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TESEKKUR

Bes yillik ihtisas hayatimda bana kattiklar: tim bilgi ve beceriler icin klinigimizdeki
tum hocalarima minnettarligimi sunuyor ve tesekkur ediyorum.

Ozel bir donemde calismamin anafikrinin dogmasina vesile olan ve yasadigi tim
olumsuzlukara karsin en kritik zamanlarda sogukkanliligim koruyan, bdyle bir calismay1
yapmama vesile olan ve tezimin yapim asamasinda iken kaybettigimiz saygideger hocam
Prof. Dr. Onder Baran'a bu galismay: ithaf ediyor ve onu hicbir zaman unutmayacagima,
onun bize kattigi insani degerlere ve tip ahlakina 6mrim boyunca sadik kalacagima sz
veriyorum.

Ayrica bu ¢alismada bana arastirma ruhunu asilayan, kendimi gelistirebilmem igin bittn
imkanlariyla bana yardimci olmaya ¢alisan ve her sikkintimda yardimini esirgemeyen degerli
hocam, damsmanim ve Anabilim Dali Baskanimiz sayin Prof. Dr. Hasan Havitgioglu' na
tesekkurlerimi saygiyla sunuyorum.

Basta Dr. Salih irey olmak iizere biitiin ortopedi asistan hekimlerine ve yine basta
Fatih Ertem olmak Uzere Biyomekanik Anabilim Dali’' nda calismakta olan arkadaslarima
katkilarindan dolay: tesekkdrlerimi sunuyorum.

Tum hayatim boyunca desteklerini hi¢ esirgemeyen aileme, tezimin yapiminda katkist
olan esim Cihan Duizel’ e sevgilerimi sunuyor, desteklerinden dolay: tesekkir ediyorum.



COK KANULLU KENDINDEN KILAVUZLU INTRAMEDULLER
TESPIT Civisi

OZET

Intrameduller civi ile fiksasyon, guiniimiizde uzun kemik kiriklarimn tedavisi icin en cok
kullanilan yontemlerdendir. Bununla birlikte intrameduller civi ile fiksasyonda da belirli

zorluklar ve sorunlar heniiz tam olarak ¢oziime kavusturulamamustir.

Gunumuzde sik olarak kullamilan intrameduller civilerin en 6nemli dezavantajlar: distal
kilitleme esnasinda yasanmaktadir. Cerrah ve hasta bu asamada ¢ok fazla radyasyona maruz
kalmakta ve cerrahi sire bazen c¢ok fazla uzayabilmektedir. Biz bu calismada yeni
gelistirdigimiz ve ¢ok kanalli kendinden klavuzlu intramediller tespit ¢ivisi ile bu sorunu

asmaya calstik.

Calismamiz; bu tedavi yonteminin zorluklarim sorgulamis olup hasta ve cerrah
acisindan daha uygun, uygulanmasi daha kolay bir sistem gelistirmek tzere yapilmistir. Bu
calismada teorik 6ngdrulerin ardindan prototip ¢alismalar: tamamalanmustir.

Civinin Uretim asamasi, standart intrameddller tespit civisi ile yaptigimiz karsilastirmali
yuklenme ve burma deneylerini, polietilen, sawbone, dana femuru ve ampute insan tibiasi
Uzerinde yapilan deneyleri tartisip deney sonuclarim istatistiki verilerle anlattik. Bu sistemi
gelistirirken ekipmanin tamamen mekanik ve distk maliyetli olmasina 6zen gosterilecek
olup, harici kilavuz sistemelerine ihtiya¢g duyulmadan, distik maliyetli ve kolay uygulanabilir
olmas: hedeflenmistir.

Yeni gelistirilen intrameduiller givinin faz calismalari, etik kurul onay: alindiktan sonra
gelistirilecektir.
Anahtar Kelimeler: distal kilitleme, x-ray’den korunma, intrameduller kilavuz sistemi,
biyomekanik



SUMMARY

Fixation with intramedullary nail is one of the mostly used methods for the cure of the long
bone fractures at the present days Meanwhile, in fixation with intramedullary nail, certain
difficulties and problems haven't been thoroughly solved.

The most important disadvantages of the often-used intramedullary nails are seen during the
distal locking. The operator and the patient are exposed to excessive radiation and the
operation length sometimes may take longer. In that study we tried to solve that problem
through the multi channel self guided intramoduller determination nail, which we have
developed.

Our study having questioned the difficulties of that treatment method has been made with the
aim of developing a more appropriate system for the patient and the operator and a more
easily applicable system. In that study, following the theorical previsions, the prototype
studies have been completed.

The production stage of the nail; we explained the comparative commitment and spiral
experiments which we made with the Standard intramedullary determination nail and the
experiments made over the polyethylene, sawbones, calf femur and amputee human tray with
statistical data. While developing that system we will careful about the equipment being
completely mechanic and cost effective and it has been aimed that the nail be applied and the
locking be made without needing outer guide systems, which are expensive and difficult to

use.

This project will be further developed with the clinical phase trials.

Key words: distal locking, x-ray protection, intramedullary guide system, biomechanics
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1. GIRIS VE AMAC

Ortopedik cerrahide uzun kemik kiriklarinin tespitinde intrameduller giviler siklikla
kullamImaktachr. intramediiller civi genellikle proksimal ucuna yakin bir cift transvers
delik (proksimal vida delikleri) ve distal ucuna yakin bir cift transvers delige (distal
vida delikleri) sahiptir. Kemigin iyilesmesini artrmak igin ¢ivi, kemigin kirik
kisimlarinin  kaynayabilecegi rijit bir yapi saglamalidir. Bu nedenle ¢ivi, kemikle
uyumlu bicimde tespit edilmelidir. Civinin tespit edilmesi, transvers olarak uzanan ve

kemik icinden, gcevre dokulardan ve transvers deliklerden gecen vida veya civatalar ile
saglanir.

Ancak intramediller civinin teshit vidalar: ile tesbit edilmesi islemi icin kemik
Uzerinde acilacak olan vida deliklerinin ¢ivi Uzerindeki transvers deliklere hassas
dogrultuda delinmesini, civi Uzerindeki transvers deliklerin kesin lokalizasyonunu ve
civiyi kemige uyumlu bicimde tespit eimek amaciyla vidalarin agilan deliklere ve
oradan transvers deliklere yerlestirilmesini gerektirmektedir.

Genellikle karsilasilan sorun, kemigin icerisindeki c¢ivi ve c¢ivi deliklerini
goremeden kemigi delmeye calismaktir. Bu nedenle bu islemin en kritik kismu,
disaridan bu deliklerin yerini gormeden, delik merkezini ve eksenini tayin etmektir. Bu
sorunu ¢ozmek ve intrameduller civilerin Uzerindeki delikleri kolayca bulmaya yardimci
olabilmek icin ¢esitli kilavuzlar gelistirilmistir. Bu kilavuzlar ile deliklerin uzakliklar:
ve pozisyonlar1 3 dizlemde tam ve uygun olarak belirlenmeye calisiimaktadir.
Kilavuzlar cogunlukla civiye proksimalden baglantilidir. Proksimalden baglantil
oldugu icin proksimal deliklerin yerleri uzakhik ve pozisyonlari daha kolay
bulunabilmektedir. Buna karsin distal ¢ivi delikerlinin yerleri daha guc¢ olmaktadir.
Distal deliklerin yerlerinin belirlenmesi, givinin kemik igerisine yerlestirilmesi sirasinda

hafifce donmesi veya egilmesine bagli olarak gli¢ olmaktadir.

Y ukarida bahsedilen sorunlara bagli olarak, tekniklerin cogunlugu, dogrultuyu
garantilemek icin x-1sinlarna itimat etmek zorundadir. Bu amagla, X-1simnin yoniniin
kontrol edilmesine imkan verdigi igin C-kollu skopi siklikla kullanilir.



Resm 1. C kollu skopi

C-kolunun kullanldig: en yaygin teknik “free-hand” teknigidir. Bu teknik agirlikl
olarak cerrahin deneyimine ve (mintazam )titremeyen ellerine dayanmaktadir.
Daha da fazlast bu teknik, cerrahin elleriyle x 1simna yakin olarak calisirken gok fazla
radyasyona maruz kalmasina yol acar(55). Iyonize radyasyonun basta osteosarkom
olmak Uzere birgok malignitenin risk faktori oldugu bilinmektedir (53,54).

Calismamizin temel amaci; intrameduller civinin distal deliklerine vidanin
tespitini daha kolay uygulanabilir bir sistem gelistirmektir. Daha 6nce gelistirilen yeni
sistemleri inceledigimizde hedefleme ve yoOnlendirme klavuzlarinin gelistirilmes,
deliklerin  merkezi eksenini manyetik olarak belirlemeye yonelik sistemlerin
gelistirilmesi, mekanik cihazlar1 kullanarak delikleri bulmaya yarayan sistemler,
otomatik olarak distal deliklere yakin olan robot tarafindan pozisyonlanmis ve hedef
delme klavuzunu tutan minyattr bir robottan olusan robot klavuzlu sistem, deliklere
yakin olarak konumlandirilmis 1s1k kaynagim kullanarak distal delikleri belirlemeye
yarayan optik sistem, sisirilebilir civiler, civinin distal seklinin degistirilerek 6nceden
konulan vidalarin tzerine yerlestirilmesi, bilgisayar navigasyonlu sistemler gibi bir ¢ok
calisma gozimize carpmektadir. Bu sistemlerden bazilarina tartisma kisminda
deginilecektir. . Kendinden kilavuzlu gok kanalli intrameduler tespit givisinin Avrupa
Patent Basvuru Numaras: 10197469.9-2310/2380514.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Kemik kiriklarinin tedavisinde ilk olarak X V1. Y tizyilda ikna ve Aztek’ lerin uzun
kemik kiriklarimn tedavisinde reginelenmis tahta givileri kullandiklar: bilinmektedir (1).

1886’ da Bircher ve arkadaglar: fildisi ¢ivileri mediller kanala ¢akarak fiksasyon
saglamislardir (2).

1897’de Norvegli Nicolasyen intrameduller civileme prensiplerini yayinlamistur,

¢ivinin maksimum uzunlugunu belirlemek igin karislamanin Gzerinde durmustur.

1907’ de Belgika da Lambotte klavikula kiriklarimin tedavisinde mediiller kanala
oluklu civi yerlestirme ¢alismalar: yapmis, metal civiyi ilk kullanan cerrah olmustur (3).

1913'te Almanya da Schone, radius ve ulna kiriklarinin tedavisinde aym yontemi
kullanmistir. Yine 1913'te Koning fildisi givileri tedavide kullanmustir (2).

1917'de Hoglund fildisi ¢ivi yerine kemik kullamldigint bildirmistir. I. Dinya
savas1 srasinda Hey Groves ingiltere’ de kirik tedavisinde celik intrameduiller civileri
kullanmustir (2).

Intramediller givilerin glinimUizdeki seklini almasi Kuintscher sayesinde olmustur.
I1. Dunya savasi sirasinda Kuntscher, femur kiriklarinin tedavisinde énce V daha sonra
Y seklindeki civileri ardindan yonca sekilli agik intramedller civiyi gelistirmis, oymali
ve oymasiz intrameduller ¢ivileme yontemlerini uygulamis, femur ve tibiamn yaminda
humerus, 6nkol ve metakarplardada giviler kullanmustir. Ayrica retrograd, kompresif ve
distraktif civilemeyi denemis ve kilitli givileme calismalar1 yapmistir. Kendi gelistirdigi
yonca sekilli i¢i agik giviyle, oyma islemi ardindan cgivinin ¢akilmasiyla medullada
sikisma saglayarak implant stabilitesini arttirma ¢alismalar yapmustir (5).



1944 yilinda Kuntscher ve Maatz, intrameduller civileme teknigi ile ilgili ilk kitabn
yayinlamiglardir. Bu kitapta gunimizde kullamlan yonca yaprag: sekilli civiler
tanimlanmus, kapal1 rediiksiyonun ve intramediller kanalin bitnlginin saglanmasinin
zorlugu Uzerinde durulmustur. Ayrica Fischer ve Maatz intrameduller civilerin gakma
cikarma setlerini tammlamis ve gelistirmislerdir. Stér ise ucunda kancasi, Uzerinde
kayan cakicisi olan gunumuz cikaricilarinin benzerini yapmustir. Kintscher, 1952'de
distal kilitleme ileilgili galismalarinin sonuglarim yayinlamistir (2).

1950'de Strayker tarafindan kemik medillasimin oyma islemi tarif edilmistir (6).
Livingstone tarafindan gelistirilen, ilk kilitli intramediller ¢ivi olarak kabul edilen,
Uzerinde kilit vidasi atmaya yarayan yuvalarin bulundugu, ‘I’ seklinde olan cubugu
gelistirmistir (7).

1953'te Modny tarafindan rotasyonel deformitelerin ve kisaligin dnlenmesinde
cok onemli olan kilitli vidal1 givi tasarlanmustir (1).

1956 yilinda Rush fleksible givi sistemini dizayn etmis ve vicudun farkli kisimlari
icin 4 ayr1 ¢apl ¢ivi tasarlamistir (8).

1957 yilinda Kuntscher fleksibl rimirlart (esnek kemik medullast oyucularr)
tanitmig ve tavsiye etmistir (7).

1960’ |1 y1llarda Kaesman, kompresyonlu givileme teknigini tarif etmistir (2).

1967 yilinda Zickel subtrokanterik femur kiriklart icin femur boynuna ve distal
ucakilit vidasi konmasint saglayan delikli bir givi gelistirmistir.

1968 vyilinda Gerhard Kuntscher pargali femur kiriklarimin intrameduller
osteosentezi igin yeni bir intrameduller givi 6nermis, interloking givisinin dncusi kabul

edilen bu ¢iviye Detansiyon Civisi adint vermistir (7).

1970 yilinda Ender egilebilir givilerle kirik tedavisi yapmustir.(2).



