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Amaç: Bu çalışmada instabil femur boyun kırıklarının tedavisinde 3 farklı kanüllü vida konfigürasyo-
nu kullanılarak yapılan internal tespitin biyomekanik olarak karşılaştırılması amaçlandı.
Çalışma planı: Çalışmada 28 adet sentetik sol femur rastgele olarak 4 eşit gruba ayrıldı. İlk üç grup-
taki örnekler Pauwels Tip 3 kırık oluşturacak şekilde bazoservikal bölgeden osteotomize edildi. Tespit 
kanüllü vidalarla yapıldı. Birinci gruba 4 adet vida, 3’ü boyuna paralel ters üçgen konfigürasyonda, 
dördüncüsü ise kalkara çapraz şekilde; ikinci gruba 3 adet vida, 2’si boyuna paralel konfigürasyonda, 
üçüncüsü ise kalkara çapraz şekilde; üçüncü gruba ise 3 adet vida, 3’ü de boyuna paralel ters üçgen 
konfigürasyonda olacak şekilde kanüle vida ile fiksasyon uygulandı. Dördüncü gruba ise osteotomi 
veya tespit uygulanmadı. Tüm gruplara yüklenme testi yapıldı ve vida tespitlerinin aksiyel yüklenmeye 
dayanma gücü ve yer değişimi miktarı ölçüldü.
Bulgular: Grup 1’de ortalama maksimum dayanım 36.1±3.2 N/mm2, Grup 2’de 27.3±4.1 N/mm2 
ve Grup 3’te 21.9±3.2 N/mm2 olarak saptandı. Grup 3’teki ortalama maksimum dayanım anındaki 
(21.9±3.2 N/mm2) osteotomi hattındaki ortalama yer değişimi 11.5±2.1 mm iken, Grup 2’de aynı 
değerde yer değişimi 6±1.3 mm, Grup 1’de 5.8±1.1 mm olarak bulundu (p<0.05). Ayrıca Grup 2’deki 
ortalama maksimum dayanım (27.3±4.1 N/mm2) anındaki yer değişimi 9.1±1.7 mm iken, aynı stres 
değeri altında Grup 1’deki şekil değişiminin 9±1.7 mm olduğu gözlendi (p>0.05).
Çıkarımlar: İnstabil femur boyun kırıklarının tedavisinde boyuna paralel gönderilen kanüllü vidalara 
ek olarak kalkara gönderilen çapraz vidanın stabiliteye olumlu katkı sağlayacağı görüşündeyiz.
Anahtar sözcükler: Femur boyun kırıkları; instabil; kanüllü vida; tespit.

Femur boyun kırıkları gençlerde nadir görülür ve 
sıklığı yaş ilerledikçe artar.[1] Bu kırıkların tedavisinde 
en çok kullanılan tedavi seçeneği internal tespit ve pri-
mer artroplastidir. Tedavi seçiminde hastanın yaşı belir-
leyici olmaktadır. Yaşlılarda genellikle artroplasti tercih 

edilirken, gençlerde internal tespit uygulanmaktadır.[2-4] 
Femur boyun kırıklarının tedavisinde, boyun aksına pa-
ralel yerleştirilen çok sayıda vida ile tespit yöntemi sık 
kullanılan internal tespit yöntemlerinden biridir. Bu-
nunla birlikte, vidanın konumu ve sayısı cerrahın terci-
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hine bağlı olarak değişebilmekte,[5] uygulanan vidaların 
yönelimi, sayısı ve hastanın kemik yoğunluğu vidanın 
tespit gücünü ve tedavinin başarısını etkilemektedir.[6,7] 

Günümüzde femur boyun kırıklarının tedavisinde 
ters üçgen pozisyonda yerleştirilmiş, boyuna paralel 3 
adet kanüllü vida ile tespit tavsiye edilmektedir.[4,8-9] Bu 
tespit yöntemi kırık parçalar üzerinde sıkıştırma oluştu-
rarak kırığın iyileşmesine katkıda bulunur.[8]

