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OZET

Olekranon Kiriklarinda Gergi Bandi, Vida ve Hazir Gergi Bandi
implantlarinin Biyomekanik Olarak Karsilastiriimasi

Olekranon kiriklari tum Ust ekstremitelerin %10'unu olusturur. Bu
¢alismanin amaci hazir gergi bandi implantinin gergi bandi ve kanulli vida ile

biyomekanik olarak karsilastirilarak etkinliginin degerlendirilmesidir.

Batin  kullanilan  kemik  modellerinde  anteriorundan  2.5cm,
posteriorundan 3cm olacak sekilde mayo tip 2a kirik tipi olusturuldu. Modeller,
osteotominin ardindan her grupta 8 adet model olacak sekilde 6nceden

belirlenen Ug¢ gruba esit bir sekilde rastgele dagitildi.

Gruplar; Grup 1: Gergi bandi ile tespit, Grup 2: Bash kanulli vida ile
tespit, Grup 3: Hazir gergi bandi ile tespit olacak sekilde isimlendirildi. Tum
kemik modelleri dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde ve triceps
kuvvetini taklit eden celik tel yardimiyla aksiyel yuklenmeyle biyomekanik olarak
deg@erlendirildi. YuUklenme sonrasi stiffness degerleri, sistemin dayandidi
maksimum kuvvet ve maksimum kuvvette ayrisma miktarlari hesaplanarak

istatiksel olarak degerlendirildi.

Stiffnes degerleri ve sistemin dayandigi maksimum kuvvet degerleri
karsilastirildiginda hazir gergi bandi ve gergi bandi implant gruplarinin vida
grubundan anlamli derece daha yuksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Hazir gergi
bandi ve gergi bandi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark

bulunmadi.

Maksimum kuvette ayrisma miktarlari karsilastirildiginda her 3 grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Anahtar kelimeler: Olekranon kiriklari, biyomekanik, hazir gergi bandi



SUMMARY

Biomechanical Comparison of Tension Band, Screw and * Tension Band

Implants in Olecranon Fractures

Olecranon fractures constitute 10% of all upper extremities. The aim of
this study is to evaluate the effectiveness of the handy tension band implant by

comparing it biomechanically with tension band and cannulated screw.

In all bone models used, a Mayo type 2a fracture type was created, 2.5
cm from the anterior and 3 cm from the posterior. After osteotomy, the models
were randomly distributed equally into three predetermined groups, with 8

models in each group.

Groups; Group 1: Fixation with tension band, Group 2: Fixation with
cannulated screw, Group 3: Fixation with handy tension band. All bone models
were biomechanically evaluated with the elbow joint in 90 degrees of flexion
and axial loading with a steel wire mimicking the triceps force. Stiffness values
after loading were evaluated statistically by calculating the maximum force that

the system withstands and the amount of separation at maximum force.

When the Stiffnes values and the maximum force values that the system
withstands were compared, it was revealed that the handy tension band and
tension band implant groups were significantly higher than the screw group.
There was no statistically significant difference between the handy tension band
and tension band groups.

When the amounts of decomposition at maximum strength were
compared, no statistically significant difference was found between the three

groups.

Key words: Olecranon fracture, Biomechanics, handy tension band



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt I
OZET ..ottt Il
SUMMARY .ottt bbb i
SIMGELER VE KISALTMALAR ...coootiiiiiiieeete s Vi
SEKILLER LISTESI .......ocoiiiiiieceeeee e Vil
TABLOLAR LISTESI .......cooviiiiiiieceeeeeeeeeeeeeee e iX
GRAFIKLER LISTESI........cooviiiiiicieeeceeeeeeeee e X
1.GIRIS ..o, 1
2.GENEL BILGILER ..ottt 2
2.1 Dirsegin Biyomekanigi ..........coiiiiiiiiiiiiiiiiie e 2

2.2 Olekranon KIFIKIAIT..........ooeeiiioiie e 4

2.2.1 EPIAEMIYOIOJi ... 4

2.2.2 PatOfIZYOIOJi ... 4

2.2.3 Anamnez ve Fizik MUuayene...........ccccceeeeiieeeiieeeiiee e, 5

2.2.4 DegerlendirMe.. ..o 5

2.2.5 Olekranon Kiriklart Siniflandirilmasi...........cooooe 6

3. GEREKGE VE YONTEM ........c.ooooiiiiiiieeeee et 10
3.1 Deneysel Calisma Oncesi Hazirlik ve Kullanilan Materyaller ........... 10

3.2 Cerrahi Teknik ve Kullanilan Materyaller.............cccccoeiiiii. 11

3.3 BiyomekaniK TeStIer.......ccoooveeeieeeeeeeeeeeeee e 17



3.4 1StatikSEI ANANIZ ... et 18

4. BULGULAR ..o e eeee e e s ee e ee e s es e ae s es e as s ese 20
5. TARTISMA ... 24
6. SONUG VE ONERILER ..........ovoieieeeieeeeoeeeeeeeeeeeseee e 31
KAYNAKLAR ... eve et eeeeeeseee s eese s eseeeseesseeseeeseeeseeseeeseeeseesseeseseseesseeseseseenens 32



SIMGELER VE KISALTMALAR

AO : The Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
AP : Anteroposterior

BT : Bilgisayarli Tomografi

cm : Santimetre

dk : Dakika

k teli : Kirschner Teli

LCL . Lateral Kolleteral Ligaman Kompleksi

MCL : Medial Kolleteral Ligaman Kompleksi
AMCL : Anterior medial kollateral bag

mm : Milimetre

mm/dk : Milimetre/dakika

N : Newton

KN : Kilonewton

PASS : Power Analysis and Sample Size

PRLI : Posterolateral Rotasyonel instabilite

SPSS . Statistical Packages for the Social Scienses

comu : Canakkale Onsekiz Mart Universitesi

Vi



SEKILLER LISTESI

SEKIL 1: Olekranon kiriklarinin Mayo siniflandirmasinda ...........c.cccoccvevevnnee. 7
SEKIL 2: Olecranon kiriklarinda AO siniflandirmasi ............ccccceveveeeveeeeeiennane. 8
SEKIL 3: Olecranon kiriklarinda schatzker siniflandirmasi ..........c.ccccccevevn.... 9
SEKIL 4: Deneyde kullanilan ulna kemik modeli (sawbone) ............c.ccccoc....... 10
SEKIL 5: Kemik modelinin kirik hattinin belirlenmesi .............cccccccceeveeenennane., 11
SEKIL 6: Grup 1’de kullanilan K teli Sredi .........cccoeivviveeieieeceieeee e 12
SEKIL 7: Grup 2'de kullanilan serklaj teli Grnegi .........c..cccceveeeeeeeeeeeeeenene. 12
SEKIL 8: Grup 2'de kullanilan kan(li vida 6rnegi .........ccccceeveeveeeeeeeeeeeeeeane. 13
SEKIL 9: Grup 3’de kullanilan hazir gergi bandi implanti ve vida érnegi .......... 13
SEKIL 10: Gergi bandi ile tespit grubundan ap lateral grafigi érnegi ................ 14
SEKIL 11: Bagh kaniilli vida ile tespit grubundan ap lateral grafi érnegi .......... 15

SEKIL 12:Hazir gergi bandi implant ile tespit grubundan ap lateral grafi 6rnegi

SEKIL 13:Vida , hazir gergi bandi implanti ve gergi bandi numunelerin

(Lo RS (=TT o F= T 1o [0 ¥ ] 1V ] o 41U [ 16

vii



SEKIL 14: Vida, hazir gergi bandi implanti ve gergi bandi numunelerin

lateralden gorinumu

SEKIL 15: : Kemik modelinin biyomekanik test cihazina baglanmasi ve gelik tel

ile triceps gucunun degerlendirilMesi ..........ooviiiiiiiiiiiiii e 18

viii



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1 : Grup degiskeni tanitici istatistikleri............cccovviiiii 20

Tablo 2 : Gruplarin ortamla stiffnes, maksimumum kuvvet, maksimumum

kuvvette deplasman degerleri ve standart sapmalari.........cc.ccoooovviiiiiiiiiiininnnnns 22

Tablo 3 : Gruplar arasinda degerlendirmede p degerlefi...........ccovvvviiiiiiennnnnnn. 22



GRAFIKLER LISTESI

GRAFIK 1: Gruplara ait stiffnes degerlerinin dagilimi

GRAFIK 2: Gruplara ait maksimum dayandiklari kuvvete ait dagilimi .............

