmalarla kirik goriilse de
eslik eden yaralanmalari saptamak amaciyla sistemik muayene yapilmalidir (37,38).
Genglerde ise kalca bolgesi kiriklar yliksek enerjili travmalarla olustugundan 6zellikle kafa,
boyun, i¢ organlar gibi oncelikli olarak hayati tehdit eden yaralanmalarin tespiti 6nemlidir
(37,38). Proksimal femurda yorgunluk kirig1 olan hastada genellikle travma hikayesi yoktur.
Bu gibi hastalarda yakin zamanda yapilan fiziksel aktivite degisiklikleri sorgulanmalidir.
Travma hikayesi olmayan hastalarda patolojik kiriklar da akla getirilmelidir. Yorgunluk
kiriklarinda, deplase olmamis veya impakte olmus bir kirikta hasta muayeneye hafif bir kalga
ve uyluk agrist ile yiirliyerek gelebilir. Ekstremitede belirgin bir deformite yokken trokanter
major iizerinde palpasyonla agri saptanabilir. Bu hastalarda 0yku dikkatle sorgulanmali ve
detayli bir fizik muayene sonrasi radyolojik tetkik yapilmalidir (37,38). Tami igin ileri

goriintiileme yontemlerine bagvurmak gerekebilir.

Intertrokanterik kiriklar deplase olmaya egilimlidir ve trokanterik bolge spongioz kemik
yogunluklu oldugundan 1200 ile 1500 cc civarinda bir i¢ kanama olusabilir. Kanama ve
agriya bagl olarak sok belirtileri goriilebilir. Ileri yasla birlikte sistemik hastaligi olan
kimselerde genel durum hizla bozulabilir. Bu durumu kiriktan ziyade tiim organ sistemlerini
etkileyen bir kirik hastaligi olarak degerlendirmek daha uygun olacaktir. Deplase kalca
kirniginda hasta yiiriiyemez ve eklem hareketleri ileri derecede agrilidir. Kirilan taraf kisalmig
ve dig rotasyonda durur (36) (sekil 14). Addlktor kaslarin ¢ekmesine bagli olarak kirik taraf
alt ekstremitede addiiksiyon deformitesi goriilebilir. Kapsiil dis1 kiriklarda biiyiik trokanterin
altinda yercekimi ile kan birikimine bagl olarak ekimoz goriiliir. Yash bir hastada diisme
sonras1 sok belirtileri, bacakta kisalik ile dis rotasyon, addiksiyon deformitesi, agri ve
fonksiyon kaybi kalca cevresi kirigr diisiindiirmelidir. Kalga bolgesi kiriklarinda damar sinir
yaralanmas1 nadir goriiliir. Ancak yatak yaralari, ameliyat sonrasi yara iyilesmesinde gecikme,
kas gilicii kaybina bagl rehabilitasyon sorunlari gibi komplikasyonlar i¢in 6nlem almak
amaciyla damar hastalig1 veya noropati yoniinden damar sinir muayenesi yapilmalidir. Bacak

notraldeyken kalga on arka ve pelvis 0n arka radyografileri ¢ekilmelidir. Deplase olmamis
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veya impakte olmus kiriklarda pelvis grafisinde kirik tarafin saglam taraf ile karsilastiritlmasi
uygundur. Cekilen yan grafilerde boynun arka yiiziindeki kirik, ayrilma, dislenme ve
parcalanma ile kirigin stabilitesi degerlendirilebilir. Kirik siiphesinin oldugu ancak kirigin

radyografi ile saptanamadig1 durumlarda sintigrafi, BT ve MR yardimc1 olabilir (36,37,38,39).

Sekil 14. Kalga kiriginda sag alt ekstremitede kisalik ve dis rotasyon goriintimii
2.7. Smiflama

Femur boyun kiriklari tan1 ve tedavisinde en sik anatomik lokalizasyona, kirik hatti agisina
ve kirik hattindaki deplasman miktarina goére yapilan smiflamalar ile AO smiflamasi

kullanilmaktadir (36).

2.7.1. Anatomik Lokalizasyona Gore
A. Kapital: Sferik femur basinin kiriklarini kapsar.
B. Subkapital: Femur basimin femur boynuna baglandigi eski epifiz ¢izgisi seviyesinden
olusan kiriklardir.
C. Transservikal (Kollum): Femur boynu seviyesinde olusan kiriklardir
D. Bazoservikal (Basiler): Femur boynunun trokanterik bolge ile birlestigi seviyedeki kiriklar

tanimlar (Sekil 15).
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Sekil 15. Femur st ucunun anatomik bolgeleri

2.7.2. Kirik Hatt1 Acisina Gore

1935 yilinda Pauwels tarafindan tanimlanan bu siniflamada pelvis AP grafisinde her iki
spina iliaka anterior siliperiordan gecen ¢izgi (horizontal plan) ile kirik hattindan gecgen

¢izginin arasindaki a¢1 degerlendirilir.

Pauwels Tip 1: A¢1 30 dereceden az, kirik c¢izgisinin yataya en yakin oldugu, dislenmis
(impakte), valgus kiriklaridir.

Pauwels Tip 2: A¢1 30 - 70 derece arasindadir.

Pauwels Tip 3: A¢1 70 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil olmayan varus
tipi kiriklardir (Sekil 16).

Tipl Tip 2 Tip 3
Sekil 16. Pauwels siniflamast (1935)

Valgusta meydana gelen impaksiyon iyi prognozu gosterir. Kirik acis1 Pauwels’e gore

diisiik olacagindan viicut agirliginin vektorel kuvvetinin bu tipte kirik hattina dik gelmesini
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saglar. Pauwels smiflamasindaki tiplerde aci1 arttikca agirlik ve trokantere uygulanan kas
kuvvetleri etkisi ile kompresif bileske kuvvet makaslamaya donecektir. Bu yiizden kirik

kaynamasi ve prognoz da kotii yonde etkilenecektir.

2.7.3. Kirik Bolgesindeki Ayrilmaya Gore
Garden’a gore kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi degistik¢e boyun farkli
sekilde ayrilir. Bu farkli ayrilma ile farkl karik tipleri olusur (Sekil 17).

Sekil 17. Garden siniflamasi (1964)

Garden Tip 1: Valgusta impakte, bacagin disa, pelvisin ise karsi yone zorlanmasi ile olusur.
Bas posterolaterale egilmistir.

Garden Tip 2: Tip 1 kirik olustuktan sonra dis rotasyonun devamu ile olusur. Posteriorda
retinakiiler tutulum devam eder. Grafide trabekiiller saglam goriiniir.

Garden Tip 3: Bacak tam dis rotasyona ugramis ve kirik hatti tamamen ayrilmistir. Alt
ekstremite dis rotasyonda durur. Kirik u¢larinda temas vardir.

Garden Tip 4: Tip 3 den farkli olarak arka korteks zarar gormiistiir ve tam ayrilma mevcuttur.

Kirik uglar1 arasinda temas yoktur.

Garden rediiksiyon sonrast uygunlugun belirlenmesinde bir dizilim indeksi tanimlamistir
(40) (Sekil 18). AP grafide femur basindaki santral kompresif trabekullerle femur medial
korteksi arasindaki a¢1 Olgiiliir. Bu a¢1 normalde 160 derecedir. Lateral grafide ise major
trabekiiller femur boynunun ekseni {izerindedir veya 180 derece agiyla uzanir. Dizilim
indeksinin 155dereceden az veya 180 dereceden fazla oldugu durumlarda avaskiler nekroz,
acisal veya rotasyonel yanlis kaynama ve kaynamama ile iliskili oldugu gosterilmistir. Garden

dizilim indeksindeki agilar daralirsa varus, artarsa valgus tipi kayma meydana gelir (26,40).
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A. AP gbrindm B. Lateral gbrinim

Sekil 18. Garden dizilim indeksi (Fractures of Hip. campbell’s Operative Orthopaedics 11"
edition)

2.7.4. Kal¢a Kiriklarinda AO siniflamasi

Femur boyun kiriklarinda sik kullanilan siniflama yontemlerinde, stabil olmayan femur
boyun kiriklarinin  basinda  gelen bazoservikal = kirtkk ayri  bir tip  olarak
degerlendirilmemektedir. AO grubunun femur boyun kiriklari ve trokanterik kiriklar icin

olusturdugu detayli siniflamalarda sirasiyla tip B2.1 ile Al.l, Al.2, Al3 ve A2l

bazoservikal femur boyun kirigini1 tanimlamaktadir (Sekil 19A,B).

(755 (7
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Sekil 19. Kalga kiriklarinda AO Siniflamasi; A. Femur boyun kiriklar: B. Trokanterik kiriklar
(Fractures of Hip. Campbell’s Operative Orthopaedics 11" edition)

Bazoservikal femur boyun kiriklart intertrokanterik hattin hemen proksimalinde goriilen,
cogunlukla ekstrakapsiiler olarak degerlendirilen kalganin olagan dis1 kirik tiplerindendir (36).
Bu kiriklar genellikle trokanterik kiriklar olarak degerlendirilir ve tedavi edilirler. Ancak
trokanterik kiriklardaki kanselldoz interdijitasyonun bu kiriklarda goriilmemesi implant
yerlestirilmesi sirasinda femur basinda rotasyon olasiligini artirmaktadir. Ayrica eklem igi
intrakapsuler bazoservikal kiriklarda avaskiiler nekroz riski trokanterik bolge kiriklarina gore
daha yiiksektir. Dolayisiyla dengesiz ve daha fazla avaskiiler nekroz riski olan bazoservikal

kiriklarin tedavisi literatiirde halen tartismalidir (36,41,42.,43).

