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PERİPROSTETİK FEMUR KIRIKLARININ TESPİTİNDE KULLANILAN 
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Biyomekanik Anabilim Dalı 

 

 

ÖZET 

 

Total Kalça Artroplastisi (TKA) ile bağlantılı olarak periprostetik femur 

kırıkları da giderek yaygınlaşmakta ve tedavisinde güçlükler yaşanmaktadır. 

Periprostetik kırığı olan hastalar tipik olarak yaşa bağlı düşük kemik kalitesi, 

osteoporoz görülen ya da travmatik hastalardır. Yapılan artroplastilerin sayısındaki 

artış sonucunda, dünya çapında protez ve bundan kaynaklı çevresindeki kırık 

insidansında bir artış görülmektedir. Periprostetik femur kırıkları, kalça protezi 

uygulamalarının ilk dönemlerinde nadir görülen bir komplikasyonken, zamanla bu 

protezlerin hem primer hem de revizyon amaçlı kullanımının yaygınlaşması, toplumun 

yaş ortalamasının, fiziksel aktivite seviyesinin ve sağlık düzeyinin artmasıyla birlikte 

daha sık karşılaşılan bir sorun haline gelmiştir. 

Bilindiği üzere uzun kemiklerdeki kırıklarının cerrahi tedavisinde plak, vida ve 

tel ile osteosentezi yaygın olarak kullanılmaktadır. Çevresel tel ile tespit yöntemi, 

ortopedi ve travmatolojide kırıkların tespiti için geçmişten bu yana ana veya yardımcı 

bir yöntem olarak sıkça kullanılmaktadır. Ancak, geçmişte kullanılan tel sistemlerinin 

yetersizliği, daha güçlü fiksasyon cihazlarına ve kablo - tutucu sistemlerin 

geliştirilmesine olan ihtiyacı doğurmuştur. Günümüzde kablo fiksasyon sistemi, uzun 

kemik metafizer ve metafizo-diafizeal bölgelerdeki uzun oblik veya spiral kırıklarda, 

osteotomilerde, revizyon protez cerrahilerinde, periprostetik kırıklarda ve pek çok 

alanda yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak, bu sistemin tespit stabilitesi ve 

devamlılığı bazı yönlerden hala sorun teşkil edebilmektedir. 
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Periprostetik femur kırıkların tespitinde kullanılan yöntemlerin 

dezavantajlarını ortadan kaldırmak ve kalça protezleri uygulamalarına yardımcı 

olması amacıyla kemik klipsi sisteminin geliştirilmesi amaçlanmıştır. 

Yapay kemik modellerinde oluşturulan protez çevresi kırıkların tespitinde; 

kemik dokusunda daha az hasar oluşturan, uygulaması kolay, üretimi ucuz, 

periprostetik kırıkların tedavisinde kullanılabilecek yeni dizayn implantın, serklaj 

sistemleri ile karşılaştırarak güvenilirliğini araştırmak hedeflenmiştir. Tez çalışması 

kapsamında Total Kalça Artroplastisi (TKA) sonucu meydana gelen periprostetik 

femur kırıklarının fiksasyonu için serklaj sistemlerinin ve yeni geliştirilen kemik 

klipsinin anatomik uygunluğu, üretimi, biyomekanik güçlere karşı etkinliği 

değerlendirilmiştir. 

Halihazırda ortopedide kullanılan longitudinal fiksasyon yöntemleri yerine 

sirküler fiksasyon yöntemlerine ışık tutacaktır. Bu çalışmada mekanik olarak serklaj 

sistemlerden üstün biyolojik olarak daha iyi bir uygulama ve iyileşme sağlayan bir 

sistem ortaya konmuştur. 

 

Anahtar kelimeler: kemik klipsi, periprostetik kırıklar, sirküler fiksasyon, FSR 

sensör,  

Tezin sayfa adedi: 62 

Danışman: Prof. Dr. Aylin ZİYLAN 
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COMPARISON OF FIXATION METHODS IN PERIPROSTHETIC FEMUR 

FRACTURES WITH NOVEL DESIGN BONE CLIPS 

 

Doctoral  Thesis 

Reşit Buğra HÜSEMOĞLU 

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE 

 

Department of Biomechanics 

 

ABSTRACT 

Periprosthetic femoral fractures associated with total hip arthroplasty (THA) 

are becoming increasingly common and present challenges in treatment. Patients with 

periprosthetic fractures typically exhibit age-related poor bone quality, osteoporosis, 

or traumatic conditions. With the rising number of arthroplasties performed, the global 

incidence of prostheses and associated fractures has also increased. While 

periprosthetic femoral fractures were initially rare complications during the early 

stages of hip prosthesis applications, the growing prevalence of primary and revision 

hip prostheses, along with increased population age, activity levels, and health 

standards, has led to a rise in these complications. 

 

As is well known, the surgical treatment of long bone fractures commonly 

employs plates, screws, and wires for osteosynthesis. Circumferential wire fixation has 

been frequently used in orthopedics and traumatology as a primary or auxiliary 

material for fracture fixation. However, the weakness of wire systems used in the past 

has driven the need for stronger fixation devices, leading to the development of cable 

retention systems. Today, cable fixation systems are used in various contexts, 

including long bone metaphyseal and metaphyseal-diaphyseal long oblique or spiral 

fractures, osteotomies, revision prosthetic surgeries, and periprosthetic fractures. 

However, they face certain challenges in maintaining stability and continuity of 

fixation. 

To address the disadvantages of methods used for periprosthetic femoral 

fracture fixation and to assist in hip prosthesis applications, the development of a bone 

clip system was targeted. The aim was to evaluate the reliability of a newly designed 
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implant for the treatment of periprosthetic fractures, which causes less damage to bone 

tissue, is easy to apply, cost-effective to produce, and can be compared to cerclage 

systems in fixing fractures around prostheses created in artificial bone models. 

As part of the thesis study, the anatomical suitability, production process, and 

efficacy against biomechanical forces of cerclage systems and the newly developed 

bone clip were assessed for the fixation of periprosthetic femoral fractures resulting 

from total hip arthroplasty (THA). This research aims to shed light on circular fixation 

methods as an alternative to the longitudinal fixation techniques currently used in 

orthopedics. The study presents a system that is mechanically superior to cerclage 

systems and provides better biological application and healing outcomes. 

 

Keywords: bone clips, periprosthetic fractures, circular fixation, cerclage wire, FSR 

sensor 

Page number: 62 

Adviser: Prof. Dr. Aylin Ziylan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Total kalça artroplastisi ile bağlantılı olarak periprostetik femur kırıkları da 

giderek yaygınlaşmakta ve tedavisinde güçlükler yaşanmaktadır. Periprostetik kırığı 

olan hastalar tipik olarak yaşa bağlı düşük kemik kalitesi, osteoporoz görülen ya da 

travmatik hastalardır. Yapılan artroplastilerin sayısındaki artış sonucunda, dünya 

çapında protez ve bundan kaynaklı (periprostetik) çevresindeki kırık insidansında bir 

artış görülmektedir. Günümüzde birçok hastada implant kaynaklı osteoliz gelişmesi 

sonucu, revizyon ameliyatı, periprostetik kırılma (PPK) şeklinde travma 

görülmektedir. 

Femoral periprostetik kırıklar intraoperatif veya postoperatif olarak ortaya 

çıkabilmektedir. Protezden doğan bu kırıklar Vancouver sınıflandırması ile femuru 

anatomik bölgelere ayırır. A tipi kırıklar proksimal metafizde meydana gelir, büyük 

ve küçük trokanter çevresindeki kırıklar için alt sınıflara ayrılır. Tez kapsamında 

ilgilenilen B Tipi kırıklar ise, femur protezinin distal ucunda veya hemen altında 

meydana gelmektedir. Dolayısıyla sirküler fiksasyon harici bir yöntem kullanılması 

pek mümkün olmamaktadır. C tipi kırıklar gövdenin oldukça distalinde meydana gelir, 

bu nedenle implant kullanımı sorun olmamaktadır. 

Bilindiği üzere uzun  kemik kırıklarının cerrahi tedavisinde plak, vida ve tel ile 

osteosentezi yaygın  olarak kullanılmaktadır. Geçmişten bugüne vida ve plak 

teknolojisi büyük  değişiklikler gösterdiği gözlemlenmiştir. Çevresel tel ile tespit 

yöntemi, ortopedi ve travmatolojide kırıkların tespiti için geçmişten bu yana ana veya 

yardımcı bir yöntem olarak sıkça kullanılmaktadır. Ancak, geçmişte kullanılan tel 

sistemlerinin yetersizliği, daha güçlü fiksasyon cihazlarına ve kablo / tutucu 

sistemlerin geliştirilmesine olan ihtiyacı doğurmuştur. Günümüzde serklaj, uzun 

kemik metafizer ve metafizodiafizeal bölgelerdeki uzun, oblik veya revizyon protez 

cerrahilerinde, spiral kırıklarda, osteotomi esnasında, periprostetik kırıklarda ve pek 

çok alanda yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak, bu sistemin tespit stabilitesi ve 

devamlılığı bazı yönlerden hala sorun teşkil edebilmektedir. 



2 
 

Periprostetik femur kırıkları sonrası kalça protezi ile birlikte uygulanan serklaj 

yöntemlerinde karşılaşılan bu sorunları ortadan kaldırmak amacıyla yeni bir sistem 

tasarımı gerçekleştirdik.  

Bu çalışma ile yeni tasarladığımız kemik klipsi sisteminin periptostetik femur 

kırıklarında özgün bir tedavi olması planlanmıştır. Günümüzde periprostetik femur 

kırıklarının tespitinde birçok yöntem uygulanmaktadır ancak en uygun ve özgün bir 

sistem net olarak belirtilmemiştir. 

Periprostetik femur kırıklarının tespitinde kullanılan yöntemlerin 

dezavantajlarını ortadan kaldırmak ve kalça protezleri uygulamalarına yardımcı 

olması amacıyla planladığımız kemik klipsi sisteminin tasarımı betimlenmiştir. 

Periprostetik femur kırıklarında kalça protezi implantı sonrasında kullanılan kablolu 

fiksasyon yönteminin birçok dezavantajı bulunmaktadır. Bu dezavantajları göz önünde 

bulundurulduğunda tasarladığımız kemik klipsi sistemi kalça protezi uygulamalarına 

yardımcı olacak ve uzun kemik kırık fiksasyonunda da kullanılabilecek bir sistem 

geliştiştirilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı, Total Kalça Artroplastisi (TKA) sonucu meydana gelen 

periprostetik femur kırıklarının fiksasyonu için serklaj sistemlerinin ve yeni geliştirilen 

kemik klipsinin biyomekanik yanıtını incelemektir. Yapay kemik modellerinde 

oluşturulan protez çevresi kırıkların tespitinde, kemik dokusunda daha az hasar 

oluşturan, uygulaması kolay, üretimi ucuz, periprostetik kırıkların tedavisinde 

kullanılabilecek yeni dizayn implantın, serklaj sistemleri ile karşılaştırarak 

güvenilirliğini araştırmak hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Periprostetik kırıklar, protezli eklemlerde oluşan kırıklardır. Bu kırıklar, 

protezli eklemlerin yerleştirildiği kemiklerin çevresinde oluşur. Periprostetik kırıklar 

genellikle total diz ve total kalça protezlerinde görülür. Bununla birlikte, diğer protezli 

eklemlerde de periprostetik kırıklar oluşabilir. Periprostetik kırıklar, protezin 

yerleştirildiği kemiklerin yapısındaki zayıflık, protezin yerleştirilme şekli veya 

protezin yerleştirilmesi ile ilgili bir sorun nedeniyle oluşabilir. Bu kırıklar, ağrı, şişlik 

ve hareket kısıtlılığına neden olabilir ve tedavi edilmelidir. 

