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                                                  ÖZET 

     Deniz, C.S., Kalkar defekti olan femur üst uç kırıklarında diafizer sement 

desteğinin femur üst uç yük dağılımının etkisinin sonlu element analizi ile 

tayini, Kırıkkale Üniversitesi  Tıp  Fakültesi  Ortopedi  ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi, Kırıkkale,2010 . 

 Femur trokanterik bölge kırıkları oldukça sık görülen kırıklar olup tüm vücut 

kırıkları içerisinde %10 orana sahiptirler. Cerrahi tedavinin amacı erken 

mobilizasyon sağlayarak en kısa sürede kırık öncesi yaĢam tarzına geri 

döndürmektir. Bu çalıĢma, kalkar femoris defektli femur üst uç kırıklarında kalkar 

destekli protezlere alternatif olarak diafizer sement desteği ile kombine yapılan 

artroplastilerde femur üst ucundaki yük dağılımının “sonlu eleman analizi” 

yöntemiyle sanal ortamda,  biyomekanik olarak olumlu ve olumsuz yönlerini ortaya 

koymayı amaçlamıĢtır. Bu analiz mühendislik mekaniğinde yapıların stres analizinde 

kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ bir programdır. Analizin en büyük faydası uzun süre 

ve yüksek maliyet gerektiren deneysel çalıĢmaların bilgisayar ortamında düĢük 

maliyet ve kısa zamanda yapılabilmesidir. ANSYS yöntemi ile 3 femur modeli 

oluĢturuldu. Bunlara: 

1) Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli,  

2) Kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık modeli  

3 )Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kırık modeli adı 

verildi.      

 Sonlu element analizi ortamında yük dağılımları incelendi. Bunun için iki 

bölge incelendi. Bunlardan biri tüm femur ve diğeri trokanter minörden baĢlayıp 

distal 5 cm.lik kısma uzanan bölgeydi. Kalın sement mantolu intertrokanterik kırık 

modelinin sement kalınlığı 15-17 mm arasında, ince sement mantolu intertrokanterik 

kırık modelinin sement kalınlığı 4-5 mm arasındaydı. 
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 Bulgularımızda, Kalkar defektsiz trokanterik kırık modelinde tüm femurda  

22.9 MPa, trokanter minörden başlayıp 5 cm.lik bölgede  29.2 MPa stres 

değerleri, sırasıyla Kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık 

modeli 23.6MPa, 29.9MPa, Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik 

kırık modeli 24.2MPa, 32.1 MPa stres değerleri sonucu çıktı. Bu üç modelde 

istatiksel olarak stres değerlerin anlamlı bir fark olup olmadığına bakıldı. t-Test 

yöntemi kullanıldı ve hepsinde P değeri 0.005' ten büyüktü.  

             Sonuç olarak bu çalıĢmadan elde edilen çıkarımlar Ģunlardır: 

1. Her üç modelde elde edilen sonuçlarda sonlu eleman analizi ile tüm 

femurun stres değerlerine göre trokanter minör distali 5 cm. lik bölgede 

streslerin artmasına bağlı olarak daha da arttığı saptanmıĢtır. Bu değerler 

literatürde elde edilen sonuçlarla uyumludur. 

2. Kalkar bölgesinin kalın bir sement mantosu desteklenmesinin, ince 

bir sement mantosu ile desteklenmesine göre proksimalde daha az 

stress shielding oluşma ihtimalini ve sonuçta da protezin daha uzun 

süreli bir ömrü olabileceği öngörülebilir. 

3. Çalışmadan elde edilen bulgulara göre kalkar bölgesi parçalı ya da 

defektli intertrokanterik kırıklarda bu bölgenin kemik çimentosu ile Ģekil 

verilip bir çeĢit kalkar oluĢturulması ile kullanılacak olan bir 

hemiartroplasti ameliyatında sement/kemik bileĢkesinde daha fazla stres 

oluĢturmadığı bulguları elde edilmiĢtir. YaĢlı hastalarda bu tür kırıkları 

olan hastalarda bu yöntemin, gerek maliyetinin daha uygun olması, 

gerekse intraoperatif süreçte ek bir müdahaleye ihtiyaç göstermemesi 

nedeni ile kalkar destekli bir hemiartroplastiye ideal bir alternatif olması 

öngörülebilir.  
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                                                          ABSTRACT 

Deniz, C.S., Appointment effect of diaphizer cement supporting to proximal 

femoral load distribution on proximal femoral fractures with calcar defect by 

finite element analysys, University of KIRIKKALE, Faculty of Medicine, 

Department of Orthopaedics and Traumatology Expertness thesis,  Kırıkkale, 

2010 . 

 Trochanteric fractures of the femur are very frequent and have a rate of % 10 

in all skeletal fractures. The aim of surgical treatment is return the patients to pre-

fracture health status as soon as possible by providing early mobilization. The aim of 

the study is put forward biomechanical positive and negative aspects of load 

distribution on the proximal femur in arthroplasties combined with diaphyseal 

cement supported alternative to proximal femur fractures with calcar defect by finite 

element analysis in virtual environment. 

 This analysis is a program developed for use stress analysis of structures in 

engineering mechanic. The greatest benefit of analysis is making of experimental 

studies requires long time and high costs at low cost and short time in computer. 

Three femur models are formed by ANSYS method and are named as; 

1-The trochanteric fracture model without calcar defect 

2-The thick cement mantle intertrochanteric fracture model with calcar defect 

3-The thin cement mantle intertrochanteric fracture model with calcar defect 

Load distribution was investigated by finite element analysis. Two regions were 

investigated for the study. One of these was the whole femur and the other was the 

region that lying to 5 cm distal from the trochanter minor. The cement thickness of 

the intertrochanteric fracture model with thick cement mantle was between 15-17 

mm and the cement thickness of the intertrochanteric fracture model with thin 

cement mantle was between 4-5 mm.                                                                             

 This study showed, stress values were that  22.9 MPa in whole femur, 29.2 

MPa in 5 cm region beginning from thorachanter minor, 23.6 MPa, 29.9 MPa in 

thick cement mantle intertorachanteric fracture model with calcar defect, 24.2 MPa, 

32.1 MPa in thin cement mantle intertorachanteric fracture model with calcar defect. 

The statistical significance of stress values were investigated in these three models 

with t-test and p value was > 0.005 in all models. 
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      The conclusions; 

1. The stress values are further increase in the region 5 cm distal of trochanter 

minor according to whole femur stress values by finite element analysis in all 

three models and these values are consistent with findings in literature. 

2. That can be predicted; the prosthesis may have longer life by supporting of 

calcar region with a thick cement mantle according to supporting with a thin 

cement mantle. 

3. As findings obtained from the study, intertrochanteric fractures which are 

defective or comminuted in calcar region, if this region is shaped as a calcar 

region with bone cement, we don’t have more stress on cement/bone interface 

in a hemiarthroplasty. This method can be predicted as an alternative to 

hemiarthroplasty with calcar supported related the cost effectiveness and 

doesn’t need additional interventions in intraoperative process in patients 

with such fractures. 
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1) GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Femur trokanterik bölge kırıkları oldukça sık görülen kırıklar olup tüm vücut 

kırıkları içerisinde %10 orana sahiptirler. Genellikle 60 yaĢ üstü ve osteoporozlu 

hastalarda düĢük enerjili travma sonucunda oluĢurlar (1,2,3,4). Genç ve orta yaĢ 

grubu hastalarda genellikle yüksek enerjili travma sonrasında görülürler. Bu 

kırıklarda cerrahi tedaviye rağmen ilk 1 yılda ölüm oranı %15-20 arasındadır. Genç 

hasta grubunda yüksek enerjili travmaya bağlı diğer sorunlar eĢlik etmektedir, yaĢlı 

hasta grubunda ise metabolik sorunlar mevcuttur (5). Ġntertrokanterik bölge 

kırıklarında kanlanmanın iyi olmasından dolayı kaynamama ve avasküler nekroz 

oranı düĢük olduğu için konservatif tedavi ile sonuç almak mümkündür; ancak yaĢlı 

hastalarda uzun süre yatağa bağlı kalmanın oluĢturacağı komplikasyonlar mortalite 

ve morbiditenin artmasına neden olmaktadır. Konservatif tedavi cerrahi tedavi 

yapılamayan hastalarda zorunlu olarak uygulanabilir. Cerrahi tedavinin amacı erken 

mobilizasyon sağlayarak en kısa sürede kırık öncesi yaĢam tarzına geri 

döndürmektir. Cerrahi tedavi sonuçları yaĢlı, osteoporotik hastalarda ve özellikle 

anstabil intertrokanterik kırıklarda kötü olabilmektedir. Bu kırıkların tanınması ve 

tedavisinin tarihi Hipokrat dönemine dek uzanmaktadır (6). Ġlk defa 1970 yılında 

hemiartroplasti uygulamaları yayınlanmıĢtır. Günümüzde ileri yaĢ gruplarında geç 

mobilizasyona bağlı komplikasyonları önlemek amacıyla hemiartroplasti öncelikli 

tedavi seçeneğidir. Bu tezin amacı kalkar femoris defektli femur üst uç kırıklarında 

kalkar destekli protezlere alternatif olarak diafizer sement desteği ile kombine 

yapılan artroplastilerde femur üst ucundaki yük dağılımının    “sonlu eleman analizi” 

yöntemiyle sanal ortamda,  biyomekanik olarak olumlu ve olumsuz yönlerini ortaya 

koymaktır.  

Bu analiz mühendislik mekaniğinde yapıların stres analizinde kullanılmak üzere 

geliĢtirilmiĢ bir programdır. Analizin en büyük faydası uzun süre ve yüksek maliyet 

gerektiren deneysel çalıĢmaların bilgisayar ortamında düĢük maliyet ve kısa zamanda 
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yapılabilmesidir (7,8). Ortopedide ilk kullanımı 1972 de Brekelmans ve ark. 

tarafından kemikteki stres dağılımı ve yük altındaki durumunu göstermek için 

kullanılmıĢtır. O zamandan beri ortopedik implant dizaynları ve/veya dokularla 

etkileĢimlerini araĢtırmak için yaygınlıkla kullanılmaktadır. 

      

  2) GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1  Artroplasti 

 Femur baĢının yerini alacak bir protez yapma çalıĢmaları 1890'lara uzanır. Ġlk 

zamanlar altın ve platinden, fildiĢinden hatta ĢimĢir ağacından yontularak yapılan 

protezler denenmiĢtir. 1946'da Fransız Judet kardeĢlerin yaptığı akrilik femur baĢı 

protezi yaygın Ģekilde kullanılmıĢtır. 1950'li yıllarda kullanılan protezler, zamanla 

aĢınma, kırılma ve yabancı doku reaksiyonu gibi komplikasyonların görülmesi 

sebebiyle vazgeçilmiĢtir. Femurun medullası içine giren sapı olan ilk madeni femur 

baĢı protezi Amerika'da Austin T.Moore tarafından kullanılmıĢtır. Femur 

proksimalinde tümör olan bir hastada ilk kullanıĢı yayınlandıktan sonra, 1950’lerde 

geliĢtirilmiĢ, sapında pencere olan modeli yaygın kullanıma girmiĢtir. Frederick 

Thompson'un femur baĢı protezi de 1951'den sonra aynı Ģekilde yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Her ikisinin de geliĢtirilmesinde maden iĢleme 

tekniğindeki ilerlemenin (kobalt, krom alaĢımı döküm yapılabilmesi gibi) büyük 

yardımı olmuĢtur. Aynı yıllarda ve daha sonraları değiĢik tiplerde baĢka madeni 

femur baĢı protezleri de yapılmıĢ, ancak baĢarısız olmuĢtur. A.T. Moore ve F. 

