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ÖZET 
 
 

 

Giriş ve Amaç: Tibia şaft kırıkları en sık görülen uzun kemik kırıklarındandır. 

Kilitli intramedüller çivi uygulaması, günümüzde tibia şaft kırıklarının tedavisinde 

standart yaklaşımdır. İntramedüller çivi uygulanan tibia şaft kırıklarında malrotasyon 

insidansının %19-41 arasında olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada, intramedüller çivi 

uygulanan tibia şaft kırıklarında rotasyonel deformitenin sebep olduğu, ayak bileği 

ekleminde ve implantta oluşan yüklenmelerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Materyal Metod: Nötral, 5° internal rotasyon (İR), 15° İR, 25° İR, 5° eksternal 

rotasyon (ER), 15° ER ve 25° ER olarak toplam 7 model oluşturulmuştur. Tüm 

modellerde yüklenmeler sonlu elemanlar analizi yöntemi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar: Tibiotalar kıkırdak üzerinde en çok yüklenme 25° İR modelinde 

gerçekleşmiştir. Diğer yandan en az yüklenme nötral modelde izlenmiştir. 25° İR 

modelinde maksimum principle stres (3.742 MPa) ve Von Mises (1.988 MPa) 

değerlerinin en yüksek olduğu nokta kıkırdağın posteromedial bölgesinde olduğu 

görüldü.  

Çıkarımlar: Tibia şaft kırıklarının intramedüller çivi ile tedavi edilmesinde 

malrotasyon kıkırdakta artmış strese neden olmaktadır. Malrotasyon arttıkça yüklenmeler 

de artmaktadır. İnternal rotasyon, eksternal rotasyona göre artmış yüklenmelere neden 

olmaktadır.  

 

Anahtar Kelimeler: Tibia Şaft Kırıkları, Malrotasyon, İntramedüller Çivileme, 

Sonlu Elemanlar Analizi 
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ABSTRACT 
 

 

 

Introduction and Aim: Tibial shaft fractures are among the most common long 

bone fractures. Locked intramedullary nailing is currently the standard approach in the 

treatment of tibial shaft fractures. It has been reported that the incidence of malrotation 

in tibial shaft fractures with intramedullary nailing is between 19-41%. In this study, it 

was aimed to evaluate the loads on the ankle joint and implant caused by rotational 

deformity in tibial shaft fractures with intramedullary nailing. 

Material Method: A total of 7 models were created as neutral, 5° internal rotation 

(IR), 15° IR, 25° IR, 5° external rotation (ER), 15° ER and 25° ER. The loadings in all 

models were evaluated using the finite element analysis method. 

Results: The highest loading on the tibiotalar cartilage occurred in the 25° IR 

model. On the other hand, the least loading was observed in the neutral model. In the 25° 

IR model, it was observed that the maximum principle stress (3,742 MPa) and Von Mises 

(1,988 MPa) values were highest in the posteromedial region of the cartilage.  

Conclusion: Malrotation causes increased stress on the cartilage in the treatment 

of tibial shaft fractures with intramedullary nailing. As the malrotation increases, the 

loads also increase. Internal rotation causes increased loads compared to external rotation. 

 

Keywords: Tibial Shaft Fractures, Malrotation, Intramedullary Nailing, Finite 

Element Analysis 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Tibia kırıkları en sık uzun kemik kırıklarındandır. Tibia şaft kırıklarının 

tedavisinde amaç uygun dizilimi sağlamak, kabul edilebilir fonksiyonlara ulaşmak ve 

erken harekete başlamaktır. Konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 

Kilitli intramedüller çivi uygulaması, günümüzde en sık cerrahi tedavi yöntemidir. 

Tibia şaft kırıklarının tedavisinin komplikasyonlarından ve özellikle intramedüller 

çivi uygulamasında da iyatrojenik oluşabilen yanlış dizilim hakkında kesin bir görüş 

olmamakla beraber, varus-valgus açılanmasını 5°, sagital açılanmasını 10°, rotasyonu 10° 

ve kısalık farkını 10mm olarak sınır kabul edilmektedir. 

Bilgisayarlı tomografi kullanımıyla beraber intramedüller çivi uygulanan tibia şaft 

kırıklarında malrotasyon nadir değildir. 

Tibia şaft kırıklarının malrotasyonda kaynaması uzun dönemde ayak bileğinde 

artroza sebep olacağı ve eklem fonksiyonlarını bozacağı öngörülebilir. 

Bu çalışmadaki amacımız sonlu elemanlar analizi yöntemini kullanarak, 

intramedüller çivi uygulamalarında tibial malrotasyonun, ayak bileği ekleminde ve 

implantta meydana getirdiği yüklenmeleri değerlendirmektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Anatomi 
 

2.1.1. Tibia Anatomisi 
 

Tibia, femur ile proksimalde diz eklemini ve fibula ve talus ile distalde ayak bileği 

eklemini oluşturur böylelikle yük aktarımını sağlar. Tibia, diz ekleminin hemen altından 

ayak bileği eklemine kadar fibulaya medial olarak uzanır ve fibulaya güçlü oblik 

ligamanlardan oluşan interosseöz membran ile bağlanır (Şekil 2.1).1 

Vücuttaki en büyük ikinci kemik olan tibianın ana görevi yük taşımaktır. Aynı 

zamanda 11 kas için orijin veya sonlanma yeri olarak da hizmet eder; bunlar diz 

ekleminde ekstansiyon ve fleksiyona ve ayak bileği ekleminde dorsifleksiyon ve 

plantarfleksiyon yapmasını sağlar. 

Tibianın proksimal kısmı, diz ekleminin alt kısmını oluşturmak üzere birleşen bir 

medial ve lateral kondilden oluşur (Şekil 2.2). İki kondil arasında, tibia ve femuru birlikte 

tutan önemli ligamanlar ve menisküslerin yapıştığı interkondiler alan bulunur.2 

 

Tibial tüberosite, patellar tendonun yapıştığı proksimal anterior tibianın 

çıkıntısıdır. Lateral kondilin anterolateralinde iliotibial bandın yapıştığı Gerdy tüberkülü 

bulunur. Lateral kondil posterolateralinde aynı zamanda fibula başının inferior yüzünün 

eklem yapacağı fibular eklem faseti bulunur.3 
 

Tibia şaftı, enine kesitte üç kenarlı ve üç yüzeylidir.4 Anterior, interossöz ve 

medial kenarlarla ayrılan medial, lateral ve posterior yüzeyler bulunur. Proksimal ve 

distale doğru genişleme gösterir, orta-distal 1/3 birleşme yerinde kısmında en ince olan 

bölgedir. 

Tibianın distali, proksimal yüzüne göre daha küçüktür. Distal tibiadaki medial 

genişleme medial malleol olarak şaftın geri kalanının altına uzanır. 
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Tibialis anterior, ekstansör digitorum longus, soleus, tibialis posterior, fleksör 

digitorum longus, sartorius, gracilis, kuadriseps femoris, semimembranosus, 

semitendinosus ve popliteus kasları dahil olmak üzere birçok kasın orijin veya insersiyon 

noktası bulunur.  

 
Şekil 2.1: Tibia önden, yandan ve arkadan görünümü 5 

 

 

 
Şekil 2.2: Proksimal tibia ve fibula 5 
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2.1.2. Fibula Anatomisi 

 

Tibia posterolateralinde seyreden ve tibiaya, interosseoz bağın da içinde olduğu 

tibiofibular sindezmoz bağ ile sıkıca bağlıdır. Yük taşımada rolü yoktur, kasların yapışma 

yeri olarak görev alır. 

 

Distal ucu genişleyerek ayak bileğine de katılan lateral malleolü oluşturur (Şekil 

2.3). Lateral malleol, medial malleole göre daha prominenttir. Daha posteriordadır ve 1 

cm kadar daha distale uzanır.3 

 

 

 
Şekil 2.3: Fibula medial ve lateral görüntüleri 5 
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2.1.3. Ayak Bileği Anatomisi 

 

Ayak bileği eklemi tibia, fibula ve talus olmak üzere 3 kemikten oluşur. Talokrural 

eklem olarak da adlandırılan ayak bileği eklemi, ginglimus tipinde ve sinoviyal bir 

eklemdir. Tibia ve fibula distal uçları, posterior talofibular bağın inferior transvers 

kısmıyla beraber malleoler mortisi oluşturur. Talusun troklea kısmı mortise oturur. 3 

Sagital planda dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri sağlar. Hareket 

açıklığındaki normal aralık 13–33° dorsifleksiyon, 23–56° plantar fleksiyon olarak 

raporlanmıştır.6 

Ginglimus tipi eklem yapısını primer olarak oluşturan tibial plafond ve trochlea 

talidir. Lateral malleol, medial malleol ve ligamentöz yapılar, ayak bileği ekleminin 

stabilitesinin sağlanmasına destek olur.  