GRAFIK 3: Gruplara ait maksimumum kuvveteki deplasmana ait dagihmi .....



1. GIRIS

Olekranon kiriklari tim Ust ekstremitelerin %10'unu olusturur. Eklem
sertligini onlemek icin dirsek hareketi, eklem yuzeyinin anatomik reduksiyonu
amaciyla acik reduksiyon ve stabil i¢ fiksasyon, olekranon kirdi tedavisi igin
altin standarttir.(1) Olekranon kiriklarinin buyudk bir kismi travma kuvvetinin
humerus distalinden ulna proksimali Uzerine dogrudan etkisi veya indirekt bir
etki ile triseps yapisma yerinin proksimal ulnayl ¢ekmesiyle olusur. Basit
transvers ya da oblik kiriklardan kompleks transolekranon kirikli g¢ikiklara ve
Monteggia kirikh ¢ikiklar gibi farkli yaralanma mekanizmalari tanimlanmistir.
Deplase olmamig olekranon kiriklari (Mayo Siniflamasi Tip 1) haricinde dirsek
ekstansor mekanizmasi bozuldugu ve stabilitesi kayboldugu icin Tip 2 ve 3

kiriklarda onerilen guincel tedavi metodu cerrahidir.

Olekranon kiriklarinin cerrahi tedavisinde yontem olarak gergi bandi
yontemi, plak ya da kanal ici vida tespiti ve kirik parcanin c¢ikartilmasi gibi
secenekler mevcuttur. Literatirde fiksasyon yontemi olarak metalik implantlar
arasinda bircok vida tipleri, plaklar, gergi bandi ve Kirschner telleri
bulunmaktadir. Gunimuzde gelisen implant teknolojisi ve ilerlemeler bu
kiriklarin tedavisinde agik reduksiyonu daha kolay hale getirmis olmakla birlikte
tip 2 ve 3 kiriklar i¢in tanimlanan vida, gergi bandi gibi fiksasyon yontemlerinin
birbirlerine UstlnlUkleri ve cerrahi agidan uygunluklarinin arastirilarak tedavide

yol gostermesi agisindan arastirmalarin yapilmasi 6nem teskil etmektedir.

Bu calismanin amaci dirsek bolgesi kiriklarindan olan olekranon
kiriklarinin cerrahi tedavisinde standart kanulli vida, Kirschner teli ve serklaj teli
kullanilarak gergi bandi ve hazir gergi bandi implanti kullanilarak olugturulan
fiksasyon yontemlerinin biyomekanik etkilerini karsilastirarak cerrahi yontem
olarak kullanimlarinin  olumlu, olumsuz etkilerini kargilagtirmali olarak
degerlendirmek ve birbirlerine biyomekanik Ustlunltklerinin var olup olmadigini
arastirmaktir. Elde ettigimiz sonuglarin kirik fiksasyonunda biyomekanik agidan
uygun implant sec¢imi konusunda cerrahi uygulamalara katki vermesini

amaclamaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 DIRSEGIN BiYOMEKANIGI

Dirsek, omuz ve el arasinda bir baglanti gorevi goren u¢ eklemli
(ulnohumeral, radiocapitellar ve proksimal radioulnar eklemler) bir trocho-
ginglymus eklemidir ve fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon olmak

Uzere iki hareket derecesine sahiptir.(2)

Dirsek fleksiyonu normalde O derece veya hafif hiperekstansiyon ile 150
derece fleksiyon arasinda degisir. Radiokapitellar eklem ve proksimal radioulnar
eklem 85 derece supinasyon ve 75 derece pronasyon saglar. Eksen, radyal
basin merkezinden gecer ve distal ulnanin radyal sinirindan uzanir. Dirsek
fleksiyonu ile ortaya c¢ikan 3 ila 41 derece varus-valgus ve eksenel gevseklik
vardir. Olekranonun olekranon fossa 6n kapsul ve baglarina gcarpmasi ve fleksor
kas gerginligi ile maksimal ekstansiyon sinirlanabilir. Maksimal fleksiyon, on kas
kitlesi, radyal bas ve koronoid cikintinin karsilik gelen fossaya sikismasi ve

triseps kasinin gerginligi ile sinirhdir.(2)

Tam ekstansiyon ve supinasyondaki dirsek, tasima acisi olarak
adlandirilan, erkeklerde 10 ila 15 derece ve kadinlarda yaklasik 5 derece

goreceli bir valgus dizilimine sahiptir.(3)

Dirsek eklemi stabilitesi statik ve dinamik stabilizatorler ile
saglanmaktadir. Statik stabilizatorler primer ve sekonder stabilizatorler olmak
uzere ikiye ayrilmaktadir. Ulnohumeral eklem, MCL kompleksi ve LCL
kompleksi primer statik stabilizatorleri olusturmaktadir. Humeroradial eklem,
ortak fleksor tendonlar, ortak ekstansér tendonlar ve eklem kapsullu ise
sekonder statik stabilizatorleri olusturmaktadir. Dirsegi caprazlayan ortak fleksor

ve ekstansor kaslar ise dinamik stabilizatorleri olugturmaktadir. (4)

Dirsek ekleminin birbirine kenetlenen oldukga uyumlu eklem yuzeyleri,
onu dogal olarak stabil bir eklem haline getirir. Radyal bas, valgus stresine karsi
ikincil bir stabilizatér gorevi gorur, ancak dolayl olarak varus stresine karsi

stabilize olmaya da yardimci olur. Bu nedenle medial ulnar kollateral bag



yaralandiginda valgus stabilitesi igin radius basi 6nem kazanir. Radyal kafa
boyunca kuvvet iletimi, dirsek O ila 30 derece fleksiyondayken en fazladir ve

onkol pronasyona geldiginde de artar. (5)

Olekranonun proksimal yarisinin 75 ila 85 derecelik varus stresine ve
varus stresinin %60 ila 67'sinin koronoid (sigmoid ¢entigin distal yarisi) direng
gosterir.(6) Koronoid c¢ikinti posterior dislokasyonu 6nlemede onemli bir rol
oynar. Koronoid, lateral kollateral bag saglam oldugunda varus stabilitesi i¢in de
gereklidir. (5)

Medial kollateral bag kompleksi, 6n demet, arka demet ve enine bagdan
(Cooper/oblik demet bagi) olusur. Anterior medial kollateral bag (AMCL) demeti,
valgus stresine karsi dirsegin ana dengeleyicisi olarak islev gorur.(7, 8) Spesifik
olarak, bir valgus yuku ile, 6n demetin 6n bandi O derece'den 85 derece'ye
kadar gerginken, arka bant 55 derece'den 140 derece'ye kadar fleksiyonda

gergindir. On bandin orta kismi, dirsek hareket acikigi boyunca gerilimi korur.