Thompson protezleri ise 1950'den beri bütün dünyada standart tedavi Ģekline girmiĢ 

ve değiĢik endikasyonlarda kullanılmıĢlardır, fakat zamanla parsiyel kalça 

protezlerinin komplikasyonlarının ortaya çıkmasıyla ve 1974 yılında Gilberty ve 

Bateman'ın ayrı ayrı geliĢtirdikleri bipolar kalça protezinin ve ayrıca total kalça 

protezinin geliĢtirilmesiyle kullanım alanı azalmıĢtır (7). Genel durum bozukluğu 

nedeniyle anestezi alamayan ve kanamalı bir giriĢimin sakıncalı olduğu vakalarda 

eksternal fiksatör uygulamaları gündeme gelmiĢtir. Ġlk olarak 1949 yılında Scott 

tarafindan baĢlatılmıĢtır ve 1957 yılında yayınlanmıĢtır (8). 1984 yılında De Bastiani, 

1988' de Mitkoviç ve Girgin bu uygulamayı devam ettirmiĢlerdir.  
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        2.2 Sonlu element analiz                                                                          

 

 Yapısal stres analizi amacıyla mekanik mühendislik bilimi tarafından 

geliĢtirilmiĢ bir “geliĢmiĢ bilgisayar iĢlemi” dir. Bu metod, ortopedide, insan 

kemiklerinin biomekanik analizleri amacıyla ilk defa 1972 senesinde kullanılmıĢtır. 

O zamandan beri, gittikçe artan sıklıkla, kemik, kemik/protez yapıları, kırık tespit 

implantları ve çesitli kemik dıĢı dokuların analizi için kullanılmıĢtır. Bugün bu metod 

oldukça iyi anlaĢılmıĢtır. Ortopedik biomekanik analizlerde ve temel araĢtırma ile 

dizayn için kullanılmaktadır. Bilgisayar tekniği geliĢtikçe bu metodun kapasitesi de 

artmaktadır (7). Sonlu eleman analizi ve ortopedik kullanımı ile ilgili çok sayıda 

yayın mevcuttur. Bu yöntemin güvenilir olduğu gösterilmiĢtir. Dalstra ve Huiskes 

1995 yılından sonlu eleman analizi yöntemini kullanarak yaptıkları ve pelvis 

boyunca yüklenmenin transferini analiz ettikleri yayınlarda (9), yüklenmenin önemli 

bir kısmının kortikal kemik yoluyla aktarıldığını, kalçayı etkileyen kuvvetlerin 

değiĢken olmakla beraber, normal yürüme esnasında bu kuvvetlerin asetabulumun 

anterosuperior kadranında biriktiğini görülmüĢtür. Pelvisin kortikal kemik yapısında 

biriken stresin, trabeküler kemiktekinden 50 kat fazla olduğu (15-20 MPA'a karĢın 

0.3-0.4 MPA) görülmüĢtür. En yüksek intraartiküler basınç tek ayak üzerindeyken 

ölçülmüĢtür ve değeri 9 MPA'dır. Çoğunluğu trabeküler kemik olan ve ince bir 

kortikal kemik ile kaplı olan pelvis yüksek dayanıklılığı ve hafif yapısı sebebiyle 

“sandviç tasarımı” olarak tanımlanmıĢtır.  

  

 Bu analizde 2662 element ve 1982 nod kullanılmıĢtır (9). Rybicki ve ark. 

1972 de insan femurunun matematiksel stres analizini yapmıĢlar ve yüklenme ile 

femurda oluĢan “bending stres” in tensor fascia lata tarafından dengelendiğini 

göstermiĢlerdir. Femurdaki stresi ölçmek için iki matematiksel yöntem önermislerdir. 

Beam teori ve Continiuum teori. Femur Ģaftı için Beam teori yöntemi uygunken 

trokanter major, femur baĢı, kas yapıĢma yerleri gibi bölgeler için ise Continiuum 

teorinin uygun olduğunu iddia edilmiĢtir (10). Simon ve ark. plak tasarımı amacıyla 

bir SEA modeli oluĢturmuĢlar ve ayrıca bir de deneysel çalıĢma ile kombine 

etmiĢlerdir. 4 noktalı fleksural testi yapılıp stresleri strain gage ile ölçmüĢlerdir. 
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Çalısmanın sonucunda, 3D modelinin vida stresleri ve temas stresi ölçümünde 

kullanılması gerektiği, daha az kompleks bölgeler için 1D ve 2D modellerin eĢdeğer 

olduğunu ve bunların kullanılabileceğini bulmuĢlardır. ÇalıĢma, deneysel ve SEA 

yöntemlerinin kombinasyonunun geçerli olduğunu iĢaret etmektedir (11).  J.Schmitt 

ve ark. proksimal femoral osteotomi yapılmadan önceki geometrik ve biomekanik 

arastırmalar için 3D sonlu eleman analizi yapan bir program tasarlamıĢlardır. 

Çalısmanın sonucunda özellikle femoral baĢ örtünmesinin yetersiz olduğu 

durumlarda femur baĢı üzerindeki stresin osteotomi açısında önemli değiĢikliklere 

sebep olduğunu göstermiĢlerdir (12). L. D. Blecha ve ark. medial açık tibia kama 

osteotomisinin iki pozisyonda plak konularak (medial ve anteromedial) yapıldığı bir 

SEA modeli tasarlamıĢlar ve bu iki pozisyonu test etmiĢlerdir. Medial pozisyonlu 

plak testinde 4 yapısal eleman (plak, vida, kemik ve kama) üzerinde biriken 

maksimal stresin anteromedial plak testindekine oranla 1,13-2,8 kat daha fazla 

olduğunu ve 1,71 kat daha fazla mikrohareket görüldüğünü göstermiĢlerdir. Kama 

hattında fibröz doku oluĢumunu engellemek için, kaynama oluĢana kadar osteotomi 

hattı normal gait yüklenmesinin %18,8 inden daha az yüklenmelidir (~50kg) 

demiĢlerdir (13). Wang ve Yettram, kırık femur üzerinde gamma çivisinin SEA 

modelini tasarlamıĢlar ve çivi üzerindeki stresi araĢtırmıĢlardır. Eğer gamma çivisi 

subtrokanterik kırıklarda kullanılırsa, femur boyun kırıklarında kullanıldığı duruma 

oranla, lag vidası ve üst distal kilitleme vidası üzerinde daha fazla stres oluĢtuğunu 

göstermiĢlerdir (14). Sitthiserpratib ve ark. 2003 de gamma çivisi için yaptıkları SEA 

modelinin sonuçlarını yayınlamıĢlardır. Tek bacak yüklenme durumunda stres 

dağılımı ve deplasmanı çalıĢmıĢlar materyal özelliklerinin etkisini araĢtırmıĢlardır. 

Ġmplantın çelik ve titanyum formları incelenmiĢ ve sonuçta, titanyum alaĢımda 

implanttaki stresin daha az olduğunu ancak deplasmanın da daha yüksek olduğunu 

göstermiĢlerdir (15). Çivideki stresin kırık hattındaki iyileĢmeyi azalttığını 

söylemiĢlerdir. En yüksek stres lag vidası ve distal kilitleme vidası üzerinde 

görülmüĢ (300 MPA) olup, 50-300 MPA arası stresler implantın eğim aldığı bölgede 

oluĢmuĢtur. Ancak paslanmaz çelik implantta streslerin titanyum olana göre %30-50 

daha yüksek olduğunu bulunmuĢtur. Yine de her iki implantta materyallerin akma 

dirençlerinden daha fazla strese maruz kalmıĢ ve implant yetmezliği riskinin yüksek 

olduğu sonucu ortaya çıkmıstır. Keyak ve ark. 1990 da her hastaya spesifik olarak ve 
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otomatize edilmis bir 3D SEA modeli önermiĢlerdir. 8-23 MPA arası kompresif 

kuvvetlerin medial femur boynuna uygulandığı bu model -in vivo- proksimal femur 

üzerindeki stres, strain ve strain enerjisini göstermek için tanımlanmıĢtır (16). 

 

2.3 Femur Proksimalinin Anatomisi 

 

2.3.1 Kemiksel Yapı: 

 

 Ward, 1938 yılında ilk kez femur üst ucunda baĢ ve boynu destekleyen 

internal trabeküler sistemi tarif etmiĢtir. Medialde kalkardan baĢlayıp femur baĢının 

yük binme yüzeyine doğru ilerleyen trabeküller primer kompressif grubu, büyük 

trokanterin alt kısmından baĢlayıp baĢın fovea bölgesine doğru bir yay çizerek 

uzanan trabeküller primer tensil grubu oluĢturur. Medial kalkar bölgesinden baĢlayıp 

büyük trokanterin üst kısmına doğru giden trabeküller sekonder kompressif grubu ve 

lateralde büyük trokanterin alt kısmından femur boynunun ortasına kadar gidenler 

sekonder tensil grubu oluĢtururlar. Ayrıca büyük trokanterin alt kısmından üst 

kısmına doğru uzanan büyük  trokanter grubu 

vardır (Ģekil2.3.1)(Ģekil 2.3.2).  

 

 

(ġekil2.3.1)(ġekil2.3.2): Femur üst ucunun trabeküler yapısı(Rockwood and Green’s’ 

den) 

Bu trabeküler yapı trokanterik bölge kırıklarının anlaĢılmasında ve bu bölgedeki 

osteoporotik değiĢikliklerin saptanmasında çok önemlidir. Bu iki ana trabeküler 



 18 

sistemin arasında Ward ve Babcock üçgenleri olarak adlandırılan, yapısal açıdan 

zayıf bölgeler yer alır. Singh ve ark.(17) 1970'li yıllarda femur proksimalinin 

trabeküler yapısını radyolojik olarak incelemiĢler ve “Singh indeksi" olarak 

belirledikleri bir tanım çerçevesinde, femur proksimalinin trabeküler yapısını 

osteoporoz süreci içerisinde 6 farklı dereceye ayırmıĢ ve sınıflandırmıĢlardır (ġekil 

2.3.3) 

 

ġekil 2.3.3: Femur üst ucunun trabeküler yapısının osteoporoza göre sınıflandırılması 

(Skeletal Travma’dan) 

 

1.Derece - Primer kompresif trabeküllerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir. 

2.Derece - Sadece primer kompresif trabekülerin varlığı görülebilir. 

3.Derece - Primer tensil trabeküllerin devamiyetinde kırılma vardır. 3. Dereceden 

itibaren kesin osteoporoz düĢünülür. 

4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekülleri kaybolmuĢtur. 

5.Derece - Ward üçgeni boĢ, aksesuar trabeküller bazı yerlerde kaybolmuĢtur. 

6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabeküller mevcuttur. Ward 

üçgeni doludur. Normal sağlıklı kalça olarak değerlendirilir. 