Kemiklerin eklem yüzeyleri tamamen hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. Ayak bileği 

eklemine binen yükün yaklaşık %90 ı tibial plafond ve talus kubbesi arasında aktarılır. 7 

2.1.3.1. Distal Tibia Anatomisi 

Tibia distalinde ayak bileği eklemine katılan yüzeye plafond veya facies 

articularis inferior adı verilir. Plafond medialde medial malleol olarak devam eder. 

Talusun medial faseti, tibiada medial malleol ile eklem yapar. Medial malleol 

posteriorundaki sulcus malleolaristen tibialis posterior tendonu ve fleksör digitorum 

longus tendonu geçer. Tibianın lateralinde bulunan incisura fibularis, fibulanın tibiadaki 

yüzeyinin ismidir. 

Medial malleol ekleme bakan yüzü anterior ve posterior kollikuslara ayrılır. 

Anterior kollikulus eklem yüzünün talusu destekleyen esas parçadır. Deltoid bağın 

yüzeyel kısmı anterior kollikulusa, derin parçası ise posterior kollikulusa ve 

interkolliküler oluğa yapışır. 8 

Tibia anteriorunda, anterior proses yer alır. Anteriorda eklem kapsülü buraya 

yapışır. Anterior tibial tüberküle (chaput tüberkülü) anterior tibiofibuler bağ yapışır. 

Tibianın arka ucunda posterior proses yer alır. Posterior prosesin lateral kenarına ise 
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posterior tibial tüberkül denir. Diğer adıda volkman tüberkülü olan bu çıkıntıya posterior 

tibiofibuler bağ̆ yapışır. 8 Posterior malleol ayak bileğinin posteriora kaymasını engeller. 

2.1.3.2. Distal Fibula Anatomisi 

Distal fibula, eklem proksimalinde tibia ile eklem yapar ve distalde lateral 

malleolü oluşturur (Şekil 2.4). Ayak bileğinin lateral stabilitesinde lateral malleol önemli 

rol oynar. Tibia ile eklem yüzeyinde kıkırdak bulunmaz bu yüzden eklem olarak kabul 

edilmez. Bu bölgede sindezmoz bağlarından dolayı minimal hareket vardır. Distal fibula 

posteriorunda peroneus longus tendonu ve peroneus brevis tendonları için oluk 

bulunmaktadır.

 

Şekil 2.4: Distal tibia ve fibula 5 

 

2.1.3.3. Talus Anatomisi 

Talus; baş, boyun ve cisim olmak üzere 3 ana kısımdan oluşmaktadır (Şekil 2.5.). 

Hemen hemen tüm yüzeyi (%75) kıkırdak ile kaplı olan talusa hiçbir tendon yapışmaz. 

Baş kısmı ön tarafta navikula, alt tarafta ise kalkaneus ile eklem yapar. Talus cismi lateral 

ve medial malleol ile eklem yapar. Talus boynunda ise eklem yüzü olmayıp kan 

damalarının giriş yaptığı bölümdür. Talus anterioru geniş, posteriora doğru 

daralmaktadır. Medial ve lateral malleoller arasına oturan bir kama oluşturarak 

dorsifleksiyonu ayak bileği için en stabil pozisyon haline getirir. 
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Şekil 2.5: Talus dorsal ve plantar yüz görüntüleri 5 

 

 

 

2.2. Eklem Kıkırdağı 
 

Kıkırdak tipleri hiyalin, fibröz ve elastik kıkırdaktır. Sinoviyal eklemlerin 

yüzeylerini hiyalin kıkırdak kaplar. Hiyalin kıkırdağın temel fonksiyonları; eklem 

yüzeyini kayganlaştırma, şok emilimi ve aşınmaya dayanıklılıktır. Hiyalin kıkırdak 

dokusu diğer dokulardan farklı olarak kan damarları, lenfatik damarlar ve sinirler 

içermez. Bu yüzden, hiyalin kıkırdak dokusunda meydan gelen bir hasar onarılamaz ve 

kıkırdağın kendine özgü yapısı ile sahip olduğu fonksiyonları kaybetmesine neden olur. 

Sahip olduğu kollajen lifleri (tip 2) sayesinde gerilme kuvvetlerine, proteoglikanlar 

sayesinde de kompresyon kuvvetlerine karşı dayanıklılık kazanır. 9 

Histolojik olarak transvers düzlemde dört tabakaya ayrılan eklem kıkırdağının her 

tabakası birbirinden farklı yapıya sahiptir. Bu tabakalar; yüzeyel tabaka, geçiş tabakası, 

derin tabaka ve kalsifiye tabakadır. En derinde yer alan kalsifiye tabaka ile üzerindeki 

derin tabakayı birbirinden ayıran tidemark olarak bilinen ince bir yapıdır. 9,10 

Yüzeyel tabakada yer alan kondrositler ve kollajen lifler yüzeye paralel şekilde 

dizilerek makaslama ve germe kuvvetlerine karşı dayanıklı olmayı sağlar. Derine doğru 

ilerledikçe kollajen liflerin ve hücrelerin yüzeye dik bir pozisyon alarak dizilim gösterdiği 

görülür. Ayrıca yüzeyel tabakadan derine doğru ilerledikçe proteoglikan içeriği artarken, 
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su içeriği azalır. Tabakalar içerisinde en fazla yer kaplayan geçiş tabakası olup eklem 

kıkırdağının yaklaşık %40-60’ ını oluşturmaktadır. En derinde yer alan kalsifiye tabaka 

hiyalin kıkırdak dokusu ile kemik dokusu arasında bir bariyer olarak yer alır ve bu 

nedenle eklem kıkırdağı subkondral kemikten beslenemez. Beslenmek için sinoviyal 

sıvıya bağımlı hale gelir. 11,12 

 Eklem kıkırdağının temel hücreleri olan kondrositler, nörovasküler ve lenfatik 

yapılardan yoksun olup tüm kıkırdak hacminin yaklaşık %1 ini oluşturmaktadır. 

Beslenmelerini ise difüzyon yoluyla sinoviyal sıvıdan sağladıkları düşünülmektedir. 

Ayak bileği kıkırdağının diz kıkırdağına göre daha ince ve daha düzgün olduğu, 

tibial ve talus yüzeylerinin sırasıyla 1,06 ile 1,63 mm ve 0,94 ile 1,62 mm arasında 

değiştiği bulunmuştur.13 

Ayak bileği kıkırdağının diz kıkırdağına göre daha fazla onarım kapasitesine sahip 

olduğu düşünülmektedir. Ayak bileği kıkırdağı, artmış proteoglikan ve su miktarı 

sayesinde sertliğini arttırır ve geçirgenliği azaltır. 14 

 

2.3. Ayak Bileği Eklemi Biyomekaniği 

İnsan vücudu üzerine etki eden iç ve dış kuvvetleri ve bu kuvvetlerin meydana 

getirdiği etkileri inceleyen bilim dalı biyomekaniktir. Ayak bileği hareketleri talotibial, 

talokalkaneal ve talonaviküler eklem hareketlerinin birlikteliği ile gerçekleşir. Sagital 

planda talotibial eklem başlıca dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerinden 

sorumludur.15 

Ayak bileği ekleminde mekanik eksen, medial malleol ve lateral malleol distal 

uçlarını birleştiren eksendir. Tibia plafond eklem yüzeyi tibia uzun aksına göre yaklaşık 

3° (2–10°) valgus pozisyondadır. Mekanik eksen ve tibia eklem yüzüne çizilen paralel 

hat arasındaki açıya talokrural açı denir. Normalde bu açı 8-15° arasındadır. Kontralateral 

tarafla 2° lik fark normal kabul edilir.15 

Inman’ın teorisinde ayak bileğini apeksi lateralde tabanı medialde olan koni 

modelini tanımlamıştır.16 Ayak bileğinin mekanik ekseni koninin eksenidir. Koronal 

planda tibianın uzun ekseniyle 82° lik (74-94) bir açı yapar. Bu eksendeki obliklik 
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nedeniyle ayak bileği plantar fleksiyon yaptığında aynı zamanda iç rotasyon, 

dorsifleksiyon yaptığında dış rotasyon yapmaktadır. 