2.8. Tedavi Secenekleri

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde farkli yontemler ve cerrahi se¢enekler bulunsa da,
timiinde ortak amac¢ en kisa siirede hastayr ayaga kaldirarak hareket elde etmek ve kirik

oncesi fonksiyonlarin kazanilmasini saglamaktir.

2.8.1. Konservatif tedavi

Son otuz yilda implant dizayni, cerrahi teknik ve hasta bakimindaki gelismeler kalca
kiriklarinda konservatif tedavinin endikasyon alanini iyice kisitlamistir. Deplase olmayan
valgus impakte kiriklarda, cerrahi tedavisinin miimkiin olmadig1 anestezi acgisindan ¢ok riskli
hastalarda, kirik Oncesinde de hareketsiz yasami olanlarda, yiirlime potansiyeli olmayan
yataga bagimli hastalarda, septik durumlarda ve cerrahi insizyon bdlgesinde ilerlemis cilt
hastalig1 olan vakalarda konservatif tedavi uygulanabilmektedir (2,36). Konservatif tedavi ile
dekubitis dlserleri, Uriner sistem, derin ven trombozu, solunum problemleri, pulmoner
tromboemboli gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi unutulmamali ve agri durumu izin verir

vermez hasta yatagindan sandalyesine alinmalidir (2,36).

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Femur boyun kiriklarin cerrahi tedavisinde iyi bir tespit veya eklem replasmani ile

hastanin erken mobilizasyonu ve kirik Oncesi fonksiyonel diizeyini elde edebilmesidir.
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Cerrahi tedavi internal ve eksternal tespit secenekleri ve artroplasti olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir. Internal tespit geng hastalarin tiim kiriklarinda, yash hastalarin ise kaymamus
impakte kiriklarinda femur basi beslenmesinin daha fazla bozulmamasi igin travmadan sonra
8-24 saat icerisinde uygulanmalidir (44,45). Eksternal tespit, trokanterik bolgeye yakin
bazoservikal kirig1 olan, cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarda kisa ameliyat stiresi ile tercih
edilebilir (36,46). Artroplasti ise deplase kiriklarda (Pauwels tip 3, Garden tip3-4),
osteoporotik, kalga ekleminde artrozu olan yasl aktif hastalarda tercih edilmektedir (36,47).
Internal tespit secenekleri arasinda kayici kalga vidasi, kanullii vida, intramediiller civi;
artroplasti segenekleri arasinda ise unipolar veya bipolar hemiartroplasti ya da total kalca

protezi yer almaktadir (36,48).
Cerrahi tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 1’de yer almaktadir.

Tablo 1. Internal tespit, eksternal tespit ve artroplastinin avantaj ve dezavantajlari
(36,46,47,48)

Avantaj Dezavantaj
Internal *Hastanin kendi femur basi1 korunur. | * %30 kaynamama oran (yaslida)
Tespit _ .
*Cerrahi travma daha azdir. *%10-20 avaskuler nekroz
*Cerrahi mortalite ve morbilite azdir. | *Implant zemininde kirik (%1-2)
*Sepsis riski %1 den diigiiktir. *%30 ikinci ameliyat gerekliligi
Eksternal *Hastanin kendi femur bas1 korunur. | *%20 kaynamama orani
Tespit . o .
*Cerrahi travma daha azdir. *Pin dibi enfeksiyonu (%5)
* Ameliyat siiresi ¢cok kisadir. *QOsteomiyelit (<%1)
Artroplasti *Erken mobilizasyon ve yik verme | *Komplike cerrahi
*Derin enfeksiyon (%3)
*Implant zemininde kirik (%1-2)
*Gevseme (%2-10)
*Asetabular yikim (%4-20)
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3. GEREC VE YONTEM

Deney icin standart proksimal femur yapay kemik modeli (Synbone no:2220, AG Malans,
Switzerland) ag¢1 verilebilir kesi makinesiyle trokanter tipinin 20 cm. distalinden kesildi ve
boyunda 70 derece acili standart Pauwels tip 3 bazoservikal kollum femoris kirigi olusturuldu
(sekil 20 A-C). Kirik rediikte edilerek proksimal femoral ¢ivi (10x150mm, intertan nail,
Smith&Nephew, Memphis, TN), 3 delikli plaga sahip 135° acili dinamik kalca vidast (TST,
Istanbul), monoblok trokanterik eksternal fiksatdr (TST, Istanbul) ve 7,3 mm capli kaniillil
vida (TST, Istanbul) olmak iizere dort farkli implant grubu ile tespit edildi. Deney diizenegi
kurulmadan 6nce pilot ¢alisma ile deneyin senaryosu ve gii¢ analiziyle gruplardaki denek
sayisi (n) belirlendi. Ayrica pilot ¢calismayla gruplarda uygulanmak istenen tekrarli yiiklenme
degerlerinin ve devir hizlarinin da sayisal ortalama degerleri tespit edilip, deney senaryosu
olusturulmasi i¢in kullanildi. Her grupta 8 model olmak iizere toplam 32 yapay kemik modeli

iizerinde calisildi.

Sekil 20. A. Kemik modelinin trokanter tipinin 20 cm. distalinden isaretlenmesi B. A¢i
verilebilen kesi makinesi C. 70 derece acili standart bazoservikal kirtk olusturulmasi

PFEN, femur boynuna 2 vida (105 mm, 100 mm) ve distale 2 vida (36 mm) gonderilerek
tespit edildi. Kayic1 kal¢a vidasinin 3 delikli plaklar1 uygun drilleme yontemleriyle intakt
kemikler zerine tespit edildikten sonra 4,0 mm capli kilitli vidalar torkmetreli tornavida
yardimiyla 4,5 Newton tork kuvvetinde sikilastirildi. Monolateral eksternal fiksator ise 6 mm
capindaki Schanz vidalar1 kullanilarak tespit edildi. Kaniillii vida grubunda ise her modele
tepesi proksimalde eskenar tiggen konfigiirasyonunda 3 adet 7,3 mm. ¢apli (105 mm, 105 mm,

100 mm) vida uygulandi.
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Hazirlanan numuneler rotasyonel stabilite saglanmasi1 amaciyla, distal uclara birbirine 90
derece gapraz Kirschner telleri gegirilerek, 4,5 cm. yiiksekligindeki plastik haznelere celik

macun ile gomiiliip donduruldu (Sekil 21).

Sekil 21: A. Kemiklerin u¢larina uygulanan ¢apraz K telleri B. ¢elik macuna gémulme
islemi ve ayni diizlemde dondurulmasi

Biyomekanik deneyimiz Istanbul Teknik Universitesi Makine Fakiiltesi Biyomekanik
Laboratuarlari’'nda  MTS 858 Mini Bionix II iniversal test makinesi kullanilarak
gerceklestirildi (Sekil 22). 3 Hz’lik periyotta 1000N kuvvet degerinde 10000 tekrarli (siklik)
yiiklenme senaryosu olusturuldu. Kuvvet degerleri MTS Axial LoadCell (10000N/100Nm) ile
sabit mesnet (izerinden kaydedildi. Tim deneyler kuvvet kontrolli olarak gergeklestirildi. 10.
devirde (baslangi¢), her 1000 devirde katilik (stiffness) ve kirik hattindaki deplasman miktari
kaydedildi.

42



Sekil 22: MTS 858 Mini Bionix Il tiniversal test makinesi

10000. devirden sonra tum numuneler 10 mm/dk aksiyel yiiklenme hiz1 ile kirildi ve
kirilma yiik degerleri (failure load) elde edildi. Yiiklemelerde deneyi sonlandirma kriterleri
yiiklenme degerinde ani diisiis, kirik hattinda ani gelisen deplasman ve kemik modelinde yeni
kirik olusumu olarak belirlendi. Bu degerlere gore istatistik degerlendirme gergeklestirildi ve

sonuglar alindi.

Deney diizenekleri, yiiriime sirasindaki yer degisimleri ve kal¢a biyomekanik davranislart
gz oniinde bulundurularak numunelere uygulanan kuvvetler, orta hattan 16° aciyla gelecek
sekilde kuruldu (Sekil 23).

Sekil 23. Numunelere orta hattan 16° aciyla kuvvet uygulanmas
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Deneyler sonucunda elde edilen her gruba ait baslangi¢ rijitlik (initial stiffness), kirilma
yiikleri ve momentleri (failure load/moment) ve tekrarli yiiklemelerde baslangic katiligina
gore olusan ylizde degisimleri SPSS for Windows version 15.0 (Chicago, Illinois) programi
ile degerlendirildi. Karsilastirmalar tek yonlii ANOVA testi ile yapild1 ve anlamlilik degeri,
%095 giiven aralig1 i¢in, p< 0.05 olarak kabul edildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar i¢in
post hoc testlerden Bonferroni kullanildi. Ayrica deney diizeneginde gruplara uygulanan
egrilere curve estimation/ fitting (egri analizi) uygulanarak, her grup i¢in egri tipleri ve

korelasyon katsayilar1 belirlendi.

3.1. Cerrahi Teknik

3.1.1. Proksimal Femoral Civi Uygulama Teknigi

Proksimal femur yapay kemik modeline PFN uygulamasinda trokanter majorun tipi
uzerinden awl veya kilavuz tel ile girilir. Proksimal girisi genisletilerek ¢ivi oymasiz olarak
femura tamami gémiilecek sekilde intramediiller olarak génderilir. Boyna 135° kollodiyafizer
aciyla ve 12° anteversiyon agisiyla giden vidalar igin olan kilavuz lateralden sisteme adapte
edilerek kilavuz iizerinden drillemenin ardindan uygun boyda 6,5 mm. ¢apl kendinden yiv
acan 2 vida subkondral kemige 5 mm. mesafe kalacak sekilde gonderilir (sekil 24A-C ).