1988 yilinda yonca yaprag: seklindeki civiler yaygin sekilde kullamlmaya ve
civilere femurun anatomik sekli verilmeye baslanmistir. Kilitli civileme yayginlasmaya
baglamistir. Distal kilit vidalar: igin yivsiz vida kullanilmaya baslanmistir. Aym yillarda
kullamm daha kolay olan distali kanatli kilit seklinde olan Broker-Wills civileri
tasarlanmistir. Ancak dezavantajlarimin fazlaligi nedeniyle kullammi yayginlasmamustir.

Distal kilit vidalarinin takilma gu¢ligtintin ortadan kaldirilmast igin birgok yontem
ve cihaz UOretilmistir. X 1s1m riskini azaltmak icin laserle ve ultrasoundla hedefleme
tanmmlanmustir. Bilgisayar destekli navigasyon cihazlart yardimyla distal vidalarin
konulabilmesi saglanmistir (9).

Gunumuzde Russel-Taylor, Delta civileri, Trigen, AO solid gibi ¢esitli marka ve
modelde intramediller civiler yaygin olarak kullamilmaktadir. Kilitli intrameduller
civiler, cok parcali kiriklar ve Tip 111 agik kiriklarda basariyla kullamlimaktadir. Kilitli
intrameduller civilerin distal  kilitleme vidalarinin  uygulanmasinda  zorluklar
yasanmaktadir. Distal vida uygulamasi cerrahi siirenin uzamasina ve bunun sonucunda
daha fazla radyasyona maruz kalinmasina neden olmaktadir. Vidamn kolay
uygulanabilmesi icin bazi cihazlar gelistirilmis ancak gesitli nedenlerle etkin bir sekilde
kullanilamamistir[61].

Israil’in Disc-o-tech firmas: distal kilitleme gerektirmeyen Fixion civisini
gelistirmistir. Civi uygulandig: kemigin seklini alarak stabilite saglamaktadir. [62].

Uygulama Oncesi Civi

WP 1

Kemik

- Y
o

Uygulama Sonrasi Civi

Sekil 1. Disc-o-Tech Civisi



Gelecekte intrameduller civileme teknigi daha cok gelistirilmeye devam
edilecektir. Y uksek oranda kaynama ve disuk komplikasyon, intramedller givilerin ilk
akla gelen uygulama olmasini saglamaktadir.

2.2. ANATOMI

2.2.1. Femur Anatomisi

Femur insan vicudunun en biytk ve en kalin kemigidir. Femur cismi trokanter
mindrin 5 cm asagis ile suprakondiler bolgedeki distal 10 cnm'lik bdlge arasi olarak
kabul edilir. Tubller yapdadir. Femur cismi ortada daralir. Femurun distal ucu,
proksimal ucuna gore daha genis ve kalindir. Distalde; lateral ve medial kondile
ayrilmis olup, her iki kondil Uzerinde purtukli timsek alan olan medial ve lateral
epikondiller bulunur. Medial epikondil Ustiinde *’ tuberkilum adduktorium’ denilen
cikint: vardir (15,21,36).

Femur proksimalinde bir bas ve basi1 govdeye baglayan boyun bulunur. Boynun
gobvdeye baglandigi noktada trokanter majus ve minus yer alir. Boyun govde agist
erigskin bir insanda ortalama 127°, anteversiyon agisi yaklasik 15°" dir. Femurun konveks
tarafi anterolateralde olan bir egimi vardir. Meduller kanalin en dar oldugu yer
(isthmus), diafizin tst 1/3'luk kisminin hemen distalinde yer alir. isthmusun genisligi
Givi capinin segiminde 6nemlidir. Trokanter majorun boyunla birlestigi yerdeki gukur,
priformis fossa olarak adlandirilir ve standart intramediller civilemede giris noktast
olarak tercih edilir. Trokanter minusun altinda pektineal gizgi yer alir ve linea asperanin
medial dudag: olarak inerek lateral dudak ile birlesip inferiorda linea asperay1 olusturur.
Linea aspera bircok kasin insersiyon bdlgesidir. Bu nedenle intramediller givileme
sonrast ¢ok pargali kiriklarda serkla teli uygulamirken, telin bu bolgeden gecisinde
zorluk yasanabilir. Linea aspera, Femur alt ucunda ikiye ayrilarak medial ve latera
suprakondiler yukseklik olarak sonlanir. Femur alt ucu medial ve lateral olmak Uzere iki
kondile sahiptir. Medial kondil laterale gore daha buyuktur (15,27).

Gelisme boyunca femurdaki bllyume ve vaskiler degisiklikler sonrasi yapisal
degisiklikler meydana gelir. Blyume ile hem kollodiafizer agt hem de boynun
anteversiyon agisi azalir. Erken gocuklukta kollodiafizer ag1 150° ve boyun anteversiyon
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acis1 40° kadardir. Femoral anteversiyon bebeklerde femurun normal bir pozisyonudur.
Dogumda 40° ile 60° arasinda baslar ve sonra blyidme ile 8 yasinda 10° ile 20°
arasindaki normal antiversiyona ulasincaya dek yavas yavas geriler (15).

Femur proksimali, profundus femoral arterinin medial ve lateral sirkimfleks
arterleri ile beslenir. Diafiz bolgesi ise derin femoral arterin dali olan nutrient arter
tarafindan kanlanir. Besleyici (nutrient) arter femura, diafiz orta boliminin
posteriorundan, linea asperaya yakin noktada bulunan foramenden girer ve medulla
icinde her iki yone dallar verir. Periosteal kan damarlari da kemige linea aspera
cevresinden girerler. Periosteal arterler kemik icinde dik olarak seyrederler. Bu nedenle
Ozellikle plak vida veya intramediller civileme yamnda serkla) uygulanmasi sirasinda
bu bolgede yumusak dokularin kemikten siyrilmasi kanlanmaya zarar vererek kaynama
gecikmesine yol agabilir.

Femur mikrosirkilasyonu diger uzun kemik diafizlerinde oldugu gibidir.
Endosteal damarlar normal kosullarda korteksin i¢ 2/3'0Unin  kanlanmasindan
sorumludur ve Periosteal damarlar ile anastamoz yaparlar. Kan akimi sentrifugaldir,
yani disar1 dogrudur. Periosteal arterler 6zellikle linea aspera bdlgesinde korteksin dis

1/3 tinuin kanlanmasina katkida bulunurlar (31).

K as Anatomisi

Uyluk bolgesi intermiskiler septumlarla anterior, medial ve posterior olmak tzere

U¢ kompartmana ayril mstir.

Anterior kompartman igerisinde m. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas,
m. iliakus ve m. pektineus kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutantz

sinir bulunur (22).

Medial kompartman igerisinde m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor
longus, m. adduktor magnus, m. obturator eksternus kaslari; arteria-vena profunda

femoris, obturator arter, ven ve sinir bulunur (22).



Posterior kompartman icerisinde m. semitendinosus, m. semimambranosus, m.
biceps femoris, m. adduktor magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin
dallari, siyatik sinir ve posterior femoral kutan6z sinir bulunur (22).

M. semitendinosus, sartorius ve grasilis tendonlar1 ile beraber pes anserinusu
olusturur. Bu kaslar ylrime esnasinda kalcanin asil ekstansorleri ve dizin fleksorleridir
(22,31).

Norovaskuler Anatomi

Femurun kan dolasimi periostal, metafizial ve endosteal yolla gergeklesir.
Eksternal iliak arter inguinal ligamamn altindan gecerek femoral Uggene girer ve
femoral arter adinm alir. Bu bolgede profunda femoral arter dalini verir. Femur basini ve
boynunu besleyen medial ve lateral sirkumfleks arterler profunda femoral arterin dalidir
(22, 30).

Femurun besleyici arteri profunda femoral arterin dalidir ve Femurun tist yarisinda
linea asperanin yanindan giris yapar. Periostal arterler korteksin dis 1/3’Unu besler, i¢
2/3'Un0 ise endosteal damarlar besler. Cerrahi sirasinda linea asperamin siyrilmasi
beslenmeyi bozarak kaynama gecikmesine yol agar (31).

Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden,
adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar (22,31).

2.2.2. Tibia Anatomisi

Tibia, vicudun femurdan sonraki en buyuk ikinci kemigidir. Tibia alt
ekstremitede, Femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile komsu olan bacak
bolgesinin temel kemigidir. Tibia Ust ucu, transvers eksende genistir, femurla eklem
yapar ve boylece vicut yuki femurdan tibiaya aktarilir. Bu ylzden tibia fibulaya gore
daha kalindir. Proksimalde femur kondilleri ile eklem yapan oval ve icbikey medial
plato ve daha yuvarlak ve disbilkey lateral plato bulunur. interkondiller eminesia iki
faseti birbirinden ayirir. Anterior ylzeyde tlberositas tibia bulunur ve bu yikseltiye
patellar tendon yapisir. Intramediiller givileme icin giris noktasi patellar tendonun arkasi
veya hafif medialdir. Lateralde bulunan Gerdy tuberkiline iliotibial trakt yapisir.



Lateral plato posterolateralde fibula basi ile eklem yapar. Eklem kapsili, popliteus
tendonunun proksimal tibiadan distal femur epifizinin posterior cephesine gegmesine
izin veren bir defektle, dizi tam olmayan bir sekilde gevreler. Kapsil Tibia epifizinin
icine girer ve lateral-medial kolateral ligamentleri meydana getirir. Sirasiyla lateralde
fibula basina ve medialde proksimal tibia metafizine yapisir.

Proksimalden asagi dogru inildikce tibianin kesiti incelerek tggen seklini alir.
Tibiamn medial yuziinde yalmzca cilt ve ciltalti dokusu bulunur, yumusak doku destegi
olmadigindan bu bolgenin travmaya savunmasi zayiftir. En dar oldugu yer genelde orta
1/3 ile distal 1/3 bileskesidir. Tibiada kullanilacak civi ¢apim bu bdlgenin 6l¢iim
belirler. Tibia distalde inferiorunda dortgen bir eklem yizeyi ile talusla eklem yapar
medial ve lateral malleol ile ayak bilegi eklemini olusturur. Lateralde fibular gentigi ile
distal tibiofibular eklemi olusrurur.

Tibiamin proksimalde ve distalde genisleyerek, metafizyel bblgede korteksinin
incelmesi ve mediller kanalin genislemesi, kirik fiksasyonunda sorunlara neden
olabilmektedir. Gerek eksternal fiksator teli olsun, gerekse intramediller civilemede
kilitleyici vida olsun, bu bolgeden gegen tespit materyalleri daha az korteks dokusuna
tutunmaktadirlar. Dolayisiyla 6zellikle medullar kanali tam dolduramayan kilitli vida
sistemlerinde yukin vidalara verilmesi nedeniyle kemik veya vida yetersizlikleri ortaya
Gikabilmektedir.

Tibia cevresi kaslar; anterior, lateral, poserior yizeyel ve posterior derin
kompartman olmak lzere 4 kompartmanda yerlesmistir. Anterior grup kaslar: tibialis
anterior, ekstensor hallucis longus, ekstensor digitorum longus ve peroneus tertiustan
olusur. Bu grup ayak bilegi dorsifleksiyonundan sorumludur. Bu kompartman medialde
tibia, lateralde fibula, posteriorda interossendz membran ve anteriorda kalin crural faysa
ile sinirlt olup, kompartman sendromu sonucu  bu kompartmanda bulunan anterior tibial
arter ve derin peroneal sinir etkilenebilir.

Lateral grupta peroneus longus, peroneus brevis yer alir. Bu grup ayak bilegine
plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. Kompartman sendromu riski anteriora gore daha

dastktdr.



Posterior kompartmanda ylizeyel grupta; gastrocnemius, soleus, popliteus,
plantaris, derin grupta ise; fleksor hallucis longus, fleksor digitorum longus ve tibialis
posterior bulunur. YUzeysel grup ayaga plantar fleksiyon hareketi yaptirirken, derin
kompartman kaslar1 plantar fleksiyonun yaminda ayaga inversiyonda yaptirirlar.
Peroneal ve tibial damarlar ile posterior tibial sinir bu kompartmanda bulunur.

Tibia posterior tibial arterden cikan besleyici arterlerden ve periosteal dallardan
beslenir. Besleyici arter tibiaya posterolateral korteksten oblik olarak girer ve korteks
icinde 5-6 cm yol aldiktan sonra, U¢ ¢ikan bir inen dal verir. Periosteum ise interossefz
membran iginde seyreden arterior tibial arterin dallarindan gelen yogun kan akimina
sahiptir. Normal kemikte intramediller dolasim onemlidir. Ancak kirik nedeniyle

intrameduller dolasim bozuldugunda periosteal damarlarin katkisi artar.

Tedavi olarak intrameduiller givileme secilmis ise oyma yapilmamasi endostumun
daha hizli revaskilarize olmasim saglamaktadir. Bacakta bes Onemli vendz yapi
bulunmaktadir bunlar; blyUk ve kiicik safen ven posterior ve anterior tibial venler ve
peroneal ven. Buyuk safen ven vicuttaki en uzun ven olup ventz greft olarak kullanilir.
Ayagin medial marjinal veninden baslayarak bacak medialinden yukar: safen sinir ile
birlikte seyreder. Dolayisiyla intramediller givileme sirasinda kilitleme vidasi medial
yaklasim ile yerlestirilirken bu yapilara dikkat edilmesi gerekir.

2.3. UZUN KEMIK KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Ideal simiflandirma; tedavi segiminde yol gostermeli ve hastamin prognozu
acisindan bilgi verebilmelidir. Malesef femur diafiz kiriklar: igin prognostik degeri olan
bir simiflandirma yoktur. Femur kiriklar; kirigin morfolojisine, kirik fragmanlarin temas
yuizeyine ve yumusak doku travmasinmin ciddiyetine gore simiflandirilir. En iyi bilinen
morfolojik siniflandirma AO/OTA siniflandirmasidir. Temas yiizeyine ve parcalanma
derecesine gore ayirima Winquist-Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir. Acik

kiriklar ise en iyi Gustillo-Anderson Siniflandirmast ile degerlendirilmistir(66).
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Tedavi segiminde etkili olmas ve agik kirik oraninin direkt travmalarda %20 gibi
yuksek oranda gortlmesi nedeniyle agik kirik simiflandirmasindan asagidaki bolimde
bahsedilmistir. Agik kiriklar igin en yaygin olarak Gustillo-Anderson siniflandirmast
kullamimaktadir. Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 agik kirik vakasi Uzerindeki

calismasi ile ssiflandirmay: tammlamglar ve 1984’ te modifiye etmislerdir (26, 66 ).