 

 Osteoporozda tensil trabeküller, kompresif trabeküllerden daha erken 

kaybolur. Son yıllarda kemik mineral yoğunluğu ile ilgili tekniklerin geliĢmesiyle 
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beraber Singh indeksinin güvenilirliğini araĢtıran çalıĢmalar yapılmıĢtır, olumlu ve 

olumsuz pek çok görüĢ bildirilmiĢtir. Singh indeksinin geniĢ popülasyonların 

taranmasında kullanılabileceği, ancak kemik mineral yoğunluğu veya kırık riskini 

belirlemekte kullanılamayacağı bildirilmiĢtir (18). 

 

2.3.2 Kalça Ekleminin Bağ Yapısı: 

 

Kalça ekleminde Ġliofemoral Bağ, Pubofemoral Bağ, Ġskiofemoral Bağ, 

Transvers Asetabuler Bağ,  Kapitis Femoris Bağları vardır 

 

2.3.3  Femur Trokanterik Bölge Özellikleri: 

 

Ġntertrokanterik femur kırıkları femur boynu kırıklarına göre daha ileri 

dönemde, osteoporozun daha belirgin olduğu yaĢlarda görülür. Kırılan trokanterik 

bölgenin özelliklerinden dolayı 800–1200 cc arasında kanama görülebilmektedir. 

Kalçada trokanter major ve minor arasındaki alandan oluĢan intertrokanterik bölge 

femur boynundan femur Ģaftına geçis alanını temsil eder (ġekil 2.3.4). Bu alan femur 

boynundaki spongioz kemiğe benzer Ģekilde, baĢlıca stresi iletmek ve dağıtmaya 

hizmet eden trabeküler kemik ile karakterizedir.  

Trokanter major ve minör;  gluteal bölgenin baĢlıca kasları olan gluteus medius ve 

minimus, iliopsoas ve kısa eksternal rotatorların yapıĢma yerleridir. 

 

ġekil 2.3.4: Femur üst ucunda anatomik bölgeler (Tronzo'dan) 
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Femur boynunun posteromedial kısmı boyunca uzanan proksimal cisminin 

posteromedial kalınlaĢmasına kalkar femorale denir (ġekil 2.3.5). Kalkar femorale 

(femurun desteği), küçük trokanterin 2 – 4 cm aĢağısından baĢlar ve posteriordan 

yukarıya doğru lameller halinde yükselip boynun posterior korteksi ile kaynaĢır. 

Medialde kalındır ve laterale gittikçe incelir (19). Lewis bu kuvvetli çıkıntının, 

boynun medial ve alt tarafından kompakt dokudan geliĢtiğini ifade etmiĢtir.  Aynı 

zamanda bu yapının dejenerasyonunun femur boynu kırıklarındaki rolüne iĢaret 

etmiĢtir. Carrey ve arkadaĢları kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve 

gluteus maksimus arasındaki basınç kuvvetinden oluĢtuğunu yazmıĢtır. 

 

 

ġekil 2.3.5: Biomekanik açıdan çok önemli olan kalkarın görünümü (Rockwood ve 

Greens'den) 

Bu bölge hasta ve değerlendirilmesi ve tedavinin planlanması aĢamasında son derece 

önemlidir. Kalkar femorale femur boynunun alt bölümünde ve intertrokanterik 

bölgede bir iç trabeküler dayanak oluĢturur ve stres transferinde kuvvetli bir bağlantı 

noktası olarak rol oynar (20). Ġntertrokanterik bölge kırıklarında bu yapının 

bütünlüğünün bozulması prognozu olumsuz yönde etkiler. 
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 2.4 Ġntertrokanterik kırıkların sınıflaması 

 

 Ġntertrokanterik kırıkların tedavi planlamasını, rehabilitasyonu ve prognozunu 

belirlemek amacı ile değiĢik sınıflamalar vardır (23). Ġntertrokanterik kırıkların 

sınıflanmasında özellik, kırıkların stabil ve instabil olmasına göre ayrılmasıdır 

(23,25). Kırığın bir tarafında kortikal devamlılık ileri derecede bozulmuĢsa kırık o 

tarafa doğru deplase olma eğilimindedir. Stabil bir intertrokanterik kırık, redüksiyon 

sonrası medial ve posteriorda kortikal devamlılığın  olduğu kırıklardır. Bu devamlılık 

kırığın varusa veya retroversiyona deplasmanını önler. Stabil kırık, proksimal ve 

distalde kırığın çok parçalı olmadığı, ve küçük trokanterin deplase kırığın 

görülmediği iki parçalı kırıklardır. Stabil olmayan (instabil) intertrokanterik kırıklar 

da iki Ģekilde olur; ters oblik kırıklar, adduktor kasların femur cismini mediale doğru 

çekmesi nedeni ile instabil sayılırlar. Büyük trokanterin ve komĢuluğundaki 

posterolateral cismin parçalı kırıkları da aynı mekanizma nedeni ile instabildirler. 

Ġkincisi medial ve posteriorda parçalı deplase fragman bulunuyorsa kırık instabildir. 

Üzerinde fikir birliği olan konu, küçük trokanterin kırık stabilitesini belirlemede 

anahtar rolü olduğudur(21,22,23). Ancak küçük trokanterin ayrıldığı her kırık 

instabil değildir. Deplase parçanın büyüklüğü ve deplasman miktarı önemlidir. 

Küçük trokanterin posteromedial yerleĢimi düĢünülürse, oluĢan kırık posterior ve 

medial yüzeylerde bir boĢluk bırakacaktır. Medial boĢluk varus, posterior boĢluk  

retroversiyon deformitesi oluĢturur. Redüksiyon ve tedavi sonrası, kemik dokunun 

yük iletimi daha çok implant üzerinden olur. 

 Ganz ve ark., intertrokanterik kırık tedavisindeki en önemli yanlıĢın kırık 

stabilitesinin değerlendirilmesinde yapıldığını göstermiĢlerdir. Prof. Dr. Burhaneddin 

Toker'in  1943 yılında yayınlanan kitabında uyluk kemiğinin üst uç kırıklarını 

supratrokanterik kırık ve intertrokanterik kırık olarak ikiye ayırmıĢ ve ayrıca büyük 

trokanter ile küçük trokanterler arasında oluĢan kırıkları “fracturae pertrochanterica” 

olarak tanımlamıĢtır(26). Ġntertrokanterik hat boyunca seyreden kırıkları ise 

intertrokanterik kırık olarak adlandırmıĢtır. Günümüzde de trokanter bölgesi kırıkları 

tedavi ve prognoz özelliklerine göre kabaca intertrokanterik ve subtrokanterik olarak 
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tanımlanmıĢtır. Trafton  intertrokanterik bölgeyi içine alan subtrokanterik kırıkları 

subtrokanterik-intertrokanterik olarak tanımlamıĢtır(81).  

Whitelaw(82), Müller'in(83) sisteminde yer alan instabil intertrokanterik/ 

subtrokanterik kırıkların ayrı bir konu olarak incelenmesinin gerekliliğini 

vurgulamıĢtır. 

Boyd ve Griffin 1945 yılında trokanterik kırıkları dörde ayırmıĢlardır. 

1949 yılında Evans trokanterik kırıkların ilk sınıflamalarından birini yapmıĢtır. 

1957 yılında Böhler, 1959 yılında Key ve Conmell kırığın femur boynu ile iliĢkisine 

göre sınıflama yayınlamıĢlardır. 1959 yılında De-Palma kırığı anatomik uzanımına 

göre sınırlamıĢlardır. 1969 yılında Gibus-Ender trokanterik bölge kırıklarını patolojik 

anatomik incelemelere göre sınıflandırmıĢlardır. 1962 yılında Ege ve ark, anatomik 

yerleĢime göre sınıflama yapmıĢlardır. Tronzo 1973 yılında kırık konumu ve 

redüksiyon özelliklerine göre sınıflama yapmıĢtır. 1979 yılında Kyle ve arkadaĢları, 

Evans ve Massue'den modifiye ettikleri sınıflamayı yayınlamıĢlardır. 1975 yılında 

Jensen ve Micheaelsen, Evans sınıflandırma sistemini iyileĢtirerek yayınlamıĢlardır. 

Müller ve ark. (1990) proksimal kalça kırıklarını alfanumerik kırık sınıflamaları 

içinde kodlamıĢlardır. 

 

Yaygın kullanılan klasifikasyon sistemlerine göz atacak olursak: 

1. Boyd ve Griffin sınıflaması 

2. Evans sınıflaması 

3. AO sınıflaması 

4. Evans-Jensen sınıflaması  

                                             

Trokanterik bölge kırıkları 3’e ayrılır  

1) Ġzole trokanter kırıkları  

a) Trokanter majör kırığı  

b) Trokanter minör kırığı  

2) Ġntertrokanterik kırık 

3) Subtrokanterik kırık  

 

Ġntertrokanterik kırıkların sınıflandırılmasının iki amacı vardır. 
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Birincisi tedavinin planlanması ve kırığın prognozu hakkında bilgi vermesidir 

(27,28).  

Ġntertrokanterik kırıkların sınıflandırmasının yapıldığı birçok çalıĢma mevcuttur. 

Buna bağlı olarakta değiĢik sınıflandırmalar mevcuttur (Evans, Boyd-Griffin, OTA, 

Jensen vb.)  

 

 

 

 

2.4.1 Evans Sınıflaması:  

 

1949 yılında Evans; kırıkların stabilitesini ve stabil olmayan kırıkların redüksiyonla 

stabil kırıklara dönüĢüm potansiyelini temel alan kendi sınıflandırması ile 

intertrokanterik kırıkların anlaĢılmasında çok önemli katkılarda bulunmuĢtur. 

Evans’ın stabil redüksiyonunda anahtar nokta posteromedial kortikal devamlılığın 

sağlanmasıdır. Evans, kırıkları posteromedial korteksin sağlam olduğu ve minimal 

parçalanmanın olduğu stabil kırıklar ile posteromedial kortekste büyük 

parçalanmanın olduğu stabil olmayan kırıklar olarak ikiye ayırır.  

 

Evans sınıflamasında intertrokanterik kalça kırıkları 2 tipe ayrılır:  

 

Tip 1: Kırık hattı trokanter minörden yukarı ve dıĢarı doğrudur. Bu tip kırıklar kendi 

içinde stabil ve stabil olmayan kırıklar olarak ayrılır.  

 

Tip 2: Ters oblik kırıklardır. Bu kırıklar genel olarak stabil olmayan kırıklardır. 

Çünkü bu kırıklarda adduktör kaslar femur Ģaftını mediale doğru çekerler.  

Posteriomedial korteksin durumuna bağlı olarak intertrokanterik kırıkların stabil 

veya stabil olmayan olarak sınıflanması tercih edilir (ġekil 2.4.1).  
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                         ġekil 2.4.1:   Evans Sınıflaması 
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2.4.2Evans-Jensen sınıflaması:  

 

Jensen ve Michaelson 1975’te Evans sistemini modifiye etmiĢtir. Hangi kırıkta 

anatomik redüksiyonun olabileceği ve hangi kırığın tespit sonrası sekonder 

deplasman riski taĢıdığını belirterek Evans sisteminin gerçek anlamda değerini 

göstermiĢlerdir. 234 hastaya kayıcı kalça çivisi uygulamıĢlardır ve 1980’de sonuçları 

açıklamıĢlardır. Ġntertrokanterik kırıklar 3 tipe ayrılır (ġekil 2.4.2).  