 

2.1. Periprostetik Femur Kırıkları 

Periprostetik femur kırıkları, kalça protezi uygulamalarının erken 

dönemlerinde görülen bir komplikasyondu [1,2]. Ancak zamanla, primer protez 

uygulamarı yanında  revizyon kalça protezi uygulamalarının yaygınlaşması, toplumun 

yaş ortalamasındaki artış[1] ile birlikte fiziksel aktivite seviyesinin ve sağlık düzeyinin 

yükselmesi[3], bu kırıkların ameliyat sırasında %0.3 ile %21 arasında görülme 

olasılığına sahip bir komplikasyon haline gelmesine neden olmuştur[4]. 

Total kalça protezi uygulamalarının bir diğer amacı ise erken dönemde stabil 

bir tespit sağlamak ve bu sayede hastanın mobilizasyona ve yüklenmeye olanak 

tanımaktır. Periprostetik kırıklar komplikasyon olarak görülse de tedavinin asıl amacı 

hastanın erken mobilizasyona olanak tanıması için stabil bir tespit sağlamaktır [1]. 

İntrameduller fiksasyon [2], uzun stem komponentlerle revizyon [3], Ogden plağı [4], 

Mennen plağı [5], partridge bantları [6], Dall-Miles kablo ve plak sistemi [7], Cable-

Ready sistemi [7], alçılı immobilizasyon [8], iskelet traksiyonu [9], strut greftlerle 

tespit [10] gibi farklı tedavi yöntemleri bulunmaktadır. Literatürde çeşitli tedavi 

yöntemleri tanımlanmış olsa da en uygun ve özgün tedavi yöntemi konusunda henüz 

fikir birliği sağlanamamıştır [2–7,9,10]. 

Total kalça protezi uygulamalarında çimentolu ve çimentosuz uygulamalar 

mevcuttur.  Kemik çimentosu bilindiği üzere, polimetilmetakrilat polimer tuzunun 

metilmetakrilat monomerik sıvısıyla karışması ve polimerizasyon sonucu oluşur [11]. 

Çimentolama prensibi, çimentonun spongyoz kemikteki boşluklar arasına girerek 

mekanik kilitlenme yapmasıdır[12,13]. Birinci jenerasyon çimentolamada, çimento 

elle karıştırılır ve minimal kanal hazırlığı yapılır[14]. Çimento parmakla femoral 
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kanala doldurulur ve dar ve köşeli kenarlı protezler kullanılır. İkinci jenerasyon 

çimetolamada, kanal pulsatil lavaj, fırçalama ve kurulama uygulandıktan sonra, 

retrograd olarak tabanca yardımıyla çimento doldurulur. Distal tıkaç kullanılır. Bu 

jenerasyonda uygulanacak implantlar, geniş ve yuvarlak kenarlı alaşımlardır [14,15]. 

Üçüncü jenerasyonda ise, çimento porozitesini azaltmak için vakumlama ve basınçlı 

uygulama yapılır ve implantlar işlenerek çimento ile daha sıkı bağ kurulması sağlanır. 

Dördüncü jenerasyonda, proksimal centralizer ile distal centralizer kullanılarak 

femoral stem etrafında simetrik bir örtünme sağlanır. Kendi arasında farklı görüşler 

olsa da, genel olarak, çimento kalınlığının en az 2 milimetre olması önerilir . Ancak 

her zaman mümkün olmayabilir. Bu nedenle, kanal çapının 1/3'ünün çimento ile 

kaplanmasının yeterli olduğu ve stem ucunun ve medial proksimal kısmın en az 2,5 

mm kalınlıkta olması gerektiği bildirilir [14,15]. 

Çimentolama yöntemlerinde protez temas noktalarındaki homojen yük 

dağılımı olması istenir. Homojen yük dağılımı olmaması durumunda, stres artışı, 

gevşeme ve periprostetik kırık riski artar. Bu nedenle, stem tamamen çimento içinde 

olmalıdır [15]. 

 

Şekil 1. Press fit protez yerleşimi 

Total kalça protezinde bir diğer yöntem ise Press fit yöntemidir. Pres fit terimi, 

yüzeyler arasındaki basınç sonucu oluşan mekanik birleşmeyi tanımlar[14].  
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Pres fit uygulamasında, implantın çapı hazırlanan alandan 1-2 milimetre daha 

büyüktür [16]. Stabilite ve dayanımı sağlamak için kemik genişleyerek implant 

etrafında stres oluşması prensibi temel alınır [12,15,16] (Şekil 1) . Bu nedenle protez 

uygulama sırasında oluşan stres proksimal femur çevresindeki stresi aşarsa, 

periprostetik kırık  (Şekil 2) oluşabilir [17]. 

 

 

Şekil 2. Periprostetik Kırıklar 

Total kalça artroplastisi (TKA) ile ilişkili periprostetik femur kırığı ilk kez 

1954'te bildirilmiştir[18]. O zamandan beri, TKA endikasyonları genişledikçe ve 

popülasyonun beklenen yaşam süresi uzadıkça insidans istikrarlı bir şekilde 

artmıştır[19,20]. Mevcut genel periprostetik femur kırığı insidansı yaklaşık %4,1'dir 

ve çimentosuz ve revizyon TKA için daha yüksek oranlar vardır[19]. Geç periprostetik 

kırıklar revizyon vakalarının yaklaşık %6'sını oluşturur [21] ve revizyon cerrahisi için 

aseptik gevşeme ve enfeksiyondan sonra üçüncü en yaygın nedendir[22]. Bu tür 

kırıkların tedavisi zordur. Tarihsel olarak, traksiyon gibi ameliyatsız tedaviler kötü 

sonuçlar vermiştir[23]. Operatif yönetimin erken mobilizasyon ve daha az hastanede 

kalış süresi avantajları vardır. Ayrıca yanlış kaynama ve kaynamama gibi sistemik ve 

lokal komplikasyonlarda azalma sağlar. Mevcut en iyi kanıtlara dayanarak, TKA 
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etrafındaki periprostetik femur kırıklarının günümüzdeki sınıflandırılmasına, 

nedenlerine ve yönetimine de dikkat çekmek gerekir. 

 

2.2. Periprostetik Femur Kırıklarının Sınıflandırılması 

 

2.2.1. Etiyoloji 

 

Periprostetik kırıklar aşağıdaki durumlarda artan prevalansa sahiptir: 

 

• Kadın cinsiyeti (hormonal dengesizlik)  

• Osteoporoz ve osteopeni 

• Nöromüsküler hastalık (örneğin, Parkinson, epilepsi, ataksi) 

• Bilişsel bozukluk (örn. bunama) 

• İlaçla ilişkili (kronik steroid kullanımı) 

• Enflamatuar artritler (örneğin, romatoid artrit, osteoartrit, vb.) 

• enfeksiyon 

• Birincil total kalça artroplastisi (örn., agresif broşlama, stres kalkanı) 

• İmplanta özel (sınırlama düzeyi, polietilen aşınması) [24,25] 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

 

Periprostetik proksimal femur kırıklarının genel insidansı %0,1 ile %18 

arasında değişmektedir. Revizyon artroplastisi, cerrahi teknik veya implant tipi kırık 

insidansını artırabilir. Kanton ve ark. revizyon total kalça artroplastisinin sıklıkla 

kapsamlı yumuşak doku ve kemik diseksiyonu gerektirdiğini ve periprostetik kırık 

insidansını %4 ila 11'e çıkardığını bulmuştur[26]. Kurtz ve ark. primer total kalça 

artroplastisi (THA) için yetersiz kemik stoğu, aşırı raybalanmış femoral kemik 

hazırlığı ve bileşen ile hasta anatomisi arasındaki uyumsuzluğun intraoperatif %1.7'lik 

bir kırık riskinden sorumlu olduğunu bulmuşlardır. Proksimal femurda osteoliz, 

sürekli kemik kaybı ve stres kalkanı, primer TKA'dan sonra periprostetik proksimal 

femur kırığı insidansını 20 yılda %3,5'e yükseltir [24]. 
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2.2.3. Patofizyoloji 

 

Capone ve ark. intraoperatif periprostetik femur kırıklarının primer total kalça 

artroplastilerinin %1.7'sini ve revizyon total kalça artroplastilerinin %12'sini 

oluşturduğunu bulmuşlardır[27].  Ameliyat tekniği ve cerrahi deneyim, intraoperatif 

kırık riski üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Abdel ve ark. Primer TKA için 

çimentosuz bir femoral stem kullanıldığında, intraoperatif kırık oranında on dört kat 

artış bulundu [28].  Ayrıca periprostetik proksimal femur kırığı riskinin spesifik 

implant tasarımlarıyla ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Monoblok kap, eliptik kap ve 

aşırı konik açılara sahip metafizeal uyumlu femoral sap kırık riskini artırır[28].  

 

Postoperatif ortamda minör travma, periprostetik kırık sunumlarının çoğunu 

oluşturur. Risk altındaki hastalar arasında osteoporoz, metabolik hastalık, ilaca bağlı 

kemik kaybı ve madde kötüye kullanımı olanlar yer alır. Proksimal femurun stres 

kalkanı, bir implanta bitişik kemiği zayıflatır ve kırılmaya yatkın bir stres artışı yaratır. 

Total kalça implantlarının çoğu, kobalt ve krom gibi birkaç metalin birleşiminden 

oluşur. Cuppone ve ark. kortikal kemiğin ve karışık metal artroplasti bileşeninin elastik 

modülünü değerlendirdi. Çalışmaları, çevredeki kortikal kemikten elastik modül 

farkının femoral bileşeninkinden %7.7 olduğunu buldu [29].  

Sınıflandırma sistemleri ortopedide önemli bir rol oynar ve vücuttaki kırıkların 

çoğu, tedaviyi dikte etmek için tasarlanmış bir sınıflandırma sistemine sahiptir[30]. 

Vancouver sınıflandırması, terapötik planlara rehberlik eden güvenilir ve doğru bir 

araçtır. Naqvi ve ark. postoperatif periprostetik femur kırığı olan hastaların kırk beş 

radyografisini gözden geçirdi ve B1, B2 ve B3 kırıklarını sınıflandırırken gözlemciler 

arasında %81' lik bir uyum buldu [31]. Vancouver sınıflandırması başlangıçta 

intraoperatif ve postoperatif sistemlere ayrıldı. İntraoperatif sınıflandırma sistemi, 

kırığın yerini, şeklini ve stabilitesini dikkate alır. Konumlar A, B ve C olarak 

bölünmüştür ve sırasıyla proksimal metafiz, diyafiz ve distal gövdeye karşılık gelir. 

