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OZET

Giris ve Amac: Tibia saft kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklarindandir.
Kilitli intramediiller ¢ivi uygulamasi, giiniimiizde tibia saft kiriklarimin tedavisinde
standart yaklagimdir. Intramediiller ¢ivi uygulanan tibia saft kiriklarinda malrotasyon
insidansinin %19-41 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, intramediiller ¢ivi
uygulanan tibia saft kiriklarinda rotasyonel deformitenin sebep oldugu, ayak bilegi
ekleminde ve implantta olusan yiiklenmelerin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Materyal Metod: Nétral, 5° internal rotasyon (IR), 15° IR, 25° IR, 5° eksternal
rotasyon (ER), 15° ER ve 25° ER olarak toplam 7 model olusturulmustur. Tim
modellerde yiliklenmeler sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak degerlendirilmistir.

Sonuglar: Tibiotalar kikirdak iizerinde en ¢ok yiiklenme 25° IR modelinde
gerceklesmistir. Diger yandan en az yiiklenme nétral modelde izlenmistir. 25° IR
modelinde maksimum principle stres (3.742 MPa) ve Von Mises (1.988 MPa)
degerlerinin en yiiksek oldugu nokta kikirdagin posteromedial bolgesinde oldugu
goriildii.

Cikarimlar: Tibia saft kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavi edilmesinde
malrotasyon kikirdakta artmis strese neden olmaktadir. Malrotasyon arttikca yiiklenmeler
de artmaktadir. Internal rotasyon, eksternal rotasyona gore artmis yiiklenmelere neden

olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tibia Saft Kiriklari, Malrotasyon, intramediiller Civileme,

Sonlu Elemanlar Analizi

Xi



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

Xii



1.GIRIS ve AMAC

Tibia kiriklari en sik uzun kemik kiriklarindandir. Tibia saft kiriklarinin
tedavisinde amag¢ uygun dizilimi saglamak, kabul edilebilir fonksiyonlara ulagmak ve
erken harekete baslamaktir. Konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir.
Kilitli intramediiller ¢ivi uygulamasi, gliniimiizde en sik cerrahi tedavi yontemidir.

Tibia saft kiriklarinin tedavisinin komplikasyonlarindan ve 6zellikle intramediiller
¢ivi uygulamasinda da iyatrojenik olusabilen yanlis dizilim hakkinda kesin bir goriis
olmamakla beraber, varus-valgus agilanmasini 5°, sagital agilanmasini1 10°, rotasyonu 10°
ve kisalik farkini 10mm olarak sinir kabul edilmektedir.

Bilgisayarli tomografi kullanimiyla beraber intramediiller ¢ivi uygulanan tibia saft
kiriklarinda malrotasyon nadir degildir.

Tibia saft kiriklarinin malrotasyonda kaynamasi uzun donemde ayak bileginde
artroza sebep olacagi ve eklem fonksiyonlarini bozacagi 6ngoriilebilir.

Bu c¢alismadaki amacimiz sonlu elemanlar analizi yOntemini kullanarak,
intramediiller ¢ivi uygulamalarinda tibial malrotasyonun, ayak bilegi ekleminde ve

implantta meydana getirdigi yliklenmeleri degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Anatomi

2.1.1. Tibia Anatomisi

Tibia, femur ile proksimalde diz eklemini ve fibula ve talus ile distalde ayak bilegi
eklemini olusturur bdylelikle ytlik aktarimini saglar. Tibia, diz ekleminin hemen altindan
ayak bilegi eklemine kadar fibulaya medial olarak uzanir ve fibulaya giiclii oblik

ligamanlardan olusan interossedz membran ile baglanir (Sekil 2.1).!

Viicuttaki en biiyiik ikinci kemik olan tibianin ana gorevi yiik tagimaktir. Ayn
zamanda 11 kas i¢in orijin veya sonlanma yeri olarak da hizmet eder; bunlar diz
ekleminde ekstansiyon ve fleksiyona ve ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon ve

plantarfleksiyon yapmasini saglar.

Tibianin proksimal kismi, diz ekleminin alt kismini olugturmak iizere birlesen bir
medial ve lateral kondilden olusur (Sekil 2.2). Iki kondil arasinda, tibia ve femuru birlikte

tutan onemli ligamanlar ve meniskiislerin yapistig1 interkondiler alan bulunur.?

Tibial tliberosite, patellar tendonun yapistig1 proksimal anterior tibianin
cikintisidir. Lateral kondilin anterolateralinde iliotibial bandin yapistig1 Gerdy tiiberkiilii
bulunur. Lateral kondil posterolateralinde ayn1 zamanda fibula basinin inferior yiizliniin

eklem yapacagi fibular eklem faseti bulunur.?

Tibia safti, enine kesitte ii¢ kenarli ve {i¢ yiizeylidir.* Anterior, interossdz ve
medial kenarlarla ayrilan medial, lateral ve posterior yiizeyler bulunur. Proksimal ve
distale dogru genisleme gosterir, orta-distal 1/3 birlesme yerinde kisminda en ince olan

bolgedir.

Tibianin distali, proksimal yliziine gore daha kiigiiktiir. Distal tibiadaki medial

genisleme medial malleol olarak saftin geri kalaninin altina uzanir.



Tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, soleus, tibialis posterior, fleksor
digitorum longus, sartorius, gracilis, kuadriseps femoris, semimembranosus,

semitendinosus ve popliteus kaslar1 dahil olmak iizere bir¢ok kasin orijin veya insersiyon
noktas1 bulunur.