Ayak bileği eklemi sagital düzlemde 65–75° hareket eder. 40-55° plantar 

fleksiyon ve 10-20° dorsifleksiyon yapmaktadır. Bununla birlikte, günlük aktivitelerde, 

sagital düzlemde gerekli olan eklem hareket açıklığı daha azdır, sırasıyla yürüme için 

maksimum 30° ve merdiven çıkma ve inme için 37° ve 56° dir. 15 

Yük taşıma ana olarak tibiotalar yüzeyden gerçekleşir. Ayak bileği eklem 

kompleksi, normal yürüyüşte duruş sırasında vücut ağırlığının yaklaşık beş katı ve koşu 

gibi aktiviteler sırasında vücut ağırlığının on üç katı kadar bir kuvvet taşır.17 Deneysel 

çalışmalar yükün yaklaşık %83'ünün tibiotalar eklem yoluyla iletildiğini, kalan %17'sinin 

ise fibula yoluyla iletildiğini göstermiştir.18 Ayak bileği nispeten yüksek bir uyum 

düzeyine sahiptir, yani normal aktiviteler sırasında yüksek yükler yaşanmasına rağmen, 

ayak bileğinin yük taşıma alanı geniştir (11-13 cm2).19 

 

2.4. Tibia Şaft Kırıkları 
 
2.4.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

Tibia şaft kırıklarının insidansı, coğrafik bölgeye, kültüre bağlı olarak 

değişmektedir. İnsidansı yılda 16.1-18.4/100000 olarak bildirilmiştir.20 Erkeklerde tibia 

şaft kırıkları daha sık görülmektedir. Erkeklerde oran 21.5/100000 iken, kadınlarda 

12.3/100000 tür. Erkeklerde sıklıkla 10-20 yaş arasında görülürken, kadınlarda 30-40 yaş 

arasında görülür. Elli yaşından sonra kadınlarda tibia şaft kırıkları erkeklere oranla daha 

sık görülür.21 Yapılan bir çalışmada %23,5 oranında açık kırık olduğu bildirilmiştir.22 

Tibia kırıkları en sık uzun kemik kırıklarındandır; oluş mekanizmasından direkt 

ve indirekt travmalar sorumludur. Direkt mekanizma kemiğe doğrudan travmaları kapsar. 

Trafik kazaları, düşme, spor yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları gibi travmalar 

tibiada direkt mekanizmayla kırık oluşturabilen faktörlerdir. Direkt mekanizmayla, 

genellikle kısa oblik veya transfer tipte kırık oluşur. İndirekt mekanizmada kemiğe 

doğrudan bir etki yoktur. Açılanma, rotasyonel, kompresyonel ve distraksiyon kuvvetleri 
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kemikte dolaylı olarak kırığa yol açar. Genellikle indirekt mekanizmada spiral oblik 

kırıklar oluşur. 

2.4.2. Sınıflandırma 

Tibia şaft kırıklarında tedavi şeklini belirlemek, kırığın prognozunda bilgi sahibi 

olabilmek için birçok sınıflandırma mevcuttur. Kırık sınıflandırma sistemleri veri 

depolama ve kategorize etme, standart tedavi protokolleri belirleme ve ortak bir dil 

kullanabilme açısından önemlidir.23 Sınıflandırmada kırığın anatomik yeri, kırık 

fragmanları, dış çevre ile ilişkisi, yumuşak doku durumu belirleyicidir.24 

Tibia şaft kırıklarının sınıflandırılmasında en sık Gustilo-Anderson, Tscherne ve 

AO/OTA kırık sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır.  

Tscherne sınıflandırılmasında yumuşak doku durumuna göre 4 sınıf 

tanımlanmıştır.25 

• C0: Düşük enerjiyle oluşan, yumuşak doku hasarı yok veya minimaldir 

• C1: Hafif-orta dereceli enerjiyle oluşan, yüzeyel abrazyon kontüzyon 

mevcuttur 

• C2: Yüksek enerjiyle oluşan, derin abrazyon olan ve kompartman 

sendromu gelişebilecek kırıklar 

• C3: Yüksek enerjiyle oluşan, geniş cilt kontüzyonu, miyonekroz, 

degloving, damar yaralanması ve kompartman sendromu eşlik edebilir 

 

Kırık dış çevre ile ilişkiliyse açık kırık olarak tanımlanır. Gustilo-Anderson 

sınıflandırılması açık kırıklar için kullanılır.  

• Tip 1: Basit kırıkların eşlik ettiği yara boyutunun 1cm den küçük 

olduğu açık kırıklardır 

• Tip 2: Yaranın boyutu 1-10 cm arasındadır. Daha yüksek enerjiyle 

oluşur 

• Tip 3: Yaranın boyutu 10 cm üzerindedir. Doku hasarı fazladır 

periostta sıyrılma görülür. Yüksek enerjili travmalarla oluşur. Yaranın boyutuna 
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bakmaksızın travmatik ampütasyon ve ateşli silah yaralanmaları bu grupta yer 

alır. Tip 3 açık kırıklar da vasküler ve yumuşak doku rekonstrüksiyon 

gereksinimine göre 3 alt gruba ayrılır.  

o Tip 3A: Kemik dokunun yumuşak doku ile örtülebildiği 

kırıklardır. 

o Tip 3B: Kemik dokunun yumuşak doku ile örtülemediği 

kırıklardır. Ekstra yumuşak doku cerrahisi gereklidir. 

o Tip 3C: Cerrahi onarım gerektiren vasküler yaralanma 

mevcuttur.26 

Günümüzde en sık kullanılan sınıflandırma ise AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association) sınıflandırma sistemidir. 

Sınıflandırma için anteroposterior ve lateral grafiler kullanılır. Bu sınıflandırma 

sisteminde sayı ve harf kodları kullanılmaktadır. Uzun kemiklere birer sayı kodlanmıştır. 

Tibia için 4 sayısı kullanılır. Uzun kemiklerin proksimal bölgesi 1, diafiz bölgesi 2, distal 

bölgesi ise 3 olarak kodlanır. Tibia şaft kırığı için 42 kodlaması kullanılır. Ardından 

kırığın tipine göre basit (A), kama (B) ve kompleks (C) olarak üç gruba ayrılır (Şekil 2.6). 

AO-tip 42-A1 %34 ile en sık görülen tiptir.21 

Şekil 2.6: Tibia diafiz kırıkları AO/OTA sınıflandırılması 24 

 

2.4.3. Klinik Belirti ve Bulgular 

Ağrı tibia şaft kırıklarında ana semptomdur. Kırık hattında lokalize ve şiddetli bir 

ağrı olur. Ciltte ekimoz, abrazyon, şişlik gibi bulgular olabilir. Kırığa ait belirtiler olan, 
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krepitasyon, deformite, şişlik, ağrı, fonksiyon bozukluğu görülebilir. Hareket eden 

fragmanlar ağrıyı artıracağından dolayı, erken immobilizasyon ağrıyı azaltır.23 

Kırık hattında bir açılanma ve rotasyon varsa ekstremitede bir deformite 

mevcuttur. Fibulanın kırık olmadığı durumlarda bu deformite daha az görülür. Yüksek 

enerjili travmalarda deformite daha belirgindir. 

Yüksek enerjili bir travma mevcutsa hasta acilen bütün olarak değerlendirilmeli, 

batın içi, kafa içi, toraks içi bir patoloji olup olmadığı değerlendirilmelidir. Fizik muayene 

dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Bu hastaların %15 inde başka bir kas iskelet sistemi 

yaralanması mevcuttur ve %4 oranında aynı taraf tibia platosunda veya ayak bileğinde 

bifokal yaralanma mevcuttur.27  

Nörolojik ve vasküler muayene dikkatli şekilde yapılıp mutlaka kayıt altına 

alınmalıdır. Yumuşak doku iyi bir şekilde değerlendirilmelidir. Tekrarlayan fizik 

muayeneyle kompartman sendromu mutlaka değerlendirilmelidir. 

2.4.4. Radyolojik Değerlendirme 

Tibia şaft kırıklarında öncelikle diz ve ayak bileği görülecek şekilde çekilen 

anteroposterior (AP) ve yan (lateral) grafilerden yararlanılır. Kırığın lokalizasyonu, 

deplasmanı, paterni ve angulasyonu hakkında bilgi verir. 23 Tibia şaft kırıkları için 

genellikle iki yönlü grafiler yeterlidir.  

Dizde veya ayak bileği eklem içi kırıktan şüpheleniliyorsa bilgisayarlı tomografi 

(BT) yardımcı olur. Stres kırığından şüpheleniliyorsa manyetik rezonans görüntüleme 

(MR) veya sintigrafi istenilebilir. Eşlik eden bir bağ yaralanması düşünülüyorsa yine MR 

yardımcı olur. 

 

2.4.5. Tedavi 

Tibia şaft kırıklarında tedavideki temel amaç, uygun dizilimi sağlamak, kabul 

edilebilir fonksiyonlara ulaşmak ve erken harekete başlamaktır. Cerrah, bu yaralanmalar 

için uygun tedaviyi belirlemek için, tibia şaft kırığını takiben sakatlığa neden olabilecek 

kaynama gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon, sinir yaralanması, kontraktür ve açısal 
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deformite gibi birçok faktörü göz önünde bulundurmalı ve bu sorunları en aza indiren 

tedavi yöntemini seçmelidir. 

