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1.OZET

MEDIAL KELEBEK FRAGMANLI HUMERUS CiSIM KIRIKLARINDA FARKLI
INTERNAL TESPIiT YONTEMLERININ BiYOMEKANIK DEGERLENDIiRILMESI
(Biyomekanik Calisma)

Dr. Mehmet Aykut TURKEN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Inciralti-izmir

Medial kelebek fragmanli humerus cisim kiriklarinda en 6nemli problem medial
kelebek fragmanin kaynama problemidir. Cisim kiriklarinin orta distal {igte bir bileskesinde
medial bolgeden giren tek bir besleyici arterin varligi bu sorunun temel nedenidir. Bu
durumda kaynamamaya bagli olarak, kullanilan cerrahi materyalde belli siire iginde implant
yetersizligi gelisir. Bu ¢alismada amag, medial kelebek fragmanin dolagimini bozmadan
uygulanabilecek biyolojik tespit yontemlerinin, biyomekanik dayanikliliklarini
karsilastirmaktir.

Yirmibir adet white cortical shell sol humerusa, AO 12B2 kirik sekline benzer
bicimde, medial epikondilin 13 cm proksimalinden, tepe noktasi lateralde tabani medialde
olacak sekilde kelebek fragmanlar olusturuldu. Humeruslara, gruplarin her birinde yedi denek
olacak sekilde, antegrad intramediiller ¢ivileme, retrograd intramediiller ¢ivileme ve koprii
plaklama uygulandi. Calismada 9x280 mm’lik expert humeral nail sistem (synthes), kelebek
fragmani ¢ikarilmis kemiklere antegrad ve retrograd yolla uygulandi. iki adet vida ile distal ve
proksimalden kilitlendi. Plak grubunda ise 10 delikli dar 4.5 mm’lik LC-DCP plak (synthes),
kirik bolgesini kopriileyecek bigimde, humerusun anterolateralinden sekiz adet plaga
kilitlenen ve kars1 kortekse uzanmayan 20 mm’lik vida ile tespit edildi.

Biikiilme ve burulma yiiklenmeleri i¢in 6zel diizenekler hazirlandi. Burulma
yiiklenmesi i¢in humeruslarin distal kismina eksternal rotasyon saglayacak diizenek ile 320
N’a kadar, basma hiz1 5 mm/dak olacak sekilde siirekli artan yiiklenme uygulandi. Burulma
testlerinde 320 N yiikle 9.6 N/m’lik tork uygulandi. Moment = uygulanan yiik x mesafe
olarak dlciildii ve 6l¢iimler sonucunda yiik (N) - yer degistirme (mm) egrileri elde edildi. Dort
nokta biikiilme testi i¢cin basma aleti ile mediolateral dogrultuda 500 N’a kadar, hiz1 5 mm/dak
olacak sekilde aksiyel kompresyon uygulandi ve yiik (N)- yer degistirme (mm) egrileri elde
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edildi. Burulma testlerinde elde edilen yer degistirme degerleri; koprii plaklama uygulanan
grupta ortalama 37.38 mm (25.75-55.68 mm), antegrad ¢ivileme uygulanan grupta ortalama
26.55 mm (21.25-41.81 mm), retrograd ¢ivileme uygulanan grupta ortalama 33.23 mm
(27.50-46.45 mm) olarak saptandi. Dort nokta biikiilme testinde elde edilen yer degistirme
degerleri; koprii plaklama uygulanan grupta ortalama 3,27 mm (2.54-3.73 mm), antegrad
¢ivileme uygulanan grupta ortalama 3.17 mm (2.67-3.55 mm), retrograd ¢ivileme uygulanan
grupta ortalama 3.15 mm (2.10-4.02 mm) olarak saptandi. Bu sonugclar altinda yapilan
burulma ve biikiilme testlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanamamustir.

Medial kelebek fragmanli humerus kiriklar tedavisi en problemli olan kirik grubunu
olusturur. Giintimiizde kirik fragmanlarinin beslenmesini bozmayan biyolojik tespit
yontemleri daha fazla kullanilmaya baslanmistir. Bu ¢alismamizda medial fragmana herhangi
bir tespit yapilmadan, biyolojik tespit modeli olugturulmus ve bu sekilde antegrad
intramediiller ¢ivileme, retrograd intramediiller ¢ivileme ve plak vida sistemleri
karsilastirilmistir. Bu ii¢ yontemin biyomekanik olarak birbirlerine iistiinligii olmadigi
saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Humerus kiriklar1, Biyomekanik, Tespit, intramediiller ¢ivi, Plak
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2. SUMMARY
BIOMECHANICAL EVALUATION OF DIFFERENT INTERNAL FIXATION
METHODS FOR HUMERUS SHAFT FRACTURES WITH MEDIAL BUTTERFLY
FRAGMENT (BIOMECHANICAL STUDY)

Dr. Mehmet Aykut TURKEN
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Orthopedics and Traumatology
Inciralti-Izmir

The most crucial problem in medial butterfly fragmented humerus shaft fractures is the
healing problem of medial butterfly fragment. The basic reason of this problem in shaft
fractures is the existence of a single nutritional artery entering from medial region in mid-
distal one-third junction. In this case, implant failure develops in the surgical material used in
time due to nonunion. The objective of this study is to compare biomechanical strength of
biologic fixation methods that can be implemented without disturbing the circulation of

medial butterfly fragment.

Butterfly fragments were formed to left twenty-one white cortical shell humerus,
similar to AO 12B2 fracture, in a way that its peak point would be in lateral and its bottom
would be in medial from 13 cm proximal of medial epicondyle. In a way that each group
would consist of seven experimental subjects, antegrade intramedullary nailing, retrograde
intramedullary nailing and bridge plating were applied to humeruses. In the study, 9x280 mm
expert humeral nail system (synthes) was applied by antegrade and retrograde means to the
bones butterfly fragment of which were removed. Distal and proximal lockings were locked
with two screws. In the plate group, 10 holed narrow 4.5 mm LC-DCP plate (synthes) were
fixed with 20 mm screw locking to eight plates from anterolateral of humerus and not

extending to the opposite cortex in a way to bridge the region of fracture.

Special assemblies were prepared for bending and rotational overloads. For rotational
overload, a constantly increasing overload was applied with an assembly, in a way that
pressure speed would be 5 mm/min. up to 320 N, to ensure external rotation to distal part of
the humeruses. In rotational tests, 9.6 N/m torque was applied with 320 N load. It was
measured that moment= load applied x distance, and at the end of the measurements load (N)

— displacement (mm) curves were obtained. For four-point bending test, axial compression
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was applied in a way that the speed would be 5 mm/min. up to 500 N at mediolateral direction
by means of pressing tool, and load (N) — displacement curves were obtained. Displacement
values obtained in torsion tests are found as follows: mean 37.38 mm (25.75 mm — 55.68 mm)
in the group applied bridge plating, mean 26.55 mm (21.25 mm — 41.81 mm) in the group
applied antegrade nailing, mean 33.23 mm (27.20 mm — 46.45 mm) in the group applied
retrograde nailing. Displacement values obtained in four-point bending test are found as
follows: mean 3.27 mm (2.54 mm — 3.73 mm) in the group applied bridge plating, mean 3.17
mm (2.67 mm — 3.55 mm) in the group applied antegrade nailing, mean 3.15 mm (2.10 mm —
4.02 mm) in the group applied retrograde nailing. No meaningful difference was found

among the groups in the torsion and bending tests under these results.

Medial butterfly fragmented humerus fractures are the most problematic group in
humeral fractures. Today, biologic fixation methods not disturbing the blood supply of
fracture fragments are being used more commonly. In this study, a biologic fixation model to
mimic biologic fixation without fixing the medial fragment was establish, and in this way,
antegrade intramedullary nailing, retrograde intramedullary nailing and plate screw systems
were compared. It was found that these three methods have no superiority to one another as
biomechanical.

Key words: Humerus fractures, Biomechanic, Fixation, Intramedullary nailing, Plate
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3.GIRiS VE AMAC

Humerus cisim kiriklari, tiim kiriklarin %1-3’1idiir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar,
yas dagiliminin bimodal oldugunu, ilk olarak yasamin ii¢lincli dekatinda erkeklerde ve ikinci
olarak sekizinci dekatta ve kadinlarda siklikla goriildigiinii gostermektedir (1, 2).

Humerus cisim kiriklariin bir¢ogu konservatif yontemlerle basari ile tedavi edilebilir.
Tanimlanmis bir takim durumlarda cerrahi girisim diisiiniilebilir. Cerrahi tespit yontemi
olarak plak vida tespiti, intramediiller ¢ivileme, eksternal fiksatorler kullanilabilinir (3-7).

Kiriklarin internal fiksasyonu, son yillarda mekanik 6zelliklerden biyolojik
ozelliklerin 6nemine dogru degisim gdstermistir. Daha esnek tespitler daha az katilikla, callus
formasyonu olusumuna yol agmistir. Dolayli rediiksiyon cerrahi travmay1 azaltmistir. Bu
minimal kemik implant kontag, kilitli internal fiksatorler kullanilarak, uzun genis kopriileme
ve birkag vida ile saglanir (1).

Cerrahi uygulamada plak vida tespiti ya da intramediiller ¢ivi kullanilmas: tercihi,
biyomekanik, cerrahi planlamalar ve komplikasyonlar acisindan tartisma konusudur (6).