Facies
articularis
superior

Facies Tuberculum
Area intercondylaris anterior zg:ﬁ::ias"s intercondylare mediale

- Facies articularis
“Eiii superior
Condylus O Condylus
lateralis medialis

Tuberculum
Eminentia
intercondylaris

intercondylare laterale

Eminentia “ Facies
intercondylaris

fibularis
Area intercondylaris
posterior

Margo anterior

Foramen
nutricium
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lateralis
Facies
Margo medialis

Foramen
nutricium
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interosseus
Margo
interosseus Margo medialis Margo interosseus
— Facies lateralis
Corpus tibiae
Incisura
incisura fibularis Sulcus
fibularis s malleolaris
3 PR Malleolus Facies articularis i { i
Facies articularis inferior medialis Ffert Facies articulais  gaies articularis " "
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Sekil 2.1: Tibia 6nden, yandan ve arkadan gériiniimii

Tuberositas tibiae

Tuberculum intercondylare laterale

< Condylus lateralis*
Condylus medialis* -

Caput fibulae
Tuberculum intercondylare mediale

Articulatio tibiofibularis

Area intercondylaris posterior

Sekil 2.2: Proksimal tibia ve fibula 3



2.1.2. Fibula Anatomisi

Tibia posterolateralinde seyreden ve tibiaya, interosseoz bagin da i¢inde oldugu
tibiofibular sindezmoz bag ile sikica baglidir. Yiik tasimada rolii yoktur, kaslarin yapisma

yeri olarak gorev alir.
Distal ucu genisleyerek ayak bilegine de katilan lateral malleolii olusturur (Sekil

2.3). Lateral malleol, medial malleole gére daha prominenttir. Daha posteriordadir ve 1

cm kadar daha distale uzanir.?

Facies articularis capitis fibulae Apex capitis fibulae

Apex capitis fibulae \

Caput fibulae

Collum fibulae

Crista medialis Margo posterior

Margo anterior
Margo interosseus
Foramen nutricium
Facies medialis

Facies lateralis
Corpus fibulae

Facies posterior

Facies articularis

malleoli lateralis Malleolus lateralis

Sulcus malleolaris
Fossa malleoli lateralis

Sekil 2.3: Fibula medial ve lateral goriintiileri °



2.1.3. Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi eklemi tibia, fibula ve talus olmak iizere 3 kemikten olusur. Talokrural
eklem olarak da adlandirilan ayak bilegi eklemi, ginglimus tipinde ve sinoviyal bir
eklemdir. Tibia ve fibula distal uglari, posterior talofibular bagin inferior transvers

kismiyla beraber malleoler mortisi olusturur. Talusun troklea kismi1 mortise oturur.

Sagital planda dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri saglar. Hareket
acikligindaki normal aralik 13-33° dorsifleksiyon, 23-56° plantar fleksiyon olarak

raporlanmigtir.®

Ginglimus tipi eklem yapisini primer olarak olusturan tibial plafond ve trochlea
talidir. Lateral malleol, medial malleol ve ligamentdz yapilar, ayak bilegi ekleminin

stabilitesinin saglanmasina destek olur.

Kemiklerin eklem yiizeyleri tamamen hiyalin kikirdak ile kaplidir. Ayak bilegi

eklemine binen yiikiin yaklasik %90 1 tibial plafond ve talus kubbesi arasinda aktarilir. 7

2.1.3.1. Distal Tibia Anatomisi

Tibia distalinde ayak bilegi eklemine katilan yiizeye plafond veya facies
articularis inferior adi 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 fleksor digitorum
longus tendonu geger. Tibianin lateralinde bulunan incisura fibularis, fibulanin tibiadaki

ylizeyinin ismidir.

Medial malleol ekleme bakan yiizii anterior ve posterior kollikuslara ayrilir.
Anterior kollikulus eklem yiiziiniin talusu destekleyen esas parcadir. Deltoid bagin
ylizeyel kismi anterior kollikulusa, derin pargasi ise posterior kollikulusa ve

interkollikiiler oluga yapisir. 8

Tibia anteriorunda, anterior proses yer alir. Anteriorda eklem kapsiilii buraya
yapisir. Anterior tibial tiiberkiile (chaput tliberkiilii) anterior tibiofibuler bag yapisir.

Tibianin arka ucunda posterior proses yer alir. Posterior prosesin lateral kenarina ise



posterior tibial tiiberkiil denir. Diger adida volkman tiiberkiilii olan bu ¢ikintiya posterior

tibiofibuler bag yapisir. ® Posterior malleol ayak bileginin posteriora kaymasini engeller.

2.1.3.2. Distal Fibula Anatomisi

Distal fibula, eklem proksimalinde tibia ile eklem yapar ve distalde lateral
malleolii olusturur (Sekil 2.4). Ayak bileginin lateral stabilitesinde lateral malleol 6nemli
rol oynar. Tibia ile eklem ylizeyinde kikirdak bulunmaz bu yilizden eklem olarak kabul
edilmez. Bu bolgede sindezmoz baglarindan dolay1 minimal hareket vardir. Distal fibula
posteriorunda peroneus longus tendonu ve peroneus brevis tendonlari i¢in oluk

bulunmaktadir.

Facies articularis inferior

Facies articularis malleoli lateralis

Malleolus lateralis Facies articularis malleoli medialis

Malleolus medialis

Sekil 2.4: Distal tibia ve fibula >

2.1.3.3. Talus Anatomisi

Talus; bas, boyun ve cisim olmak iizere 3 ana kisimdan olugmaktadir (Sekil 2.5.).
Hemen hemen tiim yiizeyi (%75) kikirdak ile kapli olan talusa hi¢bir tendon yapismaz.
Bas kismi1 0n tarafta navikula, alt tarafta ise kalkaneus ile eklem yapar. Talus cismi lateral
ve medial malleol ile eklem yapar. Talus boynunda ise eklem yiizii olmayip kan
damalarmin  giris yaptigr boliimdiir. Talus anterioru genis, posteriora dogru
daralmaktadir. Medial ve lateral malleoller arasina oturan bir kama olusturarak

dorsifleksiyonu ayak bilegi i¢in en stabil pozisyon haline getirir.