Gustillo-Ander son Simiflandirmas::

Tip I: Ciltte 1 cm'den kiglk yaralanma mevcut olup, distk enerjili travma ile

olusmustur. Nispeten temiz bir yaralanmadir.

Tip 11: Ciltteki yaralanma 1 cm’' nin Uzerindedir, daha yiksek enerjili bir travmaile
olusmustur. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku avulsiyonu

tarzinda yaralanma yoktur.

Tip I11: Yuksek enerjili travma ile olusmustur, yumusak doku hasart yaygindir. Agir
crush(ezilme) ile beraberdir. Kendi iginde 3 ayr1 alt gruba ayrilir.

Tip Il1a: Yaygin yumusak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur, fakat kemigin tzeri
yumusak doku ile kapatilabilir.

Tip I11b: Kemik fragmanlar1 ve periost ekspozedir. Yaygin yumusak doku hasari ve
periostal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardir. Fragmanlarin tstt yumusak
doku ile kapatilamaz.
Tip I11c: Norovaskuler yaralanma kiriga eslik eder.

Kapal1 kiriklarda da yumusak doku hasar1 meydana gelmektedir. Bu olusacak

yumusak doku hasari kirigi olusturan travmanin siddetine baglhdir. Kapali kiriklarda

yumusak doku travmasi Tscherne ve Gotzen tarafindan siniflandirilmastir (26, 67).
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Tscherne ve Gotzen Simiflandir mas::

Grade O: Yumusak doku travmasi yok veya cok az.

Grade 1: Kuvvetin etki ettigi alanda ciltte veya kasta lokal kontlizyonel hasarla beraber
olusmus yuzeyel abrazyon mevcut.

Grade 2: Etkilenmis alandaki kas veya deride lokal konttizyonel hasarla beraber olusan

derin kontamine abrazyon mevcut.

Grade 3: Etkilenmis alandaki kas ve deride yaygin konttizyon ve crush mevcut (26,67).

Sekil 2. Tscherne ve Gotzen Siniflandirmasi(67)

AO/OTA Morfoloji Siniflandirmas::
Kirik tipi ve lokalizasyonunu baz alir. Butin AO simiflandirmalarinda oldugu gibi
femur ve tibia kiriklart da 27 farkli subgruba ayrilmistir. Siniflandirma AP ve Lateral

grafiler 1s1ginda yapulir.

Tip A kiriklar basit kiriklardir. Al spiral kiriklary, A2 oblik kiriklari ve A3

transvers kiriklart igerir.

12



Tip B kiriklar wedge kiriklardir. B1 spiral kama, B2 bending wedge ve B3

fragmanli wedge kiriklar igerir.

Tip C kirklar kompleks kiriklardir. C1 bitin kompleks spiral kiriklary, C2
segmenter kiriklar: ve C3 parcali kiriklar igerir (28, 67).
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rfoloji Siniflandirmast.

Sekil 3. AO/OTA Mo
Winquist-Hansen siniflandirmasi pargalanma ve kortikal temas derecesini temel alir

(28).



Winquist-Hansen Siniflandir masi:

Tip O: Basit transvers, oblik kirik.

Tip |: Pargalanma yoktur, sadece ¢ok kucuk ayrik bir kemik vardir, %75'in tGzerinde
kortikal temas vardur.

Tip I1: Kelebek fragman daha buyuktir fakat korteksin en az %50’ si intaktir. Kortikal
temas %50-75 arasindadr.

Bu iki grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intrameduller civileme
endikasyonu koyulabilmesine ragmen postoperatif rediksiyon kaybi riskini goze
almamak icin statik ¢ivileme yapilir.

Tip 111: Parcalt kiriktir. Daha buyik kelebek fragman vardir. %50 nin altinda kortikal
temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontrolini saglayamaz. Kilitlenmeyen intrameddiller
civileme kontrendikedir.

Tip I'V: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal temas
yoktur. Statik kilitlenen intrameduller civileme sarttir (28,69).

Sekil 4. Winquist-Hansen Siniflandirmasi.
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2.4. BiYOM EK ANIK

2.4.1. intramediiller Civilerin Biyomekanigi

Intrameduiller civiler, bikiilme kuvvetlerine kars: koymada oldukga etkilidirler.
Kirik bir kemikte temel olarak internal destek gorevi gordrler. Kilitleme islemi
yapiimazsa, aksiyel yiklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve rotasyonel kuvvetlere
kars1 yeterince guclu degildirler (16,17,20,23).

Intrameduiller civilerin intrinsik mekanik 6zellikleri:

1- internal destek: intramediller civinin fonksiyonu internal atellemedir.
Hareketli kayici implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan intrameduller
civiler, guclendirilmedikleri durumlarda kisalmayi, aksiyel yiklenmeyi ve rotasyonu
kontrol edemezler. Fakat biukulme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol ederler.

2- Geometri: intramediiller civinin geometrisi, kemikle birlikte fiksasyon, rijidite
ve kuvvetliligini belirler. Bir intrameduller civinin onemli geometrik 0©zellikleri
uzunlamasina one egriligi, kesit sekli, transvers ¢api, yarik karakteri, materyal ozelligi
ve yapisal sertligidir.

a) Uzunlamasina one egrilik: Intramediller civinin giris yeri dogru oldugu
takdirde, ¢ivinin uzunlamasina 0ne egriligi sayesinde ¢ivinin kontroli ve kemik ¢ivi
uyumu kolay olur. Intramediiller civinin sekli ve intramediiller kanalin uyumsuzlugu,
kemik civi fiksasyon stabilitesini olumsuz yonde etkiler. Giris deliginin yanlis olmasi da
uyumsuzluga neden olabilir. Tibia civilerinde diz tibial kanala girisi kolaylastiran
proksmal egrilik vardir. Bu egriligin yeri kemik ¢ivi uyumsuzluguna etki eder ve
Ozellikle proksimal tibia kiriklart igin 6nemlidir. Kirik, egriligin proksimalinde ise givi,
distal fragmam daha distale itebilir.

b) Kesit sekli: intramediiller civinin yanlamasina kesit sekli ve 6zellikle hacmi
civinin eylemsizlik momentini belirler. Cesitli kesit sekillerinde birgok intrameddiller
civi mevcuttur. En yaygim Kdintscher’'in yonca yaprag: seklinde olan civisidir. Bu
sekilde dizaynin amaci; intramediller civinin kanali tikamasim ©nlemek ve
neovaskiilarizasyona imkan tamimak icin bosluklar birakmaktir. Intramediller civilerin
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daha derin veya daha sig kanall1 sekilleri oldugu gibi duvar kalinlig: farkl olan sekilleri
de vardir. Ornek olarak daha derin kanall: Grosse-Kempf civisi, daha az derin kanall1
AO/ASIF Universal civisi ve Russell-Taylor ¢ivisi verilebilir ( Sekil5). Bu givilerin her
biri icin eylemsizlik momenti medial-lateral ve anterior-posterior yonlerdedir. Civinin
esnekligi ve momenti birlestiginde givinin sertligi veya egilme rijiditesi belirlenir. Kesit
sekli keskin kenarli olan civiler yiksek oranda torsiyonel stabilite saglarlar.
Dezavantgjlari, yiv aralarina kemik uzamasi sonucu ¢ikarilmalarinin zor olmasidir.

Sekil 5. A)Grosse-Kempf , B) Russel Taylor, C) AO/ASIF Universal givisi
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FARKLI CiVILERIN TRANSVERS KESITLERI

Yonca Yaprag

Kapal

Duvar
Kahnhg

Acik

Sekil 6. Farkl: civilerin transvers kesitleri

¢) Boy-Cap: Civinin boyu da ¢ap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kuguk bir
civinin eylemsizlik momenti de kiglk olur. Captaki 1 mm'lik artis eylemsizlik
momentinde hizl1 artisa neden olur. Dolayisiyla aym kesit sekline sahip civilerden
blylUk capli olanlar daha sert ve rijit olacaktir. Bu yizden bazi giviler yapilirken bu
0zellik gozonunde bulundurulmus ve cap kiculdikce duvar kalinligr arttiridlmugtir.
Farkl1 Uretilmis civiler arasinda aynmi ¢apa sahip olanlarda, esneme sertlikleri arasinda 2
kat, torsiyon modillerinde ise 3 kat fark bulunabilecegi unutulmamalichr. Ornek olarak
Russell-Taylor ¢ivisi verilebilir. Bu givilerin 12 mm' den kiguk ¢apli olanlarinda duvar
kalinligr 1,2 mm iken, 13-16 mm’lik ¢ivilerde duvar kalinligi 1 mm olacak sekilde

yapilmustir.

d) Yarik: Bir cok intramediiller givinin ici oyuktur. ici bos intrameduller civiler
acik kesit veya kapali kesit seklindedirler (yarikli veya yariksiz). Civide yarik
bulunmasinin amaci, ¢ivi gakilirken radial kompresyona imkan saglayarak kemik- givi
geometrik uyumsuzlugunu onlemektir. Civinin radial kompresyonu ile artmig strtiinme
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fiksasyonu elde edilir. intramediiller civilerin kanala yerlestirilmesinde belli derecede
kayma gosterdigi gozlenmistir. Bu durum, distal kilitleyici vidalarin uyumsuzluguna
neden olmaktadr.

e) Metal Ozelligi: Metalin 6zelligi civinin guclne ve sertligine etki eder. Cogu
paslanmaz celik, bir kismi da titanyumdur. Titanyumun elastiklik modult, paslanmaz
celigin yaklasik yarisi kadardir. Titanyumun azami giict paslanmaz ¢eligin yaklasik 1,6
katidhr.

f) Yapisal sertlik, Esneklik rijiditesi: Civinin sekli ve metalinin dzelligi sertlik ve
gucuni etkiler. Civi ¢apindaki her milimetrik artis esneklik rijiditesinde katl: artisa
neden olur. Celik bir ¢ivinin ¢api 10 mm’'den 11 mm'’ye ¢ikarsa, sertligi 40 Nmm? den
52 Nmm? ye yukselirken, 16 mm’'den 17 mm'’ ye ¢ikarsa 170,21 Nmm? den 241,4 Nmn?
ye yukselir.

3- Intrameduller civinin yorgunlugu: Civileme sirasinda ve tedavi siiresince
nadiren kirilmaktadirlar. Eger kirilirlarsa, nadiren kirik iyilesmes saglanmustir. Kirilma
yeri genellikle iki distal vidanin proksimali veya vida deliklerinin oldugu yerdir. Bazen
kirik iyilesmesinden sonra givi kirilmalari gozlenebilir. Bu durum, dnceden var olan
mikrokirik ve defekt varhig: ile ilgili olabilir. Iyilesmeden sonra devam eden metal

yorgunluguna da bagli olabilir. Metal cinsi ve yapim kaliteside 6nemlidir.

4- intramediller civi uygulanmasina ait 6zellikler:

a) Medullay1 oyma: Oyma islemi sonucu daha genis capli, daha gucliu civi
uygulanabilir. Bunun sonucunda ¢ivi ve kemik arasinda daha genis bir temas alam
olusur. BOylece tespitin strtinme komponenti artarak stabilite arttirilir. Aym zamanda
oyma islemi kirik hattinda kemik olusumunu uyarabilir. Oyma isleminin dezavantgjlari,
endosteal kan akiminin bozulmas: ve yag embolisi riskinin artmasidir. Ayrica oyma
islemi kemik korteksini incelterek kemigi zayiflatabilir (17,18,20,23).

Oymaiglemi (rimirlama) ile mediller damar bitUnlGgintin bozulmasi, ani kortikal
damar dolasimi bozukluguna sebep olur. Kirik ile kemik bitinligl bozulmasina
karsilik intrameduller icerik heniiz bozulmanmustir. Intramediiller bosluk, yiiksek akiskan
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Ozellikte yag igerir. Meduller bosluga oyucu sokuldugunda, medulla igerigi kirik
hattindan veya oyucu giris deliginden disar1 cikar. intramediiller basing artis1 ile
meduller yag icerigi sistematik dolasima girerek emboli riskini arttirir. Oymasiz
intrameduller civilemede, intramediller damarlar bir miktar zedelenebilir ama en
azindan duvarlardaki damarlar saglam kalir (17,19,20,23).

INTRAMEDULLER CiVi

Giris Deligi

Praksimal Kilitleme

=1

Transvers Vidalar

Vidalar

Sekil 7. Intrameduller civiler. Rimirlanmis(oyulmus) ve rimirlanmans(oyul mamas)

kemiklerdeki civi kontak ytzeyi farklilig1.
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13mm IM NAIL

OYMA ILE DAHA FAZLA TEMAS
KANAL CAPI= 12mm OYUCU CAPI: 14mm civicapt = 13mm

TEMAS YUZEYINDE
FEMURUN PROXIMAL ————— ——— ARTIS
OYULMASI /

DISTAL

Sekil 8. Rimirlanmig femurda artan temas yuzeyi.

b) Yiklenme: intramediller civinin maruz kaldigi en 6nemli yiklenme sekli
blkulmedir. Ayrica yurime sirasinda kompresyon, sandalyeden kalkarken veya
merdiven cikarken torsiyonel yuklenme olur. Bikulme tarzi yiklenmede lateral
kortekste ve metalin lateralinde gerilme, medial kortekste ve metalin medial duvarinda
kompresyon olusur.