(9)

Lateral kollateral bag kompleksi, radyal kollateral ligament, lateral ulnar
kollateral ligament, anntler ligament ve aksesuar lateral kollateral ligamentten
olusur. Dirsegin donme ekseninin biraz arkasinda, lateral epikondilden
kaynaklanir ve bagin dirsek hareket acikligi boyunca gergin kalmasina izin

verir.(5)

Anuler bag, proksimal radioulnar eklemin birincil stabilizatoradar. Anuler
bagin 6n kismi supinasyon sirasinda gerginken, arka kismi pronasyon
sirasinda gergin hale gelir. (10) Aksesuar lateral kollateral bag, ulnanin lateral
yonu boyunca halka seklindeki bagdan supinator kreste uzanan sabit olmayan
bir yapidir. Varus stresi sirasinda anuler ligamenti daha da stabilize etmek igin
hareket eder.

Eklem kapstull, dirsek eklemi stabilitesinde énemli bir géreve sahiptir.

Anterior eklem kapsulunun eklem distraksiyonuna, eklem hiperekstansiyonuna



ve valgus stresine Onemli diren¢ sagladigi, posterior kapsul eklem

hiperfleksiyonuna ve posteriora yonelik kuvvetlere direng gosterir. (11)

Dirsek eklemini gecen herhangi bir kas eklem reaktif kuvveti olugturur ve
boylece eklem yuzeylerini sikigtirarak eklemi stabilize etmeye yardimci olur.
(12) Kas kesiti ve moment kollarina dayali teorik ¢alismalar, triseps, biseps ve
brakialis'in dirsek boyunca en buyuk sikigtirma kuvvetini saglamasi gerektigini

gOstermektedir. (2)
2.2 OLECRANON KIRIKLARI

Cogu olecranon kinigi, 50 yas ve uzerindeki bireylerde yuksekten disme
sonrasinda meydana gelir. (13) Daha geng bireylerin daha yuksek bir enerji
yaralanmasi mekanizmasiyla ilgili yaralanmalari olmasi muhtemeldir. (14)
Olekranon kiriklari, zorlu dirsek hiperekstansiyonundan veya dirsege 90
derecelik fleksiyonda dogrudan bir darbeden olugabilir. Avulsiyon yaralanmalari
ayrica triseps tendonunun eksantrik kasilmasindan da kaynaklanabilir. (15)
Bunlar tipik olarak enine veya oblik bir kirik hattina sahiptir ve osteoporotik

hastalarda daha yaygin olma egilimindedir.
2.2.1. Epidemiyoloji

Olecranon kiriklari, Ust ekstremite kiriklarinin yaklasik %10'unu olusturur.
(14) Insidansi 10.000'de 12'dir. (16) Ortalama goriilme yagi 57'dir ve erkeklerin
daha gen¢ yasta yaralanma olasiligi daha yuksektir. Bu yaralanmalar siklikla
eslik eden dirsek yaralanmalar ile iligkilidir, en sik olarak radius basi ve

koronoiddedir.
2.2.2. Patofizyoloji

Travma sonrasi artrit, vakalarin yaklasik %Z20'sinde goérulur ve artikiler
yuzeyin 2 mm'den buyuk kalici malreduksiyonu bu sonugla iligkilidir. (13)

Triseps kas! periosteum ile olekranona yapigir. Yer degistirmis bir kirik,

ekstansdor mekanizmayi kesintiye ugratarak aktif dirsek ekstansiyonunun



kaybina neden olur. Triceps'ten gelen ¢cekme, ayrilan pargay! yukari dogru

ceken anahtar deforme edici kuvvettir.
2.2.3 Anamnez ve fizik muayane

Hastalar tipik olarak disme sonrasi dirsek agrisi ve sislik sikayeti ile
bagvururlar. Kirik yer degistirmisse, dirsekte elle tutulur bir boslukla birlikte
belirgin bir deformite olabilir. Bir olecranon kiriginin ayirt edici ozelligi, dirsegi
yercekimine kargi uzatamamaktir. Muayene eden Kkisi, hastanin aktif dirsek
ekstansiyonunu taklit etmek igin yergekimi kullanmadigindan emin olmalidir. Bu
tipik olarak omuz 90 derece kagcirilarak, Ust kol desteklenerek ve hastadan

dirsegini bu pozisyondan diuzeltmesi istenerek yapllir.

Koronoid ¢ikintinin, radyal basin veya proksimal radioulnar eklemin
(Monteggia kingi) iligkili yaralanmalari mevcut olabilir ve radyografilerde

degerlendirilebilir.

Muayene eden kisi dirsedi ve eklemleri palpe etmelidir. ilgili ekstremitenin
tam bir Ust ekstremite norovaskuler muayenesi yapiimalidir. Ulnar sinir, dirsegin
medial yonu Uzerindeki ylzeysel konumu nedeniyle en fazla risk altindadir.
Yaralanma yuksek enerjili bir mekanizmaya sekonder meydana geldiginde,
muayene eden Kisi, olecranon kiriginin atlanabilir dogasi nedeniyle hasta
tarafindan fark edilmeyebilecek yaralanmalari kagirmamak igin dikkatli olmalidir.
Hastay!r diger agrn kaynaklari hakkinda sorgulamak ve dort ekstremiteyi
krepitasyon, deformite veya hareket acikhgi ile agri agisindan incelemek akillica

olacaktir.
2.2.4 Degerlendirme

Dirsegin 6n-arka (AP) ve yan grafileriyle yapilan ilk degerlendirme ¢ogu
kirikta kirik paternini belirlemek igin yeterlidir. Radyal bas ve kapitellum
kiriklarini degerlendirmek icin 6zel bir radyokapitellar gorinim de yapilabilir.
Goruntuler iligkili koronoid, radius bagi kingi veya cikigi ve ulno-humeral uyum
acisindan incelenmelidir. (14) Bilgisayarli tomografi (BT), ameliyat 6ncesi
planlama igin iligkili yaralanmalarla birlikte karmasik kirik paternlerinde



kullanilabilir. Ulnar sinir medial tarafta, medial kollateral bagin posteriorunda
uzanir ve ulnar arterin yaninda ilerlemek igin anterior olarak ¢aprazlama yapar.
Bu bolgeyi degerlendirirken bu yapilarin farkinda olmak ¢ok énemlidir. Koronoid
cikintinin, radyal basin veya proksimal radioulnar eklemin (Monteggia kirigi)

iligkili yaralanmalari mevcut olabilir ve radyografilerde degerlendirilebilir.
2.2.5 Olecranon kiriklar siniflandirmasi
Tarihge

1973'te olekranon kiriklari i¢in bir siniflandirma sistemi gelistirdi. Colton
siniflandirmasi, kirik morfolojisi, yaralanma mekanizmasi ve ulnohumeral
eklemin stabilitesine dayaniyordu.(17) AO siniflandirmasi, 1987'de uzun kemik
kiriklarint kirik hattinin  konumuna ve eklem pargalanma derecesine gore
siniflandirmanin sistematik bir yolu olarak tanitildi.(18) Bu sistemde olecranon
kiriklar radius bagi ve boyun kiriklari ile gruplandiriimistir. Cabanela ve Morrey
ilk olarak 1993'te, ulnohumeral eklemin kirik pargalanmasi, yer degistirmesi ve
stabilitesine dayali olarak olekranon kiriklarinin  basitlestiriimis  bir

siniflandirmasini saglamak i¢cin Mayo siniflamasini tanitti.(18)
Tanim

Mayo siniflandirmasi, olekranon kiriklarini duz radyografilerde gorulen
stabilite ve yer degistirme temelinde Tip | ila Il olarak ayirir (Sekil 1). Tip I, tim
kiriklarin  %5'ini temsil eder ve nondeplasedir. (18) Mayo Tip Il kiriklari,
olekranon kiriklarinin %80 ila %85'ini olusturur ve stabil bir uilnohumeral eklem
ile deplasedir; bu, saglam bag yapilarini, 6zellikle medial kollateral bagin 6n
kismini gosterir. (19) Tip 1l yaralanmalar, unstabil bir ulno humerus eklemi ve
yirtiimisg kollateral baglar ile deplase bir olekranon kirigina sahiptir.(19, 20) Her
tip ayrica A, parcalanmamis ve B, pargalanmig olarak alt bolumlere ayriimigtir.
(19, 21) Tip Il yaralanmalarda gorulen énemli deplasman ve parcalanmaya ek
olarak, siklikla radyal kafa kiriklari, koronoid kiriklari ve kompleks instabilite

dahil olmak Uzere iligkili yaralanmalara sahiptirler. (18)