Biitiin yaralarda oldugu gibi kemikte de iyilesme kanlanmaya baglidir. Humerus cisim
kiriklarinda kaynamadaki sorun, orta distal {icte bir bileskesinde, medial bdlgeden giren tek

besleyici arterin, kirik sirasinda ya da cerrahi sirasinda hasara ugramasi olabilir (4).

Sekil 1a Sekil 1c
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Sekil 2a Sekil 2b Sekil 2¢

Bu caligmada amag, sentetik kemik materyalleri iizerinde humerus cisim orta distal
ticte bir bileskesinde olusturulmus, medial kelebek fragmanli (AO siniflamasina gore tip 12
B2) kiriklarda uygulanan koprii plaklama, antegrad ve retrograd yerlesimli intramediiller
civilerin mekanik giivenilirliliklerini test etmek ve tespitin biyomekanik stabilitesini

arastirmaktir.
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4.GENEL BiLGILER

4.1 Humerus kemik anatomisi

Biitiin uzun kemiklerde oldugu gibi humerusun da bir iist ucu, bir alt ucu ve de cismi
vardir. Ust ucu scapula ile, alt ucu ise radius ve ulna ile eklemlesir. Ust ugtaki yarim kiire
bigimindeki bolgeye caput humeri denir. Eklem yiizii kemikten hafif bir olukla ayrilmistir. Bu
oluga collum anatomicum adi verilir. Collum anatomicanin altinda, iki kabart1 bulunur.
Kabartilardan biri daha biiyiiktiir ve dis kistmda bulunur. Buna tuberculum majus denir. On
yiizde bulunan ve daha kii¢iik olan ise tuberculum minus olarak bilinir. Her iki tuberculum
asagtya dogru birer crista ile uzanir (crista tuberculi majoris et minoris). Iki crista arasinda
olusan oluga sulcus intertubercularis denir ve iginden musculus biceps brachii’nin caput
longum tendonu gecer. Humerusun iist ucunun humerus cismi ile birlestigi bolgeye collum
chirurgicum denir. Humerus cisminin yukari kismi yuvarlaktir. Burada kemigin dis kisminda
prtiiklii bir saha goriiliir. M.deltoideus’un yapistig1 bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu
purtiiklii sahanin altinda, yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir oluk

goriiliir. Sulcus nervi radialis denen bu oluktan nervus radialis gecer.
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Sekil 3
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Kemigin alt ucu genis ve yassidir. Burada i¢ ve dis tarafta birer ¢ikint1 gériiliir. I¢
taraftakine epicondylus medialis, dis taraftakine ise epicondylus lateralis denir. I¢ kondil daha
biiyiiktiir ve arkasinda n.ulnaris’in gectigi bir oluk bulunur.

Alt ucun distal yiiziinde iki adet eklem yiizii bulunur. Bunlardan caput radii ile eklem
yapan yarim kiire bigimli kisma, capitellum humeri ve incisura trochlearis ulnae ile eklem
yapan makara seklindeki kisma ise, trochlea humeri denir (8).

Alt ucun 6n yiiziinde iki ¢ukur goriiliir. Cukurlardan dis taraftakine dirsek fleksiyona
geldiginde caput radii’nin girdigi fossa radialis, i¢ taraftakine dirsek fleksiyonunda processus
coronoideus’un girdigi fossa coronoidea denir. Arka yiizde ise dirsek ekstansiyonunda
olecranon’un girdigi fossa olecrani bulunur. Humerus diafizinin sinirlari, proksimalde
m.pectoralis major’un bitis yeri, distalde suprakondiler kabartinin hemen iizeridir (4, 9).

4.2 Kolun yumusak doku anatomisi

Fascia brachii, yukarida fascia pectoralis, fascia deltoidea ve fascia axillaris’in devami
biciminde, fascia profunda’nin kolu 6rten kismidir. Humerusun alt ucunda, crista
supracondylaris medialis ve crista supracondylaris lateralis’e, humerusun gévdesinde, margo
medialis ve margo lateralis’e tutunur. Boylece epicondylus lateralis’ten m.deltoideus’un
kiriglestigi yere uzanan septum intermusculare brachii laterale adin1 alan kalinlasmis bir yap1
olusur. Epicondylus medialis’ten m.teres major’un kirislestigi yere kadar uzanan bolmede,
septum intermusculare brachii mediale adini alir.

Bu faysa uzantilar1 kolun 6n bolgesinde fleksor kaslarin yerlestigi fleksor bolge, arka
tarafta ise ekstensor kaslarin yerlestigi ekstensor bolgeyi olusturur. Septum intermusculare
brachii mediale n.ulnaris ve a.collateralis ulnaris superior tarafindan epicondylus medialis
yakininda delinir. Septum intermusculare brachii mediale, fossa axillaris’deki damar ve
sinirlerin saril1 oldugu vagina axillaris ile yakin komsuluk gosterir.

Ondeki flexér kompartmanda m.biceps brachii, m.brachialis, m.coracobrachialis,
n.ulnaris, n.medianus, n.musculocutaneus, a.brachialis ve v.basilica bulunur. Fleksor bolgeyi
orten fascia brachialis, v.basilica tarafindan, kolun orta kisminda delinir. Fleksor

kompartmandaki kaslar n.musculocutaneus tarafindan inerve edilir.
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Sekil 4

M.coracobrachialis kolun iist ve i¢ tarafinda bulunan kiigiik bir kastir. Scapula’nin
processus coracoideus’undan baslayip crista tuberculi minoris’in altinda humerusa yapisir.
Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi yaptirir. N.musculacutaneus tarafindan inerve edilir.

M.biceps brachii, kolun 6niinde pazu kabartis1 yapan kastir. Caput longum ve caput
breve olmak tizere iki bag1 vardir. Caput breve, m.coracobrachialis ile birlikte processus
coracoideus’tan baslar. Caput longum tuberculum supraglenoidale’den baslayip, omuz eklemi
kapsiiliine dayali bir bicimde asagiya ilerler. Kasin iki basinin birbirine yaklasmasi ve
birlesmesinden sonra, m.biceps brachii, tuberositas radii’ye yapisir. Bir kistm aponeurotik
lifler, 6n kolun iist kisminda ice ve agagiya uzanarak lacertus fibrosus adi altinda fascia
antebrachii’ye tutunurlar. On kola supinasyon ve fleksiyon, &n kol sabitse kola fleksiyon
yaptirir. N.musculocutaneus tarafindan inerve olur.

M.brachialis, m.biceps bracii’nin derininde yer alarak humerusun 6n yliiziiniin alt
yarisindan baslar. Bu kas articulatio cubiti’nin éniinden gegerek tuberositas unlaya yapisir. On
kola fleksiyon yaptirir. N.musculocutaneus tarafindan inerve edilir.

A brachialis, m.teres major’un alt kenarinda a.axillaris’in devami olarak baglar. Kolun
arteriyel beslenmesini saglayan temel arterdir. Collum radii’nin 6niinde a.radialis ve
a.ulnaris’e ayrilarak sonlanir.

N.musculocutaneus plexus brachialis’in fasciculus lateralis’inden baslar. Bu sinir asagi

dis yana giderek, m.coracobrachialis’i deler ve m.biceps brachii ve m.brachialis arasinda
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olarak asagi inmeye devam eder. Dirsege ulasmadan, m.biceps brachii’nin kiriginin dig
kenarmda derin fasyay1 delerek yiizeysellesir. On kolun dis yaninda n.cuteneus antebrachii
lateralis olarak devam eder.

N.medianus, axillada pleksus brachialis’in fasciculus medialis ve lateralis’inden
baglar. A.brachialis’in dig yaninda asag1 iner ve kolun ortasinda a.brachialis’i ¢aprazlayarak i¢
yanina gecger. N.medianus bu seviyede a.brachialis’e, vazomotor dal disinda kolda baska dal
vermez.

N.ulnaris pleksus brachialis’in fasciculus medialis’inden baslar. N.ulnaris, septum
intermusculare mediale’yi deldikten sonra arkasinda m.triceps brachii’nin caput mediale’si
oldugu halde septumun arkasinda asag1 iner ve sinire a.v.collateralis ulnaris superior eslik
eder. Sinir dirsekte epicodylus medialis’in arkasinda, lig. collaterale ulnare’nin lizerinde
bulunur. Asagiya inen sinir m.fleksor carpi ulnaris’in iki basi arasinda ilerleyip on kola girer.

Kolun arkasindaki ekstansor bolgede m.triceps brachii, n.radialis ve a.profunda brachii

yer alir.

Sekil 5

M.triceps brachii kolun arka tarafinda yerlesim gdsteren caput longum, caput laterale

ve caput mediale olmak {izere ii¢ basi1 vardir. Caput longum scapula’nin tuberculum
infraglenoidale’si , margo lateralis ve omuz eklemi kapsiiliine yapisarak baslar. Humerusun
arka yiizlinilin i¢ yan tarafinda asagiya dogru ilerleyerek, olecranon’da tendo musculi triceps

brachii adini alan ortak bir kirigle sonlanir. Caput laterale sulcus nervi radialis ile margo
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lateralis arasinda baglar. Asagi ve ice dogru bir seyirle humerusda uzanan lifler,
olecranon’daki ortak kirisle sonlanir. Caput mediale ise corpus humeri’nin arka yliziinden
baslar. Caput laterale ve caput longum’un altinda daha derinlere yerlesim gosterir. Caput
mediale’nin, m.triceps brachii’nin diger iki bast ile birlikte ortak bir kirisle yapisan liflerinin
yaninda, dogrudan olecranon’a tutunan lifleri de vardir. On kolun en giiclii ekstansoriidiir.
N.radialis tarafindan inerve edilir.