Pauwels tarafından femur boyun kırıkları 3 kategori-
de incelenmiştir.[10] Kırık hattının yönelimine göre şekil-
lenen sınıflandırmada Tip 3 kırık sıklıkla yüksek enerjili 
travma sonrası genç erişkinlerde görülür. Bu tip kırıklar 
dikey yönde mekanik olarak daha az stabil oldukları için 
ameliyat sonrasında sıklıkla tespit ile ilgili sorunlar göz-
lenir.[11] İnternal tespit sonrası redüksiyon kaybı (varus 
çöküşü) kan akımının bozulmasına yol açarak kaynama 
sorunlarına ve femur başı avasküler nekrozuna neden 
olabilir. Literatürde femur boyun kırıklarının 3 adet pa-
ralel, kanüllü vida ile tespiti sonrası %20 ila 48 oranında 
değişen kötü sonuçlar bildirilmiştir.[12]

Bu çalışmanın amacı, instabil femur boyun kırıkları-
nın tedavisinde 3 farklı kanüllü vida konfigürasyonunu 
biyomekanik olarak karşılaştırmaktı.

Gereç ve yöntem
Çalışma protokolü önceki benzer çalışmalar referans 

alınarak planlandı.[5,6,13-15] Çalışmamızda 28 adet güçlen-
dirilmiş (mekanik testlerde 1530 N’a kadar dayanabilen) 
üçüncü kuşak kompozit sentetik sol femur modelleri 
(Model: FMR-01 Yeni 3. Kuşak Kompozit Sol Femur; 

Selbones Araştırma Laboratuvarı, Kayseri, Türkiye) kul-
lanıldı. İşlem öncesinde sentetik femur modelleri rastge-
le 7’şerli 4 eşit gruba ayrıldı.

Tespit tek hekim tarafından (S.A.G.) 6.5 mm’lik ya-
rım yivli (32 mm) kanüllü vida (TST Ortopedi, Pendik, 
Türkiye) kullanılarak yapıldı. Her bir femur modeli için 
ayrı ayrı vidalar kullanıldı. Çalışma protokolüne uygun 
olarak, skopi kontrolünde kılavuz telleri istenen açılarda 
ve sayıda yerleştirildikten sonra tellerin üzerinden dril-
leme yapıldı. Kılavuz teller çıkarıldıktan sonra düşük 
salınımlı motorlu testere ile femur boynu bazoservikal 
bölgeden Pauwels Tip 3 kırık oluşturacak (femur longi-
tüdinal aksını dik kesen hayali çizgi ile 70 derecelik açı 
yapacak) şekilde tam olarak kesildi.[13]

Osteotomi hattı redükte edilip, kılavuz teller tekrar 
yerleştirildikten sonra torklu tornavida kullanılarak ka-
nüllü vida ile tespit uygulandı. Birinci gruba 4 adet vida 
(3’ü boyuna paralel ters üçgen konfigürasyonda, dördün-
cüsü ise kalkara çapraz şekilde) (Şekil 1a), ikinci gruba 3 
adet vida (2’si boyuna paralel konfigürasyonda üst üste, 
üçüncüsü ise kalkara çapraz şekilde) (Şekil 1b), üçüncü 
gruba ise 3 adet vida (3’ü de boyuna paralel ters üçgen 
konfigürasyonda) (Şekil 1c) gönderildi. Kontrol grubu 
olarak seçilen dördüncü grup osteotomi ve tespit yapıl-
madan teste tabi tutuldu. İlk olarak paralel, daha sonra 
kalkara çapraz gönderilen vidalar tespit edildi. Kompres-
yon amaçlı son sıkıştırmalar da aynı sıralama ile yapıldı. 
Kalkara çapraz gönderilen vidalar büyük trokanterin 
superiorundan boynun posteromedialine doğru primer 
kompresif trabeküllere daha yüksek açıda gönderildi 
(Şekil 1d). Vidaların yerleşimi skopi ile kontrol edildi.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 1. (a) Dört adet vida ile (3’ü boyuna paralel ters üçgen konfigürasyonda, dördüncüsü ise kalkara çapraz şekilde) tespit yapılan birinci grup. (b) 
Üç adet vida ile (2’si boyuna paralel konfigürasyonda üst üste, üçüncüsü ise kalkara çapraz şekilde) tespit yapılan ikinci grup. (c) Üç adet 
vida ile (3’ü de boyuna paralel, ters üçgen konfigürasyonda) tespit yapılan üçüncü grup. (d) Kalkara çapraz gönderilen vidanın şema olarak 
gösterimi. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]