 

2.4.5.1. Konservatif Tedavi 

Stabil, non deplase tibia şaft kırıkları alçı ile tedavi edilebilir. Dört hafta boyunca 

uzun bacak alçısı uygulanır ve 8-12 hafta fonksiyonel breys kullanılmaya devam 

edilir.28,29 

İki haftada bir görüntüleme yapılmalıdır. Tedavi süresi kırığın tipine bağlıdır ve 

spiral kırıklar için 8-10 hafta ve transvers kırıklar için en az 12 hafta olarak tahmin 

edilebilir.28 

Uzun dönem immobilizasyondan dolayı, derin ven trombozu, kompartman 

sendromu, yumuşak doku bozukluğu ve kronik bölgesel ağrı sendromu riski yüksektir. 

Kapalı tibia şaft kırıklarının tedavi seçeneklerinden enfeksiyon riski en az olan tedavi 

seçeneğidir. Ancak kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlış kaynama en yüksek olan 

tedavidir. 30 

2.4.5.2. Cerrahi Tedavi 

Son yıllarda tibia şaft kırıklarında cerrahi tedavi yöntemleri daha ön plandadır. 

Acil cerrahi durumları için endikasyonlar; açık kırık, kompartman sendromu, damar veya 

sinir yaralanmasının eşlik ettiği durumlardır. 

2.4.5.2.A. Eksternal Fiksatörler ile Osteosentez 

Multiple travmalı hastalarda, ciddi yumuşak doku hasarı olan veya genel durumu 

ameliyat edilebilir olmayan hastalarda eksternal fiksatör iyi bir cerrahi seçenektir. Açık 

kırıklarda yara bakımına izin verir. Kırığın nihai tedavisi için kullanılabilir. 28,31 

2.4.5.2.B. Plak ile Osteosentez 

Tibia şaft kırıklarının tedavisinde plak ile osteosentezin yeri oldukça sınırlıdır. 

Birçok plak çeşidi tanımlanmasına rağmen tibianın yumuşak doku ile örtünmesinin az 

olmasına bağlı yara yeri problemine sebebiyet vermesi, enfeksiyon riski oluşturması, 

kırık hematomunun kaybına bağlı kaynamama gibi birçok komplikasyonu 
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bulunmaktadır.32–34 Minimal invazif plakların dokuya daha az zarar verdiği gösterilmiştir 

ancak proksimal ve distal metafiz kırıklarında kullanımı daha yaygındır.35 Açık 

redüksiyon ve plak ile fiksasyon tibia şaft kırıklarında daha çok kaynamama olgularında 

kullanılmaktadır. Açık kırıklarda veya yüksek enerjiyle oluşmuş kapalı kırıklarda plak 

uygulamak kontraendikedir.36 

2.4.5.2.C. İntramedüller Çivi ile Osteosentez 

Tibia şaft kırıklarında günümüzde kilitli intramedüller çivi uygulaması en sık 

cerrahi tedavi yöntemidir. Yumuşak dokuya zararının az olması, periosteal kan 

dolaşımına zarar vermemesinden dolayı kallus oluşumuna izin vermesi avantajları 

arasındadır. Erken harekete başlanabilme imkanı sağlar.37,38 

2.4.6.Komplikasyonlar 

Tibia diafiz kırıklarında kırığın yerine, şekline ve tedavisine göre pek çok 

komplikasyon vardır. Çok parçalı veya açık kırıklarda damar sinir yaralanması 

görülebilir. 

Oluşan yumuşak doku hasarından veya hematomdan kaynaklı kompartman 

sendromu görülebilir. En sık anterior kompartmanda görülür. Tibia diafiz kırıklarında 

kompartman sendromu oluşma sıklığı %1-10 arasında bildirilmiştir.39 

Özellikle açık kırıklarda enfeksiyon, osteomiyelit önemli bir komplikasyondur. 

Travmadan yaklaşık 12 saat sonra başlayan ateş, taşikardi, oksijen satürasyonunda 

düşme, peteşi ve nörolojik semptomlar yağ embolisini akla getirmelidir. 

Kaynamama veya kaynama gecikmesi görülebilir. Özellikle tibia orta 1/3 diafiz 

kırıklarında, o bölgenin kanlanmasının az olmasına bağlı görülebilir. Patolojik kırık, 

enfeksiyon, yumuşak doku hasarı, sigara, deplasman, yetersiz tespit gibi nedenlerle 

görülebilir. 

Yanlış kaynama, tibiada her türlü anatomik pozisyon dışında kaynamayı ifade 

eder. Tibia kırıklarında yanlış ̧kaynama ile ilgili kesin görüş yoktur. Genel olarak varus- 

valgus açılanmasını 5°, sagital açılanmasını 10°, rotasyonu 10° ve kısalık farkını 10 mm 

olarak sınır olarak kabul edilmektedir.40 Tibia diafiz kırıklarında yanlış kaynama, 
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fonksiyonel breysleme veya alçı uygulama sonrası insidansı %0-68, distal tibia 

kırıklarında intramedüller çivi uygulama sonrası %20 olarak bildirilmiştir.41–43 

İntramedüller çivi uygulaması sonrası en sık çivinin giriş yerine bağlı 

komplikasyonlar görülür. Çivi tekniğine bağlı olarak, transpatellar, parapatellar ve 

suprapatellar uygulanabilir. Patellar tendon hasarı, patella kırığı, kıkırdak hasarı gibi 

komplikasyonlar görülebilir. Proksimal kilitleme vidaları uygulanırken, peroneal sinire 

hasar verilme riski vardır. Bir diğer komplikasyonu ise oymalı çivilerde termal nekroz 

oluşumudur. Termal nekroz riskini en aza indirmek için, turnike kullanılmamalı ve oyma 

işlemi şiddetli olmamalıdır.40 

Rotasyonel yanlış dizilim, tibia diafiz kırıklarında intramedüller çivi uygulamasının 

iyatrojenik komplikasyonlarından biridir. 44,45 Birçok çalışma tibial malrotasyonun, 

femoral malrotasyonda olduğu gibi rotasyonel farkın %10 üzerinde olduğu durumlar 

olarak bildirmiştir.46 Rotasyonel kusurun değerlendirilmesinde BT en güvenilir 

yöntemdir. BT kullanımından önce, klinik ölçümlere dayanan verilerle rotasyonel yanlış 

dizilim insidansı %0-7 olarak rapor edilmiştir.47 BT kullanımıyla beraber insidans %19-41 

arasında bildirilmiştir.45 Yapılan çalışmalarda, tibia distal şaft kırıklarında, proksimal ve 

orta şaft kırıklarına göre, tibianın rotasyonel kusurla kaynaması daha fazla 

gösterilmiştir.48,49 

Tibial rotasyon fizik muayene yöntemleri ve radyolojik görüntüleme yöntemleri 

ile değerlendirilebilir. Antropometrik ölçüm yöntemleri, uyluk ayak açısı, transmalleoler 

açı, ayak izdüşümü gibi yöntemlerle fizik muayene sırasında ölçülebilir (Şekil2.7). 

Radyolojik olarak röntgenografi, floroskopi, BT, MR ve ultrasonografi kullanılarak 

ölçülebilir. Ameliyat sırasında rotasyonel kusur oluşturulmaması için tanımlanmış 

floroskopi tekniği mevcuttur.50  Bu yöntemler arasında BT en güvenilir olan yöntemdir.51 

Proksimalde tibial kondillerin posteriorundan teğet geçen çizgi (Şekil 2.8) ile distalde 

malleolleri birleştiren çizgi arasındaki açı rotasyonu gösterir (Şekil 2.9).52 
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Şekil 2.7: Uyluk ayak açısı (A) ve transmalleoler açı (B) ölçümü53 

 

 

Şekil 2.8: Proksimal tibial metafiz bölgesinde tibial kondillerin posteriorundan 

teğet geçen çizgi54 
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Şekil 2.9: Tibial pilon merkezi (A), insisura fibularis merkezi (B), bu iki noktayı 

birleştiren çizgi (C)54 

2.5.Sonlu Elemanlar Analizi 

Sonlu elemanlar modeli, bir yapının fiziksel davranışını tanımlayan bir bilgisayar 

modelidir. Bu yöntem yapının element denilen daha küçük parçalara ayrılarak 

çözümlenmesiyle çalışır. Analiz edilecek canlı ya da cansız yapıların gerçeğe en yakın 

modellemesi yapılarak matematiksel olarak ifade edildiği bir analizdir. Sonlu eleman 

analizi modeli basitleştirmeye dayanır. Örneğin uzun kemik tüp şeklinde basitleştirilir. 55 