N.radialis, pleksus brachialis’in fasciculus posteriorundan baglar. Sinir kolun arkasina
kivrilirken, 6nce m.triceps. brachii’nin caput longum ve mediale’si arasinda, daha sonra
sulcus nervi radialis’te caput mediale ve laterale arasindadir. Dirsegin iistiinde septum
intermusculare laterale’yi delen sinir, m.brachioradialis ve m.brachialis arasinda ilerleyerek
dirsegin Oniine gelir ve fossa cubiti’ye girer. Sinir sulcus nervi radialis’te a.v. profunda brachii
ile birlikte ve humerus cismi ile dogrudan temastadir (10).

4.3 Humerusun kanlanmasi

Humerus proksimal {igte biri, a.axillaris’in anterior ve posterior circumflex arterleri
tarafindan beslenir. Humerus basinda ince bir anastomoz ag1 olusturduklar1 gibi diafize dogru
longitudunal anastomoz da yaparlar. Humerus orta {igte biri, a.brachialis ve a.brachii
profunda’dan koken alan rami musculoperiostales tarafindan beslenir. Bu periosteal damarlar
longitudinal ve vertikal uzanim gosterirler (11). Caroll calismasinda humerus cisminin ikinci
ticte birlik kisminin tek bir nutrisyonel artere sahip oldugunu bildirmistir (12). Jupiter orta ve
distal bileskedeki kiriklarin iyilesmesinde, nutrient damarlarda hasarlanmaya bagli olarak

sorunlar olabilecegini bildirmistir (4).
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Sekil 6
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Sekil 7

4.4 Yaralanma mekanizmasi

Humerus kiriklari direkt, dolayli ya da kas giicleri aracilidi ile ortaya ¢ikabilir.
Bunlardan en sik goriilenleri acik el lizerine diisme, kola direkt travma ve motorlu tasit
kazalaridir. Kas kasilmasi ile top firlaticilarinda kirik olusabilir. Atesli silah yaralanmalari
humerusta patlama etkisi ile pargali kirik olusturan farkli bir mekanizmadir.

Direkt kiriklar dogrudan ¢arpma ya da ezilme seklinde ortaya ¢ikar. Bu tip kiriklarda
ti¢c nokta biikiilme momenti olusur ve siklikla transvers kiriklar olusur. Dolayli kiriklar
ekstremitenin distal bolgesinden etki eden kuvvetin humerus tarafindan emilmesi ile olusur
(bilek giiresi). Bu dondiiriici moment spiral kirtk modeli olusturur. Bu tip kirik modeli kas

kasilmasi ile olusan kiriklarda da goriilebilir (9, 13).
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Sekil 8

Humerusta kirik olusturan kuvvetler tensil kuvvetlerdir. Deneysel olarak aksiyel
olusturulan kompressif yiikler, humerusun proksimal ve distal ucundaki kansell6z kemiklerde

sadece kompresyon kirig1 olusturabilir (13).

4.5 Simiflandirma

Kirigin anatomik bolgesi, yaralanmanin mekanizmasi, kemik kalitesi, hastanin yasi ve
kirik hatlarinin bilesimi gibi 6zellikler, humerus kiriklarini siniflamak igin kullanilabilir.
Humerus kiriklar igin evrensel kabul gérmiis tek bir sistem yoktur. Kirigin bolgesine gore;
proksimal, orta, distal li¢te birlik kiriklar, kirik hattinin bilesimine gore; oblik, transvers,
spiral, segmenter kiriklar, ekleme uzanip uzanmamasina gore; intraartikiiler, ekstraartikiiler
kiriklar, yamusak doku durumuna gore; kapali, agik kiriklar seklide siniflandirilabilir.
Humerus kiriklarini tantimlamada AO/ASIF sisteminin uzun kemik kiriklarini siniflama
sistemi kullaniglidir. Bu sistem kirik morfolojisine dayali bir sistemdir. Detayli tedavi
protokollerini i¢eren ya da cerrahi, cerrahi disi tedavi 6nerilerini barindiran bir siniflama

sistemi mevcut degildir (9).
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4.6 Radyolojik degerlendirme

Standart anteroposterior ve lateral garfileri igerir. Grafiler ¢ekilirken dirsek ve omuz
eklemlerin grafide goriilmesi, iliskili olabilecek ¢ikiklarin ve eklem i¢i kiriklarin atlanmamasi
icin onemlidir.
4.7 Tedavi

Humerus cisim kiriklariin bir¢ogu konservatif olarak basarili bir sekilde tedavi
edilebilir. Belli durumlarda agik tedavi segilebilir. A¢ik cerrahide plak, intramediiller ¢ivi ve
eksternal fiksator gibi alternatifler vardir. Plak osteosentezi ile intramediiller ¢ivi
kullaniminda tartisma bulunmaktadir. Plak osteosentezinin, stabil fiksasyon, radial sinirin
direkt olarak goriiliip korunmasi ve komsu omuz ve dirsek eklemlerine zarar vermemesi gibi
avantajlar1 vardir. Intramediiller civilerin, kapali uygulama teknigi, periosteal kan akimini
korumasi ve biyomekanik olarak yiik paylasimi yaratmasi gibi avantajlari vardir (6).

Kiriklarin internal fiksasyonu son yillarda mekanik 6zelliklerden biyolojik 6zelliklerin
onemine dogru ilerlemektedir. Daha esnek tespitler daha az katilikla callus formasyonu
olusumunu tesvik etmistir. Dolayl1 rediiksiyon operasyon travmasini azaltmistir. Bu yaklasim
biyolojik internal fiksasyon olarak tanimlanir. Bu minimal kemik implant kontagi, kilitli
internal fiksatorler kullanilarak, plakla kopriileme ve birkag vida ile saglanir. Eskiden, plakla
internal fiksasyon mutlak stabiliteyi amaglard1 ki, bu mikro hareketlere izin vermeyerek
implant kaybina ve iyilesme gecikmesine yol agabilirdi. Bununla birlikte internal
fiksasyondaki yeni teknikte, kirik yiizlerinde bir miktar hareket tolere edilir; hatta bu
gereklidir. Implant ve kemik arasindaki iliski, kilitli vidalarm fonksiyonu ile stabil tutulur.
Biyolojik internal fiksasyonun amaci, 6zellikle orta kirik fragmanlarinin, mutlak
rediiksiyonunun hedeflenmedigi, boylece dolayl rediiksiyonun sagladigi minimal doku hasari
avantajindan faydalanmaktir. Bu prensip kilitli intramediiller ¢iviler, kdprii plaklama ya da
internal fiksatdr benzeri araglarla saglanabilir. indirekt rediiksiyonla sadece kirik uglarmin
dogru dizilimi saglanir (14).

Konservatif tedavide, hangi ara¢ kullanilsa da omuz ekleminde adhezive kapsiilite,
dirsek sertligine ve de omuz ekleminin gegici inferior ¢ikigina neden olabilir. Cerrahi tedavide
kaynamama, osteomyelit, radial sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir (7,

15).
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4.7.1 Konservatif tedavi

Konservatif tedavide kullanilabilecek araglar coaptasyon splinti (U ateli), hanging arm
cast (askili al¢1), fonsiyonel breys ve velpeau bandajidir. Bu tedavi yontemleriyle oldukga iyi
sonuclar bildirilmistir.

U ateli, humerus cisiminin akut kiriklarinda, kisalik minimal ise kullanilabilir. Aksiller
bolgede iritasyon, omuz hareket kisitliligi ve dirsek ekleminde hareket kisitlilig
dezavantajlaridir.

Askil algt, ilk olarak Caldwell tarafindan tanimlanmistir. Alginin agirligi yer ¢cekimi
etkisi ile traksiyon uygulayarak, kirig1 uygun pozisyona getirir. Bunun etkili olabilmesi i¢in,
hastanin dik ya da yar1 oturur pozisyonda olmasi gerekir (16).

Humerus kiriklarinda ortezler, kapali tedavinin 6nerilen yontemidir. Traksiyona ve
yumusak dokulara baski ile rediiksiyonu saglar. Hemen kirik sonrasi uygulanabilecegi gibi,
askili al¢1 veya u atelinden bir iki hafta sonra da uygulanabilir (9).

Velpeau bandaji omuz kavsaginim immobilzasyonunu saglar. Ozellikle akut omuz

c¢ikiklarinda uygulanabilir (17).

4.7.2 Cerrabhi tedavi
Humerus cisim kiriklarinda, daha iyi teknik ve implantlarla elde edilen daha iyi
rediiksiyon ve fiksasyonla agik rediiksiyona, giderek artan bir ilgi vardir. Bundan bagka
hastalarin stabil bir kolla, erken mobilizasyon beklentisi de artmaktadir (18).
Humerus kiriklarinda cerrahi gereklilikler sunlardir;
1- Kapali rediisiyon sonrasi kabul edilebilir dizilimin elde edilememesi ya da kaybedilmesi
2- Eklemle iligkili cisim kirig1
3- Damar ya da sinir yaralanmasi ile birlikte kirik
4- Ayni tarafli komsu kiriklar; yiizen dirsek ya da omuz
5- Segmenter kiriklar
6- Patolojik kiriklar
7- Acik kiriklar
8- Kaynamamus kiriklar
9- Politravma
10- Bilateral humerus cisim kirig1
11- Kapal1 tedaviyi engelleyen termal yaralanma olmasi (6).
Kapal1 rediiksiyon sonrasi, uygun pozisyonun elde edilememesi ya da kaybedilmesi,

yumusak doku interpozisyonu, viicut yapisi ve ciddi deformitesi bulunan ileri derece instabil
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kirik sonucu olugur. Humerus cisminin ti¢ mm kadar kisaligi, anteroposterior planda 20°
acilanmay1 ve mediolateral planda 30° agilanmay1 tolere edebilir. Rotasyonel deformite
genellikle iyi tolere edilir.