Bu kırıklar ayrıca kırık morfolojisine ayrılır ve kortikal perforasyon, yer değiştirmemiş 

kırık ve yer değiştirmiş/stabil olmayan kırıkları içerir. Duncan ve ark. postoperatif 

Vancouver sınıflandırması, protezin stabilitesine ve çevreleyen kemiğin kalitesine 

odaklanır [30]. 
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2.2.4. İntraoperatif Vancouver Sınıflandırması 

 

A. Yakınsal 

• A1. Proksimal metafiz, kortikal perforasyon 

• A2. Proksimal metafiz, yer değiştirmemiş kırık 

• A3. Proksimal metafiz, yer değiştirmiş, stabil olmayan kırık 

B. Diyafiz 

• B1. Diyafiz, kortikal perforasyon 

• B2. Diyafiz, yer değiştirmemiş kırık 

• B3. Diyafiz, yer değiştirmiş dengesiz kırık 

C. Gövdeye uzak 

• C1. Gövde ucuna distal, kortikal perforasyon 

• C2. Gövde ucunun distalinde, yer değiştirmemiş kırık 

• C3. Gövde ucunun distalinde, yer değiştirmiş stabil olmayan kırık (Resim x) 

 

Şekil 3. Vancouver Sınıflandırması 

 

2.2.5. Postoperatif Vancouver Sınıflandırması 

 

A. Trokanterik bölgede kırık 

• AG. Büyük trokanter kırığı 

• AL. küçük trokanter kırığı 
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B. Sap çevresinde kırık 

• B1. Gövde çevresinde veya hemen altında kırık, iyi sabitlenmiş gövde 

• B2. Stemin etrafında veya hemen altında kırık, gevşek bir stem, iyi proksimal 

kemik stoku ile 

B3. Stemin etrafında veya hemen altında kırık ve proksimal kemik stoğu zayıf 

• C. Protez ucunun distalinde kırık (Resim x) 

 

2.2.6. Periprostetik Kırıklarda Tanı ve Tedaviye Genel Bakış 

 

Acil Tedavi Seçenekleri 

 

Yumuşak doku kaybı veya nörovasküler yaralanma riski: acil stabilizasyon 

• Traksiyon veya eksternal fiksatör uygulaması 

Yumuşak doku veya nörovasküler kaygı içermeyen stabil kırık olgularında: 

• İmmobilizasyon, ağırlık taşıma kısıtlamaları, iskelet immobilizasyonu (atel 

uygulaması, diz immobilizer). 

 

2.2.7. Ameliyat Sonrası Periprostetik Kırıklar 

 

Ameliyatsız Tedaviler 

 

Nadir endikasyonlarda (tıbben uygun olmayan cerrahi adaylar) uygulanır. 

Limitasyonu kallus dokusu oluşana kadar ilgili ekstremiteye ağırlık verilememesi 

Genellikle hasta ve yakınının eğitimi çok önemlidir. Komplikasyon riskleri 

kaynamama, yanlış kaynama, cilt uzlaşması olabilir. 

 

Vancouver A kırıkları (operatif fiksasyon): 

 

Endikasyon olarak Marsland ve ark. Büyük trokanterin 2 cm'den daha fazla yer 

değiştirmesinin, yapıyı önemli ölçüde tehlikeye attığını ve operatif fiksasyon için bir 

tanı olması gerektiğini savunmaktadırlar [32] . Ricci ve ark. yer değiştirmiş büyük 

trokanter kırıkları için ek tespit için trokanterik kancalı plakların kullanımını 



10 
 

tanımlamıştır [33]. Ameliyat sonrası, Ricci ve ark. 3 aya kadar veya kırık kallus dokusu 

oluşana kadar abduksiyon atelli veya korsesiz kısmi ağırlık vermyi tavsiye eder [32]. 

 

Vancouver B kırıkları (operasyonel tespitler): 

 

Kırık lokasyon, femoral gövdenin ucunda veya hemen distalinde meydana 

gelir. Vancouver B tipi kırıklar 3 alt grupta incelenmektedir. 

 

2.2.8. Vancouver B1 kırıkları 

 

İyi sabitlenmiş bir protez çevresinde meydana gelir. Femoral implantı 

çevreleyen yeterli kemik stoğu bulunur. 

 

Tedavi Yöntemleri 

• Açık redüksiyon ve bir plak ile fiksasyon, standart fiksasyon yöntemidir. 

• Ricci ve ark. kilitli plak proksimal ve distalinde kullanılan vida sayısını kırığın 

konumuna bağlı olarak tanımlamıştır. Genel olarak proksimalde dört korteks 

ve distalde sekiz korteks yeterli fiksasyonu sağladığını savunur [33]. 

• Serklaj teli ve allogreft veya otogreft ile, proksimal veya distal konumda, 

mevcut intramedüller veya yeterli kemik stoğunda gösterebilir [34]. 

• Stemli total diz bileşeni proksimal femoral bileşene yakınsa, plağın femur 

protezi üzerine bindirilmesi bileşenler arasındaki stresi azaltır [33] . 

 

2.2.9. Vancouver B2 Kırıkları 

 

Kararsız femoral bileşenden dolayı ouşur. Yeterli proksimal kemik stoğu 

bulunur. 
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Tedavi Yöntemleri 

• Vancouver B2 kırıkları için önerilen tedavi, diyafizeal uyumlu stemi atlayarak 

kırığın olduğu revizyon TKA ve kırığın dahili fiksasyonu ile açık 

redüksiyondur. 

• Lewallen ve ark. Reaming veya revizyon stemi için broşlama sırasında kırığın 

yayılmasını önlemek için kırığın distalinde serklaj teli tespitinin kullanımını 

tanımlayın. Kırık redüksiyonunu sürdürmek için kırık bölgesinin proksimal ve 

distalinde ek fiksasyon kullanılır.  Stemin uzunluğu, yeterli distal fiksasyonu 

sağlamak için kırığı 2 ila 3 kortikal çap atlamalıdır [20]. 

 

Ameliyat sonrası, Mulay ve ark. hastalara ekstremitede altı hafta boyunca ayak 

parmaklarına basarak ağırlık taşıma ile sınırlandırılmasını ve üç ay boyunca tam 

ağırlık taşımaya ilerlemeyi tavsiye etmektedir [35]. 

 

2.2.10. Vancouver B3 Kırıkları 

Stabil olmayan femoral bileşenden dolayı oluşur. Yeterli proksimal kemik 

stoğu bulunur. 

 

Tedavi Yöntemleri 

• Diyafiz uyumlu protez, tümör (mega) protezler ve allogreft protez ile revizyon 

TKA 

• Serklaj teli konstrüksiyonu olan veya olmayan plak fiksasyonu ile kırığın 

proksimal fiksasyonu uygulanır [32]. 

• Rayan ve ark. tamamen kaplanmış çimentosuz femoral stemlerin %86 ila %100 

kaynama oranıyla mükemmel bir klinik sonuca sahip olduğunu bulmuşlardır 

[36]. 

 

2.2.11. Vancouver C kırıkları 

 

Femoral protezin distalinde meydana gelir. Stabil femoral bileşen mevcuttur. 

Teterli proksimal kemik stoğu bulunur. 
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Tedavi Yöntemleri 

• Serklaj teli fiksasyonu olan veya olmayan kilitli, kilitsiz veya kompresyon plak 

teknolojisi kullanan dahili fiksasyonlu açık redüksiyon. 

• O'Toole ve ark. plaka uzunluğunun önemini vurgulamıştır. Plaka uzunluğunun 

femoral protezin distal yönüyle örtüşecek kadar uzun olmasını ve distalde dört 

ila altı kortekse uygun olmasını tavsiye ettiler. Femoral gövde seviyesindeki 

tek kortikal vidalar ek destek sağlar ve gerekirse serklaj teli ile fiksasyon ile 

birleştirilebilir [37]. 

 

Vancouver A1 ve A2 kırıkları, sırasıyla proksimal metafizde bir kortikal 

perforasyon ve yer değiştirmemiş bir kırığı içerir. Vancouver A1 kırıkları, asetabulum 

veya femur başından otogreft kemik greftine ve kalça artroplastisinin devamına 

uygundur. Vancouver A2 kırıkları, kırığın ilerlemesini önlemek için bir serklaj teli ile 

sabitlenir ve ardından standart bir şekilde femoral bileşen eklenir. Yer değiştirmiş A3 

kırıkları, tamamen gözenekli kaplı bir stem yerleştirilmeden önce bir plak veya serklaj 

teli ile geçici tespit gerektirebilir. Vancouver B1 ila B3 kırıkları diyafizi içerir. 

Lewallen ve ark. serklaj teli ile geçici fiksasyonun kırığı stabilize etmek için yeterli 

olduğunu ve en az 2 ila 3 korteks ile kırığın distaline gözenekli bir stemin 

yerleştirilebilmesine imkan verdiğini göstermişlerdir [20]. B3 kırıkları için greftler 

gerekli olabilmektedir. Vancouver C kırıklarının tümü femoral bileşenin distalindedir. 

Bu kırıklar, Vancouver B kırıklarına benzer ve plak ve serklaj kablolaması ve uzun,  

femur steminin yerleştirilmesi kombinasyonu kullanılarak dahili tespit ile açık 

redüksiyon ile gerçekleştirilmektedir. 

 

Komplikasyonlar 

Periprostetik proksimal femur kırığı zorlu bir durumdur ve komplikasyon 

oranları yüksektir. Lindahl ve ark. %18 genel komplikasyon oranı bildirmiş ve 

hastaların %23'ü yeniden ameliyat gerektirdiğini belirtmiştir. Hastaların %24'ünün 

kaynamamayla sonuçlandığını ve %24'ünün kırılma yaşadığını bulmuşlardır.  Ayrıca 

geç kaynama, donanım arızası, kalça çıkığı, nörovasküler yaralanma, yara 

komplikasyonları ve enfeksiyonun da bu hasta popülasyonunu etkilediğini 

bulmuşlardır [21].  Henderson ve ark. %9'a kadar plaklama ile yerinde fiksasyon için 



13 
 

enfeksiyon oranını aktardı [38]. Plak teknolojisi ile yerinde fiksasyon, kemik ve 

yumuşak dokuda daha önemli bir operatif diseksiyon ve travma içerir. Klein ve ark. 

taviz veren abductor kompleksi nedeniyle revizyon TKA'dan sonra %21'lik bir çıkık 

oranı bildirmiştir [39]. 

 

2.3. Periprostetik Kırıklarda Fiksasyon Yöntemleri  

 

Periprostetik kırıklarda fiksasyon yöntemleri arasında şunlar sayılabilir: 

• Plak ve vidalar: Bu yöntemde, kırık bölgesine metal plaklar ve vidalar 

uygulanır. Bu yöntem güvenilir ve sıklıkla kullanılır. 

• Çivi ve plaklar: Bu yöntemde, kırık bölgesine çiviler ve plaklar uygulanır. Bu 

yöntem de güvenilir ve sıklıkla kullanılır. 

• Locking plate: Bu yöntemde, kırık bölgesine kilitli plaklar uygulanır. Bu 

yöntem daha yeni bir yöntemdir ve daha az invaziftir. 

• External fixator: Bu yöntemde, kırık bölgesine dışarıdan bir fixatör uygulanır. 

Bu yöntem daha az invaziftir ve kırık bölgesinin iyileşmesi için daha fazla 

hareket imkanı sağlar. 