 

Tip1: Deplase veya deplase olmayan 2 parçalı stabil kırıklar 

Tip2: Trokanter majör veya trokanter minörün de kırık olduğu 3 parçalı stabil 

olmayan kırıklar  

Tip3: 4 parçalı kırıklar  

 

  

                ġekil 2.4.2.a:    Tip 1 Kırık 

                                                                             

 

 

ġekil 2.4.2.b: Tip 2 Kırık            ġekil 2.4.2.c:  Tip 3 Kırık 
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2.4.3 Boyd ve Griffin sınıflaması:  

 

 Bu sınıflama 1949 yılında Boyd ve Griffin tarafından yapılmıĢtır. Bu 

sınıflama femur boynunun ekstrakapsüler bölgesi ile trokanter minörün 5 cm. altına 

kadar olan bölümdeki kırıkların sınıflamasıdır. 4 tiptir: (ġekil 2.4.3).  

 

Tip1: Ġntertrokanterik hat boyunca tek bir kırık hattı vardır. Redüksiyon genellikle 

kolaydır. Stabil kırıklardır.  

 

Tip2: Parçalı olmayan kırıktır. Kırık hattı intertrokanterik çizgi boyuncadır. Ön-arka 

grafide kırık çizgi halinde görülmesine rağmen yan grafide baĢka kırık çizgileri de 

görülür. Parçalanma miktarına göre redüksiyonu ve tedavisi zordur.  

 

Tip3: Bu kırık temel olarak subtrokanterik kırıktır. Çapraz bir kırık hattı proksimal 

femoral bölgede; trokanter minör seviyesinde veya tam distalindedir. DeğiĢik 

derecelerde parçalanma mevcuttur. Bu kırığın redüksiyonu genelde çok zordur. 

Ameliyat sırasında veya iyileĢme döneminde çok komplikasyonu vardır.  

 

Tip4: Bu kırık trokanterik bölge ile proksimal femur Ģaftının kırığıdır. En az iki 

planlı bir kırıktır. Bunlardan biri genelde sagittal plandadır. Bu plan kırığın rutin ön-

arka grafilerde görülmesi çok zordur. Eğer açık redüksiyon internal tespit 

yapılacaksa iki planlı tespit gerekir. Çünkü femur Ģaft kırığı oblik, spiral veya 

kelebek tarzı kırık olabilir.  

 

Boyd ve Griffin Tip 3 ve tip 4 kırıkların tedavisi zordur. Boyd ve Griffin serileri 

intertrokanterik kırıkların 1/3’ünü izah eder.  
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              ġekil 2.4.3: Boyd ve Griffin sınıflaması  

 

 

 

2.4.4 Ortopedik Travma Birliği (Orthopaedic Trauma Association, OTA) 

sınıflaması:  

 

Ortopedik Travma Birliğinin alfa sayısal kırık sınıflamasına göre intertrokanterik 

kalça kırıkları Tip 31A dır.  

Bu sınıflamada kırıklarda 3 gruba ayrılır. Bu gruplar da kendi içinde parçalı olma 

derecesi ve kırık hattının oblikliği esas alınarak subgruplara ayrılır (ġekil 2.4.4).  

Grup 1: Basit 2 parçalı kırıktır. Oblik kırık hattı trokanter majörden medial kortekse 

doğrudur. Trokanter majörün lateral korteksi sağlamdır.  

Grup 2: Posteromedial bir parçanın olduğu parçalı bir kırıktır. Bu kırıklarda da 

trokanter majörün lateral korteksi sağlamdır. Bu kırıklar medial parçanın 

büyüklüğüne bağlı olarak genelde stabil olmayan kırıktır.  

Grup 3: Kırık hattı medial ve lateral korteks boyunca uzanır. Bu grup ters oblik 

kırıkları içine alır.  
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2.4.4.1Ortopedik Travma Birliği alfasayısal kırık sınıflaması:  

31-A Femur, Proksimal Trokanterik  

31-A1 Basit Pertrokanterik  

31-A1.1 Ġntertrokanterik hat boyunca  

31-A1.2 Trokanter majörün içinden geçen  

31-A1.3 Trokanter minör altından  

31-A2 Çok parçalı pertrokanterik  

31-A2.1 Bir ara fragmanlı  

31-A2.2 Birkaç ara fragmanlı  

31-A2.3 Trokanter minörün 1 cm’den daha aĢağısına uzanan  

31-A3 Ġntertrokanterik  

31-A3.1 Basit oblik  

31-A3.2 Basit transvers  

31-A3.3 Çok parçalı  
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ġekil 2.4.4:  OTA Sınıflaması 

 

2.5 Kalça Artroplastisinin Biyomekaniği   

Biyomekanik çalıĢmalardan elde edilen bilgiler kalça eklemini ilgilendiren 

hastalıkların hem patogenezinin anlaĢılmasında hem de tedaviye yol göstericidir. 

Yeni implantların geliĢtirilmesindeki hukuki, ticari ve etik kaygılar da biyomekanik 

çalıĢmalar için önemli bir motivasyon oluĢturur. Yeni bir protez geliĢtirirken, belirli 

bir tasarımın üstünlüğü veya olası sorunların klinik uygulamalardan önce 

belirlenmesinin önemi biyomekanik testlere olan ilgiyi artırmıĢtır(29). Kalça 

artroplastisinde (KA) amaç ağrısız ve fizyolojik eklem hareketlerinin kazanılmasıdır. 
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Bunu gerçekleĢtirebilmek için kalça artroplastisinde ile günlük yaĢam aktivitelerinin 

gerektirdiği tekrarlayan yüklenmelere karĢı koyabilecek stabil ve dayanıklı bir 

mekanik yapı oluĢturulmalıdır. 

 

2.5.1 Eklem hareketlerinin kinematiği 

Kinematik, eklemin hareket esnasındaki açısal hareketlerini inceler. AnlaĢılır bir 

ifade ile, yürümenin basma ve salınım fazlarında pelvis, kalça, diz ve ayak bileğinde 

gözlenen ve ölçülen hareketleri içerir. Kalça ekleminin hareketi, femur baĢının orta 

noktası merkez olmak üzere bu merkezin etrafında dairesel hareket Ģeklindedir. 

Kalça eklemi bilyalı mafsal (ball and socket) türünde bir eklemdir. Hareketleri üç 

düzlemde (sagittal, koronal ve transvers düzlemlerde) rotasyon tarzındadır. Kalça, 

sagittal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, transvers düzlemde iç ve dıĢ rotasyon 

hareketlerini yapar (30,31).  Sagital düzlemde, pelvis yaklaĢık 15 derece inklinasyon 

yapabilir. Ayağın yere ilk temasında, pelvis fleksiyondadır, basma fazında ise tam 

ekstansiyona gelir. Topuğun ve ayağın yerden kalkmasıyla kalçada fleksiyon baĢlar 

ve ayağın havada kaldığı salınım boyunca kalça fleksiyon yapmaya devam eder (30). 

Koronal düzlemde ise pelvis oblik hareket eder. Salınım fazı baĢlangıcında, pelvis 

hafifçe aĢağı düĢük, kalça abduksiyondadır. Daha sonra basma tarafındaki 

abdüktörlerın kasılmasıyla salınım tarafındaki hemipelvis hafifçe yukarı kalkar ve 

salınım tarafındaki ayağın yerden uzaklaĢmasını kolaylaĢtırır. Salınım fazının 

sonunda pelvis ve kalça göreceli olarak nötral bir pozisyondadır. Kısalık olan 

hastalarda, pelvisin oblik hareketi artmıĢtır. Pratik olarak, kısalığı olan hastalar 

yürürken kısa ekstremitenin üzerine iner, uzun ekstremitenin üzerine çıkarlar. Bu da 

ağırlık merkezinin düĢey yer değiĢtirmesini ve enerji harcamasını artırır. Yer 

tepkimesi kuvveti, kalça kuvvetleri, kinetik enerji ve oksijen tüketimini esas alan 

çalıĢmalar 20 mm’lik bir kısalığın bile yürüme fonksiyonunu etkilediğini 

göstermiĢtir. Yürümedeki bozulmaların yaĢlı hastalarda ve akut kısalıklarda daha 

belirgin olduğu saptanmıĢtır (32). Bu da kalça artroplastisinde ekstremite 

uzunluklarının eĢitliğine önem verilmesi gerektiğini gösterir. Transvers düzlemde 

ise, pelvis adım uzunluğunu artırmak amacıyla rotasyon yapar. Pelvisin rotasyonu 
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kalça rotasyonu ile kompanse edilerek ekstremite ilerleme hattında tutulur. Normal 

yürüyüĢ esnasında pelvis ve kalçanın rotasyonu çok azdır (30).  

 

Tablo 2.5.1: Kalça ekleminin hareket geniĢlikleri (84) 

Birçok insanın kalçasında 120-140 derecelik fleksiyon ve ekstansiyon, 60-80 

derecelik abduksiyon ve adduksiyon ve 60-90 derecelik iç ve dıĢ rotasyon hareketi 

vardır. Üç düzlemdeki kalça hareketlerinin toplamı 240-300 dereceye ulaĢır (33).  

 

Kalça ekleminin sublukse veya çıkık olması, femur baĢının proksimale ve laterale 

doğru yer değiĢtirmiĢ olması anlamına gelir.  Bunun sonucu olarak, gluteus medius 

kası gevĢer ve abduksiyon zayıflar. Yürüme esnasında ekleme etkiyen vücut ağırlığı 

yeterli abduksiyon yapılarak dengelenemeyeceği için, pelvik oblisite geliĢir ve 

Trendelenburg yürüyüĢü oluĢur (34).  Kalça ekleminin merkezini tespit etmek invazif 

olmayan yöntemler arasında en güvenilir olanı; spina iliaca anterior süperior ve 

symphysis pubis’i birleĢtiren çizginin ortasını almak ve 2'cm inferiora inmektir. 

Bulunan bu nokta, standart röntgen kullanarak bulunan gerçek merkezin 0.7 cm 

medialinde ve 0.8 cm süperiorundadır (35).  

 

2.5.Kuvvetler-Kinetik 

 Kalça ekleminin kinetiği denince, kalça ekleminde hareketi oluĢturan 

kuvvetlerin ve eklemden geçen yüklerin incelenmesi anlaĢılır. Ancak, eklem 

hareketlerinin aksine, hareketi oluĢturan kuvvetler gözle görülmezler ve kalça 
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eklemine etki eden kasların sayıca çok olması bu kuvvetlerin hesaplanmasını 

güçleĢtirir.  

Bir ekleme rotasyon ekseni dıĢından etki eden bir kuvvetin döndürücü etkisine 

moment (tork) denir. Kas kuvvetleri gibi iç kuvvetler yanında yerçekimi kuvveti ve 

yer tepkimesi kuvveti gibi çeĢitli dıĢ kuvvetler de etki ederek moment oluĢtururlar. 

Kalça ekleminde iç ve dıĢ kuvvetlerin etkisiyle oluĢan momentler arasında bir denge 

vardır. Sağlanan denge dinamik ise eklem hareketi oluĢur, statik ise eklem stabilize 

olur. Kalça ekleminde, eklem torku oluĢumunda en büyük paya sahip olan, aktif kas 

kontraksiyonlarıdır. Kalça eklemi kuvvetlerinin doğrudan belirlenmesi zordur. 