Facies articularis navicularis Caput tali

Caput tali Facies articularis

Facies articularis calcanea media

Collum tali calcanea anterior

Proc. lateralis
Facies tali
malleolaris

medialis Sulcus tali

B> —— Facies
malleolaris

) Corpus tali
lateralis

Corpus tali
Proc. lateralis
tali
Sulcus tendinis
S musculi flexoris
Facies articularis hallucis longi
calcanea posterior

Trochlea tali,

Proc. posterior tali, Facies superior

Tuberculum mediale

Sulcus tendinis musculi flexoris Proc. posterior tali, P tfior i
hallucis longi Tuberculum laterale roc. posterior tali

Sekil 2.5: Talus dorsal ve plantar yiiz goriintiileri >

2.2. Eklem Kikirdag:

Kikirdak tipleri hiyalin, fibroz ve elastik kikirdaktir. Sinoviyal eklemlerin
ylizeylerini hiyalin kikirdak kaplar. Hiyalin kikirdagin temel fonksiyonlari; eklem
ylizeyini kayganlastirma, sok emilimi ve asinmaya dayanikliliktir. Hiyalin kikirdak
dokusu diger dokulardan farkli olarak kan damarlari, lenfatik damarlar ve sinirler
icermez. Bu ylizden, hiyalin kikirdak dokusunda meydan gelen bir hasar onarilamaz ve
kikirdagin kendine 6zgii yapist ile sahip oldugu fonksiyonlar1 kaybetmesine neden olur.
Sahip oldugu kollajen lifleri (tip 2) sayesinde gerilme kuvvetlerine, proteoglikanlar

sayesinde de kompresyon kuvvetlerine kars: dayaniklilik kazanir. °

Histolojik olarak transvers diizlemde dort tabakaya ayrilan eklem kikirdaginin her
tabakas1 birbirinden farkli yapiya sahiptir. Bu tabakalar; yiizeyel tabaka, gecis tabakasi,
derin tabaka ve kalsifiye tabakadir. En derinde yer alan kalsifiye tabaka ile {izerindeki

derin tabakay1 birbirinden ayiran tidemark olarak bilinen ince bir yapidir. %1

Yiizeyel tabakada yer alan kondrositler ve kollajen lifler yiizeye paralel sekilde
dizilerek makaslama ve germe kuvvetlerine kars1 dayanikli olmay1 saglar. Derine dogru
ilerledikce kollajen liflerin ve hiicrelerin yiizeye dik bir pozisyon alarak dizilim gosterdigi

gorliliir. Ayrica yiizeyel tabakadan derine dogru ilerledik¢e proteoglikan igerigi artarken,



su igerigi azalir. Tabakalar icerisinde en fazla yer kaplayan gecis tabakasi olup eklem
kikirdaginin yaklasik %40-60° i1 olusturmaktadir. En derinde yer alan kalsifiye tabaka
hiyalin kikirdak dokusu ile kemik dokusu arasinda bir bariyer olarak yer alir ve bu
nedenle eklem kikirdagi subkondral kemikten beslenemez. Beslenmek i¢in sinoviyal

siviya bagiml hale gelir. !1:12

Eklem kikirdaginin temel hiicreleri olan kondrositler, ndrovaskiiler ve lenfatik
yapilardan yoksun olup tiim kikirdak hacminin yaklasik %1 ini olusturmaktadir.

Beslenmelerini ise diflizyon yoluyla sinoviyal sividan sagladiklari diigiiniilmektedir.

Ayak bilegi kikirdaginin diz kikirdagina gore daha ince ve daha diizgiin oldugu,
tibial ve talus yiizeylerinin sirastyla 1,06 ile 1,63 mm ve 0,94 ile 1,62 mm arasinda
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degistigi bulunmugtur.'

Ayak bilegi kikirdaginin diz kikirdagina gére daha fazla onarim kapasitesine sahip
oldugu disiiniilmektedir. Ayak bilegi kikirdagi, artmis proteoglikan ve su miktar

sayesinde sertligini arttirir ve gegirgenligi azaltir. 14

2.3. Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Insan viicudu iizerine etki eden i¢ ve dis kuvvetleri ve bu kuvvetlerin meydana
getirdigi etkileri inceleyen bilim dali biyomekaniktir. Ayak bilegi hareketleri talotibial,
talokalkaneal ve talonavikiiler eklem hareketlerinin birlikteligi ile gerceklesir. Sagital
planda talotibial eklem baslica dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerinden

sorumludur. '’

Ayak bilegi ekleminde mekanik eksen, medial malleol ve lateral malleol distal
uclarmi birlestiren eksendir. Tibia plafond eklem ylizeyi tibia uzun aksina gore yaklasik
3° (2-10°) valgus pozisyondadir. Mekanik eksen ve tibia eklem yiiziine ¢izilen paralel
hat arasindaki aciya talokrural a¢1 denir. Normalde bu ag1 8-15° arasindadir. Kontralateral

tarafla 2° lik fark normal kabul edilir.!?

Inman’in teorisinde ayak bilegini apeksi lateralde tabani medialde olan koni
modelini tanimlamustir.'® Ayak bileginin mekanik ekseni koninin eksenidir. Koronal

planda tibianin uzun ekseniyle 82° lik (74-94) bir a¢1 yapar. Bu eksendeki obliklik



nedeniyle ayak bilegi plantar fleksiyon yaptiginda ayni zamanda i¢ rotasyon,

dorsifleksiyon yaptiginda dig rotasyon yapmaktadir.

Ayak bilegi eklemi sagital diizlemde 65-75° hareket eder. 40-55° plantar
fleksiyon ve 10-20° dorsifleksiyon yapmaktadir. Bununla birlikte, gilinliik aktivitelerde,
sagital diizlemde gerekli olan eklem hareket agikligi daha azdir, sirasiyla yiiriime i¢in

maksimum 30° ve merdiven ¢ikma ve inme i¢in 37° ve 56° dir. 1°

Yik tagima ana olarak tibiotalar ylizeyden gergeklesir. Ayak bilegi eklem
kompleksi, normal yiiriiyliste durus sirasinda viicut agirhiginin yaklasik bes kat1 ve kosu
gibi aktiviteler sirasinda viicut agirligimin on {i¢ kat1 kadar bir kuvvet tagir.!” Deneysel
caligmalar yiikiin yaklasik %83"liniin tibiotalar eklem yoluyla iletildigini, kalan %17'sinin
ise fibula yoluyla iletildigini gostermistir.!® Ayak bilegi nispeten yiiksek bir uyum
diizeyine sahiptir, yani normal aktiviteler sirasinda yiiksek yiikler yagsanmasina ragmen,

ayak bileginin yiik tasima alani1 genistir (11-13 cm?)."