• İntramedullary nail: Bu yöntemde kırık bölgesine bir çivi uygulanır ve 

intramedullary yolu ile kırık bölgesine girilir. Bu yöntem daha invaziftir ama 

daha stabil bir fiksasyon sağlar. 

 

2.3.1. Kırık Fiksasyonunda Sirküler Fiksasyon Teknikleri  

 

Sirküler fiksasyon teknikleri, periprostetik kırıkların tedavisinde kullanılan bir 

yöntemdir. Bu teknikler, kırık bölgesinde bir sirküler fixatör uygulanmasını içerir. Bu 

fixatör, kırık bölgesindeki kemikleri bir araya getirir ve sabitler. Bu sayede, kırık 

bölgesi iyileşir ve protezli eklem stabil hale gelir. 

Sirükler fiksasyon teknikleri arasında şunlar sayılabilir: 

 

• Ilizarov fixatör: Bu fixatör, dışarıdan uygulanır ve kırık bölgesindeki kemikleri 

bir araya getirir ve sabitler. Bu fixatör, kırık bölgesinin iyileşmesi için daha 

fazla hareket imkanı sağlar. 
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• Hybrid fixatör: Bu fixatör, iç ve dış fixatörlerin kombinasyonudur. Bu fixatör, 

kırık bölgesindeki kemikleri sabitler ve aynı zamanda kırık bölgesinin 

iyileşmesi için hareket imkanı sağlar. 

• Percutaneous fixatör: Bu fixatör, iç yolu ile uygulanır ve kırık bölgesindeki 

kemikleri bir araya getirir ve sabitler. Bu fixatör, invaziv olmasına rağmen 

daha stabil bir fiksasyon sağlar. 

 

Bu fiksasyon yöntemlerinden hangi yöntemin uygulanacağına dair karar doktor 

tavsiyesi ile gerçekleşir. Ayrıca kırığın bölgesi, şiddeti, yerleşimi ve hastanın genel 

sağlık durumu gibi faktörler de yöntem seçiminde etkili olabilir. 

Serklaj telleri, radyal olarak yer değiştirmiş kemik fragmanlarını özellikle 

kemiği bir implantın etrafına sabitlemek için idealdir, ancak eksenel ve torsiyonel yüke 

karşı hassastırlar. Bu kuvvetlerin nötralize edilmesi gerekiyorsa vidalar eklenmelidir. 

Vida tespitinin stabilitesi, implantın etrafındaki vida konfigürasyonu ile arttırılabilir. 

Kötü kemik stoğu, kalitesi, sıklıkla metafiz bölgelerinde bulunması vida tespitini 

sınırlar. Vida alımını artırmak için bu alanda kemik çimentosu takviyesi de bir 

seçenektir. 

Bunun yanında büyük eklemlerin artroplastileri, en yaygın ve başarılı 

ortopedik prosedürlerden biridir. Bu ameliyatlara dünya çapında artan talep, ilgili tüm 

lüteratürde görülmektedir. Yaşam kalitesinin iyileştirilmesi, yaşam süremiz boyunca 

yüksek aktivite seviyelerini koruma isteği gibi bir dizi faktörler ve ayrıca cerrahi 

replasmanda endikasyonlarının azaltılmasına bağlanabilir. Total kalça artroplastisi 

(THA), kalçada ağrılı artriti olan bireyler için tekrarlanabilir bir alternatif sunar. 

Tıptaki gelişmeler, artroplastide hasta sonuçlarını iyileştirmiş ve hastanede kalış 

süresini azaltmıştır. İyileştirilmiş hasta seçimi ve implantların yaygın olarak 

bulunabilmesi, birincil total kalça artroplastisinin geniş bir yaş aralığındaki hastalarda 

gerçekleştirilmesine ve genellikle ayakta tedavi olarak tamamlanmasına olanak 

sağlamıştır. Primer total kalça artroplastisi isteğinin 2030'da 329.000 ameliyattan 

572.000 ameliyata çıkacağı ve 2005'e göre %174'lük bir artış olacağı tahmin 

edilmektedir[2]. Total kalça artroplastisindeki artan protez kullanımı periprostetik 

kırıklarda eşzamanlı bir artışa yol açmıştır. [4] Bir periprostetik kırığın operatif 
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fiksasyonu, önemli miktarda ilgili prosedüre sahip ve operatif planlamanın 

karmaşıklıklarını anlayan cerrahlar için en uygun olan zahmetli bir cerrahidir. 

İntraoperatif periprostetik femur kırığı, total kalça artroplastisinin (THA) ve 

çeşitli serklajların bilinen bir komplikasyonudur. Bu kırıkların fiksasyonu için 

sistemler mevcuttur. 

İyi sabitlenmiş stemlerin etrafındaki protezin ucundaki kırıklar, Vancouver tipi 

B1 kırıkları olarak sınıflandırılır [1]. İnsidansları, tüm periprostetik kırıkların %29 'una 

ulaştığı bildirilmektedir [2] ve osteosentez tercih edilen tedavidir [3]. Konvansiyonel 

osteosentez teknikleri ve özellikle intramedüller yöntemler protez sapı nedeniyle 

başarısız olmaktadır. Allogreft payandaların serklajlarla kombinasyon halinde 

kullanılması, geniş bir yumuşak doku maruziyeti [4] ve son zamanlarda %24 [5] olarak 

belirlenen genel bir komplikasyon oranı ile ilişkilidir. %75'e varan başarısızlık 

oranlarıyla ifade edilen bu uygulama için plakalardaki kelepçe yeterince kararlı 

değildir [6]. Kilitleme vidaları, vidanın tüm uzunluğu boyunca kuvvet iletimi ile dahili 

fiksatör prensibini takip ederek özellikle osteoporotik kemik fiksasyonu için 

uygundur. Bununla birlikte, sabitleme kapasitelerini sınırlayan standart kilitli 

kompresyon plakaları kullanıldığında, protez gövdesi seviyesinde kilitleme vidaları 

yalnızca monokortikal olarak ayarlanabilir. 

Tespit stabilitesinin ve devamlılığının sağlanamaması, büyük cerrahi 

operasyonlar sonrasında komplikasyon sıklığını artıran önemli bir faktördür. 

Günümüzde birçok kablo fiksasyon sistemi kullanılmakla birlikte, bu sistemlerin 

hemen hemen hepsi benzer özelliklere sahiptir. Ancak mevcut sistemlerden hiçbiri, 

yumuşak doku desteği veya kemiğin anatomik çıkıntısına bağımlı olmaksızın farklı 

açılarda tespit sağlamada yeterli değildir. Kırık tespiti sırasında bu tür yardımcı 

unsurların her zaman bulunamaması, farklı açılarda uygulanabilen ve daha stabil bir 

kablo fiksasyon sistemi ihtiyacını gündeme getirmiştir. 

Periprostetik femur kırıkları; kalça protezi uygulamalarının erken 

dönemlerinde nadir görülen bir komplikasyon iken [1,2], primer ve revizyon kalça 

protezi uygulamalarının artışı, toplumun yaşlanması [1], fiziksel aktivite düzeyinin ve 
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genel sağlık durumunun iyileşmesi [3] nedeniyle ameliyat sırasında %0.3 ile %21 

arasında görülme sıklığına sahip bir komplikasyon haline gelmiştir [4]. 

Her ne kadar periprostetik kırıklar bir komplikasyon olarak ortaya çıksa da, 

tedavide erken mobilizasyona olanak sağlayacak stabil bir tespit sağlamak temel 

hedeflerden biridir [5]. Literatürde bu amaçla çeşitli yöntemler tarif edilmiş olsa da, 

en uygun ve  özgün tedavi yöntemi konusunda henüz bir ortak görüş bulunmamaktadır 

[5,6]. Ameliyat esnasında oluşan proksimal femurun longitudinal kırıkları için tedavi 

planlamasının doğru yapılabilmesi amacıyla farklı sınıflama yöntemleri geliştirilmiştir 

[7-9]. 

Bu tip kırıkların tedavisinde serklaj telleri, kablolar, kortikal greftler ile internal 

fiksasyon [7,8] veya uzun stem revizyon protezlerinin [9] kullanılabileceği 

bildirilmiştir. Ancak standart kablo fiksasyon sistemleri, femur proksimal 

anatomisinin konik yapısı nedeniyle tel kaymasını yeterince engelleyememekte ve 

tespit stabilitesi ile devamlılığının sağlanmasında önemli sorunlara yol açmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi: 

Çalışmada periprostetik kırıklarda kullanılan femur kemiği fiksasyon yöntemleri 

ile kemik klipsi sisteminin biyomekanik özelliklerinin etkileri analiz edileceğinden, 

deneysel bir araştırma türüdür. 

3.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Planı:  

Çalışma, Dokuz Eylül Üniversitesi Biyomekanik Anabilim Dalı Araştırma 

Laboratuvarı’nda ve Makine Mühendisliği, Mekanik Laboratuvarında 

gerçekleştirilmiştir. 

Nisan 2021 ile Aralık 2024 tarihleri arasında yapılan çalışmalarla ilgili izlenen 

takvim Tablo 1.’de verilmektedir.  

Çalışma boyunca izlenen takvim çalışma öncesi planlanan takvimden farklı olarak 

gelişmiştir. Bunun en önemli sebebi, üretimde yaşanan zorluklar ve tasarımında 

yapılan mecburi değişiklikler olarak gösterilebilir. Söz konusu zorluklar ve mecburi 

değişiklikler “Araştırmanın Kısıtlılıkları” bölümünde detaylıca ele alınmıştır.  

 

Tablo 1. Araştırma Takvimi 

İş Paketi 

No 
İş Paketinin Adı Zaman Aralığı 

1 Literatür ve Patent Tarama Nisan 2021 - … 

2 Prototip Oluşturma Eylül 2020 – Haziran 2021 

3 
Anatomik Uygunluk ve Metal 

Prototip oluşturma 
Ekim 2021 – Aralık 2021 

4 
Pilot testler ve Biyomekanik 

İncelemeler 
Eylül 2022 – Aralık 2022 

5 
Nihai Tasarımın Oluşturulması 

Verilerin analizi 
Ocak 2022 – Aralık 2022 
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6 Verilerin Analizi Ocak 2023 – Haziran 2023 

7 Makale ve Tez Yazımı Haziran 2023 – Ocak 2024 

 

 

3.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evreni periprostetik kırığı olan ve protez implante edilmiş kemiklerdir. 

Çalışma grupları ise aşağıda belirtildiği gibidir.  

• Grup 1: Sawbone’da femur boynundan osteotomi yapıp protez yerleştirilen ve 

serklaj teli ile periprostetik femur kırığı tespit edilmiş grup. 

• Grup 2: Sawbone da femur boynundan osteotomi yapıp protez yerleştirilen ve 

kemik klipsi sistemi ile periprostetik femur kırığı tespit edilmiş grup. 

 

3.4. Çalışma Materyali 

Tez çalışması için bir in vitro yapay kemik modeli seçilmiştir. İnsan kadavraları 

çoğunlukla değişken kemik yoğunluğuna ve anatomiye sahip olduğundan 

biyomekanik test sonuçlarında yanlılığa neden olabilmektedir. Bu yüzden 14 adet 4. 

jenerasyon kompozit femur (Sawbones, Vashon Island, WA, ABD) kullanılmıştır. Bu 

yapay kemiklerin insan kemiğinin biyomekanik özelliklerini taklit ettiği ve özellikle 

biyomekanik testler için geliştirildiği literatürce de bilinmektedir. 