Kas hareketleri ve vucut agirligi, kirik alamnda kompresyon kuvvetleri olusmasina
neden olur. Kilitli civiler intrinsik stabiliteleri ve vidalar1i sayesinde aksiyel
yuklenmelere kars1 koyarlar. Civi vidal1 degilse, aksiyel yuklenmelere karsi koyamayan
kayict bir implant oldugu icin kirik hattinda kompresyon olur. Bu ytzden parcall
olmayan transvers kiriklarda kilitsiz ¢ivi kullanilabilir. Torsiyon kuvveti ile kirik
hattinda rotasyon meydana gelir. intramediiller civiler kayici implantlar oldugu igin
torsiyonel guice az direng gosterirler. Kilitli civiler ise torsiyonel stabilitesi yiksek
civilerdir. Kirik fragmanlar: dislenmis ise rorasyona karsi intrinsik direng olusacaktir
(20,23,24).
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c) Kirik konfigrasyonu ve vyerlesimi: Kirik hattindaki intrinsik stabiliteyi
belirleyen, kirik konfigrasyonudur. Kirik yerlesimi, kirigin proksimal ve distalindeki
kemiklerin givi ile temasini etkiler. Orta hattaki transvers kiriklar intramediller givileme
icin ideal olgulardir. Clnk kemik ile ¢ivi arasinda kirigin proksimalinde ve distalinde
temas vardir. Bu temas, kirik iyilesmesi igin gerekli olan tespiti saglar. Oblik ve pargal:
kiriklarda, kirik hattinda, aksiyel ve torsiyel yiuklenmelere kars: yeterli intrinsik stabilite
saglanamaz. Bu tur kiriklarda genelde disaridan bir tespite ihtiyag vardir. Kilitli
civilemede statik vidalar, givinin kemik icinde kaymasint 6nler. Bu sayede hem aksiyel
kisalma, hem de rotasyon Onlenmis olur. Statik kilitlenen civilerde kirik hattinda
konsolidasyon olana kadar yik verilmesi dnerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis civiler,
civinin kemik icinde kaymasina izin verirler. Bu nedenle dinamik kilitlenmis civilerde
erken yik verilebilir. Tibia orta hattindaki trasvers kiriklarda, kirik hattinin
proksimalinde ve distalinde intramediller civi kemige tam oturdugu icin vidalama
islemi yapilmayabilir. Bu sekilde tespit, aksiyel yiklenmelere izin verir. Civi istmusa
tam olarak tespit edildiyse rotasyonel hareket olmayabilir. Kirik hatti proksimal veya
distale yakinsa, yakin olan taraftan statik kilitleme yapilip, kiriga uzak olan taraf
dinamik birakilabilir. Cok pargali veya segment kaybi olan kiriklarda, boy kaybin
Onlemek icin kirigin hem proksimali hem de distali statik olarak kilitlenmelidir.

Sekil 9. Kirik tipine gore intrameduller ¢ivi vidalama (29)
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d) Kilitli intramedlller civiler: 1980'lerin  basinda kilitleme tekniginin
gelistirilmesi intramediller civilerin kullamm alanim belirgin sekilde genisletmistir.
Kilitli intameduller giviler proksimal ve distal fragmanlarin fiksasyonunu kolaylastirir
ve parcali proksimal ve distal kiriklarin fiksasyonuna olanak tanmir. Kullanilan kilitleme
teknigi korteksin bir ylztinden gecen ve civi tUzerindeki delige yerlestirilen vidalamadir
ve bu vida uzak kortekse saplanr.

Statik civileme dendiginde hem distal hem de proksimalden kemigin kilitlendigi
civileme kastedilir. Statik kilitli intramediller civiler implantin ylzmesine olanak
tammaz ve boylece aksiyel kisalma ve malrotasyon kontrol altina alir. Kisalma ve
malrotasyon kontroli sirasinda yukler vidalarin Gizerine bindiginden vidalarda kirilmalar
olabilir. Bu nedenle statik Kkilitli intrameduller civilerde agirlhik verme kirik
konsolidasyonu gerceklesinceye kadar ertelenir.

Dinamik kilitleme dendiginde ise ya distal ya da proksimalden tek kilitleme
kastedilir. Dinamik kilitleme ile de givinin kemik iginde kaymas: engellenmemis olur.
Dinamik kilitleme isthmusda uygun fiksasyon saglayacak kadar kirik fragmaninin
oldugu olgular icin uygun bir endikasyon olusturur. Dinamik kilitleme erken agirlik
vermeye olanak tanir ¢linkli vida kirilmasina yol acmaz. Dinamik kilitlenen civilerde
proksimalden vidalama tercih edilir ¢linkli cerrahi olarak yerlestirilmesi daha kolaydir
ve daha az operatif zaman gerektirir, distal vidalarin radyografik olarak

degerlendirilmesi ise zordur.

Kilitli giviler ilk olarak kullamImaya baslanildiginda statik kilitlemenin “nonunion
makineleri” olacag: disunilmustt. Statik kilitlemenin kirik fragmanlarini ayr1 tutacag:
ve kisalma ve rotasyonu kontrol altina alirken iyilesmeyi engelleyecegi duistintltyordu.
Potansiyel nonunionu Onlemek amaciyla distal veya proksimal vidalardan biri
cikarillarak civi dinamizasyonu saglamyordu. Vidalarin uzaklastirilmas: teorik olarak
civinin kemik igerisinde kaymasim sagliyor ve kirik hattinda kompresyon kuvveti
olusturuyordu. Ancak korkulan olmadi ve nonunion skliginda artis gozlenmedi,

dolayisiyla rutin dinamizasyon artik uygulanmaz oldu.
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d) Kilitlemetipinin fiksasyon dayammu tzerine etkileri:

Bending: Bending acisindan degerlendirildiginde yakin zamanda gelistirilen kilitli
civilerin cogunun biyomekanik performans: benzerdir. Vida ile kilitlenmis femur saft
kiriklart saglam femurun bending rijiditesinin yaklasik %75’ ine sahiptir.

Torsiyon ve aksiyal kompresyon: Torsiyon ve aksiyal kompresyon bakimindan
degerlendirildiginde ise ¢ivi dizaynlart arasinda farkliliklar vardir. Kompresyon ve
torsiyona karsi en iyi stabilizasyonu proksimal ve distalden vidalama ile yapilan teknik
saglar. Bu sekildeki vidalar aksiyal olarak vucut agirliginin %400 une kadar
destekleyebilir. Ender rodu ve kilitsiz Kuntscher tipi rodlar kisalma ve rotasyona karsi
cok az koruma saglayabilir.

f) Vida guct: Vidalarin dis capr (dislerin dis hattimt olusturan ¢ap), kok cap
(disler baslamadan Onceki govde capi) ve yivleri (disler arasindaki mesafe) vardir.
Dislerin sekli, yuk tasiyan faktordir. Keskin bir sekil yuvarlak olana gore daha kolay
kirilir. Vidanin gict kok capina baglidir. Captaki kicik bir artis, gicte buyuk bir artisa
neden olur. Vidamn ¢ekme guct dis ¢apina baglidir. Dis ¢ap genisledikge kemikle
temas artar ve daha guclu tespit saglanir. Benzer sekilde dis sayisinin artis1 da tespit
guctini arttirir. Tki korteksi tutan disli vidalar tek korteks tutanlardan daha saglamdir.
Kirilmanin en sik oldugu yer vidalardir. Intramediller civiyi kilitlemede kullanilacak en
genis ¢apli vida, kullanilan givinin vida delik ¢apr ile simirlidir. Vida gapint arttirmak
icin civinin vida deliginin blyatulmesi gerekir. Bu durum civinin zayiflamasina ve o
bolgeden kirilmasina neden olabilmektedir. Kaynama gecikmesi olan bulgularda,
vidalara uzun siire tekrarlayan yik binmesi veya kiguk ¢apli ¢ivi uygulanmast sonucu
vidalara asirt yuk binmesi, implant yetmezligine sebep olabilir (23,24,25). Biz
calismamizda klavuz telinin iginden gegmesine izin verecek kanulli vidalar:

kullanacagiz.
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KOK CAPI

Sekil 10. Vida

2.5. ALT EKSTREMITELERIN BiYOMEKANIGi

Femurun mekanik aksi ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik aks,
femur bas1 merkezinden interkondiler notcha gekilen gizgi ile elde edilir. Anatomik aks
ise, fossa piriformis ile interkondiler notch arasindadir. Mekanik aks ile anatomik aks
arasinda 7-9°’lik bir ag1 vardir. Vertikal aks yercekimi vektorline paralel olan akstir.
Mekanik aks ile arasinda 3°’lik ag1 bulunur. Bu agilar femurun 9-11°’lik fizyolojik
valgusunu olusturur. Mekanik aks vucut agirliginin diz eklemine iletim vektoridur. Diz
ekleminde kondillere dusen yuk asimetriktir ve medial kondile yikin yaklasik %70’
gelmektedir. Vicut agirligi mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan
dolay:r femur medialinde kompresif, lateralinde ise tensil kuvvetlerin etkisinde kalir
(4,32,33,34).
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Anatomik
Aks

Mekanik Aks Anatomik Aks

Sekil 11. Femurun mekanik ve anatomik aksi.

2.5.1. Alt Ekstremite Akslar:

Mekanik aks. Femur basi merkezinden,diz eklemi merkezine ya da hemen
lateraline,oradan da ayak bilek ekleminin ortasina uzanan bir ¢izgidir (48,49,51).

Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gecen (vicut
agirlik merkezi) ve transvers eksenle 90°lik ag1 yapan bir gizgidir.

BAekmnik Varkiksl Fempral Gal
iky Bk Mg

|

*I\ Femorotibial
Mekanik Acl

Aks

Sekil 12. Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari
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Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasinda gegen ¢izgidir. Mekanik aks,
vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin ayak bileklerine gore,
anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Femur anatomik aksi mekanik
aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibiamin anatomik aksi, vertikal aksa
gore 2-3° varustadir. Tibiofemoral agi, femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi
arasindaki agidir. Femoral eklem agisi, femur kondillerinden gegen teget cizgiye gekilen
dik ile femur anatomik aksi arasinda kalan acidir. Tibia eklem agisi ise tibial platodan
gegen teget cizgiye cekilen dik ile tibia anatomik aksi arasindaki acidir. Yapilan
calismalarda femoral eklem agisi yaklasik 3.8° valgusta, tibia eklem agisi ise yaklasik
2.5° varusta oldugunu gostermistir.

Patellanin ana mekanik gorevi, kuvvetin yonunu degistirmektir. Kuadriseps
kasinin kuvvet kolunu uzatarak, bu kasin gucini tibiaya aktarir. Patella Uzerinde, g
kuvvetin etkisi vardir. Bunlar kuadriseps kasimin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun
cekme kuvveti ve patellofemoral yuzeydeki baskilayici kuvvetlerdir. Fleksiyonun
artmast ile birilikte baskilayici kuvvetler artar ve 60°-90° lerde en blyuk degerine
ulasir. Ekstansiyonda iken bu kuvvet en az degerine iner (50). Fleksiyonun ilk 20° de,
troklea ile patellanin alt eklem yiizeyi temas ederken, 60° de orta eklem ylzeyi, 90° da
ise Ust eklem ylizeyi temas eder. Diz eklemi 120° lik fleksiyona geldiginde, kuadriseps
tendonu trokleada kaymaya baslarken, patellamin artik sadece i¢ ve dis eklem ylzeyleri
femur kondilleri ile temas eder (52).
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3. MATERYAL VEMETOD

Bu calismanin baglangici basit bir enjektordeki piston (puskirteg) seklinden
uyarlanmustir. Enjektor icindeki piston ¢ oluktan olusmakta ve uca dogru egim yaparak
enjektor boslugunu duldurup geriye sivi sizmasim engellemektedir. Bu pistonun seklini
incelerken icindeki kandlleri ile K teline klavuzluk edecek, distalde egim yaparak telin
cividen cikip kemigi delmesini saglayacak bir sistem gelistirme fikriyle yola cikip
calismamizi tasarlamaya basladik. Bir enjektorin seklinden esinlenerek yola cikilan
calismamizda; paslanmaz celikten dretilen c¢ok kanUlli  kendinden klavuziu
intrameduller tespit civi prototipleri ve klavuz olarak kirsner telleri, kanulli vida,
kanilli matkap ucu yardimiyla sawbone, dana tibiasi ve kadavra tibiast
materyallerimizi olusturmaktadir.

Ik olarak, ti¢ boyutlu gizim programi yarchmiyla (AutoCad 2011), intrameduiller
civinin kat1 modeli olusturuldu. Ug boyutlu cizimlerde; kaniillerin yerlesim yerleri,
distaldeki vida delikleri, donus acilar: ile proksimal ve distal kilitleme delikleri uyumlu
olarak tasarlandi. Tasarlanan ¢ivide vida ve tellerin uygulama esnasinda kemik ve
yumusak dokularin anatomisine en az zarar1 verecek sekilde dizayn edilmesine 6zen
goserildi.

Sekil 13. Prototip Civinin Ug boyutlu gizimi
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Lateral B Medial

Posterior

Sekil 14. Proksimalden ¢ivi i¢ kantllerinin goranima

Intrameduiller civinin bilgisayar ortaminda tasarimi tamamlandiktan sonra lg
boyutlu yazici (Z-Print) ile prototipi Uretildi. Prototip asamasina kadar kantller ile
deliklerin yerleri, acilari ve kemigin anatomisine en uygun sekilde olmasi igin
intrameduller civinin optimal tasarimi tamamlandh. ilk prototip polietilen malzemeden
Uretildi.

Resim 2. Z- Print Cihazi
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Sekil 15. Ug boyutlu gizim (i¢ kanillerin gorinimii)

Vida deligi donis agist 30, 37 ve 45 © olan farkl: civiler kullanildi. Kilavuz telinin
rahat donls yapabilmesi ve kemigi mimkiin olan en kisa mesafede delmesinin yan sira
kemik ile ¢ivi arasindaki mesafeden intramediller olarak distale dogru yonelmemesi
icin 37 ° acili olarak Uretilmesine karar verildi.