2.4. Tibia Saft Kiriklar
2.4.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Tibia saft kiriklarinin insidansi, cografik bolgeye, kiiltiire bagli olarak
degismektedir. Insidans1 y1lda 16.1-18.4/100000 olarak bildirilmistir.>° Erkeklerde tibia
saft kiriklar1 daha sik gortilmektedir. Erkeklerde oran 21.5/100000 iken, kadinlarda
12.3/100000 tiir. Erkeklerde siklikla 10-20 yas arasinda goriiliirken, kadinlarda 30-40 yas
arasinda goriiliir. Elli yagindan sonra kadinlarda tibia saft kiriklar1 erkeklere oranla daha

sik goriiliir.?! Yapilan bir ¢alismada %23,5 oraninda agik kirik oldugu bildirilmistir.??

Tibia kiriklar1 en sik uzun kemik kiriklarindandir; olus mekanizmasindan direkt
ve indirekt travmalar sorumludur. Direkt mekanizma kemige dogrudan travmalari kapsar.
Trafik kazalari, diisme, spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 gibi travmalar
tibiada direkt mekanizmayla kirik olusturabilen faktorlerdir. Direkt mekanizmayla,
genellikle kisa oblik veya transfer tipte kirik olusur. indirekt mekanizmada kemige

dogrudan bir etki yoktur. A¢ilanma, rotasyonel, kompresyonel ve distraksiyon kuvvetleri



kemikte dolayli olarak kiriga yol acar. Genellikle indirekt mekanizmada spiral oblik

kiriklar olusur.

2.4.2. Simiflandirma

Tibia saft kiriklarinda tedavi seklini belirlemek, kirigin prognozunda bilgi sahibi
olabilmek i¢in bircok simniflandirma mevcuttur. Kirik siniflandirma sistemleri veri
depolama ve kategorize etme, standart tedavi protokolleri belirleme ve ortak bir dil
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kullanabilme agisindan Onemlidir.>> Siniflandirmada kirigin anatomik yeri, kirik

fragmanlari, dis ¢evre ile iliskisi, yumusak doku durumu belirleyicidir.**

Tibia saft kiriklarinin siniflandirilmasinda en sik Gustilo-Anderson, Tscherne ve

AO/OTA kiarik smiflandirma sistemleri kullanilmaktadir.

Tscherne smiflandirilmasinda  yumusak doku durumuna gore 4 smif

tanimlanmustir.2>

e (CO0: Diistik enerjiyle olusan, yumusak doku hasar1 yok veya minimaldir

e C(l1: Hafif-orta dereceli enerjiyle olusan, ylizeyel abrazyon kontlizyon
mevcuttur

e (2: Yiiksek enerjiyle olusan, derin abrazyon olan ve kompartman
sendromu gelisebilecek kiriklar

e (3: Yiksek enerjiyle olusan, genis cilt kontiizyonu, miyonekroz,

degloving, damar yaralanmasi ve kompartman sendromu eslik edebilir

Kirik dis cevre ile iligkiliyse acik kirik olarak tanimlanir. Gustilo-Anderson

siniflandirilmasi agik kiriklar i¢in kullanilir.

J Tip 1: Basit kiriklarin eslik ettigi yara boyutunun lem den kiigiik
oldugu agik kiriklardir

o Tip 2: Yaranin boyutu 1-10 cm arasindadir. Daha yiiksek enerjiyle
olusur

o Tip 3: Yaranin boyutu 10 cm iizerindedir. Doku hasar1 fazladir

periostta siyrilma goriiliir. Yiiksek enerjili travmalarla olusur. Yaranin boyutuna
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bakmaksizin travmatik ampiitasyon ve atesli silah yaralanmalar1 bu grupta yer
alir. Tip 3 acik kiriklar da wvaskiiler ve yumusak doku rekonstriiksiyon
gereksinimine gore 3 alt gruba ayrilir.
o Tip 3A: Kemik dokunun yumusak doku ile Ortiilebildigi
kiriklardir.
o Tip 3B: Kemik dokunun yumusak doku ile ortiilemedigi
kiriklardir. Ekstra yumusak doku cerrahisi gereklidir.
o Tip 3C: Cerrahi onarim gerektiren vaskiiler yaralanma

mevcuttur.2®

Gilinlimiizde en sik kullanilan siniflandirma ise AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association) siniflandirma sistemidir.
Siniflandirma i¢in anteroposterior ve lateral grafiler kullanilir. Bu smiflandirma
sisteminde say1 ve harf kodlar1 kullanilmaktadir. Uzun kemiklere birer say1 kodlanmastir.
Tibia i¢in 4 sayis1 kullanilir. Uzun kemiklerin proksimal bolgesi 1, diafiz bolgesi 2, distal
bolgesi ise 3 olarak kodlanir. Tibia saft kirig1 i¢in 42 kodlamasi kullanilir. Ardindan
kirigin tipine gore basit (A), kama (B) ve kompleks (C) olarak ii¢ gruba ayrilir (Sekil 2.6).
AO-tip 42-A1 %34 ile en sik goriilen tiptir.?!

42 diaphyseal

24 | 42-A2 2-A3 42-81 4282 4283 42C1 Q0
£ ‘ A
s 4 b | | {
\ ‘ i | d | ¥
| | | e |
| ! M) " "“
| ‘ ar | h" |
L\ | y |
~ a e = & | va \
42-A simple fracture 42-8B  wedge fracture 42-C complex fracture
42-A1 spiral 42-B1 spiral wedge 421 spiral
42-A2 oblque (>30% 4202 segmenta

42-A3 vansverse (< 30%) iented wedge 4203 imegular

Sekil 2.6: Tibia diafiz kiriklar1 AO/OTA smiflandirilmas: 2*

2.4.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Agr tibia saft kiriklarinda ana semptomdur. Kirik hattinda lokalize ve siddetli bir

agr1 olur. Ciltte ekimoz, abrazyon, sislik gibi bulgular olabilir. Kiriga ait belirtiler olan,
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krepitasyon, deformite, sislik, agri, fonksiyon bozuklugu goriilebilir. Hareket eden

fragmanlar agriy1 artiracagindan dolay1, erken immobilizasyon agriy1 azaltir.??