Ancak, yürümenin basma fazında olduğu gibi aktivitelerin belirli anlarında yerçekimi 

kuvvetlerinin kasların karĢı kuvvetleri tarafından dengelenmesi gerektiği açıktır. 

Ayrıca, momentler, eklem kuvvetlerine göre daha kolay ve güvenilir bir Ģekilde 

hesaplanabilir. Eklemde fleksiyon ve ekstansiyon oluĢturan iç momentin büyük 

kısmını kasların ürettiğini bildiğimize göre, yürüme laboratuvarında ölçülen dıĢ 

momentleri kullanarak kaslardaki ve eklem yüzeylerindeki internal kuvvetler 

hakkında çıkarım yapılabilir. Yürüme sırasında kalça, diz ve ayak bileğindeki net 

fleksiyon ve ekstansiyon momentleri Ģöyle özetlenebilir (36). Tipik olarak, ilk 

temasta alt ekstremiteye gelen yüklerin dengelenmesi için kalçada net ekstansiyon 

momenti, dizde net fleksiyon momenti, ayak bileğinde net dorsifleksiyon momenti 

gerekir. Yüklenme fazına girerken kalçada hala net bir ekstansiyon momenti vardır, 

diz momenti net ekstansiyon momentine dönüĢür, ayak bileğinde ise net 

plantarfleksiyon momenti oluĢur. Basma ortasında, kalçadaki net ekstansiyon sıfıra 

iner, diz tekrar fleksiyona döner ve ayak bileğinde plantarfleksiyon devam eder. 

Basma sonunda, kalça fleksiyona döner, diz fleksiyonda kalır ve ayak bileği 

plantarfleksiyonu devam eder. Salınım öncesinde, sadece diz momenti yön 

değiĢtirerek fleksiyondan ekstensiyona döner. Elektromiyografik veriler, topuk 

teması sırasında kalça ve dizde hem fleksor hem de ekstensörlerın aktif olduğunu 

gösterir. Yürüme döngüsünün bu fazındaki antagonist kas aktivitesi ekstremitenin ilk 

temasta stabilize edilmesi gerekliliğine bağlanmaktadır. Yürüme analizindeki bu 

hareket ve kas aktivasyon kalıpları kinematik analizler için yeni modeller 

geliĢtirilmesinde çok yararlı bilgiler sağlamaktadır (31).  
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2.5.3 Kalça eklemi kuvvetleri 

2.5.3.1 Tanım ve Yöntemler: 

 Eklem yüzeylerine etki eden ve kalça rotasyon merkezinden geçen kuvvet 

kalça eklemi temas kuvveti (hip joint contactforce) olarak tanımlanmaktadır. Kalça 

temas kuvvetinin büyüklüğünün bilinmesi önemlidir. Protezlerin tasarımını 

geliĢtirmek için biyomekanik testlerde bu büyüklükte kuvvetler kullanılmaktadır. 

 Günlük aktiviteler sırasında kalça ekleminden geçen kuvvetleri belirlemek 

için iki yaklaĢım vardır. Birincisi, matematiksel yöntemlerdir. Burada, dıĢarıdan 

gözlemle yapılan ölçümlerden çeĢitli modeller geliĢtirilir ve bunlar üzerinden yapılan 

matematik hesaplar aracılığı ile iç kuvvetler hakkında bilgiler bulunulur. Ġkinci 

yaklaĢımda ise araĢtırmacılar, ölçüm cihazlı protezler implante ederek çeĢitli 

aktiviteler sırasında oluĢan kuvvetleri doğrudan in-vivo ölçmüĢlerdir. Bu cihazlar 

proteze yerleĢtirilmiĢ olan genleĢme ölçerler (strain-gauge), pil ve vericiden ibaret 

olup yayınladığı veriler bilgisayarlı bir sistemde anında görülmekte ve 

kaydedilebilmektedir. Her iki yöntemin de avantaj ve dezavantajları vardır. Ölçüm 

cihazlı protez çalıĢmaları kas kuvvetleri ile ilgili bilgi vermez ve olgu sayısı 

sınırlıdır. Analitik yöntemler ise, noninvazivdir ve çok sayıda olgunun kolayca 

incelenebilmesine olanak verir. Buna karĢılık, esasen varsayımsal modellerdir. 

Örneğin, kuvvet kolu uzun olan büyük kasların eklem torku oluĢturmada en büyük 

paya sahip olduğu düĢünülerek, diğer kasların analize katılmaması matematik 

modellerde sık kullanılan bir basitleĢtirme yöntemidir.  

2.5.4 Matematik yöntem: 

Tek bir parametrenin kalçanın yüklenmesi üzerine etkilerini değerlendirebilmek için 

tek bacak üzerine basma anında kalçanın basitleĢtirilmiĢ bir mekanik modeli 

kullanılabilir (ġekil 7.1). Bu modelde kalçaya etkiyen kuvvetler koronal planda 

gösterilmektedir. Kalça ekleminin desteklediği vücut ağırlığı tek bir kuvvet (A) ile 

gösterilmektedir. Tipik olarak, kalça eklemi toplam vücut ağırlığının (VA) altıda-

beĢini taĢır. Bu kuvveti dengeleyen kas kontraksiyonudur ve A’nın oluĢturduğu 

kaldıraç kuvvetini karĢılayarak pelvisi stabilize eder.  
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Bu modelde, kas kuvvetlerinin toplamı, gluteal kaslar yönünde etki eden net 

abduktor kas kuvveti olarak gösterilmektedir.  Kalça ekleminin oluĢturduğu dayanak 

noktası etrafında etki eden A adduksiyon etkisi oluĢturur. Buna eĢit ancak ters yönde 

(abduksiyon) etki yapan kuvvetlere eriĢildiğinde stabil bir mekanik denge sağlanır. 

Bu denge matematiksel olarak Ģu denklem ile ifade edilir: (FA.d= 5/6VA.L) 

Bu denklemde (d) abduktorlar ile eklem merkezi arasındaki minimum mesafeyi; 

(VA) vücut ağırlığını; (L) vücudun yerçekimi merkezinden eklem merkezine yatay 

uzaklığı ifade eder. Bu denklem, net abduktor kuvveti belirlemek için yeniden 

düzenlendiğinde FA= 5/6 VA(L/d) olur. Bu, stabilitenin korunması için gerekli 

abduktor kuvvetin L ile d arasındaki oran ile iliĢkili olduğunu gösterir. Bu oranın 

tipik değeri olan LId=2.5 için, abduktor kuvvetin tahmin edilen değeri VA’nın 2.1 

katıdır. Bu ifadede görülmektedir ki abduktor kuvvet (ve dolayısıyla toplam eklem 

kuvveti) kalça eklemi üzerine doğru eğilerek (L azaltılarak) veya femur baĢı 

merkezinden abduktor yapıĢma yerine olan uzaklığı artırarak (d artırılarak) 

azaltılabilir. Ayrıca, femur boynunun valgusu ne kadar artarsa, L/d oranı da artmakta, 

dolayısıyla VA’yı dengelemek için gereken abduktor kuvvet artmaktadır.  

Vektörlerin toplanmasında kullanılan paralelogram kanunu uygulanarak kalça 

eklemine etki eden toplam kuvvetin (FR) hesaplanması mümkündür ġekil 10).  

(L/d=2.5 ise a açısının tipik değeri olan 200 için, öngörülen FR değeri VA’nın 2.88 

katıdır. Dolayısıyla kalça ekleminin desteklediği toplam kuvvet hemen hemen 

abduktor kuvvet (2.1 VA) ile taĢınan vücut ağırlığının (0.83 VA) aritmatik  

toplamına  eĢittir(37)  

 Bu analiz göstermektedir ki, eklem tepki kuvveti esasen eklem hareketini 

kontrol eden kas kuvvetlerinin büyüklüğü tarafından belirlenmektedir. Kaslar 

ekleme, yerçekimi merkezine kıyasla daha kısa bir mesafeden etki ettiği için kas 

kontraksiyonunun oluĢturduğu kuvvet, dengeyi sağlamak için VA’dan kat kat yüksek 

olmaktadır. Daha fazla eklem hareketi gerektiren aktivitelerde (örn., koĢma, 

merdiven çıkma), vücudun yerçekimi merkezi eklemden daha da uzaklaĢacak, bu da 

kas ve eklem tepki kuvvetlerinin çok artmasına neden olacaktır. 
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  Ancak, kalça kuvvetlerinin net etkisi hem moment kollarındaki değiĢikliklere 

hem de kas aktivasyon kalıplarına bağlıdır. Herhangi bir andaki net bileĢke kuvvet 

tüm kas, bağ (kapsül, nedbe) ve eklem temas kuvvetlerinin vektör toplamıdır(38). 

 

ġekil 2.5.4:Sağ bacak üzerinde dururken kalçaya etki eden kuvvetlerin analizi için 

oluĢturulan serbest cisim diagramı ve paralelogram kanununa göre F’yi hesaplamak 

için kurulan kuvvet üçgeni (Kısaltmalar metinde açıklanmıĢtır)(38). 

2.5.5 Net kuvveti artıran ve azaltan faktörler 

 Tek kalçasında sorun bulunan hastaların yük taĢımaması önerilir. Ancak, 

mecbur kaldıklarında yükü aynı tarafta taĢımaları, vücudu dik ve yüküde vücuttan 

biraz uzakta tutmaları durumunda kalçada yük artıĢı olmayacak hatta bir miktar 

azalma olacaktır. Diğer kalçada ise %50’lik bir yüklenme artıĢı oluĢacaktır. TaĢınan 

yük iki taraf eĢit olarak dengelenirse her iki kalçanın da yüklenmesinde artıĢa neden 

olacak, ancak omurganın daha dengeli yüklenmesini sağlayacaktır.  

 Doğrudan kalça üzerine düĢme sonucu kalça çevresindeki kemik ve yumuĢak 

dokuların aldığı darbe büyük bir kuvvettir. Bu kuvvetin yalnız %15’i yumuĢak 

dokular tarafından soğurulur. Kas kontraksiyonu da bu kuvvette anlamlı bir azalma 

sağlamaz. Genç ve sağlıklı bir kemik bu kuvvetin iki ile dört katına bile dayanırken, 
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osteoporozu olan yaĢlılarda kırık sayısının yüksek olmasında bu darbe kuvvetinin 

önemi büyüktür (38).  

 

2.5.6 Kuvvetlerin yönü 

 Kuvvet vektörel bir büyüklük olduğu için uygulanma noktası ve büyüklüğü 

kadar yönü de çok önemlidir. ÇeĢitli aktiviteler sırasında kalça kuvvetinin yönünün 

bilinmesi yapılacak rekonstrüksiyon açısından cerraha yol gösterici olacaktır. 

Kalçadaki kasların kontraksiyonları yüklemin büyük kısmını oluĢturduğu için femur 

baĢına gelen net kuvvet kalçanın pozisyonu ne olursa olsun çok fazla yön 

değiĢtirmez, çünkü kasların yönü femuru izler ve hemen hemen aynı çizgi 

üzerindedirler. Diğer taraftan, çeĢitli aktiviteler sırasında kasların yönleri pelvise 

göre belirgin değiĢiklik gösterir ve buna bağlı olarak, asetabulumdaki net kuvvetler 

de (daima femur baĢındakilere eĢit ve ters yönde) önemli yön değiĢikliği gösterir 

(39). 