Kirik fragmanlarinin deplasmanla beraber ekleme uzanmasi internal fiksasyon
gerektirir. Proksimal ekleme uzanim, antegrad intramediiller ¢ivi kullanimini imkansiz kilar;
bu yiizden genis acgilimla plak fiksasyonu tercih edilir. Retrograd intramediiller ¢ivi
kullanilabilir; ancak proksimal fragmanda yeterli kontrolii saglayamayacagi ve muhtemel
dirsek fonksiyonlarinda bozulma yaratacagi i¢in ¢ok ideal degidir. Distal ekleme uzanan
kiriklarda retrograd ¢ivileme, kontrendikedir; antegrad ¢ivileme, 6zellikle kirik hatti
suprakondiler ¢izgiye uzaniyorsa zayif kontrol saglar. Her sekilde intramediiller ¢iviler eklem
iligkisinin kars1 tarafindan uygulanmalidir; omuz ve dirsek eklemi bir sekilde hasarlanacaktir.
Bu ylizden acik rediiksiyon ve internal fiksasyonun plak vida ile yapilmasi 6nerilmektedir.

Brachial arter-ven veya radial sinir ile birliktelik gosteren humerus cisim kiriklarinda
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanmalidir. Bu durumda damar eksplarasyonu ile
birlikte, siklikla da ayn1 agilimdan, humerus plak ile fikse edilmelidir.

Radial sinir felci ile birliktelik gosteren humerus cisim kiriklarinda yaklagim
tartismalidir. Rastlanma siklig1 %2 ile %17 arasindadir. Kapali kiriklarda rediiksiyon 6ncesi
radial felg varsa cerrahi disi1 takip edilebilir. Kendiliginden iyilesme bunlarda %73 olarak
bildirilmistir. Radial sinirin a¢ik kirikla birlikte olmasi, rediiksiyon 6ncesi intakt olmasi,
damar yaralanmasiyla birlikte olmas1 durumunda eksplorasyon gerektirir (19).

Ayn1 tarafli iist ekstremite kirigi ile birlikte humerus kirig1 varligi stabil internal
fiksasyon gerektirir. Bu komsu eklemlerde erken mobilzasyona izin vererek, ayni tarafli
ekstremitede malunion ve nonunion gelisme olasiligini azaltir.

Segmenter kiriklar cerrahi dis1 tedavi edilebilmesine ragmen, bu durumda malunion ve
nonunion siklig1 az degildir.

Humerusta patolojik kirik gelismesi intramediiller ¢ivilemenin en iyi endikasyonudur.
Lezyon ortaya konmaz; bu nedenle kan kaybi ve potansiyel morbitide azaltilir.

Acik kiriklarda en uygun yaklasim, plak vida ile acik rediiksiyon internal
fiksasyondur. Genisce agilmis yara, yeterli debridmana, radial sinirin gériilmesi ve
korunmasina ve rijit fiksasyona izin verir.

Humerus kiriklarinda kaynamama siklig1 %13 olarak rapor edilmistir. Transvers
kiriklar, yamusak doku interpozisyonu, agirlikla distraksiyon ve cerrahi tedavide zayif

rediiksiyon gibi sebeplerle olusabilir.
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Politravmali hastalarda koltuk degnegi ile erken mobilizasyon gerekli ise ylik tagimay1
tolere edecek rijit internal fiksasyon cihazlari, yeterli rehabilitasyon i¢in yararl olacaktir.
Kortikal temas1 bulunan transvers kiriklarda intramediiller fiksasyon uygun se¢enek olabilir;
clinkii bu durumda ¢ivi ylik paylagimli bir implant olarak davranur.

Yanikla birliktelik gosteren kiriklar kapali tedaviyi imkansiz kilar. Bu durumda
yumusak doku defekti, internal ya da eksternal fiksasyonun ideal seklini dogrudan etkiler.
Biitiin fiksasyon araglarinin tedavi uygulamasindaki benzerlik, yumusak doku ortiisiinii
koruyarak kiriga yeterli stabilizasyonu saglamaktir (6).

Humerus cisminde transvers ya da kisa oblik kiriklarda plak tespitinde, 4.5 mm’lik
alt1 — sekiz delikli kompresyon plaklar1 kullanilabilir. 3.5 mm’lik plaklar daha ¢ok distal
kiriklarda kullanilabilir. Kirik sekline gore uygulanacak plak, kirigin iist ve alt bolgelerine
sekiz kortikal tespit onerilir.
4.7.2.1 Cerrahi yaklasimlar

Humerus cisimine ulagsmak i¢in tanimlanmis anterior, anterolateral ve posterior olarak
ti¢ farkl yaklagim vardir. Humerusa tiim yaklasimlar potansiyel olarak risk tasir. Ciinkii bu
bolgedeki ana damar ve sinirler kemige viicudun herhangi bir baska yerinde oldugundan ¢ok
daha yakin seyreder. Bu yaklasimlarda en fazla risk altindaki yapi radial sinirdir.

Anterior yaklagim humerus cisminin 6n yiizlinii ortaya koyar. Genelde herhangi bir
girisim i¢in bu yaklagim bir kismi1 kullanilir. Bu yaklasim proksimalde deltoid kas (aksiler
sinir) ile pektoralis major kas1 (lateral ve medial pektoral sinirler) arasinda uzanir. Distalde
medialde brachialis kasinin medial lifleri (muskulokiitan sinir) ve lateralde brakialis kasinin
lateral lifleri (radial sinir) arasinda uzanir. Distalde biceps brachi ile brachialis arasindaki
interval ortaya konur. Biceps mediale ekarte edilerek insizyon derinlestirilir ve altta humerus
cismini Orten brachialisin anterior tarafi bulunur. Bu lifler uzunlamasina ortadan ayrilarak
humerusun anterior periostuna ulagilir.

Anterolateral yaklagim humerus alt dorte birini ortaya koyar. Yiizeyel keside bicepsin
lateral kenar1 ortaya konur ve mediale ekarte edilir. Brachialis ve brachioradialis agiga
cikarilir. Kaslar arasinda, intermuskuler planda radial sinir bulunarak nazikce eksplore edilir.
Brachioradialis laterale, brachialis ve biceps mediale ekarte edilir. Radial sinire dikkat
edilerek brachialis kasinin lateral kenar1 uzunlamasina kesilir ve humerus distal cisminin 6n
ylizii agiga cikarilir.

Posterior yaklasimda humerus cisminin dortte {i¢ii ortaya ¢ikarilabilir. Yaklagimda
anahtar nokta triceps kasidir. Proksimalde lateral bag laterale, uzun bas mediale ekarte

edilerek diseksiyon derinlestirilir. Tricepsin medial bas1 diger iki basinin altindadir. Radial
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sinir spiral olukta seyreder. Kolun proksimal iicte ikisinde radial sinir mutlaka ortaya
cikarilmalidir. Medial bas orta hatta kesilerek humerus cismine ulasilir (20, 21).
4.7.2.2 Minimal girisimle plak tespiti (MiPO)

[k donmelerde tiim kiriklarin tespitinde bir gereklilik olarak diisiiniilen tam katilik,
giinimiizde eklem ile ilgili baz1 kiriklarin tedavisinde dolagim ve yumusak doku hasarina
neden olmadan elde edildiginde, esas olarak kabul edilmektedir. Cisim kiriklarinda uzunluk,
dizilim ve rotasyonun saglanmasi1 énemlidir. Tespit gerektiginde kallus ile iyilesmeye neden
olan ¢ivileme tercih edilir. Klinik sartlarin plak kullanimini gerekli kildig1 durumlarda, kirik
parcalarinin ve yumusak dokularin kan dolasimina en az hasar verecek sekilde, uygulama ve
sinirlt cerrahi hasara yol agan yontemler gelistirilmistir.

Kilitli intramediiller ¢ivileme kapali uygulanan bir tekniktir. Direkt rediiksiyon
yapilmaz ve parcalanan bdlgenin kanlanmasi bozulmaz. Civileme gostermistir ki par¢calanma
bolgesindeki parcalarin yer degistirmesi 6nemli degildir, kanlamas1 bozulmadig: siirece
olusacak kallusa hizli bir sekilde dahil olurlar.

Civileme etkilerini plakla olusturma istegi, kopriileme plagi ile dolayl rediiksiyon
tekniklerinin gelismesini saglamistir. Koprii plaklamada, plak yaralanma bolgesini geger ve
her iki kemik ucuna tutturulur. Aradaki parcalar1 tutturmak i¢in ¢aba gosterilmez. Plak atel
gibi isler ve kallus formasyonu olusturarak goreceli tespit saglar.

Plaga bastan kilitlenen vidalar kullanilarak, kemige basing olusturmasi engellenir. Plak
kiigiik bir kesiden, yumusak doku ortiisii altindan kirik bolgesi boyunca kaydirilir. Eksternal
tespit yontemlerine benzer bir yol oldugu i¢in, bu sekilde uygulanan plaklara internal fiksator
terimi uygun gorilmistiir.