Kirik hattinda bir agilanma ve rotasyon varsa ekstremitede bir deformite
mevcuttur. Fibulanin kirik olmadigi durumlarda bu deformite daha az goriiliir. Yiiksek

enerjili travmalarda deformite daha belirgindir.

Yiiksek enerjili bir travma mevcutsa hasta acilen biitiin olarak degerlendirilmeli,
batin i¢i, kafa ici, toraks i¢i bir patoloji olup olmadigi degerlendirilmelidir. Fizik muayene
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Bu hastalarin %15 inde bagka bir kas iskelet sistemi
yaralanmas1 mevcuttur ve %4 oraninda ayni taraf tibia platosunda veya ayak bileginde

bifokal yaralanma mevcuttur.?’

Norolojik ve vaskiiler muayene dikkatli sekilde yapilip mutlaka kayit altina
alinmalidir. Yumusak doku iyi bir sekilde degerlendirilmelidir. Tekrarlayan fizik

muayeneyle kompartman sendromu mutlaka degerlendirilmelidir.

2.4.4. Radyolojik Degerlendirme

Tibia saft kiriklarinda oncelikle diz ve ayak bilegi goriilecek sekilde cekilen
anteroposterior (AP) ve yan (lateral) grafilerden yararlanilir. Kirigin lokalizasyonu,
deplasmani, paterni ve angulasyonu hakkinda bilgi verir. 23 Tibia saft kiriklar1 i¢in

genellikle iki yonlii grafiler yeterlidir.

Dizde veya ayak bilegi eklem ici kiriktan slipheleniliyorsa bilgisayarli tomografi
(BT) yardimci olur. Stres kirigindan siipheleniliyorsa manyetik rezonans goriintiilleme
(MR) veya sintigrafi istenilebilir. Eslik eden bir bag yaralanmasi diisiiniiliiyorsa yine MR

yardimci olur.

2.4.5. Tedavi

Tibia saft kiriklarinda tedavideki temel amag, uygun dizilimi saglamak, kabul
edilebilir fonksiyonlara ulagsmak ve erken harekete baslamaktir. Cerrah, bu yaralanmalar
icin uygun tedaviyi belirlemek i¢in, tibia saft kirigini takiben sakatliga neden olabilecek

kaynama gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon, sinir yaralanmasi, kontraktiir ve acisal
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deformite gibi bir¢ok faktdrli goz oniinde bulundurmali ve bu sorunlari en aza indiren

tedavi yontemini segmelidir.

2.4.5.1. Konservatif Tedavi

Stabil, non deplase tibia saft kiriklar1 alg1 ile tedavi edilebilir. Dort hafta boyunca
uzun bacak alg¢ist uygulanir ve 8-12 hafta fonksiyonel breys kullanilmaya devam
edilir.2%»

Iki haftada bir goriintiileme yapilmalidir. Tedavi siiresi kirigin tipine bagldir ve
spiral kiriklar i¢in 8-10 hafta ve transvers kiriklar i¢in en az 12 hafta olarak tahmin

edilebilir.?®

Uzun donem immobilizasyondan dolayi, derin ven trombozu, kompartman
sendromu, yumusak doku bozuklugu ve kronik bolgesel agri1 sendromu riski yiiksektir.
Kapal1 tibia saft kiriklarinin tedavi se¢eneklerinden enfeksiyon riski en az olan tedavi
secenegidir. Ancak kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlis kaynama en ytiksek olan

tedavidir. 3°

2.4.5.2. Cerrahi Tedavi

Son yillarda tibia saft kiriklarinda cerrahi tedavi yontemleri daha 6n plandadir.
Acil cerrahi durumlari i¢in endikasyonlar; agik kirik, kompartman sendromu, damar veya

sinir yaralanmasinin eslik ettigi durumlardar.

2.4.5.2.A. Eksternal Fiksatorler ile Osteosentez

Multiple travmali hastalarda, ciddi yumusak doku hasar1 olan veya genel durumu
ameliyat edilebilir olmayan hastalarda eksternal fiksator iyi bir cerrahi secenektir. Acgik

kiriklarda yara bakimina izin verir. Kirigin nihai tedavisi igin kullanilabilir. 283!

2.4.5.2.B. Plak ile Osteosentez

Tibia saft kiriklarinin tedavisinde plak ile osteosentezin yeri oldukca sinirhdir.
Birgok plak c¢esidi tanimlanmasina ragmen tibianin yumusak doku ile drtiinmesinin az
olmasina bagli yara yeri problemine sebebiyet vermesi, enfeksiyon riski olusturmasi,

kirikk  hematomunun kaybma baglh kaynamama gibi bircok komplikasyonu
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bulunmaktadir.>?-3* Minimal invazif plaklarin dokuya daha az zarar verdigi gosterilmistir
ancak proksimal ve distal metafiz kiriklarinda kullanimi daha yaygmdir®> Agik
rediiksiyon ve plak ile fiksasyon tibia saft kiriklarinda daha ¢ok kaynamama olgularinda
kullanilmaktadir. Acik kiriklarda veya yliksek enerjiyle olusmus kapali kiriklarda plak

uygulamak kontraendikedir.*¢

2.4.5.2.C. intramediiller Civi ile Osteosentez

Tibia saft kiriklarinda giliniimiizde kilitli intramediiller ¢ivi uygulamasi en sik
cerrahi tedavi yoOntemidir. Yumusak dokuya zararmin az olmasi, periosteal kan
dolagimina zarar vermemesinden dolay1r kallus olusumuna izin vermesi avantajlari

arasindadir. Erken harekete baglanabilme imkani saglar.3”-3

2.4.6.Komplikasyonlar

Tibia diafiz kiriklarinda kirigin yerine, sekline ve tedavisine gore pek cok
komplikasyon vardir. Cok parcali veya agik kiriklarda damar sinir yaralanmasi

goriilebilir.

Olusan yumusak doku hasarindan veya hematomdan kaynakli kompartman
sendromu goriilebilir. En sik anterior kompartmanda goriliir. Tibia diafiz kiriklarinda

kompartman sendromu olusma sikligi %1-10 arasinda bildirilmistir.*®

Ozellikle acik kiriklarda enfeksiyon, osteomiyelit Snemli bir komplikasyondur.
Travmadan yaklagik 12 saat sonra baslayan ates, tasikardi, oksijen satlirasyonunda

diisme, petesi ve ndrolojik semptomlar yag embolisini akla getirmelidir.