Araştırmada serklaj teli işlevi yerine geçebilecek bir sistem tasviri ve üretimi 

yapılmıştır. Bu kapsamda yapılan tüm tasarım ve analiz çalışmaları Asus K55V 

Windows 10 işletim sistemli bir bilgisayar kullanılmıştır. İmplantın katı model 

tasarımında Solidworks 2022 (Dassault Systemes Simulia Corp.,Providence, RI, USA) 

sahip tasarım programı kullanılmıştır. Çalışmada faydalanılan diğer mekine ve 

techisatlar Tablo 2 de belirtilmiştir. 
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Tablo 2. Araştırmada kullanılan makine-teçhizat araçları ve kullanım amaçları 

Makine-

Teçhizat 

no 

Makine-

Teçhizat Adı 
Marka-Model Kullanım Amacı 

1 3B Yazıcı 
Ultimaker 3 

Extended 
Prototip Üretimi 

2 Hassas Kumpas INSIZE 1102-200 

Kemik Üzerinden 

Ölçümlerin Alınması ve 

Ölçüm Validasyonu 

3 
CNC Fanuc 

Freze 
VC500 Metal Kemik Klipsi Üretimi 

4 FSR Sensör Interlink  
Kemik Yüzeyine Baskı 

Ölçümü 

5 Bilgisayar  Asus K55V 
Tasarım, Modelleme ve 

Sanal Mekanik Analizler 

 

3.4.1. Üç Boyutlu Modelleme 

Tez çalışması boyunca yapılan tüm CAD Modelleri Solidworks 2022 ile 

tasarlanmıştır. İmplant ölçüleri ve tasarım çalışmaları resim olarak Şekil x - 

Şekil x de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4. 3B tasarlanmış katı model 

3.4.2.  Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi 

Çalışma sayısal bir analizi temsil edip bilgisayar ortamındaki geometrik 

tasarımına ve üç boyutlu (3B) sonlu elemanlar yöntemine dayanmaktadır. Modelleme 

aşamasından sonra, işlenmek üzere yeni geliştirilen kemik klipsinin sanal analizleri 

için ANSYS Workbench 2020 (Ansys, Canonsburg, Pennsylvania, USA) programına 

aktarılmıştır.  Total deformasyon ve stress değerleri belirlenmiştir. Klipsin alt yüzeyi 
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sabitlenip üst yüzeyinden –Y ekseninde 400 N luk yük uygulanıp salt olarak 

implanttaki dayanımı incelenmiştir.   

İmplant için mekanik özellikler, yapı çeliği özellikleri kullanılmıştır. Model 

yapısı lineer elastik, homojen ve izotropik olarak kabul edildi. Ağ ayrıklaştırması, 

tetrahedral 10 düğümlü elemanlarla tanımlandı. Model kararlılığı, eleman kalitesi 

analizi kullanılarak gerçekleştirildi ve ağ, yazılımdan belirli araçlar kullanılarak ilgili 

bölgelerde iyileştirildi. 

Uygulanan yüke karşılık alınan toplam deformasyon değeri şekil 2 de 

gösterildiği üzere max 3,14 mm iken toplam stress değeri ve dağılımı da şekil 3 teki 

gibi 1247,5 MPa olarak bulunmuştur.  

 

 

Şekil 5. Biyomekanik Sanal Analiz – Yan Yapı Total Deformasyonu 

 

Şekil 6. Biyomekanik Sanal Analiz – Yan Yapı Gerilmesi 

Yapılan bir diğer test ise kemik klipsinin üst yüzeyinden alt yüzeyine 400N 

luk bir kuvvet uygulanmasıdır. Bu testte maksimum gerilme 9,62 MPa iken toplam 

deformasyon ise 0,002 mm olduğu görülmüştür.  
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Şekil 7.Biyomekanik Sanal Analiz – Üst Yapı Gerilmesi 

 

 

Şekil 8. Biyomekanik Sanal Analiz – Üst Yapı Total Deformasyonu 

 

Tablo 3. – Üst ve Yan Yapının Total Deformasyonu 

 

 Time [s] Minimum 

[mm]  

Maximum 

[mm] 

Average [mm]  

Üst 1 0 3,1479  0,92858 

Yan 1 0 2,3073e-004 5,8186e-005 

 

 

3.4.3. Prototip Üretimi 

Söz konusu implantın 3D katı modelleri oluşturulduktan sonra implantın 3D 

yazıcı yardımı ile plastik prototipi elde edilmiştir. Baskı malzemesi olarak  PLA 

kullanılmıştır. Baskı parametreleri ise 205°C nozul sıcaklıkta %90 doluluk oranında  

0.2 mm katman kalınlığı ile 80 mm/sn hızda üretimi sağlanmıştır. 



22 
 

 

Şekil 9. Kemik Klipsi Üst ve Yan Düzlem Görünümü 

İmplantın anatomik uygunlukları incelenmiş olup yapay kemik ve kadavra 

kemikleri üzerinde yapılan ön değerlendirmeler ışığında model iyileştirmeleri 

gerçekleştirilmiştir. 

Bunun yanında ameliyat koşullarında kolay uygulanabilmesi için uygulama 

aparatının tasarımı da gerçekleştirilmiştir. Femur kemiği etrafındaki kas, damar ve 

diğer çevre dokulardan dolayı ve minimal düzeyde hastanın dokusunun gereğinden 

fazla açılmaması için gereksinim doğmuş olup şekil 10 da tasarımı gösterilmiştir. 

 

Şekil 10. Kemik Klipsi Uygulama Aparatı 

3.4.4. Talaşlı İmalat 

316L paslanmaz çelikten alınan blok halindeki malzeme CNC Freze tezgâhı ile 

talaşlı imalat yöntemiyle üretilmiştir. İmplant üretiminde kullanılan CNC freze tezgahı 

Şekil 11’da gösterilmiştir.  
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Şekil 11. Talaşlı imalat CNC Freze 

İmplantların üretimi için Eroğlu marka kesici uçlar kullanılmıştır. İlk olarak bir 

tarama kafası ile kaba işleme yapılmıştır. Bunun için 26 (R/2) Hihfeed kesicitakım ucu 

kullanılmıştır. Daha sonrasında yarı kaba işlemi için 8 (R/0,5) köşe Radiuslu takım 

kullanılmıştır. Son olarak finiş işlemi için 4 (R/0,5) Radiuslu takım kullanılmıştır. 

Yapılan Computer Aided Manufacturing (CAM) işlemi şekil 12’ te gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 12 - Kemik Klipsi Üretimi CAM planlaması 

 

Üretim için gerekli kesme hızı, ilerleme ve talaş kalınlığı gibi parametreler 

katalog değerlerinden alınmıştır. Üretim sonrası polisaj işlemi yapılmış olup nihai 

üretilen implant şekil 13 te gösterilmiştir. 
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Şekil 13. Talaşlı imalat ile üretilen implant 

 

3.4.5. Anatomik Uygunluk 

AO sınıflandırmasında periprostetik kırıkların Vancouver B1 ve B2 tipinde 

implantın uygulanabilirliği görülmüştür. Bu bağlamda BT verilerinden oluşturulmuş 

hasta femur modelleri üzerinde C şeklindeki klips yapısının anatomik uygunluğu 

değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler sonucu ortalama bir femur diafizindeki kesit 

çapına göre tasarımı ve üretimi gerçekleştirilmiştir. 

Yapılan tez çalışmasında periprostetik kırıklarda uygulanan yöntemlerin femur 

kemiğinde kesme kuvvetlerini eksenel yüklemeye dönüştürerek kırık bölgesindeki 

hareketleri azaltmaktır. Bununla birlikte, bu ek serklaj, daha transvers, parçalı veya 

karmaşık kırıklar için kırık fiksasyonunun stabilitesini arttıramayabilir, ancak spiral 

veya oblik kırıklar için implant stabilitesini iyileştirme potansiyeline sahiptir. 

Travma cerrahisinde serklaj kablolama teknikleri uzun süredir devam eden bir 

geleneğe sahiptir ve çoğu ortopedik ve travma cerrahı tarafından iyi bilinmektedir. 

Örneğin, femurun periprostetik kırıkları veya trokanterik ve subtrokanterik kırıkla için 

kullanılabilirler. Bununla birlikte, serklaj telleri tipik olarak ek fiksasyon cihazları 

olarak uygulandığından, fiksasyon yapısının genel mekanik stabilitesindeki rolleri 

henüz biyomekanik veya klinik çalışmalarda yeterince araştırılmamıştır. 

3.4.6. FSR Sensör ile Kemik Üzerindeki Bası Kuvvetinin İncelenmesi 

Periprostetik kırıklarda kullanılan serklaj yöntemi ile yeni geliştirilen kemik 

klipsinin kemik doku üzerine yapılan baskıyı nicellendirmek için bir düzenek 

hazırlanıp film sensör ile ölçümler alınmıştır. Periprostetik kırık modeli simule 

edebilmek için şekil 14 teki gibi delrin malzemesinden 45° lik bir periprostetik kırık 

modeli oluşturulmuştur. 
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Şekil 14. Standart Numune Hazırlanması 

Tam dairesel serklaj tellemesinde, kırık bölgesinde kemiğin etrafına 

yerleştirilmiş 360° çevresel bir tel kullanır. Bu kullanım genellikle uzun kemiklerin 

diyafiz bölümleriyle sınırlıdır. Kesin tespit şekli uygulanmadan önce kırık dikkatli bir 

şekilde yeniden yapılandırılır ve fragmanlar yerlerine bağlanır. Serklaj teli seviyesinde 

kırığın tam 360 ° anatomik rekonstrüksiyonu zorunludur, aksi takdirde fragmanlar 

hareket edecek ve çökecek ve tel gevşeyecektir. Tam serklaj kablolaması kırık 

uzunluğunun kırık bölgesindeki kemiğin çapının iki katından fazla olduğu (>45) uzun 

oblik diyafiz kırıkları için uygundur. Kırık hattı, kırık bölgesindeki kemiğin çapının 

iki katından büyükse, tel, parçalar arası kompresyona ulaşacaktır. Kırık hattının 

uzunluğu kemik çapının iki katından az ise (<45 0 ) kırığı bozacak kesme kuvvetleri 

oluşacaktır. Bu yüzden minimum açı olan 45 derece ile FSR ölçümü sağlanmıştır. 

FSR sensör kuvvet algılama direnci, bir kuvvet, basınç veya mekanik stres 

uygulandığında direnci değişen bir malzemedir. Ayrıca kuvvete duyarlı direnç olarak 

da bilinmektedirler.   Kuvvete duyarlı dirençler (FSR), yerel fiziksel basıncın varlığını 

ve göreceli büyüklüğünü ölçmek için tasarlanmış sensörlerdir. 

Bir FSR'nin direnci, sensör üzerindeki kuvvet arttıkça veya azaldıkça değişir. 