Resim 3. Polietilen malzemeden uretilen prototip
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Metal prototiplerin imalati;; 316 L paslanmaz c¢elik malzeme kullamlarak,
Biyomekanik Anabilim Dali’ nda bulunan Twinhorn marka CNC freze ve Focus marka
CNC tornatezgahlarinda yapil mistir.

Resm 4. Metal prototiplerin Uretildigi CNC torna ve freze

Uretilen metal prototiplerin uygulamalar1 sawbone femur (izerinde bir kirik hatti
olusturularak yapilch. Oncelikle; kirsner telleri, matkap kullamlarak, kantiller lizerinde
distaldeki vida deliklerine gonderildi. Ardindan sawbone'u delerek disar1 ¢ikan K
tellerinin Uzerinden, retrograd olarak kantllu dril ile intrameduller givi Uzerindeki vida
deliklerine ulasildi. Kanlllu vidalar; uygun kanullt tornovida ve K telinin kilavuzluk
yapmasiyla 6nce kemigi, daha sonra da distal ugtaki civi deliklerinin yerlerini bularak
distal ucu kilitledi. Ayni islem daha sonra proksmal kilitleme delikleri igin de
uyguland.
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3.1.UYGULAMA

Calismalar Uc adet sert polietilen boru, U¢ adet sentetik kemik(sawbone), dana
femuru ve ampute tibia Uzerinde yapildi Uygulamalardan sonra cekilen grafilerde
vidalarin nizami bir sekilde yerlerinde oldugu gorildi. Uygulamalarin ortalama 10
dakika slrmesi, skopiye eksternal klavuz sistemleri ve benzeri teknolojik Urlnlere
gereksinim duyulmamasi, kolay uygulanabilir olmasi ve maliyet calismalari yapilmamis
olmasina ragmen distk maliyetli olacaginin tahmin edilmesi umut verici gelismelerdi.
Intramediiller ¢ivi uygulamalarinda; kisa operasyon siiresi, kisa insizyon ve radyasyona
maruziyetin mimkiin oldugunca az olmasi gelecekte cerrahlara saglanmasi amaclanan
Onemli Ozelliklerdir. Calismamn erken donemlerinde civi Uretiminde ¢ok zorlandik,
Ozellikle 30 cm den uzun givilerin Uretiminde kilavuz telin girecegi kanillerin agilmasi
civi boyu arttikca daha zor oldu. Civi ¢api olarak 10mm nin altina inebilmemiz
mUmkan olmadh. Sikistirilmis polietilen boruda yapilan bir ¢alismada da kirsner telinin
deforme olup kirilmasi,, dana femuru uygulamasinda klavuz telin ¢ivi ile kemik
medullasi arasinda yol almasi yine bu bdlgede deforme olmasi, kirilmast en dnemli

komplikasyonlarimizi olusturdu.
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Resim 5. Uygulama materyalleri

Intramediiller civinin uygulanmasinda; bir adet matkap, bir adet 1.2’ lik K teli,
femur sawbone, 3.5'lik kantllt tornavida, 2 adet 2.5'lik kantillt vida ve 1 adet prototip
cok kanullt kendinden klavuzlu intrameduller tespit ¢givisi kullamlmustir.

Resim 6. K telinin givinin proksamalinden gonderilmesi.
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Resm 7. Klavuz telin distaldeki vida deliginden yonlenerek sawboneden ¢ikmasi
ve bize distal vida deligini bulmada klavuzluk etmesi.

Resm 8. Klavuz tel Gizerinden kanullt dril yardimiyla femurda retrograd olarak
deligin acilmasi ve vidanin gonderilmesi.
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Resim 9. Klavuz telinin Gzerine kantlli vidamn yerlestirilmesi.

Resm 10. Ayni sekilde 2. tel gonderildi.
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Resim 11. Proksimal vida delikleri de aym sekilde bulunarak vidalar monte edildi

Resim 12. Civinin proksimalden gorintsi.(Bu givide proksimal vidalara klavuzluk
eden kanul yerine bir tarafi agik oluk bulunmaktadir)
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Resim 13. Oluklardan gonderilen klavuz tellerin Uzerinden kantll vidalar gonderildi.

Resm 14. Kirik tespiti tamamlandh.
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Resm 15. Radyolojik dogrulamaigin x-ray goruntt alindi.

Resim 16. x-ray goruntUsti
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3.2. KENDINDEN KILAVUZLU COK KANULLU INTRAMEDULLER
TESPIT CiViSININ STANDART INTRAMEDULLER CIVIiLE
KARSILASTIRMALI TESTLERI

3.2.1. Aksiyel Yik Altinda Kompresyon Testi:

Biyomekanik testler AG-I 10kN Shimadzu Test Cihazinda gergeklestirildi. Civiler
25mm-15mm ¢apta ve uygun uzunlukta polietilen borulara monte edildi. Rutinde
kullamlmakta olan standart intrameduller tespit civisi ile ¢ok kantlli kendinden
klavuzlu intrameduller tespit givisine, 800 N yik altinda, 5 mm/min hizda, basma
(compression) testi yapildi. Biyomekanik testler sonucunda yike bagli deplasman

degerleri olguldu.

Resim 17. Kendinden Kilavuzlu Cok Kaniillii intramediiller Tespit Civisi ve

Standart intrameduiller Civi polietilen malzemelere monte edildi.
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Resim 18. Biyomekanik testler Shimadzu 10kN Test Cihazinda gergeklestirildi.

Resm 19. Aksiyel yik altinda kompresyon testi



3.2.2. Burulma Testi:

Tosiyon testi, Shimadzu test cihazi ile uyumlu calisabilen harici bir torsiyon aleti
yarchimiyla yapilmistir. Kemige gelen 8 Nm max momenti ve kasin dinlenme halindeki
durumunu simule edebilmek igin 178 N’da (kuvvet kolu = 4.5cm) gergeklestirilmistir.
Test, ilk moment sifir iken baglamistir ve 0,3 °/sn (14 mm/dk) hizda gergeklesmistir.
Deformasyon agisimn 70° oldugunu bildigimiz igin higbir deneyde intramediller civiye
zarar verecek sekilde yuk uygulanmamistir. A¢i degerleri, harici torsiyon cihazi
Uzerinde bulunan degerlerin agi cinsinden hesaplanmasiyla elde edilmistir. (Cap = 9 cm,
Cevre = 22.82 cm = 282.7mm, 1° = 0.785mm)

Resim 20. Burulma deneyinin uygulanisi
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Resim 21. Burulma deney sonuglarimn kaydedilmesi

3.2.3. Dana Femurunda Uygulama:

Dana femurunun sert kortikal yapisi ve genis medulla ¢api nedeniyle klavuz telin
deforme oldugu veya kirildig1 birkag deneye ragmen basarili sonuglarda alindi. Distale
dogru daralan medulla ¢apr nedeniyle kirik hatti olusturulmagh ve givinin tamam kanala
monte edilmedi, ¢ivinin distal delikleri medullada olacak sekilde uyguland:.
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Resim 22. Dana femuruna ¢ok kanullt kendinden klavuzlu intrameduller tespit givisinin

uygulanmasi. X-ray goruntsti

3.2.4. Ampute M ateryal Uzerinde Calisma

Diyabetik ayak tamsiyla diz alt1 amptite edilen kadavra tibiasi ¢alisma igin alindi.
Civinin distal delikleri tibiada kalacak sekilde uygulandi. Proksimaldeki kantllerden
matkap yardimiyla K telleri gonderildi. Tibiay1 delerek ciltten ¢ikan K telinin ¢ikis
yerine 0,5 cm lik cilt kesisi yapildi. Kantillt dril ¢ikan K teli Gzerine yerlestirilerek tibia
delindi. Yakin korteks delindikten sonra K teli bir miktar geri gekilerek uzak kortrksin
delinmesi saglandi. K teli tekrar gonderilerek ayni yerden ¢ikmasi saglandi. K telinin
Uzerine 3,5 mm lik kanlllU vida yerlestirildi. Y akin korteks gegilene kadar vida kanullt
vidanin yardimiyla K telinin klavuzlugunda gonderildi. Y akin korteks gegilince matkap
yarcdimiyla K teli geri cekilerek tamamen c¢ikarildh. Kanullt vida ilerletilerek civinin
vida deligini ve kemigin uzak korteksini gegmesi saglandi. Fiksasyon saglamnca x-ray

goruntust alinarak islem dogruland.
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Resim 23. Tibianmin Lateral x-ray goruntisi

Resm 24. Tibiamn AP x-ray goruntisi



3.2.5. igtatistiksel Analiz Y dntemi

Deneyler sonucunda; Kendinden kilavuzlu ¢ok kantlli intrameddiller tespit givisi
ile standart intramediller cividen elde edilen ham verilerin istatistiksel analizleri SPSS
(SPSS for Windows 15.0) program: kullanilarak yapildi. Tum gruplara aksiyel
yuklenme ve burulma (torsiyon) testlerinden elde edilen verileri incelemek amaciyla
nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Bu
karsilastirma sonrasinda 0,05’ den kiigik olan p degerleri anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 BiYOMEKANIK TESTLER

Basma (Compression) Deneyi: Kendinden kilavuzlu gok kanall intrameduller ve
standart inramediller civide 800N aksiyel yiuklenmede, 5 mm/dk hizda yapilmistir ve

maksimum depslanman degerleri Tablo.1' de verilmistir.

Tablo 1. Kendinden klavuzlu ¢ok kantllt intrameduler givinin aksiyel yiklenmede

maksimum deplasman degerleri

Deney | Max Deplasman | Basma Sertligi
Degerleri (mm) (N/m)
1 1.731 0,46
2 1.244 0,64
3 1.219 0,65
4 1.176 0,68
5 1.152 0,69
6 1.172 0,68
7 1.175 0,68
8 1.121 0,71
9 1.023 0,78
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Grafik 1. Kendinden klavuzlu ¢ok kantll intrameduler givinin basma deneyi grafigi
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Tablo 2. Standart intrameduiller ¢ivinin max. deplasman degerleri

Deney | Max Deplasman | Basma Sertligi
Degerleri (mm) (N/m)
1 1.34 0,59
2 1.13 0,7
3 1.085 0,73
4 1.073 0,74
5 1.054 0,75
6 1.064 0,75
7 1.027 0,78
8 1.005 0,79
9 0.976 0,81
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Grafik 2. Standart intrameduiller givinin kompresyon deneyi grafigi
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Standart ve ¢ok kanulli intrameddller ¢ivinin  aksiyal yuklenmedeki
biyomekanik degerleri grafiksel ve data olarak incelendiginde lineer bir egri olmasi

sistemin stabilitesinin oldugunu dustndurdr.

Burulma (Torsiyon) Deneyi: Tosyon testi, Shimadzu test cihazi ile uyumlu
calisabilen harici bir torsiyon aleti yardimiyla yapilmistir. Kemige gelen 8 Nm max
momenti ve kasin dinlenme halindeki durumunu simule edebilmek igin 178 N’da
(kuvvet kolu = 4.5cm) gerceklestirilmistir. Test, ilk moment sifir iken baslamistir ve 14
mm/dk hizda gergeklesmistir ve maksimum deplasman degerleri ile malzemenin
deforme oldugu akma noktasi degerleri Tablo 4'te verilmistir.
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Tablo 3. Kendinden Klavuzlu Cok Kantillii Intramediler Civinin burulma deneyi

sonuglar

Deney | DonmeMiktart | Aga | Burulma Sertligi
(mm) ©) (Nm/©)
1 7,5 9,55 0,837
2 5 6,36 1,257
3 5 6,36 1,257
4 55 7 1,142
5 58 7,38 1,084
6 55 7 1,142
7 4,5 5,72 1,398
8 4,5 572 1,398
9 4.8 6,1 1,311

Grafik 3. Kendinden kilavuzlu intrameduller givinin burulma deneyi grafigi
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Tablo 4. Standard intramedller ¢ivinin burulma deneyi test sonuglar:

Deney | Donme Miktar: | Aa | Burulma Sertligi

(mm) ©) (N/)
1 9,5 12,1 0,661
2 6 7,63 1,048
3 6,25 7,95 1,006
4 6 7,63 1,048
5 6 7,63 1,048
6 55 7 1,142
7 5,75 7,31 1,094
8 5,75 7,31 1,094
9 59 7,51 1,065

Grafik 4. Standart intrameduller givinin burulma deneyi grafigi
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Aksiyel yik atinda (800N) ortalama basma sertligi; kendinden kilavuziu

intrameduller civide 0,66 N/m olarak hesaplanirken, standart intrameduiller civi de 0,73

N/m hesaplanmistir. Ortalama burulma sertligi (8 Nm) ise kendinden kilavuzlu
intramediller ¢ivide 1,2 Nm/°, standart intrameduller ¢ivide 1,02 Nm/° olarak

hesaplanmustir.
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Basma ve burulma deneyi sonuglarimin istatistiksel analizi SPSS programinda
yapilmustr. Istatistiksel analiz sonucunda, basma deneyinde elde edilen veriler hemen
hemen aym sonucglari vermistir ve ki civi arasinda belirgin  bir fark

saptanmamuistir(p=0,019).

Burulma deneyinde ise gelistirdigimiz ¢ivinin burulma sertligi daha yuksek
cikmistir (p=0,011), sonuclar degerlendirilirken p degeri 0,05ten kiglk olan anlamli
olarak degerlendirdi. Bizim gelistirdigimiz civinin burulma deneylerine gore daha stabil
bir sistem oldugunu syleyebiliriz. Burulma deneylerinin incelenmesinde standart
civide 7ile 12.1 ° araliginda bir burulma olurken kendi gelistirdigimiz ¢ivinin

bururlmasinin 5.72. ile 9.75 © araliginda kalmustir.
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5. TARTISMA

Uzun kemik kiriklarinda kapali yontemle yapilan intrameduller civileme son
donemlerde en iyi uygulama olarak kabul gormektedir. Ancak intramediller civi
uygulamalarinda da birgok komplikasyon gorulebilmektedir. Distal ¢ivi kirilmasi,
gevsemesi gibi mekanik sorunlarin yaninda en 6nemli sorunlardan biriside distal civi

deliklerinin kapal1 yontemlerle dogru olarak yerlestirilmesindeki zorluklardir (65).