Minimal cerrahi agilim, kapali cerrahi teknik ve dolayl rediiksiyon gibi ¢ivilemenin
birgok avantajini taklit edebilir. PC- fix ve LISS plak sistemleri, minimal girisimli plak
osteosentezini gelistirmek i¢in tasarlanmis yeni gelisen kemik stabilizasyon yontemleridir
4.7.2.3 Intramediiller civileme

Kilitli intramediiller ¢ivilerin kullanimi stabil olmayan kiriklarda uygun kemik
dizilimini saglar, kisalik olusumunu ve rotasyonel kusurlar1 engeller. Civiler, humerus cerrahi
boynundan, olekranon fossanin 5 cm proksimaline kadar olan kiriklarda kullanilabilir.
Rimerize ya da rimerizasyon yapilmadan, antegrad ya da retrograd yolla uygulanabilirler.

Antegrad uygulamada akromionun anterolateral kenarindan distale dogru yaklasik 2
cm’lik diiz bir kesi yapilir. Deltoid kasinin lifleri ayrilarak humerus basi eklem yiizeyinin

laterali ile tuberculum majusun medialinden kemige girilir. Bu nokta humerus mediiller
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kanalin1 lateral kismindan hizalar. Giris noktasinda supraspinatus tendonuna zarar vermemeye

0zen gosterilmelidir.

o Bicipital oluk

Klavikula

Sekil 10
Retrograd uygulamada kolun poteriorunda, olecranon tepe noktasindan proksimale
dogru humerus cismi dogrultusunda uzanan 8 cm’lik uzunlamasina kesi yapilir. Triceps kasi
lifleri ayrilir. Suprakondiler humerusta tepe noktasi proksimalde olacak sekilde, medial ve

lateral kolonlardan ¢izilen tiggenin tizerinde genisligi 1 cm, uzunlugu 2 cm’lik giris yeri agilir.

Sekil 11
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4.8 Biyomekanik testlerde genel kavramlar
4.8.1 Gerim (stres)

Bedenin {izerine etki eden kuvvete kars1 gosterdigi igsel direngtir. Kemikte gerim
molekiiller aras1 ve kollajen lifler arasindaki baglantilardan ortaya ¢ikar. Gerim birim alana
etki eden kuvvettir. Kuvvet / Alan seklinde hesaplanir. Birimi N/m? (Pascal [Pa]) dir.

Normal gerimler kompresif ve tensil olarak etki ettikleri yiizeye dik olarak etki ederler.

Makaslama gerimi etki ettigi yiizeye paraleldir.

Makaslama

K if
F Tensil ompr\en
C \

Ll
.__).!q I '-'t

h-r-—-r = s d

Sekil 12

4.8.2 Gerinim (strain)
Yiiklenmeye bagli cisimde meydana gelen boyut degisimidir. Boyuttaki degisim
deformasyon olarak tanimlanir (AL ). Birim uzunluktaki ( L ) deformasyon gerinimdir ().
1=AL/L

Gerinim bir orant1 oldugundan birimi yoktur. Yiizde seklinde ifade edilebilir.
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4.8.3 Yiiklenme bicimleri
4.8.3.1 Kompresif ve tensil yiiklenme

Bu tip yliklenmelerde, kuvvet cismin ylizeyine dik olarak uygulanir. Kompresif ve
tensil yliklenmeler, bir¢ok kiiciik yliklenme ile yapinin yiizeyine dogru ya da ylizeyinden
uzaklasacak dogrultuda, uygulanan yiikiin planina dik maksimum gerim olusturabilirler.
Kompresif yiiklenmeler canli kemikte kisalma ve genisleme yaratir. Klinik olarak tensil
yiiklenmeler kansell6z kemikte avulsiyon kirig1 olusturabilir.
4.8.3.2 Biikiilme (bending)

Kemikler diiz silindir sekilli degildir, kendilerine 6zel egriliklerine bagli olarak aksiyel
ve biikiilme kuvvetlerinin etkisinde kalirlar. Biikiilme konveks tarafta uzama olusturacak
tensil kuvvetler meydana getirirken, konkav tarafta kompresif kuvvet olusturarak kisalma

yaratir. Siklikla biikiilme kuvvetleri aksiyel ve transvers kuvvetlerin birlesimidir.
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Kompersyon

| ¢ — — —— e —

Tansiyon

Sekil 14
4.8.3.3 Burulma (torsiyon)
Burulma testlerinde silindir seklindeki uzun kemik rotasyonel yiiklenme altinda dondiiriilerek
makaslama gerimi olusturulur. [7 =Txr/J formiilii ile hesaplanir. T uygulanan yiikiin momenti
yada torkunu, makaslama geriminin etkidigi kesitin nétral aksa radial mesafeyi, J ise kutup

acisal momentidir.

makaslama gerimi (g) /'f

Sekil 15
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4.8.3.4 Cok yonli yiiklenme

Temelde, ¢ok yonlii yliklenmede tek yonlii yiiklenmelerdeki benzer kavramlar
kullanilir ancak burada ytikler iki veya {i¢ boyutlu uzaya tasinir. Cok yonlii yliklenmeler
materyal yiiklenme &zelikleri acisindan daha gercekgi bilgi verir. In vivo kemigin yiiklenme
ozelliklerini belirlemek, diizensiz geometrik sekli ve bir¢ok belirlenemeyen yiike maruz
kalmasi nedeniyle zordur. Yiirlime analizi sirasinda toplanan veriler ¢ok yonlii yliklenmelerin

karmagik yapist hakkinda bilgi saglamistir (22, 23).

Fx-———i=2'| ~

e e ) —
-
% /I

X

Sekil 16
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5.GEREC VE YONTEMLER

5.1 Arastirmanin tipi, yapildig1 yer ve tarih

Bu caligma biyomekanik deneysel bir arastirmadir. Caligsma Subat 2009 ile Nisan 2009
tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 ile
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Biyomekanik Anabilim Dal1 arastirma laboratuarinda
gergeklestirilmistir.
5.2 Orneklerin hazirhg

Calismamizda 21 adet white cortical shell (model no:1006) sol humerus
kullanildi.(Sawbones®, Malmo, Sweden)

Humeruslara AO 12B1 kirik sekline benzer bigimde, medial epikondilin 13 cm
proksimalinden, tepe noktasi lateralde, taban1t medialde olacak sekilde, kelebek fragmanlar
kesici ile ¢ikarildi ve uzaklastirildi. Kelebek fragmanin taban genisligi 40 mm olarak

belirlendi. Kirik bolgesinde kemik kontakt bulunmuyordu.

Resim 1
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5.3 Gruplar

Calismamizda kirik modeli olusturulmus humeruslara antegrad intramediiller ¢ivileme,
retrograd intramediiller ¢ivileme ve koprii plaklama uygulandi. Her grupta yedi denek
bulunuyordu.

Caligmada kullanilan ¢iviler expert humeral nail sistem (synthes) iireticinin 6n
gordiigli uygulama sekline uygun bicimde, kelebek fragmani ¢ikarilmis kemiklere uygulandi.
Antegrad ve retrograd uygulamada 9x280 mm’lik ¢ivi iki proksimal, iki distal olacak sekilde

kilitleme vidalart ile kilitlendi.

Resim 2a Resim 2b

Resim 3a Resim 3b
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Uciincii grupta ise kelebek fragmam ¢ikarilmis kemiklere, 10 delikli 4.5 mm’lik dar
humerus LC-DCP plak (synthes), uzaklastirilmis kelebek fragman bolgesini kopriileyecek
bicimde, humerusun anterolateralinden sekiz adet plaga kilitlenen ve kars1 kortekse

uzanmayan 20 mm’lik vida ile tesbit edildi.

Sekil 4a Resim 4b
5.4 Yiiklenme testleri
Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU Autograph AG-5kNG universal test cihazi
(Shimadzu corp.,Tokyo, Japan) kullanildi.

Resim 5
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Resim 6

5.4.1 Burulma testleri

Burulma testlerinde basma aletine adapte edilmek iizere taban plakasi 1000x600x12
mm olan, boyu ayarlanabilen, rotasyon sirasinda siirtiinmeyi azaltmak amaci ile iki adet
180x15 mm’lik rulman kullandigimiz bir aparat yapildi. Rulmanlardan olusan kisim makara
sistemi ile basma aletine baglandi, karsi tarafi ise sabitti. Bu sistemin amaci denegi, lizerinde
olusabilecek biikiilme etkisinden kurtarmakti. Kemigi sabitlemek i¢in 100x80 mm’lik

cevresine dort adet 8x1.5 mm’lik paso yerlestirilmis delik kullanildi.

Resim 7
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Grafik 1 Kopri plaklama grubundan dort numarali denegin burulma testinde elde edilen

yiik- yer degistirme egrisi
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Grafik 2 Antegrad intramediiller ¢ivileme grubundan alt1 numarali denegin burulma testinde

elde edilen yiik- yer degistirme egrisi
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Grafik 3 Retrograd intramediiller ¢ivileme grubundan iki numarali denegin burulma testinde
elde edilen yiik- yer degistirme egrisi

Deneyler yapilirken deneklere yiik verilmeden 6nce basma aleti, her deney i¢in kalibre
edildi. Burulma aparati ¢elik tel ile yere sabitlendi. Burulma aparatinin makara sistemi, basma
aletine gelik tel ile baglanarak yer ¢ekimi dogrultusuna ters yiiklenme olusturuldu. Boylece
humeruslarin distal kismina eksternal rotasyon uygulayacak diizenek hazirlandi. Deneklerin
burulma aletinin dondiirme eksenine ayni1 paralellikle yerlestirilmesine dikkat edildi. Basma

aleti 320 N’a kadar, basma hiz1 5 mm/dak olacak sekilde siirekli artan yiiklenme uygulandi.