Bilgisayar yardımıyla oluşturulan modelde, belirlenen şiddet, yön ve alandaki kuvvet 

uygulamasına bağlı olarak ortaya çıkan şekil değişiklikleri, stres dağılımı ve şiddetleri 

saptanmaktadır 56 

Bilgisayar teknolojisinin gelişmesiyle beraber bu yönteme olan ilgi artmıştır. İlk 

olarak 1950’li yıllarda inşaat sektöründe kullanılmıştır. 1956 yılında uçak gövdelerinin 

üretiminde kullanılmıştır. Günümüzde tıp, diş hekimliği ve mühendisliğin birçok 

alanında kullanılmaktadır. Ortopedi ve travmatoloji alanında sağlıklı ya da patolojik 

koşulların biyomekaniğinin değerlendirilmesine olanak sağlar. 
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Kullanım alanları; 

• İnşaat mühendisliği 

• Uçak mühendisliği 

• Isı iletimi 

• Biyomedikal mühendislik 

• Otomotiv mühendisliği 

• Mekanik tasarım 

 

Ortopedi ve travmatoloji alanında kırk yılı aşkın süredir sonlu elemanlar analizi 

kullanılmaktadır. İlk olarak 1972 yılında kullanıldığı bildirilmiştir. 57,58 İlk olarak diz ve 

kalça protezi uygulamaları için çalışmalar yapılmıştır. Ortopedi ve travmatoloji alanında, 

osteointegrasyon, biyouyumluluk, aşınma, çimento-kemik uyumu, kemik-implant 

adaptasyonu, stres dağılımı ve yeni implantların araştırılması gibi birçok konuda bu 

yöntemden faydalanılmıştır.57  

Sonlu elemanlar analizi yöntemiyle ayak bileği ekleminde oluşan stres 

değerlerinin ölçülmesi, temas alanının ölçülmesi gibi yapılan çalışmalar literatürde 

mevcuttur.59–65 

Sonlu elemanlar analizinin avantajları ve dezavantajları 

Avantajları; 

• Geometrisi düzgün olmayan ve farklı malzeme özelliklerine sahip 

yapıların, gerçeğe çok yakın bir modelinin hazırlanabilmesine olanak sağlar.  

• Yapay bir materyal kullanılmaksızın, yapının matematiksel 

özellikleriyle en iyi şekilde elde edilmesi, farklı yüzeyler arasındaki yapışma, 

sürtünme ve temasların gerçeğe yakın şekilde belirlenebilmesini sağlar.  

• Gerilmeler, gerinimler ve yer değiştirmelerin oldukça duyarlı bir 

şekilde elde edilebilmesi, oluşan geometri, sınır şartları, yükleme yön ve miktarı 

gibi özelliklerin istenildiği gibi değiştirilip, analizin gerektiği kadar 

tekrarlanabilmesidir.66,67 

• Girişimsel olmayan bir metodtur. 
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Dezavantajları; 

• Program maliyetleri yüksektir.  

• Programın kullanılabilmesi için iyi bir donanıma sahip olmak 

gerekir. 66,67 

• Kullanılacak malzemelerin özellikleri ve uygulanacak kuvvetlerin 

sisteme girişi tamamen kullanıcıya bağımlıdır ve sonuçlar farklı değerler 

kullanılan, araştırmadan araştırmaya değişkenlik gösterebilir.68 

 

Sonlu elemanlar analizinde elemanlar, düğümler (nodes) ve sınır koşulları 

(boundary conditions) bir ağ (mesh) oluşturur. Karmaşık sistem bu ağ ile tanımlanır.69 

Sınır koşulları cismin nereye sabitlendiğini veya kuvvetin nerden uygulandığını 

gösterir. 

SEA uygulama aşamaları 

1)İncelenecek cismin geometrisinin oluşturulması 

2)Matematiksel modellerin oluşturulması 

3)Materyal özelliklerin tanımlanması 

4)Modelin sınır şartlarının ve uygulanacak yüklerin belirlenmesi 

5)Yapılacak olan analizlerin belirlenmesi 68 
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Sonlu elemanlar analizinin üç aşaması bulunur70 

• Hazırlık (pre- processing) 

• Çözüm (analiz) 

• İşlem sonu düzenleme (post- processing) 

 

• Hazırlık (pre-processing) safhası: 

Cisim modellenir, bilgisayara aktarılır ve ağ yapısı oluşturulur. Oluşturulan 

modele matematiksel model denir. Her bir eleman mekanik ve karakter açısından yapıyı 

taklit eder. Elemanların yapısı analiz için mümkün olduğunca basit, sayısı çok olmalıdır. 

• Çözüm (analiz) safhası:  

Elemanların mekanik ve yüklenme koşulları belirlenir. Elastisite modülü ve 

poisson oranı mekanik özellikler için kullanılır. Kuvvetin yönü ve büyüklüğü tanımlanır. 

Gerilim ve gerinim değerleri elde edilir. 

• İşlem Sonu Düzenleme (post-processing) safhası: 

Bir önceki safhada elde edilen veriler, grafik ve tablo şeklinde sayısal ve teorik 

hale getirilir. Stres değerleri ve tiplerine göre yorumlamalar yapılır.  

 

Sonlu elemanlar analizini değerlendirebilmek için bazı kavramların açıklanması 

gerekir.68 

§ Elastik (Young’s) modülüs: Materyalin yük uygulandığındaki aldığı enerjiyi, yük 

kaldırıldığında geri verme özelliğidir. Gerinme ve gerilme arasındaki orandır. 

Modülüsün artması elastik özelliğinin azalması anlamına gelir. 68 

§ Poisson oranı: Yük altındaki bir cismin enindeki birim uzamanın boyundaki birim 

uzamaya oranına denir.68 

Poisson Oranı = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama  
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§ Kütle (mass): Cismin hareketinin değişime karşı gösterdiği dirençtir. Ağırlık ile 

karıştırılmamalıdır. Ağırlık cisme etki eden yer çekimi kuvvetidir ve konuma göre 

değişir. 

§ Kuvvet (N): Bir cismin hareketini başlatan, değiştiren veya durduran herhangi bir 

etkidir.  Birimi genellikle Newton (N) olarak kullanılır. Modelleme tekniklerinin pek 

çoğunda tibiaya etki eden kuvvetler noktasal yükler olarak kabul edilmektedir. 

Kuvvetlerin lokalizasyonu için fizyolojik tahminler yapılmaktadır. Örneğin kas 

kuvvetini uygulamak için kasın başlangıç̧ ve yapışma yerlerinde yapıştığı yüzeyin 

ortası seçilir. 67 

§ Gerinim (strain): Cisme dışardan kuvvet uygulandığında oluşan boyutsal değişime 

denir. Gerilme, büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet değil, 

sadece bir büyüklüktür. 67 

§ Gerilme (stres): Cisme kuvvet uygulandığında, içinde eşit miktarda ters bir kuvvet 

oluşur. Buna gerilme denir. Birim alana gelen kuvvettir. Genellikle birim olarak 

megapascal kullanılır (1 MPa=1 N/mm2).66 71 

Gerilme: Kuvvet / Alan 

Gerilme Tipleri: 

• Çekme Gerilmesi (tensile stress): 

Aynı yönde ve ters yönde iki kuvvetin etkisiyle oluşan, cismin moleküllerinde 

ayrılmaya zorlayan gerilmedir. 

• Basma Gerilmesi (compressive stress): 

Aynı yönde ve ters yönde iki kuvvetle oluşan, moleküllerde yaklaşmaya zorlayan 

gerilmedir. 

• Makaslama Gerilmesi (shear stress): 

Farklı yönde, farklı seviyelerden uygulanan kuvvetlerle oluşan, moleküllerde 

yüzeye paralel kaymaya sebep olan gerilmedir. 
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§ Von Mises gerilmesi (Von Mises stress): 

Bir yapının belli bir bölümündeki iç enerji belli bir değeri aşarsa, yapı bu noktada 

şekil değiştirecektir. Von Mises stresi, implantlar ve metaller gibi çekilebilir materyaller 

için, şekil değiştirmenin başlangıcı olarak tanımlanır. Bu değer çekme gerilmesi, basma 

gerilmesi ve makaslama gerilmesi değerleri kullanılarak hesaplanır. Von Mises stresi, 

materyal üzerinde oluşan stres dağılımları ve yoğunlaşmaları hakkında bilgi edinmek 

amacıyla kullanılır.71 

§ Asal Stres (Principal Stress): 

Kırılgan materyaller (kemik, greft gibi) için yalnızca yüzeye dik olan çekme veya 

sıkışma gerilimlerinden oluşur. Elde edilecek olan, en yüksek değer pozitif bir değer olup, 

(maksimum principal stress) çekme tip gerilimi; en düşük asal gerilim negatif bir değer 

olup (minimum principal stress), sıkışma tip gerilimi ifade eder.71,72 

Maksimum asal stres pozitif bir değerdir ve en yüksek gerilme stresini gösterir. 