Distal kilitlemedeki zorluklar ve maruz kalinan radyasyon bu uygulamalardaki en
Onemli problemler olarak gozimtize garpmaktadir.

Genellikle karsilasilan sorun, Ozellikle dista kilitleme sirasinda distal civi
deliklerine uygun yerden kemigi delme asamasinda, kemigin igerisindeki ¢ivi ve givi
deliklerini ayn: duzleme getirip delmeye calisirken yasanmaktadir. Bu nedenle bu
islemin en kritik kismi, disaridan bu deliklerin yerini gormeden, lic eksende de en uygun
aciyla delik merkezini ve eksenini tayin etmektir. Yeni gelistirilen sistemlerinde en
Onemli hedefi budur. Literatiirde bu sorunu asmaya yonelik gok sayida ¢alisma yapilmis
ve yeni kilavuz sistemleri gelistirilmistir. Proksimalden ¢iviye baglantili olan klavuz
sistemleri proksimal delikleri hassas bir sekilde bulup kilitlerken, klavuz sisteminin
zamanla deforme olmasi, ¢ivinin distale dogru kemik anatomisini taklit edip esnemesi,
civinin kemik icinde hafif donmesi ve uygulama esnasinda yapilan manipulasyonlarin
proksimalde ¢ivi klavuz arasindaki hassas ayari bozmasi nedeniyle distal kilitlemede
basarisizliga yol acabilmektedir Bu kilavuzlar ile deliklerin uzakliklar1 ve pozisyonlar:
U¢ duzlemde tam ve uygun olarak belirlenmeye calisilmaktadir. Biz bu calismada
disaridan klavuz sistemi gelistirmek yerine ¢ivinin icinden uygulanan bir klavuz
sistemini gelistirmeyi amacladik ve gelistirdik. Literatiirde ve patent tarama sitelerinde
en yeni sistemlerin karsilastirmalarina  bakildiginda her sistemin  avantaj ve
dezavantajlart belirlenebilir. Bizim sistemimizin tasarim, modelleme, prototip ve
biyomekanik calismalart tamamlanmistir. Ayrica ampute ekstremite materyalleri
Uzerinde de deneysel calismalar ydrdtilmastir. Uygulama olarak prototip
calismalarinda distal kilit klavuz sisteminin genel olarak uygulanabildigi ancak kanal
capinin ¢ivi ¢apina oranla genis oldugu intrameduller uygulamalarda klavuzun giviyle
kemik medullasi arasina girebildigi, kirilabildigi, deforme olabildigi gbzlemlenmistir.
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Sistemin bu aksakliklarimin giderilmesi  optimizasyon ¢alismlarimin  yapilmasi
gerekmektedir. Sistemin biyomekanik calismalarinda aksiyel yiukleme altinda standart
bir intrameduller c¢ivi ile karsilastirildiginda istatiksel ©6nemli  bir  farklilik

gbzlenmemistir.

Intramedtiller civilerin maruz kaldigi en 6nemli yiklenme sekli bikilmedir.
Bikilme kuvvetine karsi plakli osteosentez metodlarina gore daha Ustin oldugu
literatirde bulunan calismalarla dogrulanmaktadir. Bizim gelitsridigimiz intramediller

teshit ¢ivisinin burulma sonuglar: standart civilerden daha fazla bulunmustur.

Kitson ve ark, kilitli civi ve kilitli plak sistemlerinin biyomekanik davranslarim
belirlemek igin bir calisma yapmuglardir. Kilitli givinin bukilme (bending) kuvvetlerine
kars1 kilitli plaga gore 6nemli 6lciide daha sert ve dayanikli oldugu gorulmastar (57).

Standart  intrameduller  civilerin - biyomekanik  Ozellikleri  literatlirde
mevcuttur(56,57,61). Ancak son yillarda gelistirilen yeni uygulama yontemlerinin bir
cogunun biyomekanik 6zellikleri, klinik sorunlar1 net olarak bulunmamaktadir. Bizim
civimizin yukarda bahsedilen sorunlarimin yaminda, patenti alinmis ve uygulamada
intrameduller ¢ivi klavuzu olan diger sistemlerden farklar: bulunmaktadir. Literattrde
intrameduller civi igerisinden klavuz yardimiyla distal ¢ivi tespitini yapmaya calisan
sistemlerde klavuzun civi icerisine yerlestirilmesi, dogru yerlestirilmes ile ilgili
sikintilar olabilecegi kanaatindeyiz. Yine patenti alinmis, intrameduller civi iginde
klavuzu biyoabsorbe olabilen polimerlerden olusan klavuz sistemlerinde rezorpsiyon
sorunlarida bulunmaktadir(63).

Wang ark, femur kiriklar: igin gelistirdikleri yeni intramediller givi sistemini,
Grosse Kempf intrameduiller civisi ile biyomekanik olarak karsilastirmuglardir. Basma
sertligi Grosse Kempf'te 1,32 N/m cikarken, Wang'in civisinde 1,67 N/m ¢ikmustir.
Burulma sertligi ise Wang'in givisinde 0,50 Nm/° cikarken, Grosse Kempf ¢ivisinde
0,35 NV °© gikmustir. Biyomekanik testler neticesinde, yeni gelistirilen givinin basma
deneyi sonucunda diger iki cividen daha stabil oldugu gorilmektedir (56). Bizim
calismamizda basma ve torsiyon deneyleri sonucunda elde eldilen degerler Wang ve
ark. Gelistirdigi civinin biyomekanik test sonuclari ile uyumludur. Gelistirdigimiz
civinin ortalama aksiyel yuklenmede sertlik degeri 0,66 N/m iken ortalama burulma
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sertligi degeri 1,2 Nnv @ dir. Cok kanall1 kendinden kilavuzlu olarak gelistirdigimiz civi,
aksiyel yuklenmede diger civiler ile karsilastirildiginda daha distk sertlik 6zelligi
gosterse de burulmaya kars1 daha dayankli oldugu test sonuclarinda gortlmektedir.

Yine patenti alinmis ve piyasada bulunan manyetik sistemlerin(64) distalde
lokalizasyonu bulmada 6énemli bir avantg sagladigi ancak sensitivite testlerinin oran ve
baz:1 klinik sonuglarinin olumsuzluklart bulundugu kanaatindeyiz.

Bu problemlerin ¢ozimiine yonelik distal kilitleme icin ¢esitli yeni yontemler
bildirilmistir. Ziv Yaniv ve arkadaslar1 robot yardimli bir sistem sunmustur(10).
Sisteme monte edilmis minyatir robot ile birlikte distal vidalarin klavuz deliklerini elle
drillemek icin rijid bir mekanik rehberlik saglayan bir matkap yonlendirici icerir. Robot
otomatik olarak konumlanir bdylece tek bir flouroskopik goruntu ile dril klavuzu ve
civinin distal kilitleri aym eksene denk gelir. Robot distal femura ya da intramediller
civinin basina sabittir. Bu sistem mevcut robotlu sistemlerin aksine daha kolay, daha az
invaziv, daha ucuz ve daha az bacak mobilizasyonu gerektiren bir sistemdir.
Dezavantaji ise kemik ve ¢ivi basi1 sabitliginin ¢ok hasas bir dengeye sahip olmasi ve
hassasiyet analizinin zor olmasidir. Bununla birlikte bu sistem mekatronik ve yazilimda
ki gelismelerle daha hassas hale gelip kullamiml1 olabilir. Ancak yinede tim elektronik
sistemlerde oldugu gibi mekanik bir islem sirasinda duyarlilig: olmayabilir.

Bir diger calismada ise Thierry Leloup ve arkadaslari sadece 2 kez skopi
cekilerek bazen buna bile ihtiyag olmadan intramediller civinin distal kilitlemesinin
yapildig1 yeni bir metottan bahsetmektedir. Civi ve distal kilitleme deliginin 3 boyutlu
modeli bir ¢ift ayarlanmis floroskopik gorintiiden meydana getirilir. Civi ve kilitleme
deliginin hatlarinin projeksiyonlar: belirlenir. Bir adet 3 boyutlu optik belirleyici civiye
fiske edilmis referanslarin, gorunttleme cihazimin ve dirillemenin izlenmesine izin verir.
Bu navigasyon sistemi distal kilitleme sirasinda cerraha klavuzluk eder. Boylece dogru
kilitleme icin delikleri ayarlarken kullanilan floroskopik géruntilemeyi azaltarak saglik
ekibinin ve hastamin radyasyona maruziyetini azaltir(11). Bu sistemde optik bir
belirleyiciye ihtiyag duyulmaktadir. Bizim kendi sistemimiz ile karsilastirildiginda ¢ok
daha pratik ve mekanik bir sistem olarak avantaj sayilabilir.



W J Viant ve arkadaslari(12) intramediller ¢ivi uygulamasinda distal kilitleme
yaparken ortopedik cerraha yardimci olmak amaciyla bilgisayar destekli cerrahi icin bir
prototip sunar. Bu sistem akilli goruntl yogunlastirici, bir yoringe belirleyici ve akilli
yorunge klavuzu olmak Uzere 3 bilesenden olusur. Akilli gérintt yogunlastirict dogru
gorintll saglayan bir X-ray goris sistemidir. Bu tir gorunttler yoringe belirleyici
yazilim sayesinde operasyon sahasi andlizi ve distal viday: intramediller civiye
kilitlemek icin gerekli yoringenin hesaplanmasina olanak saglar. Bu sayede ¢ivinin
sinirlart ve distal kilitleme deliginin izdisimlerinden elde edilen iki x-ray goruntisi
ayiklanir. Analitik matematiksel model kullanmilarak civinin yoni ve pozisyonu
belirlenir. Yoringe, akilli yoringe klavuzu kullamlarak cerrah tarafindan saglanir.
Laboratuar testleri intrameduiller civiye kilitleme vidasim yerlestirmek igin bu sistemin
guvenli oldugunu gostermistir. Bu bilgisayar destekli metot distal kilitlemenin daha kisa
sirede yapilmasini saglar. Bu sistemde ekipman ihtiyacinin fazla olmasi, hassas
uygulama gerektirmesi, hasta ve hekimin radyasyona maruz kalmast oOnemli
sikintilardir. Bizim temel amacimiz radyasyon miktarin azaltmaktir.

Bizim hastanemizde gogunlukla distal hedeleme cihazlar1 ve radyolusen matkap
ile kilavuz sistemler olmadan deligi skopi altinda tutturma olarak tarifleyebilecegimiz
“freehand’” teknik kullamlmaktadir. Bu sitemin en oOnemli dezavantaji cerrahin
uygulama sirasinda X 1sinina direk maruz kalmasidir. Uygulama sirasinda hedefi
odaklamak igin stirekli X 1simda uygulanabilmektedir. Ayrica free hand icin kullanilan
sistemlerde delme kuvveti dik degil dolayl: olarak verildiginden daha fazla bir kuvvete
gereksinme vardir. Osama Farouk bu iki yontemi karsilastirdigi bir calismada distal
kilitleme yapmak icgin distal hedefleme cihazi (DAD) ve freehand teknik(FHT)
karsilastirmis. 30 hasta Uzerinde yapilan ¢alismada 15 hastada DAD, geriye kalan 15
hastada da FHT teknigi uygulanmis. Radyasyona maruz kalma ve ameliyat streleri
kaydededilmis. DAD kullamlan grupta; ortalama ameliyat sliresince radyasyona maruz
kalma siiresi 66 sn, distal kilitleme yapmak icin radyasyona maruziyet siresi 3 sn,
toplam operasyon siresi 93 dk, distal kilitlemede gegen siire 18 dk olarak hesaplamis.
FDT kullanilan grupta bu sireler sirasiyla 99 sn, 33 sn, 95 dk ve 22 dk olarak
kaydedilmis. Distal kilitleme basarisizligt DAD grubunda %16.6 (30 vidada 5 tane)
oraninda bulunmus (13). Distal hedefleme cihaz: ile ilgili ¢alismalar ¢ivinin cihazdan
uzakta olmasi ve arada yumusak doku bulunmasini asmaya yonelik olarak gelismeye

acik bir konudur.
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Gunumuzde sik olarak kullanilan serbest el (freehand) tekniginde x 1sinina ¢ok
yakin ¢alisiimas: ve kiguk bir hareketle bile yanlis yerlestirmenin mimkin olabilmesi
en 6nemli dezavantajidir. Mehmet Arazi ve arkadaslar1 freehand tekniginde x 1simina
maruziyeti azaltmak icin 50 cm uzunlugunda bir civi tutucu gelistirmistir bu sekilde
skopiden mesafe olarak uzak kalinarak kilitleme yapmay: planlamislardir(59).

Son zamanlarda givinin distal seklini degistirerek distal kilitlemeyi kolaylastirmak
icin yapilan yeni calismalar gbze carpmaktadir. George Anastopoulos gelistirdigi yeni
bir civide iki distal kilitleme deligi arasinda bir oluk(nail Groove), civi olugunun
pozisyonunu kolaylastirmak igin konumlandirilmis egik uclu bir prob ve cgivinin
uzunluguna uygun distal vidalarin dogru konumlamasina izin veren hedefleme
cihazindan (target clip) olusmaktadir. Ozellikle cihazin distal ucundaki hedef tokast
civinin deliklerine karsilik gelen iki kilitli delik icerir ve 3 tane merkezi delik bunlarin
arasina dik bir eksende siralanmistir (distal-central-proximal locking hole). Bu sistemle
distal kilitlemenin daha kolay olmasi hedeflenmistir (14). Bu sistemde klavuz olarak
kullanilan egik uglu prob yine 1s1n almadan ekibi koruyamamaktadir.