Resim 8
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Burulma testlerinde uyguladigimiz 320 N yiikle 9.6 N/m’lik tork elde etmis olduk
(moment=Uygulanan yiik x mesafe). Ol¢iimler sonucunda yiik (N )- yer degistirme (mm)

egrileri elde edilmis oldu.

B

Resim 9 Burulma aparatinin sabit boliimiinde denegin santralizasyonu

Resim 10 Burulma aparatinda ¢ivilenmis denegin yandan goriintiisi
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5.4.2 Dort nokta biikiilme (bending) testleri
Bu test i¢cin 450 mm’lik iki parcadan olusan, denegin {izerine uzanabilecegi, iki adet
kama seklinde uzantilar1 olan alt destek noktalar1 ve basma aletine takilan, yine iki adet keskin

ylizeyli uzantil list destek noktalar1 olan bir cihaz tasarlandi.

Resim 11 Dort nokta biikiilme aparatinin goriintiisii

Denekler, iist destek noktalari1 arasinda 150 mm, alt destek noktalar1 arasinda 220 mm
mesafe bulunacak sekilde diizenege yerlestirildi. Boylece her iki tarafta iist ve alt destek
noktalar1 arasindaki mesafe 35 mm olacak sekilde sabitlendi. Destek noktalarinin deneklere

esit diizlemde temasina 6zen gosterildi.
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Resim 12

Deneklere basma aleti ile mediolateral dogrultuda 500 N’a kadar, hizi 5 mm/dak
olacak sekilde aksiyel yonde dort nokta biikiilme uygulandi. Béylece 500 N yiikle yiik (N)-

yer degistirme (mm) egrileri elde edildi
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Grafik 5 Antegrad intramediiller ¢ivileme grubundan dort numarali denegin dort nokta

biikiilme testinde elde edilen yiik- yer degistirme egrisi
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Grafik 6 Retrograt intramediiller ¢ivileme grubundan ii¢ numarali denegin dort nokta

biikiilme testinde elde edilen yiik- yer degistirme egrisi
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5.5 Olciimlerin istatistiksel incelenmesi

Ug farkl1 grubun 21 humerusla yapilan 42 yiiklenme testinden elde edilen ham
verilerin istatiksel analizi SPSS ( SPSS for Windows release 11, SPSS Inc. Chicago.IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Gruplarin biikiilme ve burulma 6l¢iim degerleri ortalamalari
+standart sapma degerleri saptandi. Gruplarin arasindaki 6l¢iim degerleri ortalamalari
acisindan farkin anlamli olup olmadigini belirlemek amaci ile bagimsiz gruplarda varyans
analizinin nonparametrik karsilig1 olan Kruskall-Wallis varyans analizi uygulandi; anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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6. BULGULAR

6.1 Burulma (torsiyon) testleri

Burulma testlerinde yiik-yer degistirme egrileri elde edildi. 360 N yiik altindaki

burulma testlerinde elde edilen yer degistirme miktarlart SPSS programina aktarildu.

TORS

TCRS

10

=

Grafik 7 Gruplarin burulma testindeki yer degistirme miktarlarinin ortalama degerleri

Fiksasyon Standart
n

sekli minimum maksimum | ortalama | sapma

25.7500 55.6875 37.376071 | 12.1467339
Plak 7

21.2500 41.8125 26.553571 | 7.3078180
Antegrat 7

27.5000 46.4520 33.234214 | 6.5613844
Retrograt 7

X’ vep
5.565 ve
0.068

Tablo 2 Burulma testinde farkl tespit yontemlerinin yiik(N)- yer degistirme(mm)

miktarlarinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri
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Gruplarin burulma testinden elde edilen verilerin minimum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri elde edilidi. Tablo 2’de goriildiigii gibi koprii plaklama uygulanan
grupta ortalama yer degistirme 37.38 mm (25.75-55.68 mm), antegrad civileme uygulanan
grupta ortalama deplasman 26.55 mm (21.25-41.81 mm), retrograd ¢ivileme uygulanan grupta
ortalama deplasman 33.23 mm (27.50-46.45 mm) saptandi. Bu sonuglar altinda deneklere
uygulanan 360N burulma kuvvetinin yer degistirme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0.068).

6.2 Dort nokta biikiilme (bending) testleri
Dort nokta biikiilme testlerinde yiik-yer degistirme egrileri elde edildi. 500 N yiik

altindaki biikiilme testlerinde elde edilen yer degistirme miktarlar1 SPSS programina aktarildi.

BEENDING

=—-

2,0

BENDING

1.5

plak arteg retrog

RP

Grafik 8 Gruplarin dort nokta biikiilme testindeki yer degistirme miktarlarinin ortalama

dagilimi.
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Fiksasyon Standart
sekli minimum maksimum | ortalama | sapma

2.5400 3.7280 3.269429 0,4040585
Plak

2.6880 3.5470 3.174143 0.32558443
Antegrad

2.1010 4.0260 3.152143 0.7309048
Retrograd

x’vep
0.208 ve
0.901

Tablo 3 Dort nokta biikiilme testinde farkli tespit yontemlerinin yiik(N)- yer degistirme(mm)

miktarlarinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri

Gruplarin dort nokta biikiilme testinden elde edilen degerlerin minimum, maksimum,

ortalama ve standart sapma degerleri elde edilidi. Tablo 3’te goriildiigii gibi koprii plaklama

uygulanan grupta ortalama yer degistirme 3.27 mm (2.54-3.73 mm), antegrad ¢ivileme

uygulanan grupta ortalama deplasman 3.17 mm (2.67-3.55 mm), retrograd ¢ivileme

uygulanan grupta ortalama deplasman 3.15 mm (2.10-4.02 mm) olarak saptandi. Bu sonuglar

altinda deneklere uygulanan 500 N yiiklenme ile olusturulan dort nokta biikiilme testinde, {i¢

farkl1 tespit grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.901).
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7. TARTISMA

Humerus kiriklar tiim kiriklarin yaklasik olarak % 1-3’{inii olusturmaktadir(1, 2).
Kaynamama oranlar literatiirde % 10 ile % 15 arasinda bildirilmektedir (4, 24). Son yillarda
uzun kemik kiriklarinin internal tespitinde, rijit tespit yerine biyolojik tespit metodlarimnin,
kaynama yoniinden daha iyi sonuclar verdigi bildirilmektedir. Bu ¢alismamizda, medial
kelebek fragmanli AO siniflamasina goére 12B2 humerus kirik tipinde minimal invaziv
yontemle uygulanan internal tespit metodlarinin dayaniklhiliklar: 6l¢tilmiistiir.

Humerusta primer besleyici arterler, cismin orta noktasinin hemen altinda, medial
sinirdan girer. Carrol’un yaptigi ¢alismada 71 erigkin humerusun 57’sinde sadece tek bir
besleyici arter bulundugu gosterilmistir (12). Calismamizda da bu anatomik bulgular gz
Oniine alinarak, kelebek segment besleyici arterin girdigi bolgeden ¢ikarildi. Humerus orta
distal bileskesindeki kiriklarda iyilesme problemi ile karsilasilmasinin nedenlerinden biri,
kirigin olusumunda ya da cerrahi sirasinda, bu bdlgedeki besleyici arterin hasara ugrayarak,
kelebek fragmanin avaskiiler kalmasi olarak gosterilmektedir. Bu kelebek segment, kirik
bolgesinin bir bélgesinde basari ile kaynarken, bir bolgesinde kaynamama gelisebilir (4, 12).

Yeni gelistirilen implantlarla farkli tespit yontemlerinin kiyaslanmasinda biyomekanik
testler kullanilmaktadir. Bu testlerde amag, giinliik hareketler sirasindaki yiiklenmeleri taklit
etmek ve olusturulan yapilarin nasil tepki verecegini gozlemlemektir. Bu deneylerde insan
kadavra kemikleri ya da kemigin mekanik 6zelliklerini taklit eden homojen kemik analoglari
kullanilabilir. Insan kadavra kemigi kullanilan testlerde kemik mineral yogunlugundaki
farkliliklar, deneklerin standart sapmalarini arttirir ve sonuglarda degiskenlik olusturabilir. Lin
ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada, kemik implant yapisinin osteoporotik kemiklerde diisiik
yliklerde bozulma egiliminin kemigin kendisinden, osteoporotik olmayan deneklerde yiiksek
yiiklerde bozulma egiliminin implanttan kaynaklandigini belirtmislerdir (25). Bizim
calismamizda, gruplar arasinda standardizasyon saglamak amaci ile kemik analogu kullanimi
uygun goriilmiistiir (26-28).