Proksimal vida kilavuzu ¢ikarilarak distal kilitleme vidalarinin kilavuzu takilir ve kilavuz

iizerinden drillemenin ardindan uygun boyda 4,5 mm. c¢apli kendinden yiv agan 2 vida ile

sistem kilitlenir (26) (sekil 24D).

Sekil 24. A. Proksimal femoral ¢ivi B. Awl ile giris C.Kilavuz ile vidalarin uygulanmasi
D. Kirigin ¢ivi ve vidalari ile tespiti
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3.1.2. Dinamik Kal¢a Vidas1 Uygulama Teknigi

Proksimal femur yapay kemik modeline DHS uygulamasinda kilavuz telin giris yeri 135°
acili plak uygulamasi i¢in gluteus maksimus kasinin proksimal kemik insersiyosu, trokanter
mindr ucu seviyesi ve vastus lateralisin yaklagik 2 cm. altinda yer alir (sekil 25A). Dogru
aciy1 yakalamak i¢in 135° ac1li kilavuz lateral kortekse tam olarak dayanmalidir (Sekil25B).
Kilavuz ile 3,2 mm yivli bir tel, ucu femur basinin apeksine dogru boyna paralel olacak
sekilde subkondral kemige ulasana kadar gonderilir (Sekil25B). Her iki planda da kilavuz
telin merkezde olmasi, lag (ana) vidasi yerlestirildiginde eklem penetrasyonu olmadan 10 mm
glvenli bolgede kalmasini saglar. Daha sonra lag vidasinin boyu ve oyma mesafesi tayin
edilir. Kilavuz tizerinden oyma islemi subkondral kemige 5 mm. mesafe kalana dek
siirdiiriiliir (Sekil 25C). Ana vidanin boyu, durdurucu parcanin lateral kortekse dayanmasiyla
oyucu iizerinden ayarlanir (sekil 25C). Yiv agici, durdurucu ¢ikintist lateral kortekse dayanana
dek ilerletilir. Uygun boydaki ana vida kilavuz tel {izerinden gonderilerek yonii plagin
tizerindeki kanala girecek pozisyonda birakilir (Sekil 25F). Ana vida ucunun femur basi
eklem yiizeyi merkezine olan uzakligi on-arka ve yan grafilerde 6lcillp grafiye ait buyutme
miktart g6z Oniinde bulundurularak toplandiginda implant ucu-apeks mesafesi tayin edilir
(49,50,51) (Sekil 26). Stabil bir tespit icin toplam degerin <25mm. olmas1 gereklidir. Femur
bas1 kiiresel olarak 9 zona ayrildiginda, santral ve derin yerlesimli ana vida konumu 1yi tespit
stabilitesi saglamaktadir (49) (Sekil 27). Yan plak (Sekil 25D) ¢ektirme vidasi lizerinden
yerlestirilir. 3 delikli plak 4,5 mm ¢apli kendinden yiv agan 3 vida ile femura tespit edilir.
Kompresyon vidast ile kirik hatti sikistirilabilir (26) (Sekil25F-G).
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Sekil 25. A. Girig yerinin belirlenmesi, B. Kilavuz telin génderilmesi, C. Kilavuz iizerinden
oyulmas: (26) (Fractures of Hip. Campbell’s Operative Orthopaedics 11" edition) D. 3 delikli
plak, E. Ana vidanin gonderilmesi, F-G. Tespitin énden ve yandan gérinimi
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Sekil 26. A. Implant ucu-apeks mesafesi degerinin hesaplanmas: (Dtrue: implantin bilinen
gercgek capt), B. femur basini 9 bolgeye ayiran zonlar (49,50,51)
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3.1.3. Monolateral Eksternal Fiksator Uygulama Teknigi

Proksimal femur yapay kemik modeline EF uygulamasinda gluteus maksimus kasinin
proksimal kemik insersiyosu, trokanter minor ucu seviyesi ve vastus lateralisin yaklasik 2 cm.
altindan femur basina dogru, boyna paralel 6 mm. ¢aplt ilk Schanz vidast subkondral kemige
5 mm. mesafe kalana dek ilerletilir. Fiksator segmentinin Uzerinden sagittal diizlemde orta hat
hedeflenerek 10 cm. asagidan distal Schanz vidasinin ilki gonderilir. Daha sonra titanyum
monoblok segment Gzerinden proksimal ve distale, bu vidalara paralel uygun boyda birer

Schanz vidasi gonderilir. Bu sayede femur boynuna 2, femur saftina 2 Schanz vidasi ve

monoblok segment ile eksternal fiksator sistemi kurulur (26) (sekil 27 A-D).

Sekil 27. A. Titanyum monoblok trokanterik segment B-C. Tespitin 6nden ve yandan
gorunumu D. Kemik modelinin sisteme adapte edilmesi

3.1.4. Kanullii Vida Uygulama Teknigi

Proksimal femur yapay kemik modeline KV uygulamasinda 3 vida ile tabani distalde
eskenar licgen konfigiirasyonu elde edilmesi amaglanir. Bunun i¢in kilavuz tel posterior
femoral boyun boyunca yerlestirilir ve ¢oklu tel gonderimine izin veren pozisyon Verici
kilavuz iizerinden tabani distalde eskenar liggen olusturacak sekilde kilavuz teller gonderilir.
Teller lizerinden oyma ve boy Ol¢iim islemlerinin ardindan subkondral kemige 5 mm.
mesafede sonlanacak sekilde uygun boyda 7,3 mm. ¢apli 3 kaniillii vida femur basina dogru

boyna paralel gonderilir (26) (sekil 28 A-C)
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Sekil 28. A. Kinigin rediiksiyonu B. Kilavuz teller ile eskenar tiggen konfigiirasyonu elde

edilmesi (Fractures of Hip. Campbell’s Operative Orthopaedics 11" edition) C. Tespitin
yandan goérinimu
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4. BULGULAR

Deneysel ¢alismamizda gruplar, orta hattan 16° actyla uygulanan aksiyel yiikleme ve siklik

yiikkleme testleriyle ayr1 ayr1 degerlendirildi. Gruplar arasindaki degerlendirmeler, test

......

ile yapildi.

Grup 1 (Proksimal femoral ¢ivi, PFN), Grup 2 (Dinamik kal¢a vidasi, DHS), Grup 3
(eksternal fiksator, EF), Grup 4 (Kanilli vida, CS) olarak aksiyel yiikleme test duzenekleri
olusturuldu. Tekrarli (siklik) yiiklenmeleri tamamlayabilen testlerde 10000. devirden sonra
her 1000 devirde bir stiffness degerleri kaydedildi. Baslangi¢ stiffness degeri %100 kabul
edilerek her 1000 devirde bir baslangica gore yiizde degisimleri de alindi. Tekrarli
yiikklenmeleri sonrasinda kirilan piyeslerin son kirilma momentleri de tespit edildi. Tim
kaydedilen degerlerle, gruplar arasinda istatistiksel analiz yapilmasi i¢in tablolar olusturuldu.

Niimerik degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari da ayr1 ayr1 kaydedildi.

Yiklenme testleri gorsel olarak da incelenerek gruplar icerisinde, uygulanan kuvvetlere
kars1 davraniglari, kemik implant tiniteleri arasindaki uyum, vida ve pinlerdeki gevsemeler ve

hareketlenmeler ile kirilma bigimleri gozlenip kaydedildi (Sekil 29,30,31,32).

Deneyde kullanilan tespit yontemlerinin biyomekanik &zellikleri Tablo 2, 3, 4 ve 5’te
ozetlenmistir. Ortalama kirilma yiikii PFN grubunda (grup 1) 2182,5+377,9 N, DHS grubunda
(grup 2) 2008,75+278,4 N, EF grubunda (grup 3) 1941,25+171,6 N, CS grubunda (grup 4) ise
1551,6+236,2 N olarak kaydedildi (Grafik 1).
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Grafik 1. Gruplarin minimum, maksimum ve ortalama kirtlma yiikleri

Siklik yiiklemede kanilli vida grubu disindaki tiim implantlar 10000 devri
tamamlayabildi. Kanulli vida grubunda ise tekrarlayan yiklemenin 150 -170. devirleri
arasinda tiim yapay kemik modellerinde vida distalinde kirik veya subtrokanterik kirk
olusarak siklik ylikleme deneyi sonlandi. Siklik yiikleme sonrasi kirik hattinda meydana gelen
ortalama deplasman miktar1 grup 1’de 15,6+4,5 mm, grup 2’de 15,5£6,7 mm, 11,7£1,9 mm
olarak not edildi (Grafik 2). Grup 1,2 ve 3’te ortalama kirilma yiikii — ortalama deplasman

dagiliminda yakin degerler elde edildigi gézlendi (Grafik 3).