2.5.7 Kuvvetlerin dağılımı 

KA sonrası stres transferi komponentlere ve arayüzeylere gelen stresler : 

 Normal Ģartlarda stres, femura bükülme ve aksiyal kompresyon Ģeklinde olur. 

Ameliyat sonrasında ise stresin femura dağılımında ciddi bir fark vardır (40).  Stres, 

kemik/çimento/protez arayüzeyinden makaslama ile geçer. Yük aktarımındaki bu 

değiĢim, arayüzeyde stres artıĢına ve kemiğin proteze uzak kalan bölümlerinde daha 

az yük dağılımına sebep olur. Protez ile kemik arasındaki bükülme sertliği (stıffness) 

farkına (yaklaĢık 10:1 oranında) bağlı olarak arayüzeydeki makaslama stresleri artar 

(38).  Kalça artroplastisinin uzun ömürlü olması çeĢitli faktörlere bağlıdır. Protezin 

tasarımı, kemik stoğunun kalitesi, hastanın aktivite düzeyi, implantın uygun 

konulması ve yönü bunlardan önemlileridir (38). Cerrahın kontrolü dıĢında olan 

preoperatif hazırlık ve intraoperatif gerekli sterilite önemlidir. Gerek röntgen 

tetkikleri ve gerekse otopsi çalıĢmaları fiksasyon kaybının protez-çimento 

arayüzeyinde baĢladığı görülmüĢtür (41). Femura binen yükler stresin dağılımını ve 

çimentodaki streslerin büyüklük ve yönünü belirler. Bu yükler ise kalça ekleminin 
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geometrisiyle yakından iliĢkilidir. Kalça ekleminin yapısındaki değiĢiklikler, primer 

stabiliteye ve kemik remodelasyonuna etkili olduğu kabul edilir (38). 

2.6 Çimentolu komponentler 

 Kemik çimentosunun yapıĢtırıcı etkisi yoktur. Bu  nedenle kemik ile çimento 

arayüzeyinin mekanik dayanıklılığı çimentonun kemik trabeküleri arasına nüfuz 

etme seviyesi ile alakalıdır. Stabil bir fiksasyon için 3 mm’lik bir kilitlenme 

önerilmektedir. Kilitlenmenin sağlanması, mekanik performans açısından çok önemli 

olduğundan cerrahın çimentolama tekniği önemlidir(43,44,87). Kleemann ve ark. 

klinik olarak, özellikle anteversiyona dikkat edilmesi gerektiğini söylemiĢlerdir 

(42,87). Sonlu eleman analizi çalıĢmaları, çimento streslerinin protezin en proksimal 

ve en distal uçlarında fazla olduğunu göstermiĢtir. Biyomekanik çalıĢmalar ve 

otopsilerde çimentolu femoral komponentlerin çimentonun en distali ve en 

proksimalinde çimento ile protezin ayrıldığını göstermiĢtir. Bu sebepten dolayı 

protezlerin proksimal ve distal tasarımları değirtirilerek çimentonun en distali ve en 

proksimine gelen stresin azaltılabileceği bildirilmiĢtir (45). Protez-çimento 

arayüzeyinde ayrıĢma cerrahları pürüzlü yüzey kullanarak protez-çimento 

bağlantısını sağlamlaĢtırmaya itmiĢtir. Femoral komponentin gevĢemesinde protez 

ile çimento arayüzeyinde ayrıĢma ve çimentonun kırılması Ģeklindeki mekanik 

olaylar ön plandadır. Sonlu eleman analizi ortamında yapılan çalıĢmalarında 1 

mm’lik çimento mantosunda boylu boyunca çatlaklar geliĢtiği saptanmıĢ ve bunların 

gevĢeme açısından daha tehlikeli olacağı söylenmiĢtir (46). 

2.6.1 Kalça Artroplastisinde Çimentolu Femoral Komponent  

Kalça Artroplastisinde (KA) iyi bir sonuç elde etmek için protezi kemiğe uygun bir 

Ģekilde tespit etmek Ģarttır. Bu amaçla günümüzde iki yöntem vardır. Bunlardan 

birincisi kemik çimentosu ile tespit olup ilk kez 1961 yılında Sir John Charnley 

tarafından uygulanmıĢtır. Diğeri ise komponentlerin yüzeyine uygulanan özel 

kaplamaların içine kemik büyümesi ile sağlanan doğrudan tespit yöntemidir (47,48). 

Cerrahi sırasında kemik, çimento ve implant arasında bir kompozit yaratılmakta ve 

çimento bu kompozit içinde protez yüzeyi ile kemik yüzeyi arasında düzenli bir yük 

aktarımı sağlamaktadır (47,48). Çimentolu tespitin yaygınlaĢmasını izleyen yetmiĢli 
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yıllarda gözlenen aseptik gevĢeme sorunu baĢlangıçta çimento suçlanmıĢtı. Zamanla 

aseptik gevĢemenin biyomekanik ve biyolojik unsurları içeren karmaĢık bir süreç 

olduğu anlaĢıldı. Çimentonun implantı kemiğe tespit etmenin en etkili 

yöntemlerinden biri olduğu anlaĢılmıĢtır.  

Charnley protezi ile uzun dönemde  iyi  sonuçlar bildirilmiĢ, bu oranların diğer 

protezlerin baĢarısını değerlendirmede altın standart olması gerektiği önerilmiĢtir 

(49,50). Ancak bu baĢarı sadece bazı tasarımlar ile sınırlı kalmıĢ, daha iyi sonuçlar 

elde etmek için yapılan bazı değiĢiklikler umulanın aksine daha erken ve yüksek 

gevĢeme oranları veya osteolizle sonuçlanmıĢtır (51). Örneğin. kemik, çimento ve 

protezin oluĢturduğu kompozit malzemenin içindeki her bir komponentin elastisite 

modulusu birbirinden farklı olması nedeniyle döngüsel yüklenmeler sırasında 

yüzeyler arasında farklı mikro-hareketler meydana gelmektedir. Çimentolu tespiti 

geliĢtirmek için öne sürülen fikirlerden biri de bu mikro-hareketleri sınırlandırmak 

olmuĢtur. Bu nedenle pürüzlü yüzeyli protezler kullanılmıĢtır . Ancak alınan sonuçlar 

düzgün yüzeyli protezlerle alınan sonuçlar kadar iyi bulunmayınca terkedilmiĢtir 

(52). Artroplastinin baĢarısını belirleyen birçok unsur vardır. Bunları hasta seçimi, 

implant seçimi ve cerrahi teknik baĢlıkları altında özetlemek de mümkündür.( 53,54) 

 Bu pratik yaklaĢım cerrahın özellikle kendi kontrolü ve sorumluluğu altındaki 

noktalara odaklanması açısından faydalı olacaktır (38). 

 

2.6.2 Çimentolama tekniğinin önemi ve klinik sonuçları  

 Birinci jenerasyon çimentolama tekniği ile uygulanmıĢ olan protezlerde  

baĢarısızlık oranı 10 senelik takiplerde %40’lara varmıĢtır. Charnley’in temel 

prensiplerine uyularak yapılmıĢ olan çalıĢmalarda bile %30’lar oranında  yetmezlik 

ve gevĢeme bildirilmiĢtir(55,56).  GeliĢtirilen çimentolama teknikleri ile çok daha iyi 

sonuçlar elde edilmeye baĢlanmıĢtır.  Mulroy ve ark.(57) ikinci nesil çimentolama 

tekniği kullanarak uygulamıĢlar. Çimento mantosunun ince olması ya da içinde 

defektler bulunmasının ise femoral komponentin gevĢemesine neden olduğunu 

bulmuĢlardır (57).  
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2.6.3 Maliyet 

Femoral komponentin çimentolu ya da çimentosuz uygulanması arasındaki 

belirleyici farklılıklardan biri de maliyettir. Ġlk bakıĢta çimentolu protezler daha az 

maliyetli bulunarak özellikle yaĢlı hastalarda tercih edilmiĢtir. Ancak modern 

çimentolama yöntemleri ile durumun böyle olmadığı anlaĢılmaktadır. Barrack ve 

ark.(58) çimentolu ve çimentosuz femoral stemleri maliyet açısından karĢılaĢtırmıĢ 

ve implant maliyeti olarak çimentosuz stemlerde daha fazla olmakla beraber 

çimentolamanın getirdiği ek maliyetler dikkate alındığında modem çimentolamanın 

daha pahalı olduğu sonucuna varmıĢlardır (58). 

 

2.6.4  Cerrahi uygulamalarda dikkat edilmesi gereken noktalar 

 

 Cerrahi uygulamada femoral kanalın hazırlanmasının, çimento 

hazırlanmasının, çimentonun basınçlı olarak uygulanmasının, femoral komponentin 

santralizasyonu ve çimento mantosunun kalınlığının önemine değinmek gerekir. 

ÇağdaĢ çimentolama tekniğinde amaç kemik ile çimento arasında daha iyi kilitlenme 

sağlanması ve dayanıklı bir ara yüzey elde edilmesidir. Bu amaçla cerrahi 

uygulamada kemik yatağın tam olarak temizlenmesi, kanalın distalinde tıkaç, 

proksimalinde conta kullanarak basınçlı çimento uygulama tekniklerine özen 

gösterilmelidir (59). Femoral kanalın oyulması sırasında spongioz kemiğin aĢırı 

alınması kemik-çimento ara yüzeyini zayıflatıp erken gevĢemeye yol açabilir(60). 

AĢırı oyma riski nedeniyle oyma iĢlemi dikkatli bir Ģekilde yapılmalı ve raspa 

kullanımı tercih edilmelidir (61). Kullanılan protezin tasarımına göre, stem merkezi 

bir konumda yerleĢtirildiği zaman kalkar bölgede yeterli bir çimento tabakası 

kalınlığı elde edilemeyecek ise kalkar bölgesindeki kemiğin yeterince alınması 

gerekir (62). Çimentonun basınçla uygulanabilmesi için kullanılan tıkaçlar 

baĢlangıçta çimento veya kemik parçaları kullanılarak yapılmıĢsa da bu hem çok 

vakit alan hem de bazen etkili olmayan bir yöntemdir (63). Zamanla femurun 

medullasını tıkamak için polietilen tıkaçlar kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ancak, 

laboratuvar çalıĢmaları çimento tabancası ve proksimalde conta kullanılarak yapılan 

çimentolama iĢleminde oluĢan intramedüller basınca tıkaçları çok az dayandığını 

göstermiĢtir (64,65). Ayrıca, her marka tıkacın aynı performansı göstermediği  
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bulunmuĢtur (66,67). Bazı tıkaçların kemik ile yapılan tıkaçlar kadar dahi etkili 

olmadığı da gösterilmiĢtir (68). 

 Kuramsal avantajına karĢın uygulamadaki zorluklar dikkate alınarak tıkaç 

stemin ucundan yaklaĢık 2 cm daha aĢağıda olacak Ģekilde yerleĢtirilmeli ve sıkıca 

oturması sağlanmalıdır (60). Yıkama iĢleminin basınçlı bir Ģekilde mi yoksa basit 

Ģırıngalar ile mi yapılacağı tartıĢmalı olsa da çirnentonun nüfuz edebileceği temiz ve 

kuru bir kemik yatağı elde edebilmek için çimentonun koyulmasından önceki 

aĢamada kanal iyice yıkanmalı ve temizlenmelidir (59,60). Günümüzde çimentonun 

vakum altında karıĢtırılması tercih edilmelidir. Bunun poroziteyi azaltarak, mekanik 

dayanıklılığı artırdığı düĢünülmektedir. Çimento, çimento tabancası kullanılarak, 

yavaĢ ve devamlı bir basınç ile kanala distalden proksimale doğru koyulmalıdır.  