Nail groove

Target clip

Distal locking hole

Central locking holes

Proximal locking hole

Resim 25. George Anastopoulos un gelistirdigi yeni sistem.
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Yine uluslar arasi patentlerde gézimuize carpan distal ucu konturlu bir sekilde
dizayn edilmis ve distal hedefleme cihazinin o bdlgeye oturmasi saglanmistir. Bu vida
kilavuzun en distaldeki deliginden gegcirildikten sonra bu kontura denk getirilir ve
kemige sabitlenir. BdOylece civinin distalindeki 3 adet kilitleme deligi ile distal
hedefleme cihazindaki 3 adet delik birbirine denk gelmis olur. Bu sistem oldukca
mantikli ve distal giviyi hedeflemesini kolaylastirici bir yontem olmakla birlikte klavuz
sistemi daha distale yer degistirebilir ve bu bir dezavantaj olabilir. Civinin hedefleme
cihazina doksan derecelik bir agiyla oturmasinin saglanmasida gok 6nemlidir (58).

N

Sekil 16. Distal ucu konturlu sistem.

Bir baska calismada yeni gelistirilen femur lateraline veya tibia medialine gegici
olarak  yapistirilabilen metalik 1zgaradan olusan navigasyon cihazindan
bahsedilmektedir. Civinin distal deliklerinin izgara ile olan iligkisi skopi ile belirlenir.
Ardindan skopi ile kontrol altinda “bayrak(flag)” olarak adlandirilan metal bir sapa
bagli modifiye bir steinman civisi ile birlikte hedefleme gergeklestiririlir ve vida
delikleri olusturulur. (60). Bu sistem bir dizlemde yardimci olmaktadir. Buna ikinci
diizlem eklendiginde daha avantajli konuma gelebilecektir.
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Resm 26. Metdik 1zgaral1 navigasyon sistemi.

Batun yeni gelistirilen sistemlerde kendi sistemimizde dahil distal civi
yerlestirmede ki basarisizlik oranlar literatirde yeterince yer almamaktadir. Ornegin
free hand ve DAD icin verilen basarisisizlik oram ortalama %16.6 dir.

Gelecekte intameduller civiler ve givileme teknigi daha da gok gelistirilmeye
aciktir. Daha ¢ok gelismis bir intrameduller civi ile distal kilitleme sorunlar: giderilmis,
boylece distk komplikasyon ve yiksek oranda kaynama ile tercih edilebilen bir tespit
araci olacaktir.

58



6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada; yapay kemik(sawbone) Uzerinde yapilan intramediller givinin
fiksasyonu basarili bir sekilde gerceklestirilmistir. Uygulama sirasinda hicbir sorunla
karsilasilmadi. Fakat dana femuru Uzerinde uygulama yapilirken, kantilli vidalardan biri
kirlldi bunun dana kemiginin sert olmasindan ve olusan 1sidan dolayr oldugu
dustnulmektedir. Klavuz telin civi ile medulla arasinda yol almasi yine bu bolgede
deforme olmasi ve kirilmasi genel olarak olusan sorunlarimiz oldu. Bu sorunlarinda
medulla c¢apinin ¢ivi ¢apindan ¢ok daha genis olmasindan kaynaklandigi ve
rimerizasyonu takiben uygun capta civi uygulanmasiyla bu sorunlarin asilabilecegi
distnul mektedir.

Kendinden kilavuzlu intramediller tespit civisinin biyomekanik test sonuglar
standart intrameddiller civinin test sonuglar: karsilastirildi ve sonucglar arasinda bir fark
ortaya ¢ikmadi. Bu sonuclarla yeni gelistirilen intramediller civinin hayata
gegirilebilecegi disunilmektedir.

Testler bitirildikten sonra dana femuru ve ampute kadavra tibiasi Uzerinde civi
calismalarina baslandi. Amag sistemin uygulanabilirigini test etmekti. Distal delikleri
femurun icinde kalacak sekilde c¢ivi monte edildi. Proksimal ucundan matkap
yarchmiyla K telleri gonderildi. Femuru delerek ¢ikan K telinin Gzerinden kantllt dril
ile femur delindi ve distal vida deliklerine kanullt vida gonderilerek tespit sagland.
Uygulama dana femuru ve ampite bacak Uzerinde aym islemler uygulanarak
intrameduller ¢ivinin fiksasyonu gergeklestirildi. Bu galismalar givinin uygulanabilirligi
acisindan tatmin edici sonuglar verdi.

Yapillan diger calismalarla karsilastirdigimizda yeni gelistirilen sistemlerden
ustunlikleri  eksternal klavuz sistemlerine ihtiyag duyulmamasi, bu sistemlerin
getirecegi ek maliyetler, hassas sistem ayarlar1 bu sistemlerin kurulumu, karmasikligi,
cerrahi slrenin uzamast gibi bir gok avantajimizin olabilecegini 6ngoruyoruz. Civi
distalinin morfolojisini degistiren sistemlerde ise polar vida benzeri bir vida kemige dik
olarak gonderilmekle ve distal ucu degistirilen civinin uygulama esnasinda bu vidaya
oturmasi hedeflenmektedir, bu sistemler skopi ihtiyacinin yamnda ek cerrahi insizyon
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gerektirmekte ve gonderilen vidamn optimal yere gonderilmesinde sikintilar
yasanabilmektedir.

Sonug olarak biz bu galigmamizda kemige intrameduiller olarak uygulanan gok
kanulli kendinden klavuzlu intramedtiller tespit civisini gelistirdik ve skopiye maruz
kalma suresi ile distal kilitlemedeki zorluklarin énlenmesini hedefledik. Labaratuvar
calismalar1 ve biyomekanik test sonucglarimizda tatmin eden sonuclar elde edince etik
kurul ve patent basvurularimizi yaptik. Y akin gelecekte de optimalizasyon ¢alismalarin
tamamlayip, girisimsel etik kurul onay: alarak seri Uretimini yapmayi ve insan tzerinde

kullanimint hedeflemekteyiz.
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EK-1:

BiYOMEKANIK TERMINOLOJi

Kuvvet: Bir cisme disaridan uygulanan yik olarak tammlamir. Uygulanan kuvvet,
cismin seklini degistirebilir, hareket halindeki cismi durdurabilir, duran cismi hareket
ettirebilir veya hareket yonunu degistirebilir.

Kuvvet vektort: Bir cisme uygulanan kuvvetin yonine kuvvet vektord denir.
Uygulanan kuvvetin blyUklagl, cismin hareket yonl, kuvvetin uygulanma noktasi ve
kuvvetin hareket yonu, vektora belirleyen faktorlerdir.

Hareket: Uzayda agisal ve yaduzlemsel olarak yer degistirmedir (35).

Deplasman: Bir cisimde, mekanik testler ve fizyolojik ytklenme sonucu baski altinda
meydana gelen sekil degisiklikleridir.

Tork: Bir rotasyon merkezine belirli uzakliktan uygulanan kuvvettir. Rotasyon
merkezine olan uzakliklatork dogru orantilidir.

Katihk ( Stiffness ): Bir cismin deformasyona karsi koyabilme yetenegidir. Y Uk/
deformasyon veya Tork/ Rotasyon egrisidir. Tum cisimler bir kuvvete maruz
kaldiklarinda bir miktar deforme olmalarina karsin bazi durumlarda deformasyon o
kadar az olur ki, analiz sonuglarim etkilemez. Bu cisimlere rijit cisimler denir. Katilik
verijidite aym anlamda kullanilir.

Stres: Bir bolge Uzerine tesir eden yik veya bir cisme uygulanan kuvvetin o cisimde
yarattig1 etkidir olarak tanumlanabilir. Stres; yik/ alan’dir. Bu nedenle bir kuvvetin
kuctk bir alana uygulanmasi, aym kuvvetin blyUk bir alana uygulanmasindan daha
blylUk bir stres yaratir. Y Uklenme sonucu olusan stres; makaslama, kompresif, tensil,
bukilme, torsiyon ve kombine olmak tizere 6 cesittir:
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1- Makaslama stresinde kuvvet, cismin ylzeyine paralel olarak uygulanir.
Uygulanan kuvvetler farkli noktalardan zit yonlerdedir.

2- Kompresyon tipi streste cisme dogru esit ve zit kuvvetler uygulamr ce cismin
enine kesitinde tum yuzeylere esit olarak dagilir. Kompresif stres sonucu cisim kisalir
ve kalinlagir.

3- Gerilme tipi streste cisimden disa dogru esit ve zit kuvvetler uygulanir. Cisim
incelir ve uzar.

4- Biukulme stresinde yuklenme farkli sekildedir. Kuvvetin cisme etki ettigi
bolimde kompresif gugler etkili iken, cisme kuvvet uygulanmayan karsi tarafta tensil
kuvvetler hakimdir. Notral aks denen cismin orta hattinda higbir kuvvet yoktur., nétral
akstaki kuvvet sifirdir. Kompresif giiclerin tensil gliclerden daha buyik olmasi sonucu
cisimde bikilme meydana gelir. Kuvvetin uygulanma noktas: nétral akstan ne kadar
uzaktaise ortaya ¢ikan kuvvetin blyukligi o kadar artar.

5- Torsiyon stres, cismin bir aks etrafinda donmesi sonucu olusur. Makaslama,
kompresyon ve gerilme kuvvetlerinin birlesimiyle olusur.

6- Kombine stres tim kuvvetlerin bileskesi sonucu olusan yiklenmedir.

Gerilim (Strain): Kirk arahigindaki  kirik uclarimin  hareket  genigligi - olarak
tammlanabilir. Yani deformasyon derecesi olglstdur. Cismin boyutundaki artma veya
azalmanin, cismin normal boyuna oramna normal gerilim denir. Kemigin boyu, élctlen
gerilim dogrultusunda uzarsa, gerilim tensil ve pozitiftir. Gerilim dogrultusunda kemik
boyu kisalirsa, gerilim kompresif ve negatiftir. Makaslama gerilimi, makaslama stresleri
ile olan degisikliklerle iliskilidir. Kirik uglarindaki gerilim, kirik uclarindaki harekete
gore tammlanir. iki kemik arasinda 2 mmv'lik bir agiklik varken 1 mm hareket olursa

%50 gerilim olusurken, 0,5 mm hareket olursa %25 gerilim olusur. Araligin kigik

olmasi gerilimi arttirir. Kemikteki gerilim, kemigin lokalize deformasyonunun orijinal
boyuna boltimudur (37,38).

Elastisde Modulusu: Cismin katiligim belirtir. stres/ gerilim egrisidir. Young
modulusu olarak ta bilinir. Elasrisite ise bir cisme uygulanan kuvvetler kaldirildiktan
sonra cismin orijinal boyutuna ve sekline donebilme kabiliyetidir. Uygulanan kuvvet,
elastik limite esit veya daha distk ise cisimde olusan deformasyonlar yik kalktiktan

sonra tamamen geri doner. Uygulanan kuver limiti asiyorsa cisim orijinal sekline ve
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boyutuna geri donemez. Meydana gelen degisiklikler plastik deformasyon olarak

tanimlanir (38).

Stabilite: Kirik fragmanlar: arasindaki goreceli hareket, kirik bir kemigin stabilitesini

gogterir.

Eylemsizlik Momenti: Bir cismin mevcut korunumunun desimine gosterdigi direngtir.
Bir cisim yapisal olarak gugltyse, eylemsizlik momenti yiksektir (23).

Donme kuvveti: Rotasyon merkezinden uzakta uygulanan kuvvetlerin toplamidir.

Newton Kanunlar:: issac Newton kanunlari, bir cisme etkiyen kuvvet ve olusan
hareket arasindaki iliskiyi en iyi agiklayan temel kavramlardir. Newton'a gore; bir
cisme etkiyen net kuvvet ‘0" ise duragan olan cisim duraganliga devam eder, hareket
halindeki cisim ise sabit hizda hareketine devam eder. Baska bir kanuna gore; bir cisme
net bir kuvvet etki ederse, cisim o kuvveti yonunde ivmelenir ve ivmenin buyukligu
etkiyen net kuvvetin buyuklugi ile ayni olur. Newton'un 3. kanununa gore; her etki
sonucu bir tepki olusur. Etki tepki kuvvetleri esit blyuklukte, paralel, zit yonde ve aym
duzlemde etki etmektedir (35,37,39).
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EK- 2:

KEMIiK BiYOMEKANIGi

Kemiklerin gorevi; kas ve vicut hareketlerine yardimci olmak, i¢ organlar
korumak ve kaslara tutunma ortamu yaratmaktir. Kemik, bu gorevlerini yerine
getirebilmek igin 6zel bir yapiya ve mekanik Ozelliklere sahiptir. Kemigin en dnemli
mekanik Ozellikleri saglamlig1 ve sertligidir. Hayat boyu aktiftir. Vaskuler bir dokudur.
Mukemmel bir yenilenme 6zelligine sahiptir ve mekanik ihtiyaca gore ozelliklerini ve
konfigrasyonunu degistirebilir (35,37,40).

Kemigin yiklenmeye kars1 cevabi, kemigin geometrisine ve yapisal 0zelliklerine
gore degisir. YUzeyi genis olan bir kemik, aksiyel yiklenmeleri daha genis bir ylzeye
dagittig1 icin, yluzeyde daha az stres olusur. Kortikal kemigin stres-gerilim davranist,
yuklenme yonine baglidir. Kortika kemikler uzunlamasina eksende, transvers eksene
gore daha gucli ve daha katidir. Uzunlamasina ve transvers eksenlerde kompresif
guclere kars1 dayanma guict, tensil giclere oldugundan daha fazladir.

il Plastik C
B Def prmia sy ——————

Yordma Kmlma noktas
noktas

! 5
E lastik Enen
Deformasyon

Deformasyon

Sekil 17. YUk deformasyon egrisi (39).
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Dik egri, elastik bolgedir ve yapinin elastisitesini gosterir. Elastisite, yuk
kaldirildiktan sonra cismin orijinal sekline donebilme kapasitesidir. Y ik uygulandig:
siirece kalici olmayan deformasyonlar olur. YUk kaldirildiginda cisim eski seklini alir.
Y uklenme devam ettiginde yapinin en distaki lifleri bir noktadan sonra ayrilmaya
baglar. Bu yorulma noktasi, cismin elastik limitini gosterir. Y Uklenme bu limiti asarsa
yap1 plastik davrarisini ortaya koyar. Y orulma noktasindan sonra belirtilen bolge plastik
bolgedir. YUk kaldirilsa bile cisim eski sekline donemez. YUk progresif olarak
arttirilirsa, cisim bir noktadan sonra yetmezlige girer. Bu nokta, egride nihai yetmezlik
noktasi olarak gosterilmistir. Egrinin altinda kalan alan, toplam enerjiyi gosterir
(35,37,39).