Minimum asal stres ise negatif bir değerdir ve en yüksek sıkışma stresini gösterir. Hangi 

mutlak stres değeri daha yüksekse, cismin o stres tipinin etkisinde olduğu kabul edilir. 68 

Gerilme analizi yapılırken kullanılacak metodlar; 

• Strain gauge (gerinim ölçer) analizi 

• Fotoelastik gerilme analizi 

• Sonlu elemanlar gerilme analizi 

• Holografik interferometre analizi 
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3.MATERYAL METOD 
 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun katı ağ 

yapısına dönüştürülmesi, üç boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin oluşturulması 

ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi; 2.40 GHz saat hızında INTEL Xeon E-2286 

işlemcili, 64 GB ECC belleğe sahip HP iş istasyonlarında gerçekleştirilmiştir. Bu 

çalışmanın modelleme ve analiz aşamaları Tinus Technologies (Ankara, Türkiye) 

laboratuvarında gerçekleştirilmiştir. 

Kemik modellerinde Visible Human Project verileri kullanılmıştır.73 Bilgisayarlı 

tomografi incelemesinde mevcut olan DICOM formatındaki verilerden .stl modelin elde 

edilmesi için 3DSlicer yazılımı kullanılmıştır. Tersine mühendislik ve üç boyutlu CAD 

faaliyetleri ALTAIR Evolve (Altair, Troy, MI, USA) yazılımı, katı modellerin analiz 

ortamına uygun hale getirilmesi ve optimize ağ örgüsünün oluşturulması faaliyetleri ise 

ALTAIR Hypermesh yazılımı ile gerçekleştirilmiştir. Oluşturulan sonlu elemanlar 

modellerinin çözümü için Nastran tabanlı ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) 

implicit çözücüsü kullanılmıştır. 

 

3.1. Kemik Modellerin Oluşturulması 
 

Çalışmada, tibia, talus, fibula, kalkaneus ve navikula kemikleri modellenmiştir. 

Bilgisayarlı Tomografi verileri rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrüksiyon sonucunda elde 

edilen veriler DICOM (.dcm) formatında 3DSlicer yazılımına aktarılmıştır. Veriler, 

3DSlicer yazılımında Hounsfield değerlerine göre ayrıştırılarak, segmentasyon işlemiyle 

üç boyutlu (3D) modeller haline dönüştürülmüştür. Her kemik modeli .stl dosya 

formatında dışa aktarılmıştır.  Elde edilen 3D modeller, ALTAIR Evolve yazılımına 

aktarılarak uygun kemik geometrisi oluşturulmuştur.  
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3.2. İmplant Modellerinin Oluşturulması 

 

Çalışmada kullanılan intramedüller çivi ve kilitleme vidaları radyoloji 

departmanımızda bulunan SECTRA (Uniview PACS Linköping Sweden) yazılımındaki 

‘ortho tools’ modülündeki template kullanılarak modellenmiştir. Çalışmada, 

intramedüller çivi modellemesi, 10 mm kalınlığında 345 mm uzunluğunda Synthes 

(DePuy-Synthes, West Chester, PA) Expert çivi ile gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.1). 

İmplant modellemesi için ALTAIR Evolve yazılımı kullanılmıştır. Vidalar silindirik 

olarak modellenmiştir. Çivi proksimalden iki vida ile, distalden iki vida ile tespit 

edilmiştir (Şekil 3.2).74 

 

Şekil 3.1: İmplant modellerinin oluşturulması 
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Şekil 3.2 : Proksimal ve distal kilitleme vidalarıyla implant modeli 

 

 

 3.3. Kırık Modelinin ve Senaryoların Oluşturulması 
 

Çalışmamızda tibia, fibula ve ayak bileği modelleri oluşturulduktan sonra tibia 

distal 1/3 transvers şaft kırığı oluşturuldu (AO/OTA sınıflamasına göre AO 42 A3) (Şekil 

3.3).  

Toplam yedi senaryo oluşturulmuştur (Şekil 3.4). Nötral, 5° internal rotasyon 

(İR), 15° internal rotasyon, 25° internal rotasyon, 5° eksternal rotasyon (ER), 15° 

eksternal rotasyon ve 25° eksternal rotasyon olmak üzere modellerimiz tamamlanmıştır.49 
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Şekil 3.3: Kırık modelinin oluşturulması ve implant yerleşimi 

 

Şekil 3.4: Senaryoların oluşturulması 
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 3.4. Kallus Modellemesi 
 

Kemik modellerin dış yüzeyi referans alınarak kırık hattının olduğu bölgede 

kallus modeli oluşturulmuştur (Şekil 3.5 ve 3.6).74,75  Kallus modeli oluşturulurken 

Byerne ve ark. yaptığı çalışmadaki veriler kullanılmıştır.76  

 

Şekil 3.5: Kallus modeli 

 

Şekil 3.6: Kallus modelinin kırık hattındaki görünümü 
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 3.5. Kıkırdak Modellerinin Oluşturulması 
 

Tibia ile talus kemikleri arasında kuvvet iletiminin simüle edilebilmesi için 

tibiotalar kıkırdak modelleri oluşturulmuştur (Şekil 3.7).62,77 

 

Şekil 3.7: Kıkırdak modelinin oluşturulması 

 

 

3.6. Koordinatların Belirlenmesi, Yük Aktarımı 
 

Hazırlanan tüm modeller ALTAIR Evolve yazılımında 3 boyutlu uzayda doğru 

koordinatlara yerleştirilip modelleme işlemi tamamlanmıştır. Modeller arasında kuvvet 

aktarımının sağlanabilmesi için ALTAIR Hypermesh yazılımında mesh yapıları arasında 

uyumlandırma işlemi yapılmıştır. 
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3.7. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi 

 

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adı verilen basit ve küçük 

parçalara bölünmesiyle oluşturuldu (Şekil 3.8). Modelleme işleminin ALTAIR Evolve 

yazılımında gerçekleştirilmesini takiben ALTAIR Hypermesh yazılımı kullanılarak 

matematiksel şekilde oluşturulup analize hazır hale getirildi. Analizlerin 

gerçekleştirilebilmesi için, ALTAIR Hypermesh yazılımında hazırlanan modeller .fem 

formatında ALTAIR Optistruct analiz programına aktarıldı.  

 

 

Şekil 3.8: Matematiksel model 

3.8. Malzeme Özellikleri 
 

Analiz için elastik modül ve poisson oranı verilen malzemelerin lineer özellikleri 

kullanılmıştır. Tibia, koordinat sisteminde farklı yönlerde farklı lineer elastik malzeme 

özellikleri göstermesi sebebiyle ortotropik lineer elastik malzeme özellikleriyle 

tanımlanmıştır (Tablo 3.1).61 Tibia dışındaki kemikler, kallus, kıkırdak ve titanyum 

izotropik, lineer elastik malzeme özellikleriyle tanımlanmıştır.61,62,74 Çalışmada analizi 
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yapılan materyallere ait elastik modülüs ve poisson oranı değerleri tablo 3.2’ de 

gösterilmiştir 

Tablo 3.1: Tibianın materyal özellikleri 

Malzeme E1 

[MPa] 

E2 

[MPa] 

E3 

[MPa] 

G12 

[MPa] 

G13 

[MPa] 

G23 

[MPa] 
n12 n13 n23 

Tibia 6910 8510 18400 2410 3560 4910 0.49 0.12 0.14 

 

Tablo 3.2: Malzeme özellikleri 
Malzeme Elastik Modül [MPa] Poisson Oranı 

Kallus 0.2 0.167 

Kıkırdak 12 0.42 

Titanyum 10000 0.3 

Kemikler 17000 0.3 

 

3.9. Yükleme Senaryosu ve Sınır Koşulları 
 

Analiz modellerindeki yükleme koşulları, toplamda 2500 N vertikal kuvvet 

olarak; 60% ‘lık kuvvet (1500 N) medial tibia platodan, 40 % ‘lık kuvvet (1000 N) lateral 

tibia platosundan uygulanmıştır (Şekil 3.9).74,78 

Yükleme tanımları uygulama bölgelerinde yer alan düğüm noktalarına dağıtılarak 

ilgili bölgelerde gerilme tekilliğinin önüne geçilmiştir.  