Optimal bir çimento mantosu kalınlığı sağlamak için merkezleyicilerin kullanılması 

önerilmektedir (69). Çimento kalınlığının proksimalden distale homojen bir Ģekilde 

olmadığı ve en az 2 mm’lik bir çimento mantosunun elde edilmediği olgularda erken 

aseptik gevĢeme oranı yüksek bulunmuĢtur (70). Ayrıca, protezin varus veya 

retroversiyonda yerleĢtirilmesi hem gevĢeme hem de instabilite açısından sakıncalı 

görülmektedir (60). Varus pozisyonu proksimalde medial, distalde lateral zonlarda 

ince bir çimento mantosunun oluĢumuna yol açmakta bu da erken aseptik 

gevĢemelere neden olmaktadır (72). BeĢ dereceden daha fazla bir varusun erken 

aseptik gevĢemeye yol açtığı bildirilmiĢtir (55,70,72,). 
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          3) GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalıĢma için 3 adet Synbone marka yapay femur modeli kullanıldı.  

 Birinci modelde çimento kalınlığını belirlemek amacıyla intertrokanterik 

kırık oluĢturulup, kullanılacak olan diğer iki model kemiğin medullalarına eĢit 

miktarda ve eĢit uzunlukta olması için standart straight system femoral komponent 

oyucusu ile rimerize edildi. (ġekil 3.1) Ġkinci model kemiğe intertrokanterik kırık 

oluĢturulup, aynı boy oyucular kullanılarak rimerize edildikten sonra straight system 

çimentolu parsiyel kalça protezi uygulandı.(ġekil 3.2) Üçüncü model kemiğe ise 

kalkar defektli intertrokanterik kırık oluĢturulup aynı oyucular ile rimerize edildikten 

sonra yine aynı çimentolu parsiyel kalça protezi uygulandı. Kalkar defektli bölgeye 

kemik çimentosu ile destek yapıldı. (ġekil 3.3) Parsiyel protez uygulanan model 

kemiklerden protez çıkartıldı. 

 

ġekil 3.1:Rimerize edilen Ġntertrokanterik kırık 
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ġekil 3.2:Çimentolu parsiyel kalça protezi kullanılan intertrokanterik kırık 

 

 
 

ġekil 3.3:Kalkar defektli Ġntertrokanterik kırık 

 

 

 

ġekil 3. 4: Üçünün birlikte görünümü 

 

Daha sonra tüm model femurlar, Siemens Somatom Sensation 16 Multi 

Detector (Forcheim, Germany) cihazı ile tarandı ve metafizer bölgeden 2-4 mm, 

diafizer bölgeden 5-9 mm’lik aralıklarla bilgisayarlı tomografi kesitleri elde edildi 

(ġekil 5). Bu kesitlerin Voxel boyutları X ve Y koordinatlarında 0.74 ve Z 

koordinatında ise 0.7’ idi.  



 43 

 

ġekil 3.5:  Femurun bilgisayarlı tomografi kesiti  

(Toplam 632 kesit elde edilmiştir) 

Bilgisayarlı tomografi kesitleri 3D-Doctor 3.5.050106 (Able Software, USA) 

yazılımı ile rekonstrükte edilerek kortikal ve kansellöz kemiğin üç boyutlu katı 

modeli elde edildi. Böylelikle kemiğin elde edilen katı modeli, ANSYS Workbench 

12.1 (ANSYS, Inc., USA) yazılımı ile analiz edildi.  

Bilgisayar ortamında kalkar defektli modelde kalkar bölgesindeki sement kalınlığı 

ölçüldü. Bu bölgede sement kalınlığı 15-17 mm arasında bulundu. Bu modele 

kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık modeli adı 

verildi.  

Bilgisayar ortamında bu model üzerinde kalkar bölgedeki sement kalınlığı 4-5 mm 

arasında olacak Ģekilde inceltildi. Bu modele ise kalkar defektli ince sement 

mantolu intertrokanterik kırık modeli adı verildi.  
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 Böylelikle çalışmada;  

 Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli,  

 Kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık modeli  

 Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kırık modeli olarak 

üç model oluşturulmuş oldu.(Şekil3. 6) 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 3.6: Kalkar defektsiz trokanterik kırık, kalkar defektli kalın sement 

mantolu intertrokanterik kırık modeli ve kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli görselleri 

 

Tüm bu analizlerde kemik doku homojen izotropik lineer elastik bir materyal 

olarak ele alındı. Gerçekte kemik doku, kortikal ve kansellöz yapılarının farklı 

özelliklerde olması nedeniyle heterojen, lineer olmayan, anizotropik bir özellik 

gösterir. Ancak bu çalıĢmada amacın biyomekanik özellikleri etkileyen değiĢkenlerin 

incelenmesi ve karĢılaĢtırmalı biyomekanik analiz olması nedeniyle kullanılan 

ortalama özellikler yeterli doğruluktadır. Kemiğin mekanik özellikleri Tablo 3.1 de 

verilmiĢtir. 
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Tablo3.1:Kemik dokunun ortalama mekanik özellikleri (71) 

 

   ANSYS modeli oluĢturulması:  

 Daha öncesinde aktif bir kiĢide ANSYS yöntemi kullanılarak, agresif bir 

yürüyüĢle yorucu bir yükleme durumu elde edilen bir model, bu çalıĢmada kullanıldı. 

Bu durum için (41 Nm) kullanılan kalçalarda ölçülenleri (26-34 Nm) aĢan ve aksiyel 

eğilme momenti oluĢturan düzlem dıĢı bir yükleme bileĢeni vardı. 750-N lik bir 

vücut ağırlığı düĢünüldüğünde, vücut ağırlığının 4.54 katı bir femur baĢı yükü 

(x,y,z= 1492 N, 915 N, -2925 N) ve vücut ağırlığının 3.45 katı bir büyük torakanter 

yükü (x,y,z= -1342 N, -832 N,-2055 N) kullanıldı.  x-y ve –z eksenleri sırasıyla 

lateral, posterior ve aksiyel (proksimal) yönlerdeydi. 

 

 

 

 

 

 

 

Kemik doku Elastik modülüs 

(N/mm
2
) 

Poisson oranı 

Kortikal kemik 12000 0,32 

Kansellöz kemik 400 0,3 

Sement 2200 0,3 

Krom-Kobalt 210000 0,3 
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ġekil 3.7: Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli, kalkar defektli kalın sement 

mantolu intertrokanterik kırık modeli ve kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modelinde, femur üst ucuna etkiyen kuvvetler  

 

 OluĢturulan bu katı femur modeline yukarıda bahsedilen yükleme 

uygulandıktan sonra mesh  (örümcek ağı benzeri 3 boyutlu bir geometri) yapısı 

oluĢturuldu. Mesh yapısı element (eleman) ve node (düğüm) adı verilen alt 

birimlerden oluĢmaktadır (ġekil 3.8). Bir mesh’in yapısını oluĢturan temel yapıtaĢları 

olan element ve node’ların sayısı o modelin karmaĢıklığını göstermektedir. 

OluĢturulan modellerdeki element ve node sayıları aĢağıda yer alan çizelgede 

gösterilmektedir. 
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ġekil 3.8: Femurun sonlu eleman analizinde oluĢturulan mesh görüntüsü 

                        

 

Model Node Element 

Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli 60303 33355 

Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 61992 34564 

Kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 61325 34041 

                   Tablo 3.2: Modellerin element ve node sayıları 

 

Sonlu eleman analizi sonucunda elde edilen stres değerleri Paskal cinsinden 

olup Von Misses stres olarak isimlendirilir. Bu stres değerleri renk skalasından 
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makroskopik olarak ve her bir node’da numerik olarak elde edilebilir. Ġncelenen 

yapının Von Misses stres değeri yapının akma gücü (yield strenght)’nden yüksek ise 

yapıda yetmezlik geliĢmesi beklenmelidir.  

Femur boynuna sağlamlık veren ana yapı kalkar femoristir. Küçük trokanterin 

2-3 cm distalinde femur cismi posteromedial kısmından baĢlayarak, femur boynunun 

arka alt duvarı ile birleĢen ve lateralde büyük trokantere doğru incelerek devam eden 

yoğunlaĢmıĢ lamellerden oluĢan kemik yapıdır. Bu bölge, kırığın operasyon öncesi 

değerlendirilmesi ve tedavi planlaması açısından önem taĢır (85,86).  

Bu çalıĢmada kalkar bölgesini içine alacak Ģekilde her iki model kemikte 

trokanter minörden baĢlayıp distale 5 cm.lik kısma uzanan bölgenin yük dağılımları 

incelendi (ġekil 3.9). 

 

ġekil 3.9: Trokanter minörden baĢlayıp distale 5 cm.lik kısma uzanan bölge 
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                                      4) BULGULAR 

 

 ÇalıĢmamız Sonlu Element Analizi ortamında ANSYS yazılımı ile iki model 

kemikte üç parametre incelenerek yapıldı. Bunlar  

1)Kalkar defektsiz intertrokanterik kırık 

2)Kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık  

3)Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kırık  

 Defekt oluĢturulan kalkar bölgesindeki desteklenen sementin kalınlığı, kalın 

sement mantolu olan modelde 15- 17 mm, ince sement mantolu olan modelde 4- 5 

mm arasında idi. 

 Öncelikle tüm model femurların node sayıları belirlendi (Tablo4.1). Daha 

sonra tüm femurun stress ortalamalarına bakıldı (Tablo4.2). Trokanter minör distali 5 

cm. lik bölgenin node sayılarına (Tablo4.3) ve stres ortalamalarına (Tablo4.4) 

bakıldı.                                                             

 

  

 

 

 

 

 

  

 

Tablo 4.1: Tüm model femurların node sayıları 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo4.2: Seçilen bölgedeki stres değerlerine bakıldı. 

Model Tüm femurda seçilen node 

sayısı 

Kalkar defektsiz trokanterik kırık 

modeli 3153 

Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 3100 

Kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 3103 

Model Tüm femurun stres ortalaması 

Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli 22.9 MPa 

Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 23.6 MPa 

Kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 24.2 MPa 
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Tablo4.3: Seçilen bölgenin node sayıları 

 

 

Tablo4.4: Seçilen bölgenin stres ortalama değerleri 

 

Bu stress değerleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakıldı. Ġstatiksel 

yöntem için t-Test kullanıldı.(Tablo 4.5) 

 

 

 

 

 

 

 

Model 

Trokanter minör distali 5 cm. lik 

bölgenin nod sayıları  

Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli 349 

Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 349 

Kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 

347 

 

 

Model 

Trokanter minör distali 5 cm. lik 

bölgedeki nodların stres 

ortalamaları   

Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli 29.2 MPa 

Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 29.9 MPa 

Kalkar defektli ince sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli 32.1 MPa 
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Trokanter minör distali 

5 cm. lik bölge  

Kalkar defektli kalın 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

Kalkar defektli ince 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

Kalkar defektsiz 

trokanterik kırık modeli 

P=0,662715 

 

P=0,209646 

 

Trokanter minör distali 5 

cm. lik bölge 

Kalkar defektsiz 

trokanterik kırık modeli 

Kalkar defektli ince 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

Kalkar defektli kalın 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

 

P=0,662715 

 

 

P=0,3725 

 

Tablo4.5: Tüm femur ve trokanter minör distali 5cm.lik bölgenin istatistiksel 

karĢılaĢtırmaları 

KarĢılaĢtırılan tüm değerlerde p>0.005 dir.  Ġstatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

yoktur.  