Kuvvetler, cisimlere degisik sekillerde etki edebilir. Kompresif yuklenmede
cismin yuizeyine esit ve zit yonlerde kuvvet uygulanr. Cismin iginde kompresif stres ve

gerilim olusur. Kompresyon kiriklar1, blyik yike maruz kalan omurgalarda gorultr.

W
s 2
Sekil 18. Kompresif yuklenme (39)

Tensil kuvvetler sonucu meydana gelen kiriklar genellikle kansell6z kemigi bol
olan kemiklerde gorulur. Aksiyel yiuklenmelerde kemigin yapisal cevabim belirleyen,
kesit alan ve elastisite modulusudur (35,37,40).
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Sekil 19. Tensil yiklenme (39)

Bukdlme kuvveti, cismi bir aks etrafinda bikilmeye zorlar. Bikilme stresine
maruz kalan kemigin konveks tarafinda yiksek tensil stres olusurken konkav tarafta
kompresif yukler hakimdir. Tensil tarafta transvers kirik hatti olusurken, kompresif
tarafta oblik kirik hatti olusur. Kompresif tarafta iki kirik hatti olusarak kelebek
fragmanim olusturur. Y Uklenme ani ve daha yiuksek miktarda ise daha fazla parcalanma
olur.

Sekil 20. Bukulme kuvveti

Bukdlme kuvvetinde, tensil stres ve gerilimler notra aksin bir tarafina etki
ederken kompresif stres ve gerilimler n6tral aksin kars: tarafina etki ederler. Notral aks
boyunca hicbir stres ve gerilim yoktur. Ug nokta gerilme kiriginda, proksimal tibia 6ne
dogru bukulme yaptiginda kompresif stres ve gerilimler tibia 6n yiziine, tensil stres ve
gerilimler tibia arka yuzine etki eder. Y etiskin kemigi kompresyona gore gerilmeye
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kars1 daha gucstizdir ve yetmezlik, gerilme olan tarafta gorultr. Dort nokta bukilme
kiriginda ise iki ¢ift kuvvet bir cisme etki eder ve esit momentler yaratirsa meydana
gelir. Buktlme momentinin blydkltgu esit olacagindan, kemik en zayif terinden kirilir
(37,39,40).

Sekil 21.  Ug noktabikiilme ve dort nokta biikilme

Makaslama yuikselmesinde kuvvetler cismin yizeyine paralel, zit yonlerden etkir
ve cismin iginde makaslama stres gerilimi gorulir. Makaslama kuvvetine maruz kalan
cisimde agisal deformasyon olur.

fT o
4

Sekil 22. Makaslama kuvveti
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Torsiyon yiklenmesinde uygulanan kuvvet, cismin bir eksen etrafinda dénmesine
neden olur. Stresler nétral akstan ne kadar uzak olursa biyudkltkleri de o kadar fazla
olur. Torsiyonel yiklenmede, maksimal makaslama kuvvetleri, yapinin nétral aksina
paralel ve dik planlara etki eder. Torsiyonel kuvvetlerle olusan kiriklarda kemik
yuizeyinde dnce bir kirik hatti baglar. Y Uksek tensil streslerin oldugu diizlemde spiral bir
kirik hatti olusur (40,41).

Sekil 23. Torsiyon yuklenmesi

Tensil ve kompresif stresler, yapimin notral aksina ¢apraz planda etki ederler.
Tibiaya binen yUkler, yirime sirasinda, topuk basmada kompresif, salinim fazinda

tensil, itme fazinda tekrar kompresiftir (39).

Kiriklar, kemigin son gicuni asan tek bir yik tarafindan veya daha distk
blyuklikteki tekrarlayan yuklerin uygulanmasiyla olusabilir. Tekrarlayan yUklerin

uygulanmasi ile olusan kirik, yorgunluk veya stres kirig1 olarak adlandirilir.

Kemik, mekanik ihtiyaclarina gore yapisini, seklini be boyutunu degistirerek
tekrar sekillenebilir. Hareketsizlik, iskelet sistemi Uzerinde olumsuz etki yaratir. 1

haftalik yatak istirahat1 ile %21'lik kemik kaybi olur. Parsiyel veya tota

immobilizasyonda, kemik olagan mekanik streslerle karsilasamaz, periostal ve
subperiostal kemik kaybi nedeni ile kemigin mekanik Ozelliklerinde azalma meydana
gelir (39,40).
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Wolff kanununa goére; artmus kompresif ve distraktif kuvvetler osteoblastlar:
aktive ederken, azalmis kompresif ve distraktif kuvvetler osteoblastlar: inhibe ederler.
Kemik, mekanik adaptasyonunu, Ustiine binen yuklere gore organize eder. Fonksiyonel
kompresyon kirik konsolidasyonunda kallus olusumunu uyarirken tensil ve makaslama
kuvvetleri kemik rejenerasyonunu geciktirirler (35,42,43).

Sonug olarak:

- Kemik dayanma guictini asmayan kompresif gligler,kemik yapimini uyarir.

- Orta dizeyde kompresyon, tamir olusumunu uyarirken, asirt kompresif kuvvet,
rejenerasyonu baskilayabilir, kemik nekrozuna sebep olabilir.

- Kemik yapimim uyaran ideal kompresyon miktari, kas traksiyon glicti ve vicut

agirhig ile olusan basing miktar1 kadardr.

- Stabil fiksasyon yapildiginda kemik, aktif olarak endosteumun hicresel
elementleri, kemik iligi ve periost tarafindan olusturulur. Stabil fiksasyon yoksa
kirik uclart arasinda interfragmanter strtinmeyi arttirarak kirik uclarinin ve
cevre tamir dokusunun nekrozuna sebep olabilir. Boylece fokal nekrotik
degisiklikler ve rezorbsiyon olusur.

- Aksiyel kompresyonla birlikte o boélgenin kan dolasiminin artmasi, kemik
kitlesinde artmaya sebep olur. Eksremitenin kan dolasimi  miktari, kas
fonksiyonu ile iliskilidir. Normalde tibia kemigine, fibulaya gore daha fazla
aksiyel yuk biner. Ayni seviye tibia fibula kiriklarinda, fibulamn kan dolasimi
daha iyi oldugu icin yuklenme ile fibular hipertrofi daha belirgindir. Buna
dayanarak kemik yapim direk olarak kemigin kan dolasimi, aksiyel kompresyon
ve cevresel mekanik faktorlerle iliskilidir.

- Bir ekstremitenin fonksiyonel aktivitesinin azalmasi; kemik, kas ve yumusak
dokularin atrofisine, dokularin tamir kabiliyetinin azalmasina neden olur.

- Ekstremitenin - normal  fonksiyonel  kapasitesinin  korunmasi,  kemik

fragmanlarinin hizl1 ve guclt kaynamasini, doku tamirinin normal yapilmasin

-

saglar.
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- Normal fonksiyonel kapasitesini kaybeden ekstremitede, vendz donis ve
lenfatik donus bozulur. Tromboemboli riski artar. Ventz gollenmeye bagl
arteryel akim azaldigi icin kirik kaynamasi gecikir (16,18,20,42,44).
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EK- 3:

KIRIK BiYOMEKANIGIi

Cesitli  buyukltkteki kuvvetler kirik olusturabilir. Tek uygulama ile kirik
olusturamayacak buyuklUkteki travmamn, uzun sire tekrarlanmast sonucu kirik
olusabilir. Bunun yaninda kemik, yasayan bir dokudur ve travma periyotlar1 arasinda
mikroskobik kiriklarin gevresinde yeni kemik olusumu ve periostal kallus olusumu
gordlebilir.

Tek uygulama ile olusan kiriklar, kuvvetin buyuklugline ve uygulama alaninin
genisligine gore gruplandirilir. Travma direk ise yumusak doku yaralanmasi ve kirik
fragmanlarda parcalanma miktar1 artar. Kuvvetin uygulama yerine bakilmaksizin
kemikte kompresif, tensil, makaslama, blkilme, rotasyon kuvvetleri veya hepsinin
kombinasyonu seklinde yuklenmeler ortaya cikar. Kortikal kemik genellikle tensil ve
makaslama kuvvetlerine karsi zayiftir. Kemigin uzun aksina ne kadar buytk oranda
tensil stres uygulanirsa, kemigin kirilmasi o kadar kolaylasir. Erigkin kortikal kemigi
kompresyona daha dayanikl: iken gerilim glclerine kars: daha zayiftir
(16,17, 43,44,45).

Transvers kiriklar, tensil veya bikilme kuvvetlerine maruz kalinma sonucu olusur.
Kemik, tensil kuvvete kars1 yetersiz ise ilk 6nce parcali olmayan transvers kirigi olusur.
Bukulme kuvvetine maruz kalma sonucunda ise kemikte basit transvers kirik hatti

olusur.

Oblik kiriklar, diizensiz bukilme kuvveti sonucu olusabilir. Kompresyon altindaki
korteks, tensil stres ile olusan kirik tim kemik hatti boyunca yayilmadan 6nce, olusan
makaslama kuvveti ile kirilir. Boylece kompresif tarafta pargalanma olusur ve tek veya

multipl kelebek fragmanli kirik olusur.
Spiral kiriklar, saf torsiyonel yaralanmalar sonusu olusur. ki farkl kirik cizgisi

meydana gelir; biri kemik etrafinca dénen agil1 bir ¢izgi, digeri de spiralin proksimal ve

distaline uzanan uzunlamasina kirik gizgisidir.
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Sekil 24. Kuvvetlere gore kirik sekilleri

Tek travma ile kirik olusumunda kemigin elastisite modulusu ve anizometrik
Ozelliklerinin yamnda kemigin enerji absorbe edebilme kapasitesi de rol oynar. Ani
yuklenmeye maruz kalan kemik, yavas yavas yuk binen kemikten daha fazla enerji
absorbe etmek zorundadir. Kemige yuk bindiren cismin kinetik enerjisi % MV?2
formull ile hesaplanir. M, cismin kitlesini, V, cismin hizint gosterir. Hizdaki en kuiguk
artig bile enerjide blyuk artiglara neden olur. Y Giklenme aminda kemigin absorbe ettigi
enerji, kirilma ile bosalir. Bu durum, ani yuklenmeler sonucu olusan kiriklarda daha
fazla yapisal degisikliklerin ortaya ¢ikmasini, daha fazla fragman parcalanmasini ve
daha ¢cok deplasman olmasini agiklar.

DusUk hizli, bukilme ve tensil stres sonucu olusan kirikta ¢ok sayida kelebek
fragman olurken, yiksek hizli, aym mekanizmali kirikta ¢ok sayida kelebek fragman
olusur. Bukilme komponenti olmadan sadece yuksek hizli torsyon mekanizmas: ile
parcali spiral kiriklar olusabilir. Segmentler kiriklarin olusumunda en sik gortlen
mekanizma dort nokta bukilme mekanizmasidir (16,17,39,43,44).
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EK-4:

DiZ EKLEMINiN BiYOMEK ANIGi:

Diz eklemi mentese tipinde bir eklemdir. Bunaragmen diz ekleminin t¢ dizlemde

farkli ve karmasik hareket bigimleri vardir.

Sagittal duzlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi
duzlemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip,
degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme
merkezleri birlestirildiginde ‘J ‘ tarzinda bir kurve ortaya cikar. Buna anlik hareket
merkezi (instant center) adi verilir. Bu hareket fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda femur
kondillerinin tibia platosu Uzerinde kayma ve yuvarlanma harketiyle olusur ve bu
sayede fleksiyonun her asamasinda tibiaya aktarilan yikiin dik olmas: ve baglarin zarar

gbrmemesi saglanmis olur (46).

Anhk Hareket Merkezi

Sekil 25. Gunston tarafindan tammlanan anlik dénme merkezleri ve J sekli
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Transvers dizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptig: plandir. Diz
eklemi dis femoral kondilde ilk 20° lik, i¢ femoral kondilde ise ilk 10-15° fleksiyonunu
yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf yuvarlanma hareketi yapar. 20° fleksiyondan
sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikga
yerini kayma hareketine birakir. Ic tibial platonun daha konkav dis platonun hafif
konveks olmasi , dig femoral kondil ¢apinin , i¢ kondile gore daha biyuk olmast ve i
meniskusin daha az hareketli olmast nedeni ilefemur kondillerindeki bu hareketler
simetrik olmamaktadir. Dis femoral kondilin , i¢ femoral kondile gbre daha fazla saf
yuvarlanma hareketi yapmasi,diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda es zamanli
rotasyon hareketine neden olur. Buna ‘' vida-yuva'’ hareketi denir. Boylece fleksiyonun
baslangi¢c derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki baglarin daha gevsek
hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru
dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine
kadar, her fleksiyon derecesi icin yaklasik 0.5° i¢ rotasyon hareketi gerceklesir (47). 90°
fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru
kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi meydana gelemez. Bu hareketin
olusmasinda, 6zellikle arka ¢apraz bagin rolt vardir. Bunun yam sira diz ekleminde
aktif ic-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz ekstansiyon konumunda kitlendigi igin bu
aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken mimkiin olmaktadir. Rotasyon
miktar: diz 90° fleksiyonda en yiksek noktasina ulasirken, fleksiyon derecesi arttikca
yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar azalma meydana gelir.

90° fleksiyonda aktif dis rotasyon 40°, i¢ rotasyon ise 30° kadardir.
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Sekil 26. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Koronal duzlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
diizlemdir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket,diz 30° fleksiyonda iken en
Ust seviyeye ulasir (48). Normal yurime esnasinda maksimum abduksiyon ve
addiksiyon hareketi 11° kadardir.
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