Siklik yiiklemelerde grup 1,2 ve 3’te baslangi¢ rijitligi ile her 1000 devirde yapilan katilik
Olctimlerinde her grupta kendi igerisinde istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05)
(Grafik 4,5,6,7). Siklik yukleme deneyini tamamlayamayan kanulli vida grubunda ise aksiyel
yikkleme ile yapilan deneyde kirilma yiiklemesinde kirik hattinda gozlenen ortalama

deplasman miktar1 154+1,7 mm idi.
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Grafik 2. Gruplarin kirik hattindaki minimum, maksimum ve ortalama deplasman degerleri
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Grafik 3. Gruplarin ortalama kirtlma yiikii — ortalama deplasman dagilimi
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Baglangica gire ortalama katihk degigimi (%)

Siklik Yiiklemede Gruplarin Katilik Degisimleri
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Grafik 4. Tekrarl: (siklik) yiiklemede gruplardaki katilik (stiffness) degisimleri
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Grafik 5. Proksimal femoral ¢ivi grubunun katilik degerleri
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Grafik 6. Dinamik kal¢a vidast grubunun katilik degerleri
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Grafik 7. Eksternal fiksator grubunun katilik degerleri
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Grup 1

Katilik (N/mm)

Standart
1a 1b 1c 1d 1e 1f 1g 1h Minimum Maksimum Ortalama Sapma
10 devir (Baslangic) 2341 2140 2332 2459 2554 2491 2368 2303 2140 2554 2374 129
1000. devir 2693 1723 2990 3185 3694 3282 3539 3132 1723 369.4 303,0 61,2
2000. devir 2715 1821 3206 3242 3768 3254 3779 3196 1821 3779 3123 62,7
3000. devir 2694 1942 3138 3290 3863 3241 3753 3344 1942 386,3 3158 61,0
4000. devir 2675 1973 2051 3083 3887 3305 3584 3262 197,3 3887 309,0 58,5
5000. devir 2665 1984 3204 3081 3826 336,01 3685 3247 1984 3826 3132 58,5
6000. devir 2692 1962 3193 3101 3746 3273 3536 3233 196,2 3746 309,2 55,1
7000. devir 2653 1925 3342 3230 3732 3230 3644 3314 1925 3732 3134 58,6
8000. devir 2645 1912 375 387 3I709 3273 3692 3343 191,2 370,9 g 59,0
9000. devir 2596 1928 3150 3268 3800 3325 3740 3342 1928 380,0 3144 61,6
10.000 devir 2560 1982 3099 3322 3735 3325 3713 3244 198,2 3735 3123 59,0
Kirilma yiikii (N) 20322 16534 24875 19384 17830 24128 26463 25118 1650,0 2650,0 21825 3779
Deplasman (mm) 143 136 191 123 8,5 224 192 16,1 224 8,5 15,7 45
Baslangica Gore Degisim (%)
1000. devir 15,0 195 282 295 446 317 495 36,0
2000. devir 16,0 149 375 31,9 475 306 59,6 388
3000 devir 15,1 92 346 338 512 301 58,5 452
4000. devir 14,2 -7.8 265 254 52,2 326 914 416
5000. devir 13,8 1,3 374 253 498 349 55,6 41,0
6000. devir 15,0 8,3 369 261 46,7 314 493 404
7000. devir 13,3 -10,0 433 314 46,1 297 53,9 439
8000. devir 13,0 -107 0 361 296 452 314 55,9 451
9000. devir 10,9 99 351 329 48,8 335 58,0 451
10.000 devir 93 74 329 351 46,2 335 56,8 409

Tablo 2. Grup 1 (Proksimal femoral ¢ivi) tekrarly yiikleme testinde elde edilen baslangi¢ ve
her 1000 devirdeki stiffness, 1000. devir sonrasindaki kirilma yiikleri ve baslangica gore tiim
devirlerde yiizde degisimleri, minimum ve maksimum degerleri, ortalamalar: ve standart
sapma degerleri.
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Grup 2

Katilik (N/mm)
Standart
2a 2b 2c 2d 2e 2f 2g 2h  Minimum Maksimum Ortalama Sapma
10. devir (Baglangic) 2056 2335 2335 1996 2595 2307 2549 2283 1996 2595 230,7 20,8
1000. devir 2548 2901 2441 2274 3218 3319 3007 2737 2274 3319 2806 372
2000. devir 2618 3018 2457 2314 3217 3253 2958 2790 2314 3253 2828 M5
3000. devir 2589 3053 2510 2440 3303 391 3075 2757 2440 3303 2865 332
4000. devir 2565 3146 2492 2512 3280 3380 2862 2804 2492 338,0 2880 353
5000. devir 2654 3202 2438 2400 3389 3254 2850 2753 240,0 3389 2867 kT
6000. devir 2612 3255 2343 2409 3590 3312 2869 2882 2343 359,0 2909 448
7000. devir 2610 3224 2331 2274 3384 3384 2872 2868 274 3384 286,8 442
8000. devir 2629 3249 2295 2237 3412 3389 2845 2963 2237 3412 2877 46,4
9000. devir 2736 3274 2224 2240 3368 330 2866 2960 2224 M30 2887 473
10.000 devir 2747 3387 2286 2131 33638 394 2989 2850 2131 394 2906 50,9
Kirilma yiikii (N) 18349 20906 17504 15111 22042 22755 22341 21771 1510,0 2280,0 20088 2784
Deplasman {mm} 123 -119 186 -0 -124 -111 147 120 -31,0 11,1 -155 6,7
Baslangica Gore Degisim (%)
1000. devir 239 2424 455 1393 2403 4385 1795 1989
2000. devir 2713 2928 522 1591 2399 409 1603 2222
3000. devir 2592 30,78 75 2222 2728 3829 2063 2077
4000. devir 2476 3476 671 2582 264 4649 1227 2282
5000. devir 2909 3716 443 202 306 41,02 Mi9 2057
6000. devir 2704 3944 034 2066 3837 4353 1252 2622
7000. devir 2692 38|11 014 1391 304 4668 1263 2563
8000. devir 2786 23916 -169 1207 3149 4686 1163 2978
9000. devir 3306 4023 474 122 2978 4865 1241 2967
10.000 devir 3358 4509 -208 674 2978 5142 1723 2484

Tablo 3. Grup 2 (Dinamik kal¢a vidasi) tekrarl yiikleme testinde elde edilen baslangi¢ ve her
1000 devirdeki stiffness, 1000. devir sonrasindaki kirilma yiikleri ve baslangica gore tiim
devirlerde yiizde degisimleri, minimum ve maksimum degerleri, ortalamalar: ve standart
sapma degerleri.
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Grup 3

Katilik (N/mm)
Standart

Ja 3b 3c 3d Je I 3g 3h  Minimum Maksimum Ortalama Sapma
10. devir (Baslangig) 206,448 203,712 202,61 21655 204,551 218325 214,391 20151 2015134 2183251 20851243 6,7851773

1000. devir 2724 2656 2875 3085 28267 302,09 29995 2747 2656 3085 28667625 15575764
2000. devir 2726 2632 2924 312 27382 303,01 30495 27573 2632 32 28711375 17,996986
3000. devir 278 2582 3018 315 28404 30455 31156 28311 2582 315 292,0325 19,44208

4000. devir 2766 260 2941 3095 28475 33024 30778 286,38 260 330,24 29366875 21,859926
5000. devir 2893 2616 3064 3171 2896 31693 28308 29211 2616 N7 294515 18,612828
6000. devir 2833 2637 3072 3242 28832 31736 29372 29623 2637 3242 29675375 19424573
7000. devir 2777 264 2995 3214 27596 304,89 29985 296,88 264 3214 2925225 18,5772
8000. devir 2865 2528 3054 3081 26757 32663 31335 28818 2628 326,63 29356625 24647549
9000. devir 2909 2691 3N 319 26881 310,98 29965 2861 268,81 319 294, 4425 19,120828
10.000 devir 2943 2743 3025 3033 25993 30766 30459 2837 25993 307,66 291,285 17,127875
Kinlma yiikii (N) ~ 1788,31 2000,62 1761,8 18979 189376 209247 2267,75 1826 1760 2270 194125 17158
Deplasman (mm) -9,3924 -11408 -10,11 -11349 -145 -12044 -14311 -10375 -145996 93924 -1169909 1895283
Baslangica Gére Degigim (%)

1000. devir 2864 3037 4189 4244 3819 3837 3991 3632
2000. devir 3204 2919 443 4372 3386 3879 4224 3683
3000. devir 368 26,75 4898 4545 30886 3949 4532 4049
4000. devir 3398 2762 4515 4291 3921 5126 4356 4211
5000. devir 4011 2842 51,24 4642 4158 4516 3204 4496
6000. devir 3722 2944 516 4972 4095 4536 i a7
7000. devir 3452 2959 4783 4841 3491 3965 3986 4733
8000. devir 38,78 2412 50,73 4225 3081 4961 4616 4301
9000. devir 4091 3208 5351 473 341 4244 3977 4198
10.000 devir 4257 3466 493 4005 2707 4092 4207 4078

Tablo 4. Grup 3 (Eksternal fiksator) tekrarl: yiikleme testinde elde edilen baslangi¢c ve her
1000 devirdeki stiffness, 1000. devir sonrasindaki kirilma yiikleri ve baslangica gére tiim
devirlerde yiizde degisimleri, minimum ve maksimum degerleri, ortalamalar: ve standart
sapma degerleri.

Grup 4
Standart
Grup 4 (Aksiyel yiikleme) n=8 | Minimum | Maksimum | Ortalama Sapma
Kirilma yiikii (N) 1384,5863 | 1718,6149 | 1551,6006 |236,1938882
Deplasman (mm) -16,1893 -13,7224 -14,955819 | 1,7443495

Tablo 5. Grup 4 (Kaniillii vida) aksiyel yiikleme testinde elde edilen kirilma yiikleri, minimum
ve maksimum degerleri, ortalamalari ve standart sapma degerleri
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Aksiyel ve siklik yiikleme sonrasi kirilma yiiklerinde deneyi sonlandirirken kemik
modellerinde ortaya ¢ikan yeni kirik paternleri de not edildi. Grup 1’deki 8 modelin altisinda
pertrokanterik kirik, birinde kirik hattinda deplasman ile birlikte femur bas1 kirig1 ve birinde

de distal vida seviyesinde kirik geliserek deney sonlandi (sekil 29).