Tüm sentetik femur modelleri orta diyafiz bölgeden 
dik açıyla kesildikten sonra yürümenin terminal duruş 
fazına uygun şekilde (koronal düzlemde 25° addük-
siyonda ve sagital düzlemde nötral pozisyonda) cihaz 
içinde konumlandırıldı)[16] (Şekil 2). Biyomekanik test-
ler Fırat Üniversitesi, Teknoloji Mühendisliği Malze-
me-Mekanik Laboratuvarı’nda Shimadzu Autograph 
AG-X/50 kN (Shimadzu Corp., Kyoto, Japonya) cihazı 
kullanılarak yapıldı. Tüm örnekler metal iki klemp arası-
na yerleştirildi ve 5 N/mm2 ön yük ile dakikada 10 mm 
kompresif deformasyon oluşturacak oranda dayanıma 
(strese) tabi tutuldu.[5,14,15] Ölçümler Trapezium 2.0 Sü-
rüm 2.23 (Shimadzu Corp., Kyoto, Japonya) programı 
ile kayıt edildi. Nihai kompresif dayanımı ve nihai şekil 
değişimi belirlendi. Basınçla (N/mm2) ilişkili olarak yer 
değiştirme eğrileri bilgisayar tabanlı veri toplama sistemi 
ile kaydedildi.

İstatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, ABD) programında yapıldı. Verilerin normal 
dağılıma uygunluğu tek örnek Kolmogorov-Smirnov 
testi ile değerlendirildi. Sonuçlar ortalama±SS olarak 
bildirildi. Gruplar tek yönlü varyans analizi kullanılarak 
değerlendirildi. Grup farklılıkları için Tukey testi kulla-
nıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Grupların kendi içinde maksimum dayanım değer-

lerinin normal dağıldığı gözlendi (p>0.05). Yapılan bi-
yomekanik deneyler sonucunda, ortalama maksimum 
dayanım (stres= kuvvet/alan) kontrol grubunda (Grup 
4) 102±1.4 N/mm2 olarak belirlendi. Grup 1’de orta-
lama maksimum dayanım 36.1±3.2 N/mm2, Grup 2’de 
27.3±4.1 N/mm2 ve Grup 3’de 21.9±3.2 N/mm2 olarak 
kaydedildi. Üç grup arasında maksimum dayanımları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 
(tüm gruplar için p<0.001) (Şekil 3).

Osteotomi yapılan gruplardan stabilitesi en zayıf 
olan 3. grubun ortalama maksimum dayanım kuvveti, 
osteotomi sahasındaki yer değişimi miktarının karşılaş-
tırma değeri olarak kabul edildi. Böylelikle, 5 N/mm2 ön 
yük ile dakikada 10 mm kompresyon stresi oluşturula-
cak şekilde teste tabi tutulan sentetik kemik modellerin-
de Grup 3’teki ortalama maksimum dayanım anındaki 

Şekil 2. Sentetik femur örneklerin cihaz içinde konumlandırılması. [Bu 
şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyo-
nunda renkli görülebilir.]

Şekil 3. Ortalama maksimum dayanım ve standart sapma grafiği.
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Şekil 4. Dayanım/yer değiştirme eğrisi. [Bu şekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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(21.9±3.2 N/mm2) osteotomi hattındaki ortalama yer 
değişimi 11.5±2.1 mm iken, Grup 2’de aynı stres değeri 
altında şekil değişimi 6±1.3 mm, Grup 1’de 5.8±1.1 mm 
olarak kaydedildi (p<0.05). Ayrıca Grup 2’deki ortala-
ma maksimum dayanım (27.3±4.1 N/mm2) anındaki 
yer değişimi 9.1±1.7 mm iken, aynı stres değeri altında 
grup 1’deki yer değişiminin 9±1.8 mm olduğu gözlendi 
(p>0.05) (Şekil 4).