TiP1

TiP2

TiP3

A-PARCALANMAMIS B-PARCALANMIS

Sekil 1: Olekranon kiriklarinin Mayo siniflandirmasinda, her bir tip ayrica

parcalanmamis (A) ve parcgali (B) kiriklari belirtmek i¢in alt siniflara ayriimistir.(22)

AO siniflandirmasi da kullanilabilecek bir sistemdir, ancak daha cok
arastirma ve akademik calismalarda tercih edilen bir siniflandirmadir. AO
siniflandirmasinda proksimal radius ve ulnanin kiriklari G¢ ana kategoriye ayrilir.
Tip A, radius ve/veya ulna proksimalinin eklem disi metafizer kingidir; Tip B,
kiriklar radius ve/veya ulnanin eklem igi kiriklaridir, B1 alt tipi sadece
olekranonun eklem igi kingidir; Tip C kiriklar ise radius basi ve olekranonun
eklem ici kiriklaridir (Sekil 2).



C2

Sekil 2: Olecranon kiriklarinda ao siniflandirma sistemi (13)

Schatzker’in siniflandirmasi, uygulanacak i¢ tespitin belirlenebilecegi
mekanik degerlendirmeleri igerir. Alti tipi vardir: Tip A, basit transvers kirik; Tip
B, santral kisimda ¢dkme ile birlikte kompleks transvers kirik; Tip C, basit oblik
kirk; Tip D, pargal kirik; Tip E, troklear ¢ikinti distalinde oblik kirik; Tip F ise
radius basi kiriginin ve siklikla mediyal kollateral bagin yaralanmasinin eslik
ettigi kompleks kiriklardir. (Sekil 3)



C-Oblik

D - Parcah E - Oblik - distal F - Kinkh - cikik

Sekil 3: Olecranon kiriklarinda schatzker siniflandirma sistemi (23)



3.GEREKGE VE YONTEM

3.1. Deneysel Calisma Oncesi Hazirlik ve Kullanilan Materyaller

Calismamizda standardizasyonun saglanmasi igin normal insan
olekranonuna benzerligi nedeniyle yapay ulna kemik modeli kullanildi.(sekil 4)
Batun kullanilan kemik modellerinde standart bir kirik hatti olusturmak igin batin

kemik modelleri olecranon anteriorundan 2.5cm posteriorundan 3cm olacak

sekilde isaretlendi ardindan iki nokta birlestirilerek kirik hatti igin kilavuz c¢izgi
olusturuldu. (Sekil 5)

Sekil 4. Deneyde kullanilan ulna kemik modeli (sawbone)
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Sekil 5: Kemik modelinin kirik hattinin belirlenmesi
3.2 Cerrahi Teknik ve Kulanilan Materyaller

Calismadaki tim kemik modellere kemikte isaretlenen hat Gzerinden bir
testere yardimiyla ayni cerrah tarafindan standart bir osteotomi gergeklestirildi.
Modeller, osteotominin ardindan her grupta 8 adet model olacak sekilde
onceden belirlenen Ug¢ gruba esit bir sekilde rastgele dagitildi. Uygun sekilde
osteotomi yapilamayan, anatomik reduksiyon saglanamayan, standart
basamaklar uygulanirken hata yapilan modeller ¢galisma digi birakildi. Gruplar;
Grup 1: Gergi bandi ile tespit, Grup 2: Bagh kanullG vida ile tespit, Grup 3: Hazir
gergi bandi ile tespit olacak sekilde isimlendirildi. Her grup igin ayri tespit
materyalleri temin edildi. Gruplarda kullanilan materyal 6rnekleri sekil 6-9’ da

gOsterilmisgtir.
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Sekil 6: Grup 1°de kullanilan k teli 6rnegi

Sekil 7: Grup 1°de kullanilan serklaj teli 6rnegi
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PNy

Sekil 8: Grup 2’de kullanilan kaniilii vida 6rnegi

Sekil 9: Grup 3’de kullanilan hazir gergi bandi implanti ve vida 6rnegi
Grup 1 Gergi Bandi ile Tespit

Kirik hatti olusturulan kemik modellerinde reduksiyon saglandiktan sonra
birbirine paralel iki adet 1,6 mm kirschner (k) teli, koronoid ¢ikinti distalinden 6n
korteksten c¢ikacak sekilde gonderildi. (24, 25) Kirik hattinin yaklagik 40 mm
distalinde 2 mm'lik bir matkapla ulna iginden bir delik agildi. Agilan delikten 1
mm'lik bir tel gecildi ve K tellerinin uglarinin etrafindan sekiz seklinde

gegirildi.(25) Telin proksimal ucu ile distal ucu telle birer pense yardimi ile tek
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taraftan birbiri Gzerine kivrilarak ilmek haline getirildi ve vyeterli gerginlik

saglanana kadar kivirma iglemine devam edildi. Ardindan ilmigin fazla kismi
kesilerek bukuldl. Ardindan k telleri bukualtp ilerletildi. (Sekil 13-14) Gruptaki her
model AP ve lateral grafi ¢ekilerek kontrol edildi (Sekil 10)

Sekil 10: Gergi bandi ile tespit grubundan ap lateral grafigi 6rnegi

Grup 2 Bash Kaniillii Vida ile Tespit

Kirik hatti olusturulmasinin ardindan kirik reduksiyonu saglandiginda
intrameduller kilavuz tel gonderildi tel Uzerinden olekranon ve ulnanin
intrameduller kanali 4.5 mm matkap ile delindi. (26, 27) 6,5 mm’lik 7.5 cm
uzunlugunda bagl kanulll (spongioz) vida ile kirik hatti fiske edildi.(Sekil 13-14)
Gruptaki her model skopide AP ve lateral grafi ¢cekilerek kontrol edildi (Sekil 11).
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Sekil 11: Bash kaniillii vida ile tespit grubundan ap lateral grafi 6rnegi

Grup 3 Hazir Gergi Bandi ile Tespit

Kirik hatti olusturulan kemik modellerinde rediksiyon saglandiktan sonra
2 mm’lik hazir gergi bandi implantina uygun olekranon tipine kilavuz yerlegtirildi.
Ardindan kilavuz Uzerinden hazir gergi bandi implant sisteminin gegecegi kanal
drill yardimiyla acildi. Agilan kanallardan hazir gergi bandi implant sistemi
implantin tepesine oturan ilerletici sistem yerlestirildi. Bir ¢ekic yardimiyla
implant olecranona oturacak sekilde ilertildi. Kirik hattinin distalinden implant
uzerinden drillemenin ardindan 1 adet 3.5 mm’lik 18 mm uzunlugunda kilitli vida
gonderilerek kirik fiksasyonu saglandi. (Sekil 13-14) Fiksasyonun ardindan her
model skopide AP ve lateral grafi ile kontrol edildi. (Sekil 12)