Kaynamama veya kaynama gecikmesi gériilebilir. Ozellikle tibia orta 1/3 diafiz
kiriklarinda, o bdlgenin kanlanmasinin az olmasina bagl goriilebilir. Patolojik kirik,
enfeksiyon, yumusak doku hasari, sigara, deplasman, yetersiz tespit gibi nedenlerle

goriilebilir.

Yanlis kaynama, tibiada her tiirlii anatomik pozisyon disinda kaynamay1 ifade
eder. Tibia kiriklarinda yanlig kaynama ile ilgili kesin goriis yoktur. Genel olarak varus-
valgus agilanmasini 5°, sagital agilanmasini 10°, rotasyonu 10° ve kisalik farkini 10 mm

olarak smir olarak kabul edilmektedir.*® Tibia diafiz kiriklarinda yanlis kaynama,
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fonksiyonel breysleme veya al¢1t uygulama sonrasi insidanst %0-68, distal tibia

kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulama sonrasi %20 olarak bildirilmigtir.*!~*

Intramediiller ¢ivi uygulamasi sonrasi en sik c¢ivinin giris yerine baglh
komplikasyonlar goriiliir. Civi teknigine bagli olarak, transpatellar, parapatellar ve
suprapatellar uygulanabilir. Patellar tendon hasari, patella kirigi, kikirdak hasar1 gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Proksimal kilitleme vidalari uygulanirken, peroneal sinire
hasar verilme riski vardir. Bir diger komplikasyonu ise oymali ¢ivilerde termal nekroz
olusumudur. Termal nekroz riskini en aza indirmek i¢in, turnike kullanilmamali ve oyma

islemi siddetli olmamalidir.*°

Rotasyonel yanhs dizilim, tibia diafiz kiriklarinda intramedailler givi uygulamasinin
iyatrojenik komplikasyonlarindan biridir. 44> Bircok calisma tibial malrotasyonun,
femoral malrotasyonda oldugu gibi rotasyonel farkin %10 Uzerinde oldugu durumlar
olarak bildirmistir.*® Rotasyonel kusurun degerlendiriimesinde BT en glvenilir
yontemdir. BT kullanimindan 6nce, klinik élglimlere dayanan verilerle rotasyonel yanls
dizilim insidansi %0-7 olarak rapor edilmistir.*” BT kullanimiyla beraber insidans %19-41
arasinda bildirilmistir.*® Yapilan ¢alismalarda, tibia distal saft kiriklarinda, proksimal ve
orta saft kiriklarmma gore, tibianin rotasyonel kusurla kaynamasi daha fazla

gosterilmigtir.*4°

Tibial rotasyon fizik muayene yontemleri ve radyolojik goriintiileme yontemleri
ile degerlendirilebilir. Antropometrik 6l¢iim yontemleri, uyluk ayak agisi, transmalleoler
ac1, ayak izdiisimii gibi yontemlerle fizik muayene sirasinda olgiilebilir (Sekil2.7).
Radyolojik olarak rontgenografi, floroskopi, BT, MR ve ultrasonografi kullanilarak
Olciilebilir. Ameliyat sirasinda rotasyonel kusur olusturulmamasi i¢in tanimlanmig
floroskopi teknigi mevcuttur.>® Bu yontemler arasinda BT en giivenilir olan yontemdir.>!

Proksimalde tibial kondillerin posteriorundan teget gecen cizgi (Sekil 2.8) ile distalde

malleolleri birlestiren ¢izgi arasindaki ag1 rotasyonu gosterir (Sekil 2.9).5
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Al AN

Sekil 2.7: Uyluk ayak agis1 (A) ve transmalleoler ag1 (B) 6l¢giimii>

Sekil 2.8: Proksimal tibial metafiz bolgesinde tibial kondillerin posteriorundan

teget gegen ¢izgi>*
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Sekil 2.9: Tibial pilon merkezi (A), insisura fibularis merkezi (B), bu iki noktay1
birlestiren ¢izgi (C)>*

2.5.Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar modeli, bir yapinin fiziksel davranigini tanimlayan bir bilgisayar
modelidir. Bu ydntem yapinin element denilen daha kii¢iik parcalara ayrilarak
cozlimlenmesiyle ¢alisir. Analiz edilecek canli ya da cansiz yapilarin gercege en yakin
modellemesi yapilarak matematiksel olarak ifade edildigi bir analizdir. Sonlu eleman
analizi modeli basitlestirmeye dayanir. Ornegin uzun kemik tiip seklinde basitlestirilir. >°
Bilgisayar yardimiyla olusturulan modelde, belirlenen siddet, yon ve alandaki kuvvet
uygulamasina bagli olarak ortaya c¢ikan sekil degisiklikleri, stres dagilimi ve siddetleri

saptanmaktadir >

Bilgisayar teknolojisinin gelismesiyle beraber bu ydnteme olan ilgi artmstir. Tk
olarak 1950’li yillarda insaat sektoriinde kullanilmistir. 1956 yilinda ugak gévdelerinin
iretiminde kullanilmigtir. Gilinimiizde tip, dis hekimligi ve miihendisligin bir¢cok
alaninda kullanilmaktadir. Ortopedi ve travmatoloji alaninda saglikli ya da patolojik

kosullarin biyomekaniginin degerlendirilmesine olanak saglar.
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Kullanim alanlari;

o Insaat miithendisligi

o Ucak miihendisligi

o Is1 iletimi

o Biyomedikal miihendislik
o Otomotiv mithendisligi

° Mekanik tasarim

Ortopedi ve travmatoloji alaninda kirk yili agkin siiredir sonlu elemanlar analizi
kullanilmaktadur. ilk olarak 1972 yilinda kullamldig: bildirilmistir. °7-*® Ilk olarak diz ve
kalga protezi uygulamalar1 i¢in ¢aligmalar yapilmistir. Ortopedi ve travmatoloji alaninda,
osteointegrasyon, biyouyumluluk, asinma, ¢imento-kemik uyumu, kemik-implant
adaptasyonu, stres dagilimi ve yeni implantlarin arastirilmasi gibi bircok konuda bu

yontemden faydalanilmistir.>’