Tartışma
İnstabil femur boyun kırıklarının cerrahi tedavisin-

de stabil bir tespit elde etmek için birçok biyomekanik 
çalışma yapılmış olmasına rağmen, en ideal tespitin na-
sıl olacağına dair tartışmalar halen devam etmektedir.
[5,6,14,15,17,18] Çalışmamızda, Pauwels Tip 3 femur boyun 
kırıklarının tedavisinde 3 farklı kanüllü vida konfigü-
rasyonu biyomekanik olarak karşılaştırılmıştır. Tedavi 
grupları arasında en yüksek ortalama maksimum da-
yanımı Grup 1’de (boyuna paralel ters üçgen konfigü-
rasyonda gönderilen 3 vidaya ek olarak kalkara çapraz 
gönderilen vida) elde edilmiştir. Üçer vida gönderilen 
gruplar arasında ise Grup 2 (2’si boyuna dikey olarak pa-
ralel, üçüncüsü ise kalkara çapraz gönderilen) Grup 1’e 
(ters üçgen pozisyonunda paralel gönderilen) göre daha 
yüksek maksimum dayanıma sahipti.

Pauwels femur boyun kırıklarını kırık çizgisinin ya-
tay eğim derecesinin yönelimine göre sınıflandırmıştır.
[10] Pauwels Tip 3 kırıklarda daha az kompresif yüklen-
me, daha yüksek kayma stresi ve varus yüklenmesi ha-
kimdir.[10,19] Kırık hattı ne kadar dikey ve lateral ise, o 
kadar instabildir.[13] Bu tip kararsız kırıkların internal 
tespiti yüksek komplikasyon oranları ile birliktedir.[4,10,13] 
Çalışmamızda, sentetik femur boyun osteotomisi bazo-
servikal bölgeden Pauwels sınıflandırmasına göre Tip 3 
olarak standardize edilmiştir.

Pauwels Tip 3 femur boyun kırıklarının internal tes-
pitinde sıklıkla dinamik kalça vidası (dynamic hip screw, 
DHS) ve kanüllü vida tercih edilir. Osteoporotik kırık-
larda DHS ile daha stabil bir tespit elde edilebilirken, 
bu teknik daha büyük yumuşak doku diseksiyonu gerek-
tirir.[2,20] Literatürde kanüllü vidaya göre DHS ile daha 
stabil tespit elde edildiğini bildiren çalışmaların[16,17,21,22] 
yanı sıra, fark olmadığını,[2,14,23] hatta kanüllü vida ile 
daha iyi sonuçların elde edildiğini bildiren çalışmalar 
da[24] mevcuttur.

Femur boyun kırıklarında internal tespit için kulla-
nılan yöntemlerden biri de çoklu kanüllü vida kullanı-
mıdır.[4,7-9,12] Yapılan tespitin stabilitesinde vida sayısının 
ve yöneliminin oldukça etkili olduğu bildirilmişse de,[6] 
birçok çalışmada farklı sonuçlar elde edilmiştir.[5,6,15,18,25] 
Walker ve ark., 135°, 145° ve 150° açıyla gönderilen 2 

veya 3 adet kanüllü vida ile tespit ettikleri kadavra fe-
mur boyun kırığı çalışmalarında, aksiyel yüklenme test-
lerinde gruplar arasında fark olmamakla beraber, eğilme 
testlerinde özellikle yüksek açıda (150°) gönderilen vida 
ile daha stabil bir tespit elde ettiklerini ve 2 vida ile tespi-
tin yeterli olduğunu belirtmişlerdir.[25] Zdero ve ark.’nın 
çalışmasında, kortikal duvarlara yakın gönderilen ters 
üçgen konfigürasyonundaki vida gönderiminin birbirle-
rine yakın gönderilen ters üçgen konfigürasyonuna göre 
daha stabil olduğu bulunmuştur.[5] Tan ve ark. ise, yatay 
olarak paralel gönderilen 2 vidanın dikey olarak paralel 
gönderilen 2 vidaya göre daha stabil tespit sağladığını 
belirtmişlerdir.[6] Alves ve ark. ise, hidroksiapatit ile güç-
lendirilmiş parsiyel yivli paralel üçgen konfigürasyonlu 3 
vida tespiti ile hidroksiapatit kullanılmayan paralel tam 
yivli üçgen konfigürasyonlu 3 vida ve paralel olmayan 
parsiyel yivli 3 vida tespitini karşılaştırmışlar ve stabilite 
açısından hidroksiapatit ile güçlendirilmiş paralel vidala-
rın daha stabil olduğunu, ancak hidroksiapatit kullanıl-
madan yapılan tespitlerde paralel olmayan vidaların tam 
yivli paralel vidalara göre daha zayıf olduğunu ifade et-
mişlerdir.[15] Çalışmamızda, farklı vidaların (ikisi boyu-
na paralel, üçüncüsü kalkara çapraz) gönderildiği grupta 
(Grup 2), paralel (standart ters üçgen) vida gönderilen 
gruba (Grup 3) göre daha stabil tespit elde edilmiştir.