FSR'ye basınç uygulanmadığında direnci genellikel 1MΩ'den büyüktür. Sensöre ne 

kadar yük uygularsanız, iki terminal arasındaki direnç düşer. Bir voltaj bölücü 

oluşturmak için FSR'yi statik bir dirençle birleştirerek, bir mikro denetleyicinin 

analogdan dijitale dönüştürücüsü tarafından okunabilen değişken bir voltaj üretilir.  
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Piyasada çeşitli FSR seçenekleri ve bunları ayırt etmek için birkaç temel özellik vardır: 

boyut, şekil ve algılama aralığı. Deneyde serklajuygulaması esnasında ölçüm 

alınabilmesi için Force Sensitive Resistor 0.5" tipi (Interlink, Lake Forest, Canada) 

seçilmiştir (Resim 15).  

 

 

Şekil 15. - FSR Sensör 0.5'' 

Analog Voltaj Okuma Yöntemi 

Bir rezistif sensör ile ölçüm alabilmek için Power ucunu ve diğer bağlayacak 

açılan  yere direnç. ardından, sabit açılan direnç ile değişken FSR direnci arasındaki 

nokta, Arduino (gösterilen) gibi bir mikro denetleyicinin analog girişine bağlanır. 

Konfigürasyonda, analog voltaj okuması 0V (toprak) ile yaklaşık 5V (veya güç 

kaynağı voltajı ile yaklaşık olarak aynı) arasında değişir. 

Çalışma prensibi, FSR'nin direnci azaldıkça, FSR'nin ve açılan direncin toplam 

direncinin yaklaşık 100K ohm'dan 10K ohm'a düşmesidir. Bu, her iki dirençten geçen 

akımın arttığı ve bunun da sabit 10K direnç üzerindeki voltajın artmasına neden olduğu 

anlamına gelmektedir. 
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Tablo 4 – FSR Yük, Direnç ve Voltaj Değişimi 

Kuvvet 

(lb) 

Kuvvet 

(N) 

FSR 

Direnci 

(FSR + R) 

ohm 

FSR+R 

üzerinden akım 

R boyunca 

voltaj 

0 libre 0 N Sonsuz Sonsuz 0 mA 0V 

0,04 

libre 

0,2 N 30 ohm 40 Kohm 0.13 mA 1,3 V 

0,22 

libre 

1 N 6 ohm 16 Kohm 0,31 mA 3,1 V 

2,2 libre 10 N 1 ohm 11 Kohm 0,45 mA 4,5 V 

22 libre 100 N 250 ohm 10.25 

Kohm 

0,49 mA 4,9 V 

 

Tablo x de, 5V besleme ve 10K aşağı çekme 

direnci ile sensör kuvvetine/direncine dayalı 

yaklaşık analog voltajı gösterir. 

Yöntemimizin bir miktar lineer özdirenç alır, 

ancak lineer voltaj sağlamaz. Bunun nedeni 

voltaj denklemi ile açıklamamız mümkündür. 

Vo = Vcc ( R / (R + FSR)) 

Yani voltaj,  FSR direncinin tersi ile orantılı 

seyretmektedir. 
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Şekil 16. FSR Sensör için Mikroişlemci Yazılım Programlaması ve 

Kalibrasyonu 

 

5V luk bir voltaj ile ölçüm gerçekleştirilmiştir. Sensör üreticisi önerilerine göre 

deney düzeneği oluşturulmuştur.  
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Devre Şeması ve Ölçüm 

 

Şekil 17. Seklaj teli uygulamasında FSR ölçümü 

Elde edilen ölçümler gerçek zamanlı olarak 9600 khz hızında kayıt alınmıştır. 

Serklaj telinde tam sıkılma anında 6,8N luk bir yük algılanmıştır. 

3.4.7. Kırık Açılarına ve Tespit Tipine göre Bası Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Yapılan tez çalışmasında kırık tespit yöntemine göre en uygun kırık açılarına 

ulaşabilmek için sonlu eleman yönteminden yararlanılmıştır. Modelleme aşamasından 

sonra, işlenmek üzere düzeneğin sanal analizleri için ANSYS Workbench 2020 

(Ansys, Canonsburg, Pennsylvania, USA) programına aktarılmıştır.  Total 

deformasyon ve stress değerleri belirlenmiştir. Numunenin alt yüzeyi sabitlenip üst 

yüzeyinden –Z ekseninde 400N luk yük uygulanmıştır. 

İmplant için mekanik özelliklerde yapı çeliği özellikleri kullanılmıştır. Model 

yapısı lineer elastik, homojen ve izotropik olarak kabul edilmiştir. Ağ ayrıklaştırması, 

tetrahedral 10 düğümlü elemanlarla tanımlandı. Model kararlılığı, eleman kalitesi 

analizi kullanılarak gerçekleştirildi ve ağ, yazılımdan belirli araçlar kullanılarak ilgili 

bölgelerde iyileştirilmiştir. 
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Şekil 18. Kemik Klipsi FEA Çalışması 

Kemik korteksinin elastik modülü 17 GPa'dır ve Poisson oranı 0.33'tür. 

Spongiöz kemiğin elastik modülü 5 GPa'dır ve Poisson oranı 0.33'tür. Klips ve halka 

tipi bağ bantlarının elastik modülü 110 MPa'dır ve Poisson oranı 0,3'tür. Klips'nın 

düğüm ve ağ sayısı sırasıyla 2602 ve 29,697 idi. Delrin node ve mesh sayısı sırasıyla 

12.906 ve 120.679 idi. Serklaj tel modelinin düğüm ve ağ sayısı sırasıyla 10 ve 2710 

idi. Femurun distal kondiler eklem yüzeyi kısıtlandı ve yükleme noktası olarak femur 

başı ile femur şaftının uzun ekseni boyunca dikey olarak 500 N'luk bir kuvvet 

uygulandı. Kırık blokları arasındaki arayüz, Klips, ve delrin 0.3'lük bir sürtünme 

katsayısı olarak ayarlandı. Serklaj teli ile delrin temas yüzeyi arasındaki alan pürüzlü 

olarak belirlendi. 

3.4.8. Subtrokanterik kırık modelinin maksimum yer değiştirmesi ve stresi 

 

Şekil 19. Serklaj Teli FEA Çalışması 

Klips modelinin femur üzerindeki maksimum stres 298.9 MPa idi ve 

maksimum stres en distal uçta vida deliğinin medial tarafında yoğunlaştı. Klips ve 

serklaj teli ile sabitlenen femur üzerindeki maksimum stres 464.6 MPa idi ve 

maksimum stres ligasyon ve femurun birbirine temas ettiği pozisyonda yoğunlaştı.  
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Serklaj telinin eklenmesinden sonra, femurun maksimum stresi önemli ölçüde 

arttı ve maksimum stres, Şekil 4'te gösterildiği gibi bant ve kemik yüzeyinin temasına 

aktarıldı. Klips sabitleme modelinin femurunun maksimum yer değiştirmesi 2.668 mm 

ve serklaj teli ile Klips sabitleme modelinin femurun maksimum yer değiştirmesi 2.499 

mm idi. Çift telli sabitleme modelinin maksimum yer değiştirmesi 2,38 mm idi. Yer 

değiştirme eğilimi, Şekil 2'de gösterildiği gibi, proksimal uçtan distal uca doğru azaldı. 

Ligasyon ve fiksasyonun eklenmesinden sonra tüm modelin yer değiştirmesi biraz 

azaldı ve başka bir serklaj telinin eklenmesi, tek tel fiksasyonuna kıyasla yer 

değiştirmeyi azalttı. 

3.4.9. Klips stres dağılımı ve yer değiştirmesi 

Klips modelindeki maksimum stres 830.4 MPa idi ve maksimum stres distal 

sondan bir önceki vidanın içinde yoğunlaştı. Klips modelindeki maksimum stres 830.1 

MPa idi ve maksimum stres ayrıca distal uçtaki sondan bir önceki vidanın içinde 

yoğunlaşmıştı. Çift telli fiksasyon modelinde Klips maksimum stresi, tek telli 

fiksasyon modelindekiyle aynı olan 830.1 MPa idi. Klips üç model grubundaki stres 

dağılımı esasen aynıydı ve stres ana çivi ve distal vida açısında yoğunlaştı. Klips 

maksimum stresi, ligatür ve fiksasyon ilavesinden sonra hafifçe azaldı, gösterildiği 

gibi genel stres dağılımı önemli ölçüde değişmedi. 

3.4.10. Gerçek Ortam Testleri 

Numunelerin Hazırlanması 

Biyomekanik testler için 4. Jenerasyon yapay kemik (Sawbones, Vashon 

Island, WA, ABD) kullanılmıştır. Kalça protezi stemi tek bir deneyimli travma cerrahı 

tarafından gerçekleştirildi.  

Tez çalışması için yapay kemik modeli seçilmiştir. İnsan kadavraları 

çoğunlukla değişken kemik yoğunluğuna ve anatomiye sahip olduğundan 

biyomekanik test sonuçlarında yanlılığa neden olabilmektedir. 14 adet 4. jenerasyon 

kompozit femur kullanılmıştır. Bunların insan kemiğinin biyomekanik özelliklerini 

taklit ettiği ve özellikle biyomekanik testler için geliştirildiği literatürce de 

bilinmektedir. 
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Kullanılan Cerrahi Teknik 

Tüm numunelere uygulanan cerrahi yöntem aynı tecrübeli cerrah tarafından 

gerçekleştirdi. Osteosentezler, stem implantasyonundan sonra ancak femoral 

osteotomi tamamlanmadan önce yapıldı. Böylece osteosentezler tüm kemikler için 

aynı şekilde olması sağlandı. Femoral boyun osteotomisi, aynı osteotomi yüksekliği 

ve 45° açı sağlamak için tüm sağlam femurlara (gonyometre uygulanarak) işaretlendi. 

Medüller kanal, optimum presle oturmaya izin vermek için 15 boyutunda 

raybalanmıştır.  

 

Kırık Modeli 

Yapay bir kemik modelinde osteointegrasyon yoktur. Bu nedenle osteotomi, 

gövde ucunun altında parçalanma bölgesi olan Vancouver B1 kırığı oluşturularak 

literatürdeki biyomekanik çalışmalarla tutarlı bir şekilde dikkatle gerçekleştirildi. 

Protez ucunun radyolojik olarak belirlenmesi ve osteotomi düzleminin çizilmesini 

takiben femurlar femoral şaft eksenine dik olacak şekilde kesildi. 1 mm uzunluğunda 
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bir segment çıkarıldı. Medial korteks, test sırasında medial desteği önlemek için 45° 

açılı bırakıldı. 

Kullanılan İmplantlar 

İmplantlar çimentosuz olarak femur kemiğine (TCK – 10 Hip Prosthesis 

135mm, Tipsan, İzmir, TR), üreticinin yönergeleri izlenerek implante edildi. 

Hidroksiapatit titanyum alaşımlı kaplama, özellikle eksenel kuvvet uygulamalı 

biyomekanik incelemeler için gerekli olan yüksek düzeyde birincil stabilite sağlaması 

için kullanılmıştır. Yapay femurlar biyomekanik testler için iki gruba randomize 

edildi. Grup A'da (n = 7) Kemik Klipsi toplam dört kortikal vidası ve Grup B 1 mm 

çelik serklaj teli ile sabitlendi. 