15



Sekil 12: Hazir gergi bandi implant ile tespit grubundan ap lateral grafi 6rnegi

Sekil 13: Vida , hazir gergi bandi implanti ve gergi bandi numunelerin

posteriordan goriiniimii
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Sekil 14: Vida , hazir gergi bandi implanti ve gergi bandi numunelerin lateralden

goriiniimu
3.3 Biyomekanik Testler

Biyomekanik c¢alisma Kocaeli Universitesi Biyomedikal muhendisligi
bolimu  Biyomekanik anabilim dalinda biyomekanik laboratuvarinda

gerceklestiriimistir

Kemik modelleri ilk olarak elektromekanik universal test cihazina
baglandi. Cihazin yUk hdcresinin kapasitesi 20 kN’dur. Hazirlanan kemik
modelleri ilk olarak cihazin test bolgesinin tabanina sabitlendi. Sabitleme
mekanik olarak bir mengene ile kemik modelinin sikistiriimasi ve distal kemik
ucunda da kemigin hereket etmeyecek sekilde sikistiriimasi ile yapildi. Dirsegin
90° fleksiyonunda triseps kasinin hareketini simule eden celik tel tarafindan
uretilen cekme kuvveti degerlendirildi. (28) Kemigin proksimal ucuna baglanan
celik telin diger ucu ise universal test cihazinin hareketli Ust ¢enesine baglandi.
Kemigin proksimal ucuna baglanan gelik telin kesme kuvvetinden dolayl kemik
kirik hattina etki etmeden ayrilmasina karsin, gerilmeyi azaltmak icin tellerin
¢ikis uglarinda sekilde goruldugu gibi pullar kullanildi.(Sekil 15) Boylece ¢elik tel
kullanilarak etki ettirilen ¢ekme kuvvetinin tim proksimal kemige yayilmasi
saglandi. Sekil 15 'de bir numunenin deney cihazinda sabitlenmis goruntisi

goOrulmektedir.
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Sekil 15: Kemik modelinin biyomekanik test cihazina baglanmasi ve celik tel ile

triceps guciinin degerlendirilmesi

Bu deneydeki test isleminde celik telin cekme kuvveti uygulamasi
gercekte triceps kasini temsil etmektedir. Ancak uygulanan kuvvet artan bir
sekilde uygulanmaktadir. Bunun sonucunda numune kopunca ya da kemik kirik

hattinin fazla agilmasi durumunda deney sonlandiriimigtir.

Deney baslangicinda telin boslugunu almak i¢in 20 N’luk bir 6n yukleme
uygulanmistir. Dolayisiyla deney kaydi 20 N’a ulastiktan sonra baslamistir.
Deney hizi ise 10 mm/dk olarak uygulanmistir. Deney esnasinda veriler bir txt
dosyasina kaydedilerek bir spreadsheet editor yazilimi ile grafikleri gizdirilmistir.
Bu verilere gore kuvvet-uzama grafiginden stiffness yani direngenlik yani rijitlik
degeri hesaplanmistir. (29) Rijitlik katsayisi lineer olarak kabul edilen egirinin
egimi olarak alinmistir. Son olarak her bir kemik modeline kopma noktasina
kadar yuk uygulanarak (27) kemik modellerin dayandiklari maximum Newton ve

maximum newtondaki ayrisma miktarlari hesaplandi.
3.4 istatiksel Analiz

Bu cgalismada elde edilen veriler IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Statistics 22 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ile analiz
edildi. Degiskenler i¢in dagihmin normalligi Shapiro Wilk Normality testi ile test
edildi. Normal dagilimi olmayan degiskenler icin parametrik olmayan testler

kullanildi. Normal dagilimi olmayan surekli veriler Mann-Whitney U testi ve
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Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Kantitatif veriler ortalama, standart sapma,
medyan, ¢eyrek skala, minimum ve maksimum degerler olarak ifade edildi.
Gulven araligi %95, p degeri 0.05'ten kuguk olmasi istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda kullanigimiz 6rneklem gruplari dikkate alinarak daha
onceden de belirtildigi gibi her grupta sekiz adet numune olmak Gzere U¢ grup
incelendi (Tablo 1).

n %
Gergi bandi 8 33.3
Gruplar Vida 8 33.3
Hazir gergi bandi 8 33.3

Total 24 100

Tablo 1: Grup degiskeni tanitici istatistikleri

Veriler kullanilarak; sistemin maksimum kuvvete dayanimi, sistemin
maksimum kuvvet anindaki ayrisma miktarlar ve stiffness degerleri grafik haline
getirildi. (Grafik 1-3)

Stiffness, N/MM

90,00
80,00
70,00
60,00 -
50,00 -
40,00 -
30,00 -
20,00 -
10,00 -
0,00 -

gergi bandi vida hazir gergi bandi

Grafik 1: Gruplara ait stiffness degerlerinin dagilimi

20



Max kuvvet, N

900,00
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600,00 -
500,00 -
400,00 -
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0,00 -

gergi bandi vida hazir gergi bandi

Grafik 2: Gruplara ait maksimum dayandiklari kuvvete ait dagilimi

Deplasman

31,00

30,50

30,00

29,50

29,00 -
28,50 -

28,00 -

27,50 -

gergi bandi vida hazir gergi bandi

Grafik 3: Gruplara ait maksimumum kuvvetteki deplasmana ait dagilimi

Veriler kullanilarak gruplar arasindaki maksimum kuvvet, maksimum

kuvette deplasman ve stiffness degerleri tablo haline getirildi. (Tablo 2-3)
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Stiffness, Max kuvvet (N) Deplasman (mm)
N/mm
Grup 1 63.03£26.20 | 721.62+230.24 29.25+7.41
Grup 2 34.93+7.33 486.62+134.63 30.52+4.74
Grup 3 78.61+31.90 | 834.38+189.90 28.71+5.98

Tablo 2: Gruplarin ortalama stiffness, maksimum kuvvet, maksimum kuvvette deplasman

degerleri ve standart sapmalari

Grup1-Grup2 | Grup1-Grup3 Grup 2 - Grup 3
Stiffness 0.005 >0.05 0.012
Max kuvvet | 0.018 >0.05 0.005
Deplasman | >0.05 >0.05 >0.05
Tablo 3: Gruplar arasinda degerlendirmede p degerleri
Gruplar arasinda  deplasman degerleri  agisindan  yapilan

degerlendirmede hazir gergi bandi grubunun gergi bandi ve vida grubundan
daha az deplasman degerleri oldugu gozlense de istatiksel analizde deplasman

degerleri acisinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0.05)

Gruplar arasinda maksimum kuvvete dayanim agisindan yapilan
degerlendirmede hazir gergi bandi grubunun gergi bandi grubundan daha fazla
maksimumum kuvvete dayandigi gozlense de yapilan istatiksel analizde iki grup
arasinda anlaml fark saptanmadi. (p:0.227) Gergi bandi grubu ve vida grubu
arasinda yapilan degerlendirmede gergi bandi grubunun daha fazla maksimum
kuvvete dayandigi gozlendi. Yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda anlamli
fark gozlendi. (p:0.018) Hazir gergi bandi grubu ve vida grubu arasinda yapilan
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degerlendirmede hazir gergi bandi grubunun vida grubundan daha yuksek
kuvvetlere dayandigi gozlendi. Yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda
anlamli fark goézlendi. (p:0.05) Bu durum bize hazir gergi bandi ve gergi bandi
gruplarinin vida grubuna gore daha yuksek maksimum kuvvete sahip oldugunu
ve bunun da istatiksel olarak anlamli oldugunu gostermigtir. Gergi bandi ve

hazir gergi bandi gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.