Bu tip kırıkların kanüllü vida ile tespitinde vida yö-
nelimi ile ilgili tartışmalar devam etmektedir. Klinik ça-
lışmalarda Huang ve ark.[26] paralel vida gönderiminin 
üstün olduğunu belirtirken, Probe ve Ward,[27] Filipov[12] 
ile Papanastassiou ve ark.[28] ise değişik konfigürasyonda 
gönderilen vida sonuçlarının daha üstün olduğunu rapor 
etmişlerdir. Önceki çalışmalarda, ters üçgen oluşturacak 
şekilde paralel kanüllü vida yerleştirilmesi biyomekanik 
açıdan stabil tespite olanak sağlarken,[29] bu yöntem ile 
%20 ila 48 oranında kötü sonuçlar bildirilmiştir.[12] Bu 
yüksek başarısızlık oranları biyomekanik kusurlar ile 
açıklanabilir.[30]

Parker ve Blundell,[31] meta analizlerinde vidaların 
yeterli sayısını ve türünü saptamanın imkansız olduğu-
nu ifade etmişlerdir. Spangler ve ark.[32] ise vidaların açısı 
ile komplikasyonların ortaya çıkması arasında bir ilişki 
bulmadıklarını aktarmışlardır.

Femur boyun kırıklarının internal tespitinde, dör-
düncü vidanın stabiliteye katkısına dair literatürde bir 
görüş birliği yoktur. Uygulanan tespite dördüncü bir 
vidanın ilave edilmesinin mekanik bir avantaj sağlama-
yacağını bildiren çalışmaların[30,33] yanı sıra, dördüncü 
vidanın kullanımının stabiliteyi arttırdığını bildiren ça-
lışmalar da mevcuttur.[7] Kauffman ve ark.[18] ise, poste-
rior parçalı femur boyun kırıklarında 4 vida ile tespitin 
3 vidaya göre daha stabil olduğunu belirtmişlerdir. Ça-
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lışmamızda 4 vidanın kullanıldığı gruptaki stabilizasyon 
(Grup 1), 3 vidanın kullanıldığı gruplara (Grup 1 ve 2) 
göre daha iyi idi (p<0.05).

Çalışmanın kısıtlılıkları; kompozit sentetik femur 
modeli kullanılması ve biyomekanik testlerde yalnızca 
aksiyel kompresif yüklenme uygulanmasıdır. Labora-
tuvar testlerinde insan kadavra femurlarının kullanımı 
hala çoğu araştırmacılar tarafından altın standart kabul 
edilmektedir. Bununla birlikte, donör elde edilmesindeki 
kısıt ve etik düzenlemeler femur kompozit analoglarının 
sık kullanımına neden olmuştur.[34] Ayrıca, osteoporotik 
femur boyun kırığından ziyade sağlıklı genç kemikler 
için modellenen kompozit femurlar, deneylerdeki değiş-
kenliği büyük ölçüde azaltmak ve kemiğin fiziksel özel-
liklerini taklit etmek için tasarlanmıştır.[15] Bu neden-
lerle, kemik çapının farklı olması, kemik yoğunluğunun 
kişisel farklılık göstermesi nedeniyle kadavra kemiğinin 
vida konfigürasyonlarının stabiliteye etkisi açısından 
kullanılmasının objektif değerlendirmeye izin vermeye-
ceğini düşünmekteyiz.

Sonuç olarak, instabil femur boyun kırıklarının te-
davisinde boyuna paralel gönderilen kanüllü vidalara ek 
olarak kalkara çapraz gönderilen vidanın tespit stabili-
tesine olumlu katkı sağlayacağı görüşündeyiz. Bununla 
birlikte, elde ettiğimiz bu biyomekanik sonuçların yapı-
lacak klinik çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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