Humerusla ilgili implant yetmezligi olusturan deneysel ¢alismalarda, farkli farkl
yiiklenmelerin verildigi géze ¢arpmaktadir (29). Blum ve arkadaglar1 humerus cisim
kiriklarinda retrograd intramediiller ¢ivilerin biyomekanik 6zelliklerini degerlendirdigi
calismada biikiilme testinde 450N’luk yiiklenme, burulma yiiklenmelerinde 8 Nm’lik tork
uygulamisglardir (30). Biz de ¢alismamizda, dort nokta biikiilme testinde SOON, burulma
testinde 9.6 Nm tork olusturacak sekilde yiiklenme uyguladik. Biz implant yetmezligi
olusturmayacagimiz i¢in kemik implant yapisin1 bozmamak amaci ile bu fizyolojik yiiklerde

deneyimizi uyguladik.
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Calismamizda synthes expert humeral ¢ivi ve synthes 4.5 mm dar LC-DCP plak
kullanildi. Her iki tespit materyalide titanyum alagimliydi. Olusturulan kemik implant
yapilarinda test edilen yiiklenmeler kirik bolgesinden, kullanilan implantlar araciligi ile
tasinir. Benzer materyal 6zellikleri olan tespit cihazlarinin kullanimi, kemik implant yapisinin
stabilitesini 6l¢gmede meydana gelebilecek karisikliklart ortadan kaldirir (31).

Humerus cisim kiriklar1 {izerinde uygulanacak testlerde olusturulan osteotomi 6nem
tagimaktadir. Kirik bolgesinin kemigin proksimaline ya da distaline yakin olmasi, kemik
implant temas miktarini degistirir. Bununla birlikte kemik uglar1 arasindaki temas da, yapinin
biikiilme ve burulma dayanikliligin1 degistirecegi igin test sonuglarini etkiler. Literatiirde
farkli osteotomi sekilleri tanimlanmuistir. Lin ve Gardner humerus cisim kiriklar iizerinde
yaptiklari farkli ¢aligmalarda 5 mm bosluk birakarak transvers kirtk modeli olusturmuslar,
Blum ve arkadaglar1 bu degeri 3 mm, Maher ve arkadaglar1 10 mm olarak uygulamiglardir (25,
31-33). Zimmerman ve arkadaslar1 benzer biyomekanik ¢aligmalarinda arada bosluk
birakmadan yapilan osteotominin, intramediiller ¢ivileme sonrasinda a¢ildigini ancak plakli
tespitte bunun gergeklesmedigini bildirmisler ve bu durumun test sirasinda yapilarin biikiilme
ve burulma 6zelliklerini degistirdigini belirtmislerdir. Olusturulan kirik modellerinde amag
stabil olmayan kirik elde etmektir (34). Literatiirde bizim olusturdugumuz kirtk modeline
benzer kirik modeline rastlamadik. Bu olusturdugumuz kirik modeli tipini, tibia kiriklari i¢in
yapilan ¢alismalardan esinlendik. Bu tip kirik modeli olusturarak, biyolojik olarak beslenmesi
zayif ve cerrahi sonras1 kaynama sorunlari olusturabilecek bolgede uygulanabilecek tespit
yontemlerinin dayanikliliklarini test ettik. Bu ¢alismadaki amacimiz klinikte medial fragmana
dokunmadan uygulanabilecek minimal invaziv metodlarin dayanikliliklarini ortaya
koymaktir.

Internal tespitin son yillardaki gelisimi, biyolojik tespitle daha az hasar
olusturmaktadir. Biyolojik internal fiksasyonun amaci, 6zellikle ara kirik fragmanlara kesin
rediiksiyonu saglamaksizin, dolayli rediiksiyonla dokulara en az hasar olusturarak tespitin
saglanmasidir (14). Calismamizda kelebek fragman tespit edilmeyip, kemik-implant
yapisindan uzaklastirilmistir.

Perren’in yaptig1 ¢aligmada stabilite, farkl yiiklenmelerde kirik fragmanlarin yer
degistirme miktar1 olarak tanimlanmistir. Kirik bolgesine kompresyon uygulandiginda yer
degistirme gézlenmez ve bu metod mutlak stabilizasyon olarak adlandirilir. Eger kirik
bolgesine implant tarafindan kompresyon uygulanmazsa, géreceli yer degistirme meydana
gelecektir. Bu farkli stabilizasyon bigimleri kirik iyilesme tipini belirler. Biyolojik internal

tespitte goreceli yer degistirme gozlenir ve doku farklilasmasi ile sekonder kirik iyilesmesi
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olusur. Bu tip kirik iyilesmesinde kallus meydana gelir ve uzun siiren internal remodelasyon
beklenir. Mutlak stabilizasyon durumunda havers sistemi ile primer kirik iyilesmesi olusur ve
kallus yapis1 olusmaz (14).

Minimal invaziv plak tespit yontemleri, ilk olarak subtrokanterik ve distal femur
kiriklart i¢in tanimlanmis olsa da, humerus i¢in de bu yontemin kullanilabilecegi literatiirde
tanimlanmistir (35-37). Humerusta, proksimalde aksiller sinir, distal kisimda radial sinir
komgulugundan dolay1 bu yontemi uygulamak teknik olarak zordur. Bu teknik proksimal ve
distalde en azindan ii¢ vida tespitine izin veren deltoid insersiyosunun 6 cm alt1 ile, trochlear
fossanin tlizerindeki kiriklarda uygulanabilir. Vidalar plaga kilitlenir ve plak kemige tam
olarak oturmaz; boylece plak altinda radial sinirin sikismas1 komplikasyonundan da
kaginilmis olur. Bu tip plaklamada anterior yaklasim onerilmektedir (35-37). Uzun plaklarla
kirik bolgesi kopriilenerek, her iki ugta kisa fiksayonlarla, biikiilme stresleri plagin
govdesinde dagitilir (38).

Perren’in ¢aligmasinda minimal invaziv plak osteosentezinde kullanilan kilitli
plaklarin, eksternal fiksator uygulamalarina benzer bi¢imde, kemik yiizeyinde minimal temas
alan1 saglayarak kemik kanlanmasinda ek hasar olusumunu en aza indirecegi belirtilmistir.
Burada kullanilan plaklarin kemik yiizey egimine tam oturmasi gerekmez. Plagin klavuz aleti
ile uygulanabilir olmasi, kii¢iik insizyondan korlemesine, kirik hatti boyunca gecilerek,
kendinden oymali vidalarla kemige tespit edilebilmesini saglar. Bu teknik kullanim kolayligi
saglasa da, gerekli vida boylarini belirlemeye izin vermez. Bu yiizden bu plaklar, u¢ kisimlari
mediiller kanalda kalacak sekilde tek korteksi tutan vidalarla tutturulur (14). Calismamizda
benzer durumu olusturmak i¢in plaga kilitlenebilen, tek korteksi tutan vidalarla tespit
uyguladik.

An zhiquan ve arkadaslari, orta distal {i¢te birlik humerus cisim kirikli, yirmi ii¢
hastalik prospektif calismasinda minimal invaziv plak tespitinde kaynamama, radial sinir
paralizisi ve implant yetmezligi saptamamustir. Sonug olarak MIPO teknigini humerus orta
distal iigte birlik kiriklarinda uygulamanin etkili ve giivenli bir metod oldugunu bildirmistir
(37). Ayrica An zhiquan ve arkadaslar1 konvansiyonel plaklama ile MIPO teknigini
kiyasladiklar1 bir diger ¢alismada, MIPO tekniginde daha kisa siirede kemik kaynamasi
oldugu ve daha diigiik oranli iatrojenik radial sinir paralizisinin goriildiigii ancak fonksiyonel
yonden degerlendirildiginde geleneksel plaklama ile benzer sonuglarin ortaya ¢iktigi
saptamstir (39).

Livani ve arkadaglar1, humerus cisim kirikli 15 hastada minimal invaziv teknikle koprii

plaklama uygulamistir. Bu hastalardan besi AO tip A, yedisi tip B, dordii tip C kiriklardir.

52



Komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi ve elde edilen iyi sonuglar, bu yaklagimin humerus
cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilabilecegini géstermektedir. Bu teknigin erken
eklem hareketlerine izin verecek stabiliteyi saglamasi ve minimal cerrahi hasar olusturmasi en
onemli avantajidir. Radial sinir lezyonlu kiriklarda, sinir eksplorasyonu gerektigi i¢in bu
tedavi sekli onerilmez (35).

O’toole ve arkadaglarinin deneysel ¢alismasinda, kilitli plak ile geleneksel plak
humerus cisim kirig1 modelinde kiyaslanmigtir. Sentetik ve kadavra kemikleri iizerinde
yaptiklar1 bu ¢alismada, kilitli plak uygulamasinin biyomekanik bir avantaj saglamadigi
bildirilmistir. Bu nedenle rutin olarak humerus cisim kirig1 tedavisinde kilitli plak kullanimi
yliksek maliyet ortaya ¢ikarir. Bu uygulamanin osteoporotik kemiklerde ya da minimal
invaziv yontemle koprii plaklama uygulamalarinda kullanilabilecegi belirtilmistir (36).

Humerusun proksimal ve distal ugtan kilitlenebilir olmasi, farkli ¢ivileme
yontemlerinin biyomekanik olarak degerlendirilebilmesi i¢in iyi bir 6rnek olusturur. Biz, daha
once Blum ve arkadaslariin ¢aligmasinda kullandiklar1 ¢ividen farkli bir ¢ivi kullandik.
Bizim kullandigimiz humerus expert ¢ivi sisteminin en dnemli farki, distal kilitleme
vidalarmin 22.5° lik agilanmalarla farkli dogrultularda kilitlenebilir olmasidir. Bu farkl
acilanma anterolateral, anteromedial ve anteroposterior dogrultuda kilitlemeye izin verir.
Boylece ¢ivinin distal kilitleme vidalari lateral suprakondiler kenara daha siki tutunur ve daha
1yi bir tespit saglanir.