Tüm femur Kalkar defektli kalın 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

Kalkar defektli ince 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

Kalkar defektsiz trokanterik 

kırık modeli 

P= 0,095422 P=0,005264 

Kalkar defektli kalın 

sement mantolu 

intertrokanterik kırık 

modeli 

 

P=0,095422 

 

P=0,20624 
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5)  TARTIġMA 

 

 

Bu çalıĢmada kalkar femoris defekti olmayan intertrokanterik kırıklarda yapılan 

hemiartroplastiler ile kalkar femoris defektli femur üst uç kırıklarında diafizer 

sement desteği ile (kalkar bölgesinin sement ile oluĢturulması) yapılan 

hemiartroplastilerde, femur üst ucundaki yük dağılımının sonlu element analizi ile 

tayini yapılıp, aralarında yük dağılımı açısından fark olup olmadığı incelendi.      

Sonlu Element Analizi ortamında ANSYS yazılımı ile iki model kemikte üç 

parametre incelenerek yapıldı. Bunlar, Kalkar defektsiz intertrokanterik kırık, Kalkar 

defektli kalın sement mantolu intertrokanterik kırık, Kalkar defektli ince sement 

mantolu intertrokanterik kırık modelleri idi. 

Sementli kalça artroplastilerinde protez/fiksasyon kombinasyonunun primer 

görevi eklem yükünü protez yolu ile kemiğe taĢımak ve bu yük taĢınması ile beraber 

olan streslerin uzun dönemde yetmezlik oluĢturmamasını sağlamaktır. Bunun 

anahtarı ise implant/kemik arası mesafedir. OluĢan stresler 4 ana unsura bağlıdır. a. 

Yükün büyüklüğü ve kaynağı, b. Protezin geometrisi, c. Protezin mekanik özellikleri, 

d. Protez/kemik ara yüzünün durumu (24,80). 

Normal femurun sonlu eleman analizi incelendiğinde en büyük stresin 

posteromedial kortekste oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Posteromedial korteksin kalın 

kortikal yapısı göz önüne alındığında bu bölgenin yük iletiminde önemli bir rol 

üstlendiği açıkça görülmektedir. OluĢan streslerin vektöryel incelemesinde literatürle 

uyumlu olarak femurun medial korteksi boyunca kompresyon, lateral korteksi 
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boyunca da tensiyon stresleri oluĢmaktadır. Diafize doğru inildiğinde anterolateral 

kortekste stres yoğunluğu oluĢmaktadır. Bu bölgedeki stres artıĢının nedeni ise 

femurun mekanik aksı boyunca yük iletimi olması nedeniyle anterolateral kortekste 

oluĢan tensiyon gerilimidir. (73,74,75) Bu çalıĢmada her üç modelde tüm femurun 

stres değerleri 22.9 - 24.2 MPa arasında değiĢirken, trokanter minör distali 5 cm. lik 

bölgede streslerin artmasına bağlı olarak bu değerlerin 29.2 - 32.1 MPa arasında 

olduğu saptanmıĢtır. Bu değerler literatürde elde edilen sonuçlarla uyumludur. 

Sementi kalça artroplastilerinde femurda yük stem proksimalinden distaline 

doğru taĢınarak kemiğe ulaĢır. Protezin proksimal ve distal bölgelerinde yük transferi 

yoğunluğu sement ve sement/kemik bileĢkesinde stres pikleri yapar. Stem ve kemik 

arasında yük paylaĢımı sonucu kemikte stress shielding etki ortaya çıkar. Stem 

proksimalinde yük daha fazla oranda kemik tarafından taĢınır ve böylece stress 

shielding oluĢur. Bu etki özellikle femur proksimalinde kemikte resorbsiyon ve 

osteopeni oluĢturur.  Stress shielding miktarı esas olarak implant sertliğine bağlı 

olmakla beraber sement kalınlığı ile de iliĢkilidir. Stress shielding sonucu kalkar 

resorbsiyonu oluĢtuğunda stemdeki ve proksimal sement ve protez/kemik ara 

yüzünün stresleri artar. Otopsiden çıkartılan femurlar üzerinde Maloney ve ark. 

yaptığı video-dansitometre çalıĢmalarında; çimentolu ya da çimentosuz implantlarda, 

kemik mineral dansitesinin ençok azaldığı bölge olarak proksimal medial korteksi 

bulmuĢlardır (24,80). 

Sir John Charnley, sementli total kalça replasmanı sırasında femoral kanal 

hazırlanırken proksimal femurdan kanselöz kemiğin çıkarılmasını önermiĢtir. 

Charnley, kanselöz kemiğin zayıf ve belirgin bir yük taĢıma kapasitesinin olmadığını 

düĢünmüĢtür. Zayıf proksimal kanselöz kemiğin küretle çıkarılmasının sement 
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gövdesinin uzun süreli dayanıklılığını sağlayacağını belirtmiĢtir. Sementli gövdenin 

dayanıklılığı üzerine proksimal medial sement manto kalınlığının etkisini 

değerlendiren önceki klinik çalıĢmalar da bu görüĢü desteklemektedir(77). Bocco, 

Langan ve Charnley lateralize yerleĢmiĢ femoral komponent ve proksimal medial 

bölgedeki sement kalınlığının 10 mm den fazla olmasının en iyi radyografik 

sonuçlara neden olduğunu bildirmiĢlerdir(78). Bocco, Langan ve Charnley, kalkar 

bölgedeki sementin kırık insidansını azaltmak için proksimal medial bölgede kalın 

bir sement tabakası kullanımını önermiĢlerdir. Bu otörler ince bir proksimal medial 

sement mantosunun veya proksimal medial kanselöz kemiğin çıkarılamamasının, 

femoral komponentin medial yerleĢimine neden olduğu Ģeklinde yorum yapmıĢlardır. 

Blacker ve Charnley proksimal medial bölgedeki kalın bir sement tabakasının 

sementin parçalanmasını azalttığını bildirmiĢlerdir. Blacker ve Charnley hastaların 

takiplerindeki sonuçların iyi olmasını, daha dikkatli küretajla yapılan daha kalın 

proksimal medial sement mantosu ve proksimal medial kanselöz kemiğin çıkarılması 

ile açıklamıĢlardır. Ebramzadeh, Sarmiento ve ark. 836 sementli total kalça 

replasmanının 21 yıllık izleminin radyografilerini bildirmiĢlerdir. En iyi radyografik 

sonuçlar, kalkar bölgede proksimal medial kanselöz kemiğin 2 mm den az olduğu 

hastalarda gözlenmiĢtir. Proksimal medial sement 2 mm den daha az kalınlıkta 

olduğunda, hastalarda sement manto kırık riskinde artıĢ vardı.  Ebramzadeh, 

Sarmiento ve ark. proksimal medial kanselöz kemiğin femoral komponentin 

sementlenmesi öncesinde cerrahi olarak çıkarılmasını önermiĢlerdir(76,79). Bu 

çalıĢmada kalkar bölgesinin kalın veya ince bir çimento mantosu ile kaplanmasının 

her üç modelde tüm femurun stress ortalaması üzerine bir etki yapmadığı 

görülmüĢtür. Ancak kalkar bölgesinin distalindeki stresslerin incelenmesinde Kalkar 
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defektsiz trokanterik kırık modeli ile Kalkar defektli kalın sement mantolu 

intertrokanterik kırık modeli değerleri arasında fark bulunmazken, Kalkar defektli 

ince sement mantolu intertrokanterik kırık modelindeki stresslerin diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da arttığı saptanmıştır. Bunun 

sonucu olarak kalkar bölgenin ince bir sement mantosu ile desteklenmesinin 

kalın bir sement mantosu ile desteklenmesine göre proksimalde daha fazla 

stress shielding oluşma ihtimalini ve sonuçta da protezde yetmezliğe neden 

olabileceği öngörülebilir. 

Bu çalıĢmada, Kalkar defektsiz trokanterik kırık modeli, Kalkar defektli kalın 

sement mantolu intertrokanterik kırık modeli ve Kalkar defektli ince sement 

mantolu intertrokanterik kırık modelindeki tüm femurun stres değerleri birbirlerine 

yakındır ve istatistiksel olarak aralarında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Gene her 

üç çalıĢma modelinde, trokanter minör distali 5 cm. lik bölgede Kalkar defektsiz 

trokanterik kırık modeli ile Kalkar defektli kalın sement mantolu intertrokanterik 

kırık modeli stres değerleri birbirlerine çok yakındır (29.2 MPa ve 29.9 MPa). Bu 

bölgede Kalkar defektli ince sement mantolu intertrokanterik kırık modelindeki 

stres değerleri daha yüksek olmasına karşılık (32.1 MPa) gene diğer iki gurupla 

aralarında istatistiksel bir fark bulunamamıştır. Bu bulgulara göre konulan 

protezin geometrik yapısı ve mekanik özellikleri hariç tutularak, kalkar bölgesi 

parçalı ya da defektli intertrokanterik kırıklarda bu bölgenin kemik çimentosu ile 

Ģekil verilip bir çeĢit kalkar oluĢturulması ile kullanılacak olan bir hemiartroplasti 

ameliyatında sement/kemik bileĢkesinde daha fazla stres oluĢturulmadan 

intertrokanterik bir kırığın konvansiyonel olarak hemiartroplasti yöntemi ile benzer 

bir yük dağılımına sahip olacağı öngörülebilir.  
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Sonuç olarak bu çalıĢmadan elde edilen çıkarımlar Ģunlardır. 

4. Her üç modelde elde edilen sonuçlarda sonlu eleman analizi ile tüm 

femurun stres değerlerine göre trokanter minör distali 5 cm. lik bölgede 

streslerin artmasına bağlı olarak daha da arttığı saptanmıĢtır. Bu değerler 

literatürde elde edilen sonuçlarla uyumludur. 

5. Kalkar bölgesinin kalın bir sement mantosu desteklenmesinin, ince 

bir sement mantosu ile desteklenmesine göre proksimalde daha az 

stress shielding oluşma ihtimalini ve sonuçta da protezin daha uzun 

süreli bir ömrü olabileceği öngörülebilir. 

6. Çalışmadan elde edilen bulgulara göre kalkar bölgesi parçalı ya da 

defektli intertrokanterik kırıklarda bu bölgenin kemik çimentosu ile Ģekil 

verilip bir çeĢit kalkar oluĢturulması ile kullanılacak olan bir 

hemiartroplasti ameliyatında sement/kemik bileĢkesinde daha fazla stres 

oluĢturmadığı bulguları elde edilmiĢtir. YaĢlı hastalarda bu tür kırıkları 

olan hastalarda bu yöntemin, gerek maliyetinin daha uygun olması, 

gerekse intraoperatif süreçte ek bir müdahaleye ihtiyaç göstermemesi 

nedeni ile kalkar destekli bir hemiartroplastiye ideal bir alternatif olması 

öngörülebilir.  
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