Sonlu elemanlar analizi yOntemiyle ayak bilegi ekleminde olusan stres
degerlerinin Olgiilmesi, temas alaninin Olgililmesi gibi yapilan c¢aligmalar literatiirde

mevcuttur.’® 63

Sonlu elemanlar analizinin avantajlar1 ve dezavantajlari
Avantajlari;

o Geometrisi diizgiin olmayan ve farkli malzeme 6zelliklerine sahip
yapilarin, ger¢ege cok yakin bir modelinin hazirlanabilmesine olanak saglar.

o Yapay bir materyal kullanilmaksizin, yapmin matematiksel
ozellikleriyle en iyi sekilde elde edilmesi, farkli yiizeyler arasindaki yapigma,
stirtlinme ve temaslarin gergege yakin sekilde belirlenebilmesini saglar.

o Gerilmeler, gerinimler ve yer degistirmelerin olduk¢a duyarl bir
sekilde elde edilebilmesi, olusan geometri, sinir sartlari, yiikleme yon ve miktari
gibi  Ozelliklerin istenildigi gibi degistirilip, analizin gerektigi kadar
66,67

tekrarlanabilmesidir.

o Girigimsel olmayan bir metodtur.
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Dezavantajlari;

o Program maliyetleri yliksektir.

o Programin kullanilabilmesi i¢in iyi bir donanima sahip olmak
gerekir, 6667

o Kullanilacak malzemelerin 6zellikleri ve uygulanacak kuvvetlerin

sisteme girisi tamamen kullaniciya bagimhidir ve sonuglar farkli degerler

kullanilan, aragtirmadan arastirmaya degiskenlik gosterebilir.®®

Sonlu elemanlar analizinde elemanlar, diigiimler (nodes) ve sinir kosullari

(boundary conditions) bir ag (mesh) olusturur. Karmasik sistem bu ag ile tanimlanir.%

Sinir kosullar1 cismin nereye sabitlendigini veya kuvvetin nerden uygulandigini

gosterir.
SEA uygulama asamalari
1)Incelenecek cismin geometrisinin olusturulmasi
2)Matematiksel modellerin olusturulmasi
3)Materyal 6zelliklerin tanimlanmast
4)Modelin sinir sartlarinin ve uygulanacak yiiklerin belirlenmesi

5)Yapilacak olan analizlerin belirlenmesi
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Sonlu elemanlar analizinin {i¢ asamas1 bulunur’®

. Hazirlik (pre- processing)
o Cozlim (analiz)
o Islem sonu diizenleme (post- processing)

e Hazirhk (pre-processing) sathasi:

Cisim modellenir, bilgisayara aktarilir ve ag yapist olusturulur. Olusturulan
modele matematiksel model denir. Her bir eleman mekanik ve karakter agisindan yapiy1

taklit eder. Elemanlarin yapis1 analiz i¢in miimkiin oldugunca basit, sayisi ¢ok olmalidir.
e (Coziim (analiz) safhasi:

Elemanlarin mekanik ve yiiklenme kosullar1 belirlenir. Elastisite modiili ve
poisson orani mekanik 6zellikler i¢in kullanilir. Kuvvetin yonii ve biiytikliigii tanimlanir.

Gerilim ve gerinim degerleri elde edilir.
e Islem Sonu Diizenleme (post-processing) safhasi:

Bir dnceki safthada elde edilen veriler, grafik ve tablo seklinde sayisal ve teorik

hale getirilir. Stres degerleri ve tiplerine gore yorumlamalar yapilir.

Sonlu elemanlar analizini degerlendirebilmek i¢in bazi kavramlarin agiklanmasi

gerekir.®

= Elastik (Young’s) modiiliis: Materyalin yiik uygulandigindaki aldig1 enerjiyi, yiik
kaldirldiginda geri verme ozelligidir. Gerinme ve gerilme arasindaki orandir.
Modiiliisiin artmasi elastik 6zelliginin azalmasi anlamina gelir. 8

= Poisson orani: Yiik altindaki bir cismin enindeki birim uzamanin boyundaki birim

uzamaya oranina denir.%®

Poisson Oran1 = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama
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= Kiitle (mass): Cismin hareketinin degisime kars1 gosterdigi direnctir. Agirlik ile
karistirilmamalidir. Agirlik cisme etki eden yer ¢ekimi kuvvetidir ve konuma gore
degisir.

= Kuvvet (N): Bir cismin hareketini baslatan, degistiren veya durduran herhangi bir
etkidir. Birimi genellikle Newton (N) olarak kullanilir. Modelleme tekniklerinin pek
¢ogunda tibiaya etki eden kuvvetler noktasal yikler olarak kabul edilmektedir.
Kuvvetlerin lokalizasyonu icin fizyolojik tahminler yapilmaktadir. Ornegin kas
kuvvetini uygulamak icin kasin baslangic ve yapisma yerlerinde yapistigl ylizeyin
ortasi segilir. 7

= Gerinim (strain): Cisme disardan kuvvet uygulandiginda olusan boyutsal degisime
denir. Gerilme, blyikligu ve yonl olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet degil,
sadece bir buyukluktar. 7

= Gerilme (stres): Cisme kuvvet uygulandiginda, icinde esit miktarda ters bir kuvvet
olusur. Buna gerilme denir. Birim alana gelen kuvvettir. Genellikle birim olarak

megapascal kullanilir (1 MPa=1 N/mm?).6¢ 71
Gerilme: Kuvvet / Alan
Gerilme Tipleri:
e (Cekme Gerilmesi (tensile stress):

Ayn1 yonde ve ters yonde iki kuvvetin etkisiyle olusan, cismin molekiillerinde

ayrilmaya zorlayan gerilmedir.
e Basma Gerilmesi (compressive stress):

Ayn1 yonde ve ters yonde iki kuvvetle olusan, molekiillerde yaklasmaya zorlayan

gerilmedir.
e Makaslama Gerilmesi (shear stress):