Gruplar arasinda stiffness degerleri acgisindan yapilan degerlendirmede
hazir gergi bandi grubunun gergi bandi grubundan daha yuksek direngenlige
sahip oldugu goézlense de yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi. (p:0.345) Gergi bandi grubu ve vida grubu arasinda yapilan
degerlendirmede gergi bandi grubunun daha yuksek direngenlige sahip oldugu
go6zlendi. Yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda anlamli fark gozlendi. (p:
0.005) Hazir gergi bandi grubu ve vida grubu arasinda yapilan degerlendirmede
hazir gergi bandi grubunun vida grubundan daha yuksek direngenlige sahip
oldugu gozlendi. Yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda anlamh fark
g6zlendi. (p:0.012) Bu durum bize hazir gergi bandi ve gergi bandi gruplarinin
vida grubuna goére daha ylksek direngenlige sahip oldugunu ve bunun da
istatiksel olarak anlamli oldugunu goéstermistir. Gergi bandi ve hazir gergi bandi

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.
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5. TARTISMA

Olekranon kiriklari sik karsilasilan bir travmadir. Bu kiriklarin tedavisinde
bir ¢cok tedavi yontemi tanimlanmistir. Olekranon kiriklarinin cerrahi tedavisinde
dort temel yontem kullaniimaktadir. Gergi bandi fiksasyonu, intrameduller
fiksasyon, plak fiksasyonu ve proksimal parganin triceps ilerletme ile eksizyonu.
Olekranon kiriklarinda birgok tedavi uygulanmasina ragmen implant
teknolojisinin gelismesi ile birlikte farkh kiriklarda oldugu gibi olekranon
kiriklarinda da yeni implantlar dretimektedir, bunlardan biri de hazir gergi bandi
implantidir. Hazir gergi bandi implantinin biyomekanik olarak klasik tedavi
yontemlerinden gergi bandi ve intrameduller vida ile karsilastirarak olumlu ve

olumsuz yonlerini arastirmayi hedefliyoruz.

Gergi bandi fiksasyonu, pargalanmamis kiriklarin tedavisinde kullanilan
en yaygin internal fiksasyon teknigidir.(23) Bu teknigin uygulanmasinda k
tellerinin intramedduller ve ya transkortikal uygulanmasi gibi secenekleri ve ya
serklaj telin dairesel ve ya 8 konfigurasyon gibi se¢enekleri mevcuttur. Kaiyang
Wang (29) ve arkadaslarinin sentetik ulna modelinde yaptiklari biyomekanik bir
calismada gergi bandi sisteminin transkortikal ve intrameduller olarak
karsilastirdilar. Stiffnes degerleri hesaplanarak yapilan ¢alismada transkortikal
K-teli konfigurasyonu intrameduller fiksasyona goére daha fazla sertlik ve
dayaniklihk saglamistir. Transkortikal k teli kullanilarak yapilan grupta stiffnes
degerleri 63,467+14,063 N/mm olarak hesaplanmistir.(29) Bu degerler
calismamizda kullandigimiz gergi bandi grubuyla benzerdir. Mullett ve
arkadaslan klinik ve biyomekanik olarak yaptiklari g¢alismalarinda bikortikal
yontemin biyomekanikte onemli dlgide daha stabil oldugunu gdsterdiler.(30)
ancak fizyolojik agidan daha uygun bir ¢alismada, siklik yiklemeden sonra
intrameduller ve trans-kortikal K-teli teknikleri arasinda kirik araligr agisindan bir
fark yoktu.(1) Wulian Wang ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada dairesel ve 8
konfigurasyonu karsilastirdilar yaptiklari ¢alismada dairesel konfigurasyon ve
sabitlemenin en dusuk sabitleme gucune sahip oldugunu, sekiz kablolama ve
vida sabitlemenin ise benzer sabitleme guctine sahip oldugunu gostermistir.(31)
Yapilan ¢aligmalar 1s1ginda biz de galigmamizda biyomekanik olarak daha stabil

oldugunu dusundugumuz hazir gergi bandi ile karsilastirildiginda daha objektif
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sonuglar elde edecegine inandigimiz transkortikal yaklasim ile 8 konfigurasyon

yontemini tercih ettik.

Olekranon kiriklarinda yaygin kullanilan diger cerrahi yontemler de
kanulli vida ve plak ile fiksasyondur. Plak ile fiksasyon sik kullanilan bir cerrahi
tekniktir. (32-35) Bu teknik ozellikle pargali kiriklarda ve osteoporotik kemikte
endikedir ancak basit iki parcali kiriklarda da kullanilabilir. (32, 33) Sawbone ile
yapilan biyomekanik ¢alismada Mayo 2A olekranon kiriklarinda bikortikal K-teli
ile gergi bandi ve kanulli vida ile uygulanan gergi bandi tespitinin dayanikhlik
ve stabilite acisindan degerlendirildi. (36) Fleksiyon bikme siklik yliklemesinde
iki sabitleme arasinda anlamli bir fark saptanmasa da, varus bukme dongusel
yuklemesinde K-teli ile uygulanan gergi bandi anlamli derecede daha stabil bir
sabitleme sagladi. Murphy ve arkadaslari (37) farkli uzunluklarda 6,5 mm'lik
vidalar kullanmiglar ve vida gergi bandi ile intrameduller K-teli gergi bandi
fiksasyonu yapilari arasinda fark bulamamiglardir. Tek bir genis c¢apli
intrameduller vidanin kullaniimasi da savunulmaktadir.(19) Alexander Hahn (38)
ve arkadaslari olekranon kiriklarinda kadavra ile yaptiklari biyomekanik
¢alismada gergi bandinin, intrameduller vida ve plak ile karsilastirildiginda, ani
implant basarisizligi riskinin daha yuksek oldugunu ve teknikler arasinda kirik
kompresyonu agcisindan fark olmadigini buldular. Ancak bazi yapilan
calismalarda da tek basina intrameduller vida kullanildiginda, gergi bandi teli ile
karsilastirildiginda daha fazla tespit kaybi oldugunu gostermistir. (39) Biz de
yaptigimiz g¢alismada sadece vida uygulanan grupun stiffnes degerleri
karsilastinldiginda gergi bandi ve hazir gergi bandina oranla anlamh olarak

daha az direngenlige sahip oldugunu bulduk.

Hazir gergi bandi sistemi medial malleol, patella, akromioklavikular
kiriklar, tiberositas tibia kopma kiriklari, tuberculum majus kopma kiriklari, sias
kopma kiriklarinda kullanildigi gibi olekranon kiriklarinda da kullaniimaktadir.
Hazir gergi bandi sisteminin medial malleol kiriklarinda yapilan bir biyomekanik
calismasinda hazir gergi bandi sistemi, bikortikal vida, gergi bandi ve malleol
vidasina istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytksek dirence sahipti. (40)

Aksiyal kuvvet uygulandiginda 2 mm'lik yer degistirme kuvveti arasindaki iligki
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incelendiginde, hazir gergi bandinin bikortikal vidaya gore anlamli derecede
daha dusuk yer degistirmeye sahip oldugu gergi bandi ile istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmazken malleol vidaya gére anlamli derecede yuksek
oldugu goruldd. Hazir gergi bandinin uygulandigi medial malleol kiriklariyla ilgili
calisma bize hazir gergi bandinin olekranon kiriklarinda yeni bir yontem olarak

uygulanabilir olabilecegini dugundurdu.