3.4.11. Kompresyon Testleri 

Kemiklere tespit edilen serklaj ve kemik klipsi numunleri mekanik 

uygunluğunun belirlenmesi için sanal analizin yanında gerçek ortam testleri de 

gerçekleştirilmiştir. Femur kemiği test cihazına anatomik açısında 8° lik açıda 

konumlandırılmıştır Yine sanal analizdeki gibi alt yüzeyinden sabitlenerek üst (Z) 

ekseninden kırılana kadar bası kuvveti uygulanmıştır. 

 

Şekil 6 – Gerçek Ortam Testleri 
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Test cihazına yerleştirilen numunelerin aksiyel basma testleri 10 mm/dk lık 

sabit bir hızda gerçekleştirildi. Bası kuvveti uygulanarak maksimum yer değiştirme 

verileri elde edildi.  Aksiyel testlerde; yük (Newton), deplasman (mm) verileri eş 

zamanlı olarak uniaksiyel test cihazı (Shimadzu AG-X 10kN,  Tokyo, Japan) üzerinde 

kayıt edildi. Yüklenme testleri sırasında 50 milisaniye aralıklarla veriler toplandı ve 

kaydedildi. 

Trapezium (Version 2.23 Shimadzu Corp.) programına aktarılarak yük ve yer 

değiştirme verileri kayıt altına alındı. Örneklerde oluşabilecek ani deformasyon 

yüklenme testi ile eş zamanlı olarak oluşan grafikler üzerinden kontrol edildi. 

Ölçümler sonunda yük(N) ve yer değiştirme(mm) verileri elde edildi. 

3.4.12. Torsiyon Testleri 

Burulma testleri, frontal düzlemde adduksiyon ve femur uzun ekseni yatay olacak 

şekilde mengenelere distal ve proksimalden tutturuldu. Burulma testi için, uzun eksen 

bükülmesini en aza indirmek için distal ve proksimalden femur şekil x teki gibi vidalı 

bir çelik tutucu sabitlendi. Her kemik modeline 10 N'luk bir ön yük uygulandı. Daha 

sonra, yük-yer değiştirme eğrileri kaydedilirken 8 mm/dakika (~0,005 rad/dakika) 

hızında dikey bir kuvvet uygulandı. Daha sonra, Yük-Yer Değiştirme grafiği bir 

moment-açısal yer değiştirme grafiğine dönüştürüldü.  

 

Şekil 20 -Torsiyon Testleri 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın Bağımlı Değişkenlerini Protezli Numunelere Uygulanan Serklaj 

Teli ve Kemik Klipsi Oluşturmakla Beraber Uygulanan Basma Deneyi Araştırmanın 

Bağımsız Değişkenidir. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

Numuneler Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Biyomekanik 

Laboratuarında biyomekanik testlere tabi tutulmak üzere hazırlanmıştır. umunelerin 

kalınlıkları dijital kumpas (INSIZE 1102-200 Electronic Caliper, INSIZE INC. USA) 

ölçülerek not edilmiştir. Tüm testler rotasyonel  yük altında Elektromekanik Aktüatör 

ile gerçekleştirildi. (5 kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan) 

Tüm testler aksiyel yük altında Elektromekanik Aktüatör ile gerçekleştirildi. 

(10 kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan) 

 

3.7. Verilerin İstatistiksel Analizi  

İstatistiksel analiz yöntemi olarak non parametrik testler (Mann Whitney U testi) 

uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 23.0 programı kullanılmıştır. 

Tüm istatistik analizlerde ‘p˂0.05’ istatistik anlamlı sınır değeri olarak kabul 

edilmiştir. 

3.8.Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmanın sınırlılıkları, bütçe desteği olmaması nedeni ile çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısının 6 ile sınırlandırılmış olması ve olağanüstü pandemi koşullarına 

rastlamış olmasıdır. Pandemi nedeni ile planlanan zamanlar mücbir sebeple aşılmıştır. 

Daha geniş örnek sayısı ve ortam koşullarının da çeşitlendirilmesi ile daha kapsamlı 

araştırma verilerine ulaşılması mümkündür.  

 

3.9.Etik Kurul Onayı  

“Periprostetik Femur Kırıklarının Tespitinde Kullanılan Yöntemler ile Yeni 

Geliştirilen Kemik Klipsinin Karşılaştırılması” isimli araştırma için 02.02.2017 

tarihinde Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 

2017/29-22 karar numarası ile onay alınmıştır (Ek 1). 
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4. BULGULAR 

Yapılan testler esnasında numunelerde fiksasyondan doğan bir tespit kaybı ya da 

implant kaynaklı deformasyon görülmedi. Numuneler iki tip biyomekanik testte 

(aksiyel yüklenme, torsiyonal yüklenme) ile iki farklı fiksasyon yöntemi (serklaj ve 

kemik klipsi) kullanılarak modelin sertliğinin karşılaştırılması yapılmış Şekil x,x ve 

Tablo x'de sunulmuştur.  

4.1. Eksenel Yüklenme 

Eksenel yüklenmede ortalama başarısızlık kuvveti serklaj teli 1117,78 N (±  67,2  

N SD), kemik klipsi için 3926,95 N (±  197,4  N SD) olarak görülmüştür. Kemik 

klipsinin ortalama dayanım kuvveti serklaj telinden daha büyüktü ( P  <  0,05).  

 

Şekil 21 - Serklaj Grubu Yük Yer Değiştirme 

Ortalama çökme maksimum yer değiştirmesi serklaj telleri için 3.36 mm (±  0.75 

mm SD), kemik klipsi 6.7 mm (± 1.06 mm SD) gözlemlendi. (Şekil x). Serklaj yapıları 

arasında çökme başlangıç yer değiştirmesinde istatistiksel bir fark yoktu ( P > 0,05). 

Kemik klips, serklaj telinden daha güçlüydü.  
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Şekil 22 - Kemik Klipsi Grubu Yük Yer Değiştirme 

Tüm serklaj telleri, düğümün çözülmesi veya bükümün en içteki kıvrımında tel 

kırılması nedeniyle başarısız oldu. Kemik klipsi grubunda ise ağırlıklı olarak yüksek 

yüklenme altında kemik deformitesinden kaynaklı başarısızlık görüldü. 

Sanal analiz ve gerçek ortam testleri karşılaştırıldığında araştırmaların uyum 

gösterdiği görüldü. 

4.2. Torsiyonel Yüklenme 

Ortalama serklaj grubu ortalama burulma kuvveti 6.40 Nm/° (±0,27Nm/°), 

kemik klipsi ortalama 24.94±1,43Nm/°. 
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Şekil 23- Aksiyel ve Torsiyonel Sonuçlar 

Kemik klipsi grubu örnekleri, hem aksiyel hem de burulma yükü için tek 

serklaj tespitinden önemli ölçüde daha yüksekti ( p<0,005). 

Tablo.6 – Kemik Klipsi vs Serklaj İstatistiki Değerlendirmesi 

Table Analyzed Axial Table Analyzed Torsion 

Column B Kemik Klipsi Column B Serklaj 

vs. vs, vs. vs, 

Column A Serklaj Column A 
Kemik 
Klipsi 

Mann Whitney test   Mann Whitney test   

P value 0,0006 P value 0,0006 

Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact 

Significantly different (P < 0.05)? Yes 
Significantly different (P < 
0.05)? Yes 

One- or two-tailed P value? Two-tailed One- or two-tailed P value? Two-tailed 

Sum of ranks in column A,B 28 , 77 Sum of ranks in column A,B 77 , 28 

Median of column A 1105, n=7 Median of column A 25,65, n=7 

Median of column B 3840, n=7 Median of column B 6,301, n=7 

Difference: Actual 2735 Difference: Actual -19,35 

Difference: Hodges-Lehmann 2746 Difference: Hodges-Lehmann -19,35 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma, periprostetik femur kırıklarının tedavisinde yeni geliştirilen kemik 

klipsi sisteminin biyomekanik performansını ve klinik uygulanabilirliğini 

değerlendirmiştir. Sonuçlar, bu sistemin mevcut serklaj tekniklerine kıyasla yük 

taşıma kapasitesi, uygulanabilirlik ve stabilizasyon açısından önemli avantajlar 

sunduğunu ortaya koymuştur. Özellikle, kemik klipsinin stres dağılımını daha dengeli 

bir şekilde sağladığı ve kırık bölgesindeki yer değiştirme miktarını azalttığı 

gözlenmiştir. Bu bulgular, kemik klipsinin karmaşık kırıklar için güvenilir bir seçenek 

olabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, sistemin uzun dönem etkilerini ve 

farklı kırık modellerindeki performansını araştırmak için daha kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Son 40 yılda kablo fiksasyon sistemi için geliştirilen pek çok alet ve teknik, 

kaynamama ve fragman migrasyonu sorunlarının olduğu görülmektedir [40]. 

Günümüzde çeşitli kablo fiksasyon sistemleri kullanılmakla birlikte, hemen hepsi 

benzer özellikler taşımaktadır. Ancak bu sistemlerin hiçbiri, yumuşak doku desteği 

veya kemiğin anatomik çıkıntılarına bağlı olmadan farklı açılarda tespit imkanı 

sunamamaktadır. Kırık tespiti sırasında bu gibi unsurların her zaman bulunmaması, 

farklı açılarda uygulanabilen ve daha stabil bir kablo fiksasyon sistemine ihtiyaç 

olduğunu ortaya koymaktadır. 

İdeal bir implant sadece protez sapının stabilitesini korumakla kalmamalı, aynı 

zamanda protez sapının etrafındaki düşük kaliteli kemiğin stabil fiksasyonunu da 

sağlamalıdır[41]. Öte yandan periprostetik femur kırıklarının tedavisi zorlu bir iştir. 

Kemik kalitesi genellikle altta yatan osteoporoz nedeniyle zayıftır ve intramedüller 

implant yakınındaki kırıklarda stabil fiksasyon elde etmek zordur [42]. Ayrıca, yaşlı 

hastalarda kırık iyileşmesi önemli ölçüde gecikir [43]. 

Femur kemiği için kan dolaşımı femurun proksimal kısmından distal kısmına 

doğrudur. Ancak bu bölge kırıldıktan sonra kan dolaşımı yetersiz hale gelir, ciddi 

şekilde tehlikelere sebebiyet verebilir. Ayrıca, postoperatif dönemde total diz veya 

kalça artroplastisi femurun kan dolaşımını da bozmuş olabilir. Bu da kemiğin ve 

çevresindeki yumuşak dokunun devitalizasyonuna neden olabilir. Daha sonra kırığı 

düzeltmek için yapılan cerrahi tedavi ile kan dolaşımı daha da bozulur. Femurun kan 

dolaşımınin maksimum düzeyde korunması, kırık iyileşmesinin en iyi şansını 
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sağlamak için çok önemlidir. Bu sorunlar cerrahlara başarılı bir fiksasyon elde etmek 

için çok az seçenek sunar ve bu da yüksek oranda gecikmiş kaynama, kaynamama ve 

fiksasyon başarısızlığına neden olur[44][45][46]. 

Kablo fiksasyonu, yaygın bir cerrahi yöntem olarak kullanılmaktadır. Ancak 

uygulama bölgesinde bulunan intramedüller protez veya fiksasyon materyali 

sonrasında oluşan kırıkların ya da osteotomilerin tespiti için kablo sistemi neredeyse 

tek seçenek haline gelmektedir. Çalışmamızda, özellikle periprostetik femur kırıkları 

ve revizyon protez cerrahisinde sıklıkla tercih edilen çevresel tel tespiti yerine, kemik 

klipsi sistemi ile daha stabil ve güvenli hale getirilebileceğini öngörmekteyiz. 