Sekil 29. PFN grubunda kirilma yiiklerinde ortaya ¢ikan kirtk paternleri, A-B. Pertrokanterik

kirik, C. Kiritk hattinda deplasman ile birlikte bas kirigi, D. Pertrokanterik kirikla birlikte
distal vida seviyesinde kirik olusumu

Grup 2’deki kemik modellerinin besinde plagin distal vidalarinda siyrilma ve distalden

kirik olusumu, ikisinde kirik hattinda >20mm. deplasman ve rotasyon, birinde kirik hattinda

deplasman ile birlikte femur boyun kirigi olusumu sonrasi kuvvet kontrollii deneyler
sonlandirildi (Sekil 30).

Sekil 30. DHS grubunda kirilma yiiklerinde ortaya ¢ikan kirik paternleri, A. Plagin distal
vidalarinda styrilma ve kirik hattinda deplasman, B. Distal vidalarda siyrilma, distalde kirik
olusumu, deplasman ve rotasyon, C. Deplasmanla birlikte femur boynunda kirtk olusumu
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Grup 3’teki kemik modellerinin yedisinde monoblok trokanterik EF sisteminin distal

Schanz vidasi seviyesinden femur kirigi, birinde ise femur boyun kirig1 olusumu ile deneyler

sonlandirildi (Sekil 31).

Sekil 31. EF grubunda kirilma yiiklerinde ortaya ¢ikan kirik paternleri, A-B. distal Schanz
vidasi seviyesinden femur kirigi, C. Femur boyun kirigi gelisimi

Tekrarlayan ylklemelerin 150-170. devirleri arasinda grup 4’teki kemik modellerinin
altisinda eskenar iiggen konfigiirasyonlu kaniillii vidalarin tabani olusturan distal vidalar

seviyesinden kirik, kalan ikisinde ise subtrokanterik femur kirig1 gelistigi gozlendi (Sekil 32).

Sekil 32. CS grubunda kirilma yiiklerinde ortaya ¢ikan kirik paternleri, A. Subtrokanterik
kirtk olusumu, B-C. Eskenar tiicgen konfigiirasyonun distal vidalar: seviyesinden kirik
olusumu

58



S.TARTISMA

Son yiizyilda tipta ve diger bilim dallarinda gelismeler sonucu, tiim diinyada ortalama
yasam siiresi uzamakta ve yasli insan niifusu giderek artmaktadir (36,49). 65 yas Ustl nifus
sayisi, 1990°da tiim diinyada yaklasik 323 milyon olup 2050 yilinda 1,5 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir (49). ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, ek
sistemik hastaliklar, gérme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu g¢evresel
tehlikelerden korunma ve wuzaklagma fonksiyonlar1 zayiflamaktadir (1,26,49). Bunun
sonuncunda sik denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi ve takilmasi ile basit diismeler,
oturdugu yerden kalkarken diisme, merdivenden diisme gibi basit travmalar yaslilarda daha
stk gorilmektedir. Ayrica ileri yaslarda kemik Kitlesindeki azalma, basit travmalarda bile
parcali instabil kalga kiriklarin meydana gelmesine yol agmaktadir. Kadinlarda ve beyaz irkta
2-3 kat daha sik gozlenmektedir (26,36,49). Birlesik Devletler’de yilda 300.000’e yakin kalga
kirig1 vakasi bildirilmekte ve 2050 yilinda bu rakamin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(26). 1990 yili verilerine gore 1,5 milyon olan kalca kirigi insidansinin 2050 yilinda 6,3
milyona ¢ikacaglr ongoriilmektedir (49). Kirik sonrasi ilk yilda % 30 mortalite ve ciddi
morbidite oranina sahip bu kiriklar ortopedi ve travmatolojinin 6nde gelen sorunlarindandir.
Tedavide amag hastanin kirik Oncesi aktivitesine donmesini saglamak, erken hareket elde

etmek, uzun vadede sekel ve komplikasyondan korunmaktir.

Bazoservikal bolge, femur boynu tabaniin intertrokanterik bolgeyle birlestigi yer olarak
tamimlanir  (26,36,42,46,50). Bazoservikal kiriklar kapsiil dis1 olarak Dbilinse de,
intertrokanterik kiriklara gore daha sik avaskiiler nekroz orani bildirildiginden, biyolojik
davranig itibariyle boyun kirig1 olarak degerlendirilir ve intrakapstiler kiriklar baslig1 altinda
incelenir. Onceleri tedavisinin intertrokanterik kiriklar gibi planlanmasi 6nerilirken,
bazoservikal kiriklarin stabil intertrokanterik kiriklara kiyasla daha fazla aksiyel ve rotasyonel
instabiliteye sahip oldugunun gosterilmesiyle, giiniimiizde bu kiriklar farkli bir tip olarak ele
alimmaktadir. (26,30,42,46,50).

Bazoservikal kiriklarin tanimi literatiirde halen tartismalidir ve sik kullanilan siniflama
sistemleri i¢inde yer almazlar. Cogu yazarin ekstrakapsiiler olarak tanimladigi bu kiriklar,
yiiksek kirik acismna sahip olup tespitte implant lizerinden daha fazla kuvvet ve moment

gecisine neden olmaktadir (26,30,42,46,50). Heniiz ayri bir smiflamasi bulunmazken
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trokanterik kiriklar i¢in tanimlanmis olan AO siiflamasindaki Al.1, A2.1, A.2.2 , A2.3 ve
B2.1 tipleri bazoservikal kiriklari tanimlar (26).

Proksimal fragmanin trokanterik bdlgeyle iliskisinin olmamasi ve buraya herhangi bir kas
yapismamasi trokanterik kiriklara gore daha fazla instabiliteyi agiklar. Ayrica bazoservikal
kiriklar, trokanterik bolge kiriklarinda goriilen kanselloz interdijitasyondan yoksundur

(42,46,50). Bu durum 0zellikle rotasyonel stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir.

Kaufer intertrokanterik kirik tespitinin stabilitesinde hasta yasinin, kemik kalitesinin, kirik
tipinin, rediiksiyonun stabilitesinin, kullanilan implantin tipinin ve implantin femur basi
icerisindeki pozisyonunun etkili faktorler oldugunu bildirmistir (51). Konu ile ilgili bir¢ok
arastirma yapilmis ise de, implant stabilitesini etkileyen faktorleri ve bu faktérlerin birbirleri
ile olan iligkisini net olarak ortaya koyan ¢alisma sayisi kisithidir (51,52,53,54).

Saglam lateral korteks varligi, boyun kiriklarindaki gibi bazoservikal kiriklarin da
tedavisinde kaniillii vida ile tespiti akla getirmistir. Ancak subkapital veya transservikal kiriga
gore daha lateral yerlesimli oldugundan kirikta ciddi bir varus momenti yaratilmakta ve vida
ile tespitte vidanin lateral korteksi zayiflatarak siyrilmasina yol acabilmektedir (41,42,43).
Ekstramediiller osteosentez materyalleri biyomekanik calismalar ve teknolojik gelismelere
paralel olarak gelistirilmistir. Kadavra iizerinde yapilan biyomekanik ¢alismalarda DHS nin
yan plag1 sayesinde lateral korteksin biitiinliigii korunmus ve kaniillii vida ile tespite gore

biyomekanik olarak daha iistiin oldugu bildirilmistir (43).

Sabit acili plaklarla yasanan sorunlar nedeniyle, kirik impaksiyonuna izin veren ve
kompresif giiclerin de etkisiyle kaynamay1 kolaylastiran implantlar tercih edilmektedir. Bu
implantlar arasinda kirigin impaksiyonuna izin veren ve bunu teleskop etkisi ile saglayan 135°
acili dinamik kompresif kal¢ca vidalari en ¢ok kullanilanlardandir (55). Vidanin teleskop
yapabilme 6zelligi bir¢ok avantaj saglar. Kayma sonucunda kirik hatlar birbirine yaklagmakta
ve kirik kaynamasimi artirict etki gostermektedir. Yine bu teleskop etkisi sayesinde plak -
kemik arasindaki moment kolu kisalmakta, implanta gelen biikiilme kuvvetleri azalmakta ve
tespit kayb1 daha az goriilmektedir (56,57,58). Ayrica bu vidalar, sahip olduklar1 genis yivleri

sayesinde proksimal fragmanin daha kuvvetli tespitine olanak saglar (59,60).

1960’11 yillarin sonlarindan itibaren dinamik kalca vidasi kalga kiriklarinin tedavisinde sik
kullanilmaya baglanmis; gliniimiizde farkli implantlar ve cerrahi teknikler gelistirilmisse de

halen giincelligini korumus bir tedavi yontemidir. Bu yontemin en 6nemli avantajlart vidanin
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femur basi igerisinde subkondral bolgeye kadar yerlestirilebilmesi ve kirik hattinda kontrollii

bir sekilde kompresyon saglayarak stabiliteyi artirmasidir (56,57,58,59,60).

Stabil kiriklarda anatomik rediiksiyonun kolaylikla saglanabilmesi, medial destegin saglam
olmas1 ve bu sayede kompresif kuvvetlerin medial korteksten iletilebilmesiyle sonuclar,
kullanilan implanttan bagimsiz olarak genelde basarilidir. Ancak medial destegin kayboldugu
instabil kiriklar, rediksiyon ve internal tespit agisindan zaman zaman zorluklara neden
olabilir. Instabil kiriklarda rediiksiyon zorlugu ve medial destegin yetersizligi implanta binen

yiiklerin artmas1 sonucunda mekanik yetmezlik riskini beraberinde getirmektedir (57,58,59).