Hazir gergi bandina benzer yapisal Ozelliklere sahip olekranon sled
implanti da mevcuttur. Bu yontemle de yapilan calismalar litaratirde yer
almaktadir. Cameron Kia ve arkadaslarinin yapmis oldugu biyomakenaik bir
calismada Olecranon Sled implanti geleneksel intramediller vida ve gergi bandi
yapisiyla karsilastirildi.(27) Olecranon Sledin geleneksel sabitleme ydntemiyle
kargilastirildiginda esit derecede guglu oldugunu ve gruplar arasinda
basarisizliga kadar yuk agisindan anlaml bir fark olmadigini buldular. Jan
Dieterich ve arkadaslarinin(41) olekranon sled ile yaptiklari biyomekanik
calismada ise Dirsek 90° fleksiyondayken triseps kasinin gekmesiyle olekranon
sled ile ortalama 0,23 mm ve gergi bandi telleriyle 0,20 mm'lik bir kirik araligiyla
sonuglandi; bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Benzer ozelliklere sahip
hazir gergi bandi implantiyla yaptigimiz ¢alisma da olekranon sled ile yapilan
calismalara benzer sonuglar vermis olup bu da c¢alismamizin guvenirligi

acisindan anlamhidir.

Olekranon kiriklarinda énemli konulardan biri de cerrahi suredir. Uzun
cerrahi slire kanamanin fazla olmasina neden olabilmektedir. Olekranon sled ile
yapilan biyomekanik ¢alismada implant yerlestirme Olecranon sled igin 339 + 9
saniye ve intrameduller vida ile gergi bandi grubu icin 344 + 18 saniyeydi.
Gruplar arasinda implant yerlestirme slresi acgisindan anlamli bir fark
bulunmadi. (27) Thomas C. Koslowsky ve arkadaslari (42) vyaptiklari
biyomekanik c¢alismada gergi bandi i¢in gecen sureyi 229 saniye olarak
buldular. Michael H. Amini ve arkadaslari (43) yaptiklari ¢calismada Gergi bandi
icin ameliyat suresi (55 dakika) , kilitli plak fiksasyonuna (85 dakika) goére
anlamli daha kisaydi. Literaturu taradigimizda hazir gergi bandi igin cerrahi
sureyi iceren klinik ¢calisma bulamadik. Buna yonelik yapilacak galismalar da

hazir gergi bandinin kullanimi agisindan dnemli bilgiler vereceg@i kanaatindeyiz.
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Dorsal olekranon ince bir subkutan tabakaya sahiptir ve ele gelen veya
semptomatik implant s6z konusu oldugunda hastalar igin ciddi bir sorun olarak
karsimiza ¢ikabilir. Olekranon kiriklarinin  internal tespitinden sonra,
cikariimasini gerektiren implant irritasyonu en sik gorulen komplikasyonlardan
biridir.(13) implant irritasyon ilgili sikayetler vakalarin %80'ine kadar rapor
edilmistir. (44) Gergi bantlari igin %20 ila %100'luk ¢ikarma oranlari rapor
edilmistir.(45-48) Kortikal penetrasyonu savunanlar bunun K-teli migrasyonu
riskini azalttigina inaniyor ve kadavra galismalari 6n kortekse nifuz eden K-
tellerinin "disari ¢ekilmek" igin intrameduller K-tellerinden yaklagik iki kati
kuvvete ihtiya¢ duydugunu gosteriyor.(30, 49) implantin ¢ikarilmasi ihtiyacinin
bes kat daha az oldugunu savunuyorlar. Olekranon kiriklarinda intrameduller
yaklasimla ilgili yapilan ¢alismalarda mevcuttur. Gergi bandi kablolamasi yerine
vida kullanilmasi da implant ¢ikarma oranlarinin azalmasina yol a¢cmistir.(50)
Bunlardan Olekranon igin intrameduller c¢ivilerin disik donanim c¢ikarma
oranlarina sahip oldugu gosterilmistir.(51) Bir klinik seride, ameliyattan 1 yil
sonra Kilitli intrameduller c¢ivi kullanimindan sonra yumusak dokuda tahrig

olmadidi ve implantin ¢ikariimasi olayinin yasanmadigi ortaya konmustur.(52)

implant irritasyonu ve c¢ikarilma gerekliligi acgisindan gergi bandi ve
plaklari karsilastiran calismalar da litaratirde mevcuttur. Gergi bandi tellemesi
sonrasinda belirgin agrili implant insidansinin, kompresyon plaklamasina gore
daha yuksek oldugu rapor edilmistir.(46, 53) Tarallo ve arkadaslari(54) Mayo 2A
ve 2B kinglr olan 78 hastada gergi bandi fiksasyonunu Kkilitli veya Kkilitsiz
olekranon plagiyla karsilastirdilar. Mayo 2A alt grubu veya 2B alt grubu analiz
edildiginde her iki kirik paterni gruplandirildiginda gergi bandi grubunda implant
cikarilmasinda istatistiksel olarak anlamh bir artis goruldi. Schliemann ve
arkadaslarn (55) Mayo 2A kiriklarindaki 13 olecranon Kiliti kompresyon
plaklariyla 13 gergi bandi tespit yapisinda klinik ve radyolojik sonuglar
karsilastirdilar. Kilitli plak grubunda 6 hastanin, gergi bandi grubunda ise 12
hastanin implantlari ¢ikariimasi gerektigini buldular. Simpson ve arkadaslari
(56) LCDC kaplama sonrasinda higbir semptomatik implant irritasyonu vakasi
bildirmemesine ragmen, Bailey (48) ve arkadaslari hastalarin %20'sinde plagin

cikarilmasi gerektigini bildirdi.
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Cameron Kia (27) ve arkadaslarinin yapmis oldugu biyomakenaik
calismada Olecranon Sled implantinin intrameduller vida ve gergi bandiyla
arasinda dorsal cikintilari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadigini ancak lateral dorsal belirginlikteki 0,8 mm'lik farkin klinik olarak
anlamh olup olmadigi bilinmemedigini soylediler. Implant belirginliginin
azalmasina iligkin bulgularin semptomatik implant ¢ikariimasinin azaltilmasinda
onemli bir klinik rol oynayabilecedini digsunuyorlar.(27) Lorio ve arkadaslari(57)
Olecranon sledi olekranon osteotomilerinde kullandiklarini bildirmislerdir. 14
hastadan 1'inde (%7,1) cikariimasi gereken semptomatik implant irritasyonu
mevcuttu; bu, gergi bandi oranlarinin ¢ok altindadir. Lovy ve arkadaslari (58) 22
hastada Olecranon sled ile tedavi edilen deplase olekranon kiriklarini minimum
1 yilhk takiple retrospektif olarak incelediler. Takip sirasinda implanta bagli

herhangi bir komplikasyon gorulmedigini buldular.

Hazir gergi bandinin intrameduller pinlerinin aksine, gergi bandinin K
tellerinin serklaj teline fiziksel olarak bagh olmamasi k telininin yer degistirmesi
ve implant irritasyonuna neden olabilmektedir. Hazir gergi bandi implantinda
intrameduller pinler dorsal kortekse oturan impalnta kadar devam edip vida ile
kemide sabitlenmektir. Olekranon sled ve plak uygulanan hastalarda implant
irritasyonun daha az oldugu yapilan caligmalarda gosterilmigtir. Hazir gergi
bandinin da olekranon sled ve plaga benzer fiziksel yapisindan yola gikarak
hazir gergi bandi implantinda implant yer degistirmesi ve implant irritasyonu

komplikasyonu gelismeyecedini ongormekteyiz.