Modeller fibula kemiğinin üst kısmından ve kalkaneus kemiğinin alt bölgesinden 

tüm eksenlerdeki hareketi engellenecek şekilde sabitlenmiştir. Ayrıca talus kemiğinin 

anteroposterior hareketi engellenecek şekilde sınır koşulu tanımlanmıştır (Şekil 3.10).79 
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Ayak bileği bağları yay eleman olarak modellenmiştir. Yayların konumları Shin 

ve ark. yaptığı çalışmadan, yay sabitleri Anderson ve ark yaptığı çalışmadan referans 

alınmıştır (Şekil 3.11).62,80 

İmplant ve tibia kemiği arasında sürtünme katsayısı µ=0.3 olarak 

tanımlanmıştır.78 Tüm analiz modelleri non-lineer olarak oluşturulmuştur. 

Modelde eksplisit olarak açıklanan bu arayüzlerin dışında temas bulunan tüm 

bölgelerde Freeze tipi kontakt tanımı gerçekleştirilmiştir. Bu yaklaşım, parçaların tüm 

hareketi esnasında tam korelasyon ile hareket ettiği varsayımına dayanır. 

 

 

Şekil 3.9: Yükleme Senaryosu  
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Şekil 3.10: Sınır koşulları 
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Şekil 3.11: Bağların yay olarak uygulanışı ve konumlandırılması 

 

 

Kantitatif Model Bilgileri  

Oluşturulan yedi farklı analiz modeli için bilgiler tablo 3.3’te gösterilmiştir. 

Tablo 3.3: Modellerin toplam düğüm ve element sayıları  

 Nötral ER 5° ER 15° ER 25° İR 5° İR 15° İR 25° 

Toplam Düğüm 

Sayısı 
440142 638485 647366 

652516 649051 642573 604145 

Toplam Element 

Sayısı 
1824014 2681259 2718653 

2742175 2726303 2696218 2534483 
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Sonlu elemanlar analizi sonucunda eklem kıkırdağı, tibia, talus ve implant 

üzerindeki yüklenmelere ait Von Mises, maksimum principle stres ve minimum 

principle stres değerleri ölçüldü. Ayrıca maksimum yüklenme noktaları lokalize edildi. 

Kıkırdak için stres değerleri Von Mises, maksimum ve minimum principle ve Signed 

Von Mises cinsinden ölçülmüştür. 

 

4. SONUÇLAR 
 

Tibiotalar kıkırdak üzerinde en çok yüklenme 25° İR modelinde gerçekleşmiştir. 

Diğer yandan en az yüklenme nötral modelde izlenmiştir. 25° İR modelinde maksimum 

principle stres (3.742 MPa) ve Von Mises (1.988 MPa) değerlerinin en yüksek olduğu 

nokta kıkırdağın posteromedial bölgesinde olduğu görüldü. Minimum principle stresin 

en yüksek olduğu (-3.424 MPa) nokta kıkırdağın anterolateral bölgesinde olduğu 

görüldü (Şekil 4.1). Tablo 4.1, 4.2 ve 4.3’de oluşturulan yedi senaryoda kıkırdaktaki en 

yüksek maksimum ve minimum principle stres, Von Mises ve Signed Von Mises 

değerlerini görmekteyiz. Rotasyonun arttıkça yüklenmenin arttığı görülmektedir. 

 

Tablo 4.1: Kıkırdak maksimum ve minimum principle stres değerleri 

 NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

MAKSİMUM 2.956 3.181 3.251 3.742 3.149 3.248 3.407 

MİNİMUM -2.722 -2.953 -3.018 -3.424 -2.932 -3.010 -3.150 
 

Tablo 4.2: Kıkırdak Signed Von Mises değerleri 
 
 NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

MAKSİMUM 1.587 1.713 1.749 1.988 1.697 1.738 1.829 

MİNİMUM -1.510 -1.643 -1.678 -1.888 -1.632 -1.668 -1.749 
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Tablo 4.3: Kıkırdak Von Mises değerleri 
 
NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

1.587 1.713 1.749 1.988 1.697 1.738 1.829 
 

 

 
 

Şekil 4.1: 25° İR modelinde maksimum principle stres değeri ve noktası (A), minimum 

principle stres değeri ve noktası (B), Signed Von Mises değerleri ve noktaları (C), Von 

Mises değeri ve noktası (D) 

 

 

Talus üzerinde en yüksek yüklenme 25° İR modellinde ölçülmüştür (3.207 MPa). 

En az yüklenme nötral modelde izlenmiştir (2.496 MPa). Rotasyon derecesi arttıkça 

stres değerinin arttığı görülmüştür (Tablo 4.4). Şekil 4.2 ve 4.3’de talusta internal ve 

eksternal rotasyon arttıkça oluşan yüklenmenin Von Mises stres değerinden paternlerini 

görmekteyiz. 
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Tablo 4.4: Talus Von Mises değerleri 

NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

2.496 2.701 2.764 3.207 2.683 2.748 2.895 
 

 
Şekil 4.2: Talusta internal rotasyon arttıkça oluşan yüklenme paterni 
 
 
 
 
 

 
Şekil 4.3: Talusta eksternal rotasyon arttıkça oluşan yüklenme paterni 
 

 

Tibia üzerinde en yüksek yüklenme 25° İR modellinde ölçülmüştür (3.674 MPa).  

En az yüklenme nötral modelde izlenmiştir (3.013 MPa). Rotasyon derecesi arttıkça 

stres değerinin arttığı görülmüştür (Tablo 4.5). Şekil 4.4 ve 4.5’de tibiada internal ve 

eksternal rotasyon arttıkça oluşan yüklenmenin Von Mises stres değerinden paternlerini 

görmekteyiz. 
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Tablo 4.5: Tibia Von Mises değerleri 
 
NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

3.013 
       

3.298 3.364 3.674 3.280 3.300 3.487 

 

 
Şekil 4.4: Tibiada internal rotasyon arttıkça oluşan yüklenme paterni 
 

 

 
Şekil 4.5: Tibiada eksternal rotasyon arttıkça oluşan yüklenme paterni 
 

İntramedüller çivide ve proksimal ve distal kilitleme vidalarında oluşan stres 

değerlerinde ise en yüksek Von Mises stres değeri 2.501 MPa olarak, 25° İR modelinde 

oluşmuştur (Tablo 4.6 ve Şekil 4.6). Proksimal ve distal kilitleme vidalarında en yüksek 

değer olarak yine 25° İR modelinde distal kilitleme vidasında 4.190 MPa değerinde 

oluşmuştur (Tablo 4.7 ve Şekil 4.7). 

 
Tablo 4.6: İntramedüller çivi Von Mises değerleri 

NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

1.857 1.986 2.103 2.501 1.966 2.044 2.151 
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Tablo 4.7: İntramedüller çivi distal kilitleme vidası Von Mises değerleri 

NÖTRAL 5° İR 15° İR 25° İR 5° ER 15° ER 25° ER 

3.344 3.634 3.713 4.190 3.610 3.695 3.871 
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Şekil 4.6: 25° İR modelinde intramedüller çivide oluşan Von Mises stres değeri
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Şekil 4.7: 25° İR modelinde intramedüller çivi proksimal ve distal kilitleme vidalarında 
oluşan Von Mises stres değerleri 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada tibia şaft distal 1/3 transvers kırıklarının intramedüller çivi 

uygulamasıyla malrotasyonda kaynamasının, ayak bileği kıkırdağında, distal tibiada ve 

talusta oluşturduğu stres değerleri sonlu elemanlar analizi yöntemiyle araştırıldı. 

Amacımız rotasyon derecesinin artmasıyla eklem kıkırdağı üzerinde artmış yüklenmelere 

neden olduğunu göstermektir. Literatür bilgisinde, bu çalışma tibia malrotasyonunun 

ayak bileğine etkisini gösteren ilk sonlu elemanlar analizi çalışmasıdır. Çalışmamızın asıl 

bulgusu tibia şaft kırıklarının intramedüller çivi ile tedavi edilmesinde malrotasyon 

kıkırdakta artmış strese neden olmaktadır. Malrotasyon arttıkça yüklenmeler de 

artmaktadır. İnternal rotasyon, eksternal rotasyona göre artmış yüklenmelere neden 

olmaktadır.  

Tibia şaft kırığı en sık görülen uzun kemik kırığıdır.81 Erkeklerde daha sık ve 

genellikle 10-20 yaş arasında görülür.21 Sınıflandırmasında sıklıkla AO/OTA kullanılır. 