Normal kalga biyomekanigine gore hareketsiz pozisyonda ya da yiiriirken femur {ist ucuna
16° aciyla kompresif bileske kuvvet etki etmektedir (2). Bu kompresif gii¢, kismi viicut
agirlign ve abdiiktor kas giiciiniin bileskesidir (2,9). Bu kuvvet trokanter mindr ve kalkar
femorale ¢evresinde biikiilmeye (bending momenti) neden olur. Stabil kiriklarda medial
destegin saglam olmasindan dolay1, kuvvetler tiim femur boyunca yayilir (2,9,16,58). Bdylece
tespit materyalinin tagiyacag yiik az olacaktir. Medial destegin kayboldugu instabil kiriklarda
trokanter mindr g¢evresindeki bu biikiilme momentinin implantlar {izerinde yarattigi stres
mekanik problemlerin en 6nemli sebebidir. Dolayisiyla posteromedial destegin olmayist ile
yiikiin bilyiik kismi tespit araci tarafindan tasmir (2,9). Instabil kiriklarda ¢ok sik goriilen
varus agilanmasinin sebebi de bu bolge kaslarinin ve yiiklenmenin yarattig1 asir1 kuvvetin

tespit araci tarafindan kargilanamamasidir (2,9,16,58).

Literatiirde kalca kiriklarimin DHS ile tespitinde % 5,3-23 arasinda degisen mekanik
yetmezlik oranlar bildirilmistir (61,62,63). Ana vidanin femur basindan siyrilmasi, diger bir
deyisle ‘cut out’ deformitesi, yan plagin femur diyafizinden ayrilmasi, kompresyon vidasi ya
da ana vidanin sistemden ayrilmasi gibi ¢esitli mekanik yetmezlik nedenleri tariflenmistir.
Bunlar igerisinde en sik goriileni lag vidasinin femur basindan siyrilmasidir (26,63,64,65).
Implant stabilitesi ile ilgili literatiirde bir takim degerlendirme yontemleri tarif edilmis olup
bunlarin igerisinde en ¢ok kullanilan1 1995 yilinda Baumgaertner ve arkadaslarinin
tanimladig1 “implant ucu (tip) - apeks mesafesi” (TAD) yontemidir (64,66,67). Bu yontemde
lag vidasi veya ¢ivinin ucunun femur basi eklem yiizeyi merkezine olan uzakligi 6n-arka ve
yan grafilerde oOlgiiliir. Bu degerler grafiye ait biiyiitme miktar1 géz oniinde bulundurularak
toplanir. 25 mm’nin istiindeki bir deger, mekanik yetmezlik icin prognostik bir gdostergedir.

Baumgaertner ve arkadaglari, tanimladiklar1 tip apeks mesafesi degerinin 3 aylik takip
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siiresinde implant siyrilmasi oranlarini belirlemede en i1yi tahmini parametre oldugunu
bildirmistir (64,66,67). Buna gore tedavide basar1 elde edilen olgularda ortalama TAD degeri
25 mm.nin altinda bulunmusken, basarisiz olgularda bu deger ortalama 38 mm olarak
kaydedilmistir. 25 mm ve altinda TAD degerine sahip higbir olguda komplikasyon
goriilmemistir. Baumgaertner, bu ¢alismasinda TAD’1n en glcli tahmini parametre oldugunu
fakat bunun tek faktor olmadigini belirtmistir. TAD ile birlikte kotii rediiksiyon, instabil kirik,
vida veya civinin bastaki yerlesimi ve 150°’lik implantlarin kullanilmasimin siyrilma

oranlarini arttiran diger etkenler oldugunu vurgulamistir.

Diger taraftan, ekstrakapsiiler kiriklarin tedavisinde geleneksel olarak tanimlanmis
DHS’nin lag vidasi uygulanirken proksimal fragman rotasyona ugrayabilir. Bu durumda
avaskuler nekroz ve kaynamama riski artar (14,68,69). Bu yiizden bazoservikal kirikta DHS
uygulanmasinda aksiyel ve rotasyonel stabilite i¢in ek derotasyonel vida uygulanmasi

onerilmektedir (50,68).

Femur basinda vida ya da ¢ivinin uygun konumu literatiirde halen tartigmalidir. Genelde
hem anteroposterior hem de lateral planlarda implantin derin ve santral yerlesimli olmasi
onerilmektedir. Bazi1 yazarlar ¢ivinin lateral planda ortada, AP planda kalkar femoraleye yakin
yerlesiminin 6zellikle bu bolgenin avaskiiler olmasi nedeniyle tercih edilmesi gerekliligini
savunmaktadir (14,57,58). Kyle ve arkadaslart kirik tespiti sonrasi implant yetmezliginde
kemik-implant konumunu inceledikleri arastirmalarinda femur basini kiresel olarak dokuz
zona ayirmislar ve en fazla posterosiiperior ve posterior, daha sonra anterosiiperior yerlesimli

vidalarla tespitin basarisizlikla sonuglandigi ortaya koymuslardir (57,58,59).

Trokanterik bolge kiriklart i¢in bugiine dek yapilan ¢alismalar ve elde edilen deneyim,
femur proksimalindeki kalkar femoralenin 6nemini ortaya koymaktadir (2,26,70,71,72,73).
Kalkar femorale, femur boynu posteriorundan baslayip, intertrokanterik bdlgenin
posteromedialinde uzanan kemik kalinlasmasidir. Bu yapt femur proksimalinin ve
posteromedial duvarinin gii¢lii bir destegidir. Trokanter mindrden ayrilan kirik parcasi ile
birlikte femur kalkarindaki yer degistirme instabil bir kiriga yol acar. Bazoservikal kirikta
oldugu gibi posteromedial duvarda gelisen defekt, tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan implant
yetmezliklerinin, varus agilanmalarinin, hatali kaynamalarin veya kaynamamalarinin ana
nedenidir (70,71,72,73). Osteoporotik kemik yapisinda yukari kesimde yeterli kemik destegi

saglamak amaci ile implantin lateral planda basin posteroinferior kadrani, AP planda ise
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kalkar femorale iizerine dogru algak yerlesimi dnerilmis ve implantlar uzun yillar bu konumda
uygulanmistir. Ancak bu goriise karsit, kalkar femorale iizerine dogru alcak yerlesimin
rotasyonel stabiliteyi saglamakta zorlandigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (74). Aksiyel
ve rotasyonel stabiliteyi birlikte saglayabilmek amaciyla, giiniimiizde vida veya ¢ivinin santral
ve derin yerlesimli uygulanmasi onerilmektedir (26,36,74). Deneysel calismamizda, DHS
grubunda tiim lag vidalar1 AP ve lateral planda santral yerlesimli olarak uygulanmistir. Buna
ragmen, siklik yilikleme sonrasi kirilma yiikiinde numunelerin kirilma paternleri
incelendiginde sadece DHS grubunda kirik hattinda rotasyon ve deplasman ile iki deney
sonlanmustir (sekil 30). Boylece calismamizda, literatiire uyumlu olarak instabil femur boyun
kirig1 olan bazoservikal kirigin DHS ile tedavisinde ana vidaya ek antirotasyon vidasinin

uygulanmasi gerekliligi sonucu ortaya ¢ikmustir.

Deplase femur boyun kiriklarinda rediiksiyon kalitesinin kaynamama ve avaskiler nekroz
iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (14,26,68,69). Garden, rediiksiyon sonrasi uygunlugun
belirlenmesi i¢in bir dizilim indeksi tariflemistir (40) (sekil 18). Femur basi medial
trabekiilleri ile femur saft1 medial korteksi arasindaki aginin 155 dereceden diisiik veya 180
dereceden fazla oldugu durumlarda avaskiiler nekroz un %5-65 oraninda goézlenebildigini
bildirmistir (40). Buna ek olarak, normal degerlere kiyasla boyun-diyafiz agisinin AP planda
5° varus ile 20° valgus arasinda olmasi, lateral planda 10°°den az agilanma varlig1 ve biiyiik
kirik parcasinin 4 mm’den daha az ayrismis olmasi kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri

olarak bilinmektedir (64,75).

Intramediiller ¢ivi, medial yerlesimi nedeniyle daha etkili yiik transferi saglamasi, kisa
kaldira¢ kolu sayesinde implanta binen yiikii azaltarak mekanik yetmezlik riskini azaltmas1 ve
kontrollii kirik impaksiyonu gibi mekanik avantajlara sahiptir. Bunlarin yaninda kirik
hematomunun korunmus olmasi, kisa ameliyat siiresi ve daha az kan kaybi gibi morbiditeyi
azaltan klinik avantajlar1 mevcuttur (26,36,39). Gamma c¢ivisi ile dinamik kalga vidasinin
biyomekanik olarak karsilastirildig: bir ¢alismada, ¢ivinin kirik stabilitesini azaltmadan kalkar
femoraleye daha az yuk aktardigi; buna karsilik dinamik kalga vidasinin kalkar bdlgesindeki
kompresif giiglerde artisa neden oldugu gosterilmistir (76). Gamma ¢ivisi ve dinamik kalga
vidasi ile tedavinin klinik olarak karsilastirildigi 426 olguluk bir seride ameliyat suresi, kan
kayb1 ve kaynama siiresi agisindan degerlendirme sonrasi ciddi bir fark bulunmamisken, ¢ok
parcali kiriklarda Gamma ¢ivisi ile daha iyi sonug¢ alinabilecegi belirtilmistir (77). Birinci

kusak Gamma ¢ivisinde proksimal vidanin femur basindan siyrilmasi, ¢ivinin distalinde
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mekanik stresin birikmesine bagli femur diyafiz kiriklar1 ve uylukta agr1 yapabilmesi gibi
olumsuzluklar nedeniyle ikinci kusak proksimal femur civileri gelistirilerek bu
komplikasyonlarin Oniine geg¢ilmesi amaclanmistir (78,79). Gamma civisine benzer
geometriye sahip IMHS (Intramedullary Hip Screw) 1995°te gelistirilmistir. Kayic1 kalga
vidasindaki yuvaya benzer bir yuvasi vardir ve bir vida ile ¢iviye kilitlenmistir. Trochanteric
antegrad nail (TAN) onceki iki civiye benzemekle beraber proksimal fragmanda rotasyonel
stabiliteyi daha iyi kontrol eden 2 adet 6,4 mm’lik lag vidasina sahiptir. Civinin daha
proksimalde kalmasina gerek yoktur. Proksimal ¢ap1 daha dar oldugundan trokanterik ayrigsma
ve abdiiktor adale hasar1 daha az goriiliir. Proximal femoral nail (PFN) sefalomediller bir
cividir ve 6,5 ve 11 mm’lik lag vidalarina sahiptir. Siiperiordaki daha kiigiik vida basa ¢ok
yakinsa varus streslerine maruz kalir ve vida kirilabilir. Glinlimiizde proksimal femoral ¢iviler
trokanter ¢evresi kalca kiriklarinda ve bazoservikal kiriklarda sikga tercih edilen implantlardir

(26,36,80).