Olekranon kiriklarindan sonra siklikla ekstansiyon kaybi goralur.(45)
Karsli tarafa kiyasla ortalama %10 ila %15 arasinda bir kayip beklenir ve siklikla
%75'e kadar cikabilir.(59, 60) Eger tespit yeterince guvenliyse, pasif ve aktif
yardimh hareket aciklhginin ameliyat sonrasi ilk gunde baslayabilecegini
dusundltyor.(13) Pasif hareket kirik bolgesinde daha az distraksiyona neden
olur ve rehabilitasyon surecinin erken asamalarinda baglanabilir.(1) Gergi bandi
yapisi kullaniliyorsa, 2 hafta boyunca splintlemeyi ve ardindan hareket agikligi
egzersizleri oneriliyor. Plaklama erken guglendirme igin yeterli stabilite sagliyor
gibi gorinse de, biyomekanik veriler plaklarin hafif hareketlere direng

gOsterecegini, ancak sandalyeden kalkmak gibi daha aktif hareketlere direng
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gOsteremeyeceqini gostermektedir.(61) Daha iyi nihai sonuglarla baglantili olan
dirsegin erken hareketine izin vermek icin stabil sabitleme ¢ok 6nemlidir.(56)
Hume ve arkadaslari (46) her kohortta 20 hasta bulunan 40 hastayi igeren
prospektif randomize bir ¢calismada gergi bandi ile plaklamayi karsilastirdi. 6.
ayda hareket acikhgr her iki grup arasinda farklihk gostermedi. Bryan Y.J. Tan
(62) ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir galismada gergi bandini plak ile
fiksasyonla karsilastirildi. Her iki grup igin de 1 yilda elde edilen nihai hareket
araligi arasinda istatistiksel bir fark yoktu. Erken hareket baglanmasi
sonrasinda gelisebilecek ekstansiyon kaybi icin Onemlidir. Stabil bir
sabitlemeyle erken hareket baglamak mumkindur. Bu yuzden bu tar kiriklarda

stabil ve mekanik olarak kuvvetli bir sabitleme ¢ok dnemlidir.

implantlarin kendi maliyetleri ve cerrahi sonrasi implant irritasyonu ve ya
kaynamama gibi celistli komplikasyonlar nedeniyle  gerekebilecek ikinci
cerrahinin  maliyetleri de tartismalara neden olmustur. Duckworth ve
arkadaslarinin(63) yapmis olduklari Plak ile gergi bandini karsilastiran
prospektif bir calismada kaynama, islev veya maliyetler acisindan bir fark yoktu
ve bu plak ile implant gikarma oranin az olmasiyla iligkilendirildi. Powel
arkadaslari(64) yapmis olduklari retrospektif calismada plak vida uygulamasinin
gergi bandina kiyasla implant ¢gikarma oranin daha az olmasindan dolayl daha
az maliyetli oldugu sonucuna varmiglardir. Tan ve arkadaslari (62) bu
calismalari desteklemeyen gergi bandi uygulamasinin daha ekonomik oldugu
sonucuna varmiglardir. Calismamizda hazir gergi bandinin biyomekanik olarak
guclu bir fiksasyon saglamasi ve plaga benzer yapisal 6zellikleri géz 6nune

bulunduruldugunda daha maliyet etkin bir se¢genek oldugunu dngoérmekteyiz.

Sawbone kemidi, kadavra, hayvan kemigi, sentetik bilesik (kompozit)
modeller gibi malzemelerle biyomekanik c¢alismalar yapiliyor. Kadavra
kullanilarak biyomekanik ¢alismalarda tutarli degerlendirmeler yapmak mimkun
olsa da kadavranin yeterli sayida olmamasi, genig yas araliginin etkilerine
maruz kalmasi, vicut yapisi, farkh saglik durumlari ve uygun kemik yogunlugu
olmayan o6rnekler gibi dezvantajlari mevcuttur.(65) Sawbone kemigdi modelleri

kadavra kemiginin mekanik 6zelliklerini temsil etmese de, mekanik testlerde
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tespit teknigi disinda tum kosullar ayni oldugundan goreceli mekanik stabilite
tutarlihk altinda test edilebilir.(66) Bu g¢alismada olekranon mayo tip 2A kirik
modellemesi icin sawbone kemiklerini tercih ettik ancak kadavra kemikleri
kullanilarak da yapilacak olan ¢aligmalar hazir gergi bandinin olumlu olumsuz

yonleri acisindan daha fazla bilgi verecegi kanaatindeyiz.

insan kadavra kemidi kullaniminda standardizasyon sorunlari
olabileceginden insan kemigine benzer yapisal Ozellikleri olan materyallerin
biyomekanik ¢alismalarda kullaniimasini ¢alismanin guvenirligini artirmaktadir.
Son yillarda  Sentetik bilesik (kompozit) modellerle yapilan biyomekanik
calismalarda artis goértlmektedir. Sentetik bilesik modeller, insan kemigine
biyomekanik acidan benzerligi ve standart yapida materyal olanaginin
olmasiyla biyomekanik calismalarda kullanimlari artmigtir. (67, 68) bir ¢ok
anatomik bolgede kullanilan sentetik bilesik modellerin olekranon igin de
uygulanabilirligini gosterilmistir.(42) Calismamizda, mevcut piyasa kosullari
sebebiyle sentetik bilesik modeller kullanilamamistir. Sentetik bilesik modelle
calismamizi yapmis olsaydik sonuglarimizin degeri ve guvenirligi artmis

olacagini dusunuyoruz.

Dirsek ekleminin -10 derece ekstansiyon ve 150 derece fleksiyon araligi
vardir.(69) calismanin zayif noktalarin biri de tek bir dizlemde 90 derece
fleksiyonda kuvvet uygulanarak yapiimis olmasidir. Kuvvetin dirsek anatomisine

uygun sekilde, uygun kuvvette ve yonde uygulanarak yapiimasi dnemlidir.

Calismanin sinirlamalari arasinda hazir gergi bandi implantinin sadece 2
adet tespit teknigiyle karsilastiriimis olmasinin da yer aldigini belitmek gerekir.
Daha fazla numune temin edilip daha fazla tespit secenekleriyle gruplar
olusturup, c¢alisma vyapilarak farkli agilarda distraksiyon uygulayarak

calismamizi genisletebilirdik.
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6. SONUG VE ONERILER

Calismamizda olekranon kiriklarinda biyomekanik olarak hazir gergi
bandi ile tespitin, basli kanulli vida ve gergi bandi ile tespitle, dirsek 90
derecede fleksiyonda iken triseps kasinin ¢ekme kuvvetine karsi koymalari
kiyaslanmig olup, hazir gergi bandi ve gergi bandinin stiffnes ve maksimum
kuvvete karsi koyma degerlerinde vidaya gore daha Ustin oldugu bulunmustur.
Hazir gergi bandi ile gergi bandi arasinda istatiksel olarak anlaml fark tespit

edilmemistir.

Gruplar arasinda maksimum kuvvette ayrisma miktarlari agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Sawbonelar ile yapmis oldugumuz biyomekanik c¢alismayla hazir gergi
bandi implantinin olekranon kiriklarinda vida ve gergi bandi implanti gibi stabil
ve guclu bir fiksasyon sagladigr ve bu tur kiriklarda hazir gergi bandinin

alternatif bir tedavi olarak uygulanabilir oldugu gosterilmigtir.

Daha fazla sayida numune, daha uygun materyaller ve daha fazla tespit
yontemiyle birden c¢ok acida uygulanabilen kuvvetle yapilacak olan
biyomekanik calismalarla ve hazir gergi bandinin klinik etkilerini gosterecek
olan klinik ¢alismalarla yapmis oldugumuz bu galisma geligtirilebilir. Gelecekte
olekranon kiriklarinda yapisi ile implant irritasyonunu en aza indirgemesi ve
stabilitesi ile rijitligiyle guclu fiksasyon saglamasi sayesinde hazir gergi bandi

umut vaat etmektedir.
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