Bu sınıflandırmaya göre en sık AO tip 42 A1 görülür.21 Tibia şaft kırıklarında tedavide 

konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanır. Konservatif tedavi non deplase kırıklar için 

uygundur.28,29 Cerrahi tedaviler arasında eksternal fiksatör ile osteosentez, plak ile 

osteosentez ve intramedüller çivi uygulaması bulunur. Tibia şaft kırıklarında günümüzde 

kilitli intramedüller çivi uygulaması en sık kullanılan yöntemdir.37,38  

Tibia şaft kırığının komplikasyonları olarak, damar sinir yaralanması, 

kompartman sendromu, derin ven trombozu, yağ embolisi, osteomiyelit, kaynama 

gecikmesi veya kaynamama ve yanlış kaynama görülebilir. Tibia kırıklarında yanlış 

kaynama ile ilgili kesin görüş bulunmamakla beraber genel olarak varus-valgus 

açılanmasını 5°, sagital açılanmasını 10°, rotasyonu 10° ve kısalık farkını 10 mm olarak 

sınır olarak kabul edilmektedir.40 Sarmiento ve ark. yaptığı çalışmada fonksiyonel 

breysleme ve alçı ile tedavi edilen hastalarda yanlış kaynama oranını %68 e kadar 

bildirilmişlerdir. 41 

Rotasyonel yanlış dizilim BT kullanımından önce %0-7 olarak rapor edilmiştir.47 

Rotasyonun değerlendirilmesinde altın standart olarak görülen BT ile beraber bu oran 

%19-41 olarak bildirilmiştir.45 Jafarinejad ve ark. yaptıkları çalışmada inceledikleri 60 
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hastanın 18 inde malrotasyon tespit etmişlerdir. Malrotasyonun kırığın AO/OTA 

sınıflamasıyla ve fibulanın fiksasyonuyla anlamlı fark bulunamamıştır.82 Cain ve ark. 

bilateral düşük doz BT çekilerek yapılan 154 hastalık çalışmada, %36 hastada 

malrotasyon bildirmişlerdir.46 Theriault ve ark. malrotasyon oranını %41 olarak literatüre 

kazandırmıştır.83 Rotasyonel yanlış dizilim, intramedüller çivi ile tespit edilmiş tibia şaft 

kırıklarında iyatrojenik bir komplikasyondur. Belirtilen çalışmalar, BT kullanımıyla 

beraber malrotasyon insidansının düşük olmadığı yönündedir. 

Birçok çalışma tibial malrotasyonun, rotasyonel farkın %10 üzerinde olduğu 

durumlar olarak bildirmiştir.46 literatürde rotasyonel kusuru sınıflandırmak için bazı 

çalışmalar mevcuttur. Johner ve Wruhs 84 malrotasyonun 6-10° arasını iyi, 11-20° yi orta, 

20° üstünü zayıf olarak değerlendirmiştir. Puloski ve ark. 51 ise 10° altını iyi, 10-15° 

arasını orta, 15° üstünü zayıf olarak değerlendirmiştir. Cain ve ark. 46 ise 10° altını iyi, 

10-19° arasını orta, 20-29° arasını zayıf, 30° üstünü ise kabul edilemez olarak 

değerlendirmiştir. Sağ ve sol tibia arasında fizyolojik olarak 5° ye kadar fark 

olabilmektedir. Biz çalışmamızda modellemeler için bu değerleri göz önünde 

bulundurarak senaryoları oluşturduk. 

Cain ve ark. 46 yaptığı çalışmada 154 hastada %59 distal 1/3 şaft kırığı ve %62 

basit kırık olduğu görülmüştür. %34 rotasyonel yanlış dizilim tespit edilmiştir ve %53 

ünün eksternal rotasyon olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada sol tibiada internal 

rotasyonun, sağ tibiada ise eksternal rotasyonun daha sık olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamızda bu bilgiler dahilinde distal şaft kırığında malrotasyonun daha sık 

görüldüğü göz önünde bulundurularak, AO/OTA tip 42 tip A3 distal 1/3 şaft kırığı 

oluşturulmuştur. 

Yapılan birçok araştırmada biyomekanik alanda kullanılan gerilme analizi 

metotlarından üç boyutlu sonlu elemanlar metodunun diğer yöntemlere üstünlüğü ve elde 

edilen sonuçlarının, in-vitro çalışmalarda elde edilen sonuçlara yakın olduğu 

bildirilmiştir.85,86 Sonlu elemanlar analizi yöntemiyle ayak bileği ekleminde oluşan stres 

değerlerinin ölçülmesi, temas alanının ölçülmesi gibi yapılan çalışmalar literatürde 

mevcuttur.59–65 Bu durumdan dolayı ve uygulama kolaylığı, sayısız tekrar edilebilmesi 

gibi sebeplerden araştırma yöntemi olarak sonlu elemanlar analizi yöntemini seçtik. 
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Çalışmamızın güçlü yönü, sonlu elemanlar analizi ile gerçekleştirilmesiyle çok yönlü veri 

incelemesine olanak sağlanmıştır. 

Svoboda ve ark. 87 tibiada malrotasyonun tibiotalar eklemi üzerine etkisini 

inceledikleri biyomekanik çalışmada tibiotalar eklemde toplam yükü, temas alanını ve 

maksimum basıncı değerlendirmişlerdir. Toplam yükü, temas alanını en az 20° eksternal 

malrotasyonda, maksimum basıncı ise yine 20° eksternal malrotasyon durumunda 

olduğunu bildirmişlerdir. Yine aynı çalışmada etkilenen ayak bileği biyomekaniğinin 

artroza neden olabileceğini bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda stres değerlerinin internal 

rotasyonda eksternal rotasyona göre daha fazla olduğunu, en yüksek ise 25° internal 

malrotasyonda olduğunu değerlendirdik. Yine aynı şekilde intramedüller çivide ve 

kilitleme vidalarında da en yüksek stres değerlerinin 25° internal malrotasyonda 

olduğunu değerlendirdik. Bu farklılık kullanılan deney düzeneklerinin farklı olması 

kaynaklı olabilir. Bunun dışında hiçbir biyomekanik çalışma bilgimiz dahilinde yoktur. 

Bu nedenle çalışmamız gelecekte yapılacak çalışmalara zemin hazırlayabilir. 

Literatürde tibia malrotasyonunun, komşu eklemlerde uzun dönemde artroza ve 

fonksiyon kaybına neden olabileceği yönünde yayınlar mevcuttur.88–93 Greenwood ve 

ark. tibia şaft kırığı nedeniyle 27 yıl takip ettikleri 572 hastada diz skorlarının 

kötüleştiğini bildirmişlerdir.94 Van Der Schoot ve ark. 88 88 hastanın dahil edildiği ve 15 

yıl takip edildiği çalışmada 43 hastada diziliş bozukluğuna bağlı dizde ve ayak bileğinde 

artroz geliştiğini bildirmiştir. Eckhoff 95 malrotasyonun, kalça, diz ve ayak bileğinde 

artroza neden olacağını bildirmiştir. Çalışma verilerimiz, ayak bileğinde malrotasyonun 

artmış yüklenmelere neden olacağını ortaya koymuştur. 

Diğer yandan hastaların eksternal rotasyona toleranslarının daha iyi olduğunu 

bildiren yayınlar mevcuttur.96 Artmış yüklenmeler sıklıkla ağrı ile ilişkilidir. Bizim 

çalışmamızda benzer olarak eksternal rotasyonun, internal rotasyona göre daha az 

yüklenmeye sebep olacağını göstermiştir.  

Malrotasyonun çevre eklemlerde artroza neden olacağını bildiren yayınlar 

olmasına rağmen tam tersini bildiren yayınlar da mevcuttur. Kristensen ve ark. 97 92 

hastanın 28 yıllık takibinde angulasyonu deformitesinin ayak bileği artrozu için anlamlı 

sonuç bulamamıştır.  Theriault ve ark. 83 58 ay takip ettiği 70 hastada malrotasyonun 

ekstremite fonksiyonel skorlarında anlamlı değişikliğe neden olmadığını bildirmiştir. 
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Bununla beraber bu çalışmalar biyomekanik olarak değerlendirilmemiştir. Çalışmamız 

malrotasyonun, biyomekanik yönünü açıklamaktadır. Bu çalışmanın bazı limitasyonları 

mevcuttur. Bunlar; çalışmanın valide edilmemesi ve klinik olarak değerlendirmenin 

olmamasıdır. Çalışmanın güçlü yönü ise sonlu elemanlar analizi kullanılarak yapılması 

ve tekrar edilebilir olmasıdır. 

 Sonuç olarak bu çalışma tibia şaft kırığının rotasyonel deformite ile kaynamasının 

ayak bileğinde artmış strese neden olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmada elde edilen 

veriler doğrultusunda, validasyon ve klinik sonuçları için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Uzun dönemde ayak bileği artrozuna neden olabileceği akılda tutulmalıdır. İntra-op 

malrotasyondan kaçınmak için gerekli özen gösterilmelidir.  
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