Kanulli vida ile tespit genellikle daha genc, kemik stoku iyi hastalarda, stabil femur boyun
kiriklarinin tedavisinde erken donemde miidahalede kisa ameliyat siiresi, az kan kayb1 ve kirtk
hattinin agilmamasi gibi nedenlerden 6tar tercih edilebilmektedir (26,36,43,81). Uygulamada
3 vida ile taban1 distalde olan egkenar {icgen konfigiirasyonu, ters eskenar iiggen
konfigiirasyonu veya 4 vidayla baklava konfigiirasyonu tanimlanmistir. (26,36). Ters eskenar
iicgen konfigiirasyonu ile trokanter mindr seviyesinde stres kiriginin daha az oranda
goriilebildigi  bildirilmistir (36). Diger taraftan, tabanmi distalde olan eskenar {i¢gen
konfiglrasyonunun biyomekanik olarak daha saglam tespit sagladigini da gosteren ¢alismalar
mevcuttur (26,36). Deneysel calismamizda, kaniilli vida grubunda tabani distalde iiggen
konfigiirasyonu tercih edildi ve aksiyel yiiklemelerde 8 numunenin altisinda tiggenin tabanin
olusturan vidalarin distalinde kirik gelisti (Sekil 32). Birgok biyomekanik ¢alismada stabil
subkapital ve transservikal femur boyun kiriklarinda kaniillii vida ile tespitin iyi sonuglar
verdigi gosterilmistir (26,36,82). Ancak posteromedial biitiinliigiin bozuldugu bazoservikal
kiriklarda farkli konfigilirasyonlarda uygulanabilen {i¢ kaniillii vida, dinamik kalca vidas1 ve

proksimal femoral ¢iviye gore daha diisiik kirilma yiiklerine sahiptir (53,65,83,84).

Pargali bir kalga kiriginda aksiyel ve rotasyonel stabilitenin saglanmasinda implantin
yapisal stabilitesinden ziyade kemik igindeki stabilitesi etkilidir (41). Dolayisiyla bazoservikal
bolgede pargali kirik tespitinde stabilizasyon i¢in kullanilacak implantin yiik paylasmasindan

ziyade yiik tasiyabilmesi daha onemlidir (41,42,43). Bu anlamda, tespite gelen aksiyel ve
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egilme yiikleri DHS’de yan plagi sayesinde, PFN’ de intramediiller olarak saglam safta
aktarilabilmektedir. Kaniillii vida ise yilikii yalmizca altindaki spongidz kemige transfer
edebileceginden, bazoservikal kiriklarda biyomekanik olarak daha zayif bir tespit yontemidir
(83,84). Deneysel ¢alismamizda kaniillii vida grubundaki sekiz numunenin tamami 3 Hz’de
1000 N ile yapilan tekrarli yiiklemenin 150-170. devirleri arasinda kirilmig ve 10000 devirlik
tekrarli yiiklemeyi tamamlayamamistir. 8 numunenin altisinda eskenar iiggenin tabanin
olusturan distal vidalarin hemen altindan, yilikii spongiéz kemige transfer ettigi seviyeden

kirik olusmustur.

Cerrahi acgidan yiiksek riskli olarak degerlendirilen ileri yaslh, ciddi komorbiditesi olan
kalca kirig1 olgularinda kisa ameliyat siiresi, minimum kan kaybi, kisa hastanede kalis siiresi,
erken hareket imkan1 ve iyi kaynama oranina sahip monolateral eksternal fiksator 6zellikle
trokanterik kiriklarda tercih edilebilmektedir (46). Girgin ve arkadaslarinin dinamik kalca
vidasi ile eksternal fiksatorii biyomekanik olarak inceledikleri deneysel ¢alismada, dinamik
kalca vidasinin 365 kg. aksiyel yiiklemede kirildig1 ve tespitin bozuldugu gozlenmistir (5,6).
Bunun nedeni plagin tespiti i¢in ag¢ilan vida yuvalarin, plagin absorbe edici 6zelligini
azaltmasi ve plak vida sisteminin alt ucunda enerji yogunlasmasidir (6). Bunun sonucunda
plagin vidalarinin femur saftindan siyrilmasi veya distal vida seviyesinden kirik olusumu
gerceklesir (5,6). Bu calismadaki bulgulara paralel olarak, deneyimizde DHS grubundaki 8
numunenin altisinda 10000 devir tekrarli yiiklemenin sonunda kirilma yiliklenmesinde yan
plagin vidalarmin femur saftindan siyrildigi ve distal vida seviyesinden kirik gelistigi
gbzlenmistir (Sekil 30). Girgin ve arkadaslarinin ayni ¢alismasinda eksternal fiksatorln ise
500 kg. lik yiik altinda saglam kaldigi ve 510 kg. lik yiik altinda proksimal fragmanin mediale
dogru yoneldigi ve proksimaldeki 3 Schanz c¢ivisinin ayni simetride egildigi gozlenmistir.
Bunun nedeni uygulanan kuvvetin biiyiik kismmin femur suprakondiler bélgeye iletilmesi ve
geri kalan kuvvetin ise c¢ivilere destek olan lateral korteks boyunca dagitilmasidir (6). 5000
N’luk aksiyel yiikleme uygulandiginda eksternal fiksatoriin ¢alisir durumda oldugu ve
dinamik kalca vidasmnin 3500 N’dan sonra stabilite yoniinden zorlandigi, ancak her iki
yontemin de 100 kg. agirligindaki insanin yiiriirken maksimum ylklenme kuvveti olan 2500
N’dan daha yiiksek degerlere dek stabilitesini koruyabildigi gosterilmistir (6, 85). Eksternal
fiksatortn rijiditesini arttiran baslica faktorler; vida ¢apmin artmasi, vida sayisinin artmasi,
barin kemige yakin olmasi, vidalar arasi mesafenin azaltilmasi ve vida gruplar1 arasi

mesafenin arttirilmasidir (86,87). Iki barli konfigiirasyonun ise tek barli konfigiirasyondan

65



%50 daha rijit oldugu gosterilmistir (87). Kal¢a ¢evresi kiriklarinin eksternal fiksator ile
tedavisinde ikiser veya licer vidali konfigiirasyonlar tercih edilebilmektedir (26,36,86,87).
Calismamizda EF grubunda saftla 135 derece agili olarak femur boynuna 2, femur saftina 2
Schanz vidas1 ile monoblok trokanterik eksternal fiksator sistemi kurularak deneyler
gerceklestirildi. EF grubunda, PFN ve DHS gruplarina yakin kirilma yiikleri ve deplasman
degerleri elde edildi. EF grubunun biyomekanik acidan benzer ozelliklere sahip olmast,

bazoservikal tip kiriklarda da yeterli stabilite saglayabildigini gostermektedir.

Kirik tespitiyle ilgili ideal test materyali insan kadavra kemigidir (88,89,90). Ulkemizde
kadavra kemigine ulasmada zorluk ve adli tip kurumundaki bilimsel ¢aligmalarda kemik doku
iizerinde islem yapilamamasindan dolayr deneysel caligmamizi iigiincii jenerasyon yapay
kemik modeliyle gerceklestirdik. Biyomekanik calismalarda yapay kemik modeli kullanimi
siktir (88,89,90). Kansell6z i¢ kismi1 ve sert korteksi olan poliliretan kdpukten imal edilen bu
yapay kemik modelleri insan kemiginin biyomekanik davraniglarini tam olarak taklit
edemezler ancak deneylerde standart boyut ve Ozellikler saglayarak kemik modelindeki
farkliliklarin  yaratacagr yanilgr olasiligmi en aza indirirler (88,89,90). Bu sayede
caligmamizda elde edilen sonuglar numunelerin kemik kalitesindeki olas1 degisimlerden en az

oranda etkilenmistir.

Proksimal femur gevresindeki kiriklarin tespit yeterliligini degerlendiren biyomekanik
caligmalarda yapilan kuvvet kontrolli deneylerde genellikle 2-3 Hz.de 1000 — 1400 N kuvvet
yuklemesi, tekrarlayan yiklemelerde ise ortalama 10000 devir tercih edilmektedir (83,88).
Kalca eklemine binen yiikler viicut agirhigmin ortalama %238’i kadardir (83,91). Ortalama
70 kg olan bir kiside 4km/saat hizla yirirken kalga eklemine uygulanan kuvvet yaklasik 1400
N’dur. 2-3 Hz. frekans da kisinin yilirime ve tempolu yiirimesini taklit etmek amacgh
kullanilir (83,91). Tekrarli yiikklemede 10000 devir, kirik iyilesmesi igin gerekli olan ameliyat
sonrast 6 haftalik doneme tekabiil etmektedir (91). Calismamizda numunelere aksiyel
yiikklemede 1000 N kuvveti, tekrarli yiiklemede ise 3 Hz.de 1000 N/mm ile 10000 devir
uygulanmistir. Bu sayede ameliyat olmus bir kisinin yiiriirken hemen tam yiik vererek 6 hafta

gecirmesi taklit edilmistir.