Cheng ve arkadaslarinin yaptig1, humerus cisim kirikli, 92 hastadan olusan, prospektif
randomize ¢aligmada antegrad ve retrograd intramediiller ¢ivilerin etkileri ve potansiyel
riskleri kiyaslamigtir. Antegrad yaklasimin en 6nemli dezavantaji rotator manset hasarina
bagli omuz ekleminde olusan fonksiyon kaybidir. Retrograd uygulamanin potansiyel riski ise
dirsek eklemi hasar1 ve operasyon sirasinda gelisebilen kiriklardir. Caligmada retrograd
civileme grubunun operasyon siiresi antegrad ¢ivileme grubuna gore belirgin olarak uzun
bulunmustur. Omuz fonksiyonlarinin geri kazanim stiresi antegrad yaklagimda uzunken,
retrograd yaklasimda dirsek fonksiyonlarinin geri kazanim siiresi uzun bulunmustur. Genel
durum bozuklugu olan hastalarda cerrahi uygulama siiresi daha kisa olan antegrad uygulama
Onerilmistir (40).

Chapman ve arkadaslar1 yaptiklari randomize, prospektif ¢alismada humerus cisim
kiriklarinda intramediiller ¢ivileme ile plaklarin klinik sonuglarini kiyaslamislar, her iki tespit
yontemi arasinda iyilesme agisindan anlamli fark bulamamuslardir. Civi ile tedavi edilen
hastalarda omuz agris1 ve sertligi, plak ile tedavi edilenlerde dirsek sertligi ve agrisi

saptanmistir (41).
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Mccormack ve arkadaslar1 prospektif ¢alismalarinda, 18 AO tip A, 19 tip B, yedi tip C
humerus cisim kirig1 iceren 44 hastada dinamik kompresyon plagi ile intramediiller ¢ivilemeyi
karsilastirmislar, her iki uygulama arasinda omuz ve dirsek fonksiyonlar1 arasinda bir fark
saptamamiglardir. Ancak bulgular1 esliginde unstabil humerus cisim kiriklarinda DCP’nin en
uygun tedavi segenegi oldugunu, ¢ivilemenin belli 6zel durumlarda uygulanabilecegini
belirtmisglerdir. Ayrica intramediiller ¢ivilemede iatrojenik radial sinir felci, omuz ekleminde
ciddi agr1 ve adheziv kapsiilit gibi yiiksek komplikasyon oranlarinin dikkat ¢ekici oldugunu
bildirmislerdir (42).

Jinn ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada humerus cisim kiriklarinda, retrograd ve
antegrad civileri biyomekanik olarak kiyaslanmiglardir. Sonugta kirigin kisa segmentinden
uzun segmentine yapilan ¢ivilemenin mekanik bir avantaj sagladigi belirtilmistir. Bu avantaj
saglayan 6nemli etken ¢ivi kemik tutunmasidir. Ayn1 ¢alismada olekranon fossanin 10 cm
lizerinden osteotomi yapilan kirik modellerinde, antegrad ve retrograd yonde yapilan
civilemeler arasinda farkli yliklenmelerde anlamli bir fark saptanmamaistir. Antegrad
civilemede distal fragmanda, retrograd ¢ivilemede proksimal fragmanda 5 cm’ lik kemik ¢ivi
tutunmasinin yeterli fiksasyon saglayacagi sdylenebilir (25). Bizim ¢aligmamizda da farkli
yiiklenmelerde antegrad ve retrograd ¢ivileme gruplari arasinda fark bulunmamastir.

Zimmerman ve arkadaslar1 humerus cisim ortasindaki transvers kirik modelinde, dort
farkli fiksasyon yontemini biyomekanik olarak kiyaslamistir. Plaklanan deneklerin burulma
ozellikleri elastik ¢ivilerden {iistlin ¢ikmistir. Solid ¢ivilerin burulma 6zellikleri ise plaklara
gore daha iistiindiir. Calismalarinda kullandiklar1 plaklar nétral 6zellikte olup alt1 adet vida ile
kemige tespit edilmistir (34). Bizim ¢alismamizda ise kirik fragmanlarin her iki ucunda dorder
tane plaga kilitlenebilen vida kullanilmistir. Bu durum burulma ve biikiilme testlerinde
civilerle anlamli fark olusmamasini agiklayabilir.

Gardner ve arkadaglar1 yaptiklar1 osteoporotik humerus kirik modelinde kilitli ve
kilitsiz vida kullanarak, tespit stabilitesini burulma yiiklenmesi altinda degerlendirmistir.
Osteoporotik unstabil diafizer kirik modellerinde kilitli plaklar, kilitsiz plak-vida yapilarina
gore, burulma testlerinde daha {istlin bulunmustur. Tek bir kompresyon vidasi kullanimi ile
hibrid yapilan sistemin, ek bir stabilite saglamadig1, ancak daha 6nemlisi tiimii kilitli
sistemlerle kiyaslandiginda, stabilite agisindan anlamli bir farkin olmadigi bulunmustur.
Kilitli vidalar, kilitsiz vidalara gore daha pahalidir. Hibrid yapilarin burulma 6zellikleri tiimii
kilitli vida-plak kombinasyonuna gore benzer biyomekanik 6zellik gostermektedir (33). Kilitli
plaklarin kilitli ve kilitsiz vidalarla hibrid kombinasyonun diisiik kemik kalitesindeki

hastalarin kirik tedavisinde kullanilabilecegi sdylenebilir. Calismamizda da burulma
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yiiklenmelerinde, kilitli vidalarla tespit edilen plaklar ve kilitli intramediiller ¢iviler arasinda
benzer yer degistirme miktarlar1 saptanmasi, plaklarda kilitli vidalarin kullanilmas1 nedeniyle
olabilir.

Chen ve arkadaslarinin yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada, humerus cisminde 1,5
cm’lik bosluk olusturmuslar ve bu model iizerinde plak ve intramediiller ¢ivi metodlarini
karsilastirmiglardir. Aksiyel yiiklenmeleri test ettikleri ¢alismada, fizyolojik yliklenmelerde
her iki tespit yontemi arasinda anlamli fark bulunmamistir. Kemik implant yapisi,
intramediiller ¢ivi uygulanan grupta daha ytiksek degerlerde bozulmustur. Bu durumun
parsiyel yliklenme gerektiren ¢oklu travmali hastalarin operasyon sonrasi rehabilitasyonunda
avantaj saglayabilecegi bildirilmistir (43).

(Calismamizda burulma ve mediolateral dort nokta biikiilme testleri uygulanmistir.
Bunu uygulamamizin nedeni giinliik kullanimda humerusun siklikla bu iki yonlii kuvvete
maruz kalmasindandir. Humerus bir¢ok yiikiin etki ettigi bir kemiktir. Literatlirde farkli
biyomekanik caligmalarda, farkl yiiklenme 6zellikleri tartisilmistir (25, 31, 32, 36).

Sonug olarak medial kelebek fragmanli AO siniflamasina gére 12B2 humerus cisim
kiriklarinda minimal invaziv olarak kullanilabilecek intramediiller ¢ivi ve plak metodlari
arasinda bir fark saptanmamustir. Yukarida belirtilen bir¢ok ¢alismada bu metodlarin birbirine
iistiinliigl klinik olarak da bildirilmemistir. Ancak literatiire baktigimizda genel olarak
plaklama yonteminin daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir. Cerrahin deneyimi, hastanin
genel durumu ve kirigin tipi uygulanacak metodu belirleyecektir. Biyomekanik olarak

bakildiginda bu yontemlerin birbirleri arasinda bir fark bulunamamustir.

8. SONUC VE ONERILER
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1- Humerus cisim kiriklarinda intramediiller ¢iviler ve plakli tespit secilebilecek tedavi
alternatifleridir.

2- Medial kelebek fragmanli humerus cisim kiriklari, minimal invaziv plak tespiti ile
koprii plaklama uygulanarak basari ile tedavi edilebilir.

3- Biyolojik tespit yontemleri olan intramediiller giviler ve MIPO teknigi, medial

kelebek fragmanli humerus kiriklarinda benzer biyomekanik 6zelliklere sahiptir.
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Denek no Biikiilme Burulma
1 2.822 41.897
2 3.142 29.706
3 2.688 26.221
4 3.493 21.375
5 3.361 21.063
6 3.547 22.671
7 3.166 23.384

Tablo 4 Antegrad ¢ivileme yapilan grupta dort nokta biikiilme ve burulma testlerindeki yer

degistirme miktarlar1 (mm)

Denek no Biikiilme Burulma
1 2.101 34.003
2 4.026 31.976
3 3.400 36.628
4 2.586 27.090
5 2.648 29.205
6 3.335 29.273
7 3.969 46.452

Tablo 5 Retrograd ¢ivileme yapilan grupta dort nokta biikiilme ve burulma testlerindeki yer

degistirme miktarlar1 (mm)
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Denek no Biikiilme Burulma
1 3.254 50.600
2 3.149 26.786
3 3.594 56.172
4 3.728 26.778
5 3.549 38.095
6 2.540 38.912
7 3.072 26.347

Tablo 6 Plaklama yapilan grupta dort nokta biikiilme ve burulma testlerindeki yer degistirme

miktarlar1 (mm)

61