Serklajlar, merkezcil yönde uygulanan kuvvetleri taşır [47], radyal olarak yer 

değiştirmiş parçaları bir arada tutar. Eksenel yönde kemik-kemiğe temas yoluyla ve 

ayrıca burulma durumunda spiral kırıklar için ek stabilite elde etmek amacıyla serklaj 

fiksasyonunda stabil bir kırık redüksiyonu esastır. Stabilite elde etmek için, kırık 

parçalarının doğru bir şekilde oturması ve serklajın yeterli ve kalıcı bir gerginliği 

gereklidir ve kırık bölgesinde hareketlerden kaçınılmalıdır. Serklajın gerginliği 

burulma ve eğilme momentlerini veya kesme kuvvetlerini nötralize edememektedir 

[48]. 

Arka planda esinlenen önceki çalışmalar, ağırlıklı endüstride kullanılan 

standart hortum kelepçelerinin hem klinik hem de biyomekanik amaçlar için 

kullanımını göstermiştir. Chandler ve arkadaşları, periprotez kırık fiksasyonu sırasında 

allotransplant destekleri için geçici fiksasyon amacıyla klinik olarak hortum 

kelepçelerinin kullanımını açıklamışlardır [49]. Bu hortum kelepçelerinin gücü, kalıcı 

fiksasyon uygulanırken geçici destek için onları popüler hale getirmiştir. Liu ve 

arkadaşları, hortum kelepçelerinin basınç kuvvetlerini monofilament teller ve metalik 

kablolarla karşılaştırmışlardır[50]. Genişletilmiş trokanterik osteotomilerin 

kullanıldığı revizyon prosedürleri sırasında allotransplant veya femoral sapın femura 

çimentolanmasıyla geçici kullanımın avantajlarını belirlemişlerdir. 

Femur kemiği canlıda karmaşık bir yükleme ortamına tabidir. Büyük kuvvetler 

kalça eklemi aracılığıyla dinamik olarak iletilir ve bu kuvvetler aktiviteler ve kişiler 

arasında değişir. Çalışmada, eksenel ve burulma şeklinde iki yükleme yaklaşımı 

kırılana kadar test edildi. Yüklemeler, kalça implantlarının kablosuz sensörlerle 

donatıldığı klinik çalışmalardan elde edilen deneyimler de göz önünde 
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bulunduruldu[51]. Çalışmada, yürüme sırasında ortaya çıkan ortalama kalça 

kuvvetinin femoral eksenden 13° uzakta olduğu bildirildi. Aksiyel test için bu açı, 

femurun yükleme aktüatörüne göre yönlendirilmesi için kullanıldı ve eksenel 

sıkıştırmaya ek olarak küçük bir bükülme bileşeniyle sonuçlandı. 

Bu çalışmanın bir dizi sınırlaması vardır. Tanınan sınırlamalardan biri femur 

modelinde yumuşak doku eksikliğidir. Klinik olarak, yumuşak dokunun varlığı kırık 

bölgesine ek stabilite sağlar. Yumuşak doku olmadan, her yapının biyomekanik 

stabilitesine katkılarını değerlendirmek mümkün olmamıştır. Bu çalışmanın klinik 

öneme ilişkin ikinci sınırlaması, yorgunluk yüklemesinin etkisinin incelenmemiş 

olmasıdır. Bu iç fiksasyon yapılarındaki yorgunluk yüklemesini değerlendirmek 

önemlidir, çünkü başarısızlık için yeniden ameliyat, periprotez femoral kırığın ilk 

fiksasyonundan ortalama 22 ay sonra gerçekleşir ve bu, yapıların hemen ameliyat 

sonrası stabilitesini klinik olarak orta düzeyde önemli hale getirebilir[44]. 

Neredeyse tüm metaller sünek bir özelliğe sahiptir ve bu nedenle ilk 

fiksasyondan itibaren zamanla hafifçe gevşeme eğilimindedirler. Özellikle, serklaj 

tellemesi, kemiğin herhangi bir kısmı sivrildiğinde kayma ve gevşeme 

eğilimindedir[52]. Yeni kemik klipsi tam olarak değerlendirilmemiş olsa da, uzun 

vadede kemiği bir arada tutacağına inanıyoruz. Klips ve serklaj tellemesi arasında daha 

önce doğrudan karşılaştırmalar yapılmamış olsa da, fiksasyon cihazları geçmişte 

laboratuvar ortamlarında ve pilot klinik çalışmalarda incelenmiş ve literatürdekilere 

nispeten olumlu sonuçlar vermiş, bu bulgular bizim sonuçlarımızla da örtüştüğü 

görülmüştür[53]. 

Serklaj, kablonun kemik etrafına sarılmasıyla ilgili çeşitli avantajları ve 

dezavantajları vardır. Örneğin, kablodaki gerilim, radyal olarak yer değiştirmiş 

parçaları bir araya çekebilir; bu, çivilerin veya vidaların sağlayamayacağı bir 

avantajdır. Ancak, kemiğin etrafındaki 360 derecelik sarma, sinir ve kan damarı 

hasarına neden olma potansiyeline sahiptir[54]. Buna karşılık, kemik klipsi 360 

derecelik bir sarma gerektirmediğinden büyük damar ve sinir yaralanmasını önler ve 

bu nedenle, serklaja göre avantajlara sahiptir. Ek olarak, kemik klipsi erken 

rehabilitasyona olanak tanır çünkü serklajın aksine, linea asperayı korur ve bu durum 

uyluk kaslarının hareketi için önemlidir. Ayrıca, fiksasyon için kemik klipsi 

kullanmak, minimum cilt kesisi ve diseksiyon gerektirir. Geniş bir diseksiyon alanı, 
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uzun cerrahi süresi, artan kanamaya ve cerrahi alan enfeksiyonu olasılığının artmasına 

neden olabilir. Minimal invaziv prosedürler gerektiren bazı tel kelepçeleri geliştirilmiş 

olsa da, cerrahın deneyimine bağlı olacak şekilde floroskopi altında kullanılmaları 

gerekir[55].  

Mevcut çalışmada eksenel ve torsiyonel yük test edilmiştir. Ancak, kesme 

kuvvetleri gibi diğer yükler de günlük aktiviteler sırasında osteosentez üzerinde etki 

eder. Çalışma, kas gerginliği ve yumuşak doku gibi etki eden faktörleri dikkate almaz. 

Genel olarak, biyomekanik çalışmalarda eksenel test yeterliliğini korur çünkü 

çalışmalar, eksenel yükün yükleme kuvvetlerinin ana bileşeni olduğunu, diğer 

kuvvetlerin ise ihmal edilebilir olduğunu göstermektedir[56][57]. 

Bunun yanında çalışmada kadavra dokularıyla ilişkili tutarsızlıklardan 

kaçınmak için yapay kemikler kullandık. Sentetik modellerin, kadavraya nazaran 

nispeten düşük maliyetleri ve numuneler arasındaki değişkenlik düzeyinin azaltılması 

nedeniyle kırık fiksasyonlarını içeren biyomekanik çalışmalarda değerli olduğu 

kanıtlanmıştır[58]. Yapay modeller, ortalama geometriyi temsil etmek ve ideal kemik 

özelliklerini doğru bir şekilde eşleştirmek üzere tasarlanmıştır[59]. Gerçekten de, 

standart olmaları nedeniyle, yapay kemikler genellikle kadavra numuneleriyle 

karşılaştırıldığında değerlendirilen değişkenlerde daha düşük standart sapmalar 

göstermektedir[60]. 

Bu tez çalışması, özellikle literatürdeki önemli bir bilgi boşluğu olan diğer 

yaklaşımlarla karşılaştırıldığında bikortikal yapıların burulma davranışı açısından 

Vancouver B1 periprostetik proksimal femur kırıklarının tedavisi için klinik 

çıkarımlara sahiptir. Çalışma serklaj tellerinin bir fiksasyon tekniği olarak 

biyomekanik açıdan daha yetersiz olduğunu desteklemektedir. 
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6. SONUÇ 

 

Tez kapsamında yapılan literatür taraması ve patent taramaları 

gerçekleştirilmiştir. Klips sistemine yakın sistemler olduğu görülmüş fakat kemikteki 

proliferasyonu sağlayacak nitelikte bir patente ya da çalışmaya rastlanmamıştır.  

• Sanal ve gerçek ortamda çalışmaları tamamlanmış, anatomik uygunluk 

belirlenmiştir. Tez çalışması kapsamında elde edilen veriler ışığında aşağıdaki 

optimizasyon çalışmaları yapılmıştır. 

• Kemik klips implantının geometrik olarak femur diafiz anatomisine uygunluğu 

değerlendirilmiştir.  

• Periprostetik kırıklar haricinde açısı 45° ve üzerindeki uzun kemik kırıklarında 

veteriner uygulamaları dahil uygulama potansiyeli olduğu görülmüştür.  

• Kemik klipsi, tel serklajlara kıyasla açık ara daha fazla fiksasyon gücü 

sağlamıştır. 

• Ölçüm yöntemi olan kemik üzerinde eksenel kuvveti ölçmek için test düzeneği 

geliştirilmiştir. Bu sayede başka test ve deneylerde kullanılabilir sensör 

sisteminin yazılımsal ve donanımsal iyileştirmeleri gerçekleştirilmiştir. 

• Polimer implantların gelecekte kullanılmasının önünü açacak üretim ve test 

yötemleri belirlenmiştir. 

Metal implantların yanı sıra biyouyumlu olarak termoplastik malzemeler ile de 

implant üretimi günümüzde gerçekleşmiyor olsa da ileriki dönemlerde hem 

biyouyumlu hem gerekli rijiditeyi sağlayan polimerik implantların üretilmesi ön 

görülmektedir. Bu düşünceden yola çıkarak sirküler fiksasyonda kullanılacak yeni 

tasarlanmış implantın termoplastik malzeme ile üretimi PLA malzemeden 

gerçekleştirilmiştir. Gelecek çalışmalarda rijiditesi daha güçlü, elastik modülüsü 

titanyum malzemeye daha yakın olan PEEK (Poliethereterkaton) malzemeden üretimi 

gerçekleştirilebilir. Hali hazırda sağlık alanında özellikle beyin cerrahisinde kullanılan 

mühendislik polimeri olan PEEK malzemesi ile gerekli rijidite sağlanılması 

öngörülmektedir. PEEK biyo inert yapısı ve mekanik özelliklerinin kemiğe benzemesi 

bakımından bu çalışmada ümit verici sonuçlar alınması planlanmaktadır. Laboratuvar 

bünyesinde üretimin gerçekleştirilmesi için polimerik 3D yazıcıların malzeme 

işleyebilme kapasiteleri ve 3D yazıcıların modifiyesi üzerine çalışmalar da devam 

etmektedir. 
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Söz konusu implantın ilgili benzer patentleri araştırılmıştır. EP 0600938 B1, 

US6589246B1, US5653711, patentleri göz önünde bulundurulduğunda konunun 

güncelliğinin devam ettiği görülmüştür. 2022-GE-10012 evrak numaralı patent 

başvurusu tamamlanmıştır. 
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