Rupprecht ve arkadaslar1 insan kadavra femurunda olusturduklar1 standart Pauwels tip 3
instabil transservikal femur boyun kiriginin tespitinde intertan ¢ivisi, DHS ve ters iiggen

konfigiirasyonlu ti¢ kaniilli viday1 2 Hz.de 1400 N kuvvetle biyomekanik olarak
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kiyaslamiglar ve c¢ivi ile tespitin digerlerine gore daha fazla kirilma yiikiine ulastigini
bildirmislerdir (83). Ayni ¢alismada 10000 devir olarak hedeflenen siklik yiklemde PFN
grubunda %12.5, DHS grubunda %50, kantllii vida grubunda ise %75 oraninda basarisizlik
gozlenmistir (83). Calismamizda, yapay kemik modelinde olusturulan Pauwels tip 3
bazoservikal kirigin tespitinde 3 Hz.de 1000 N kuvvetle benzer sekilde PFN grubu en fazla
kirilma yiiklerine ulasilmistir. Kaniillii vida grubunda hicbir numune siklik ylklemeyi
tamamlayamamisken, diger gruplar farkli deplasman miktarlariyla 10000 devri
tamamlayabilmistir. PFN’den sonra DHS ve EF birbirlerine yakin kirilma yiiklerine sahipken,
kaniillii vida ile tespitin diger yontemlere gore belirgin olarak diisiik kirilma yiikiine ve tespit

stabilitesine sahip oldugu gozlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bazoservikal femur boyun kiriklart intertrokanterik hattin hemen proksimalinde goriilen,
cogunlukla ekstrakapsiiler olarak degerlendirilen kalgcanin olagan dis1 kirik tiplerindendir.
Intrakapsiiler bazoservikal kiriklarda avaskiiler nekroz riski trokanterik bdlge kiriklaria gore

daha yuksektir.

Kirigin proksimal fragmanina kas yapigmamasi, posteromedial korteks biitlinliigiiniin
bozulmasi ve trokanterik kiriklarda go6zlenen kanselloz interdijitasyondan yoksunlugu,

bazoservikal femur boyun kiriklarindaki aksiyel ve rotasyonel instabiliteyi aciklamaktadir.

Deneysel ¢alismamizda bazoservikal kirik modellerinin PFN, DHS ve EF ile tespiti sonrasi
yapilan aksiyel ve siklik yliklemelerde tespit yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gézlenmemistir. Ancak, maksimum kirilma yiikleri ve deplasman degerleri goz oniine
alindiginda PFN ile tespitin daha istiin oldugu, DHS ile EF’nin benzer tespit stabilitesine

sahip oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda, DHS grubundaki ana vidalar AP ve lateral planda santral yerlesimli olarak
uygulanmistir. Buna ragmen, deney gruplar icerisinde tekrarli yliklemelerde maksimum
deplasman degerlerinin DHS grubunda elde edildigi goézlenmistir. Bu sebeple, yapt olarak
instabil olan bazoservikal kiriklarin DHS ile tespitinde santral yerlesimli ana vidaya ek olarak

femur boynuna antirotasyon vidasi uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Gilinimiizde cerrahi acgidan yiiksek riskli hastalarda kalga kiriklarinin tespitinde kisa
ameliyat siiresi ile tercih edilen EF’nin endikasyon alani olduk¢a kisitlidir. Calismamizda
tespit stabilitesi acisindan PFN ve DHS gruplarindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmeyen EF grubu, bu tespit yonteminin Klinikte daha sik kullanilabilirligini

Onermektedir.

Kaniillii vida grubu ise siklik yiikleme testlerini tamamlayamamistir ve hem aksiyel hem
de siklik yiiklemede deneydeki en zayif tespit yontemi oldugu gézlenmistir. Literatiire paralel
olarak, kaniillii vida ile tespit sonrasi, klinik olarak kirik iyilesmesi gozlenene dek yiik

vermekten kaginmak gerektigini diisiinmekteyiz.

Deneysel calismamizda bazoservikal kingin tespitiyle PFN, DHS ve EF gruplarinda

aksiyel ve siklik yiikleme sonrasi elde edilen kirilma yiikleri, klinik olarak ameliyat sonrasi
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donemde hastalarin tam yiik verebilecekleri degerlerin iizerinde bulunmustur. Kalga kirig
tedavisinde amag hastanin kirik oncesi aktivitesine donmesini saglamak, erken hareket elde
ederek uzun vadede sekel ve komplikasyondan korunmaktir. Elde ettigimiz bulgular
neticesinde PFN, DHS veya EF ile tespit edilmis bazoservikal kirikli hastalara ameliyat

sonras1 donemde tolere edebildikleri 6l¢iide hemen yiik vermeyi 6nermekteyiz.

Kirik tespiti sonrasi stabilite degerlendirmesi i¢in yapilan kuvvet kontrollii biyomekanik
deneylerde ideal test materyali insan kadavra kemigidir. Ulkemizde insan kadavra kemigi
kolaylikla temin edilememesi, adli tip kurumlarindaki bilimsel ¢alismalarda kemik doku
iizerinde islem yapilamamas1 gibi nedenlerden o6tiirti, deneysel ¢alismamiz ii¢lincii jenerasyon
yapay kemik modelleriyle yapilmistir. Ozellikle osteoporotik kadavra kemiklerinde bu
implantlarin siyrilma kuvvetleri, aksiyel ve rotasyonel stabilitelerinin degerlendirildigi
caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Calismamizin, gelecekte bu alanda kadavra kemikleri ile

yapilacak biyomekanik deneylere 151k tutacagina inanmaktayiz.
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7. OZET

Amag: Bu calismanin amaci, bazoservikal femur boyun kirigi modelinde proksimal
femoral ¢ivi, dinamik kalga vidasi, monolateral eksternal fiksator ve kaniillii vidanin tespit

dayanikliligin1 karsilagtirmakti.

Gereg¢ ve Yontem: Calismada PFN, {i¢ delikli DHS, EF ve {iggen konfigiirasyonlu ii¢
kaniillii vida ile tespit yapilarak dort grup olusturuldu ve her grupta sekizer kompozit
proksimal femur yapay kemik modeli kullanildi. 70° ag¢ili osteotomi yapilarak Pauwels Tip 3
bazoservikal femur boyun kirigr modeli olusturuldu. Her piyes i¢in 100 N kuvvet ile 6n
yiikkleme yapildi. Orta hattan 16° agiyla 100 N — 1000 N kuvvetle 3 Hz’de 10000 devir ile
siklik yiikleme yapildi. 10 mm/dk hizla piyesler kirllana dek aksiyel yiikleme uygulandi.

Kirilma yiikii, kirilma paterni ve kirilma yiikiinde deplasman miktar1 not edildi.

Bulgular: Ortalama kirilma yiikii PFN grubunda 2182,5£377,9 N, DHS grubunda
2008,75+278,4 N, EF grubunda 1941,25+171,6 N, ve CS grubunda 1551,6+236,2 N’du.
Ortalama deplasman degerleri sirasiyla 15,6+4,5 mm, 15,5£6,7 mm, 11,7£1,9 mm vel5+1,7
mm olarak not edildi. Tespit dayanikliligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi. CS grubundaki tiim piyesler siklik yliklemeyi tamamlayamayarak

kirilda.

Sonug: Elde ettigimiz veriler bazoservikal femur boyun kirigi modelinde PFN, DHS ve
EF’nin CS’ye gore daha iyi tespit dayanikliligina sahip oldugunu gostermistir. PFN, DHS ve
EF arasinda tespit dayanikliligi agisindan anlamli fark bulunamadiysa da, PFN’nin daha
yiikksek kirilma yiiklerine ¢iktigi, DHS ve EF’ye kiyasla biyomekanik yararlar1 oldugu

gozlenmistir.

Anahtar sozcukler: bazoservikal kirik, internal tespit, biyomekanik
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8. ABSTRACT

Aim: The objective of this study was to establish the relative fixation strengths of proximal
femoral nail, dynamic hip screw, monolateral external fixator, and cannulated screw in

basicervical femoral neck fracture model.

Material and Method: The study involved four groups of composite proximal femoral
synthetic bones of eight specimens per group; nailing using a PFN, three-hole plating using a
DHS, fixation with three cannulated screws in a triangular fashion, and fixation with
monoblock trochanteric EF. A 70° osteotomy model was performed to simulate a Pauwels
Type 3 basicervical femoral neck fracture. For each specimen, a minimum preload of 100 N
was applied before loading to failure. The constructs were subjected to cyclic loading with 16°
to midline from 100 N to 1,000 N for 10,000 cycles at 3 Hz. Axial loading was applied at 10
mm/min until femur failure. Load to failure, mode of failure, and displacement at load to

failure were documented.

Results: Mean load to failure was 2182,5+377,9 N in PFN group, 2008,75+278,4 N in
DHS group, 1941,25+171,6 N in EF group, and 1551,6+236,2 N in CS group. Average
displacement was 15,6+4,5 mm, 15,5£6,7 mm, 11,7£1,9 mm, and 15£1,7 mm, respectively.
Any statistically significant difference was not noted among groups for fixation strength. All

of the constructs in CS group failed during cyclic loading.

Conclusion: Our findings suggest that PFN, DHS and EF restored higher fixation
strengths than CS in basicervical femoral neck fracture model. Although there is no
significant difference among PFN, DHS, and EF, PFN has higher failure loads and possesses
biomechanical benefits for fixation of unstable basicervical femoral neck fractures compared
with DHS and EF.

Key words: basicervical fracture, internal fixation, biomechanics
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