Farkli yonde, farkli seviyelerden uygulanan kuvvetlerle olusan, molekiillerde

ylizeye paralel kaymaya sebep olan gerilmedir.
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= Von Mises gerilmesi (Von Mises stress):

Bir yapinin belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir degeri asarsa, yap1 bu noktada
sekil degistirecektir. Von Mises stresi, implantlar ve metaller gibi ¢ekilebilir materyaller
icin, sekil degistirmenin baslangici olarak tanimlanir. Bu deger ¢ekme gerilmesi, basma
gerilmesi ve makaslama gerilmesi degerleri kullanilarak hesaplanir. Von Mises stresi,
materyal iizerinde olusan stres dagilimlar1 ve yogunlagsmalar1 hakkinda bilgi edinmek

amactyla kullanilir.”!
= Asal Stres (Principal Stress):

Kirilgan materyaller (kemik, greft gibi) i¢in yalnizca ylizeye dik olan ¢ekme veya
sikisma gerilimlerinden olusur. Elde edilecek olan, en yiiksek deger pozitif bir deger olup,
(maksimum principal stress) ¢ekme tip gerilimi; en diisiik asal gerilim negatif bir deger

olup (minimum principal stress), sikisma tip gerilimi ifade eder.”!7?

Maksimum asal stres pozitif bir degerdir ve en yiiksek gerilme stresini gosterir.
Minimum asal stres ise negatif bir degerdir ve en yiiksek sikisma stresini gdsterir. Hangi

mutlak stres degeri daha yiiksekse, cismin o stres tipinin etkisinde oldugu kabul edilir. %

Gerilme analizi yapilirken kullanilacak metodlar;

o Strain gauge (gerinim Olger) analizi
o Fotoelastik gerilme analizi

o Sonlu elemanlar gerilme analizi

o Holografik interferometre analizi
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3.MATERYAL METOD

Uc boyutlu ag yapismin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina doniistiiriilmesi, ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmasi
ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon E-2286
islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda gergeklestirilmistir. Bu
calisgmanin modelleme ve analiz asamalar1 Tinus Technologies (Ankara, Tiirkiye)

laboratuvarinda gergeklestirilmistir.

Kemik modellerinde Visible Human Project verileri kullanilmigtir.”® Bilgisayarli
tomografi incelemesinde mevcut olan DICOM formatindaki verilerden .stl modelin elde
edilmesi i¢in 3DSlicer yazilimi kullanilmistir. Tersine miithendislik ve {i¢ boyutlu CAD
faaliyetleri ALTAIR Evolve (Altair, Troy, MI, USA) yazilimi, katt modellerin analiz
ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag orgiisiiniin olusturulmasi faaliyetleri ise
ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gergeklestirilmistir. Olusturulan sonlu elemanlar
modellerinin ¢dziimii i¢in Nastran tabanlit ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA)

implicit ¢oziiclisii kullanilmigtir.

3.1. Kemik Modellerin Olusturulmasi

Calismada, tibia, talus, fibula, kalkaneus ve navikula kemikleri modellenmistir.
Bilgisayarli Tomografi verileri rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde
edilen veriler DICOM (.dcm) formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. Veriler,
3DSlicer yazilimida Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon iglemiyle
iic boyutlu (3D) modeller haline doniistiiriilmiistiir. Her kemik modeli .stl dosya
formatinda disa aktarilmistir. Elde edilen 3D modeller, ALTAIR Evolve yazilimina

aktarilarak uygun kemik geometrisi olusturulmustur.
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3.2. implant Modellerinin Olusturulmasi

Calismada kullanilan intramediiller ¢ivi ve kilitleme vidalar1 radyoloji
departmanimizda bulunan SECTRA (Uniview PACS Linkdping Sweden) yazilimindaki
‘ortho tools’ modiiliindeki template kullanilarak modellenmistir. Caligmada,
intramediiller ¢ivi modellemesi, 10 mm kalinliginda 345 mm uzunlugunda Synthes
(DePuy-Synthes, West Chester, PA) Expert civi ile gergeklestirilmistir (Sekil 3.1).
Implant modellemesi icin ALTAIR Evolve yazilimi kullamlmistir. Vidalar silindirik
olarak modellenmistir. Civi proksimalden iki vida ile, distalden iki vida ile tespit

edilmistir (Sekil 3.2).74

W

Sekil 3.1: Implant modellerinin olusturulmasi
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Sekil 3.2 : Proksimal ve distal kilitleme vidalartyla implant modeli

3.3. Kirik Modelinin ve Senaryolarin Olusturulmasi

Caligmamizda tibia, fibula ve ayak bilegi modelleri olusturulduktan sonra tibia
distal 1/3 transvers saft kirig1 olusturuldu (AO/OTA simiflamasina gore AO 42 A3) (Sekil
3.3).

Toplam yedi senaryo olusturulmustur (Sekil 3.4). Nétral, 5° internal rotasyon
(IR), 15° internal rotasyon, 25° internal rotasyon, 5° eksternal rotasyon (ER), 15°

eksternal rotasyon ve 25° eksternal rotasyon olmak tizere modellerimiz tamamlanmigtir.*’
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Sekil 3.3: Kirik modelinin olusturulmasi ve implant yerlesimi

Sekil 3.4: Senaryolarin olusturulmasi
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3.4. Kallus Modellemesi

Kemik modellerin dis ylizeyi referans alinarak kirik hattinin oldugu bdlgede
kallus modeli olusturulmustur (Sekil 3.5 ve 3.6).”*7> Kallus modeli olusturulurken

Byerne ve ark. yaptigi ¢aligmadaki veriler kullanilmigtir.”®

Sekil 3.5: Kallus modeli

Sekil 3.6: Kallus modelinin kirik hattindaki goriiniimii
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3.5. Kikirdak Modellerinin Olusturulmasi

Tibia ile talus kemikleri arasinda kuvvet iletiminin simiile edilebilmesi igin

tibiotalar kikirdak modelleri olusturulmustur (Sekil 3.7).6277

Sekil 3.7: Kikirdak modelinin olusturulmasi

3.6. Koordinatlarin Belirlenmesi, Yiik Aktarimi

Hazirlanan tim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru
koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmistir. Modeller arasinda kuvvet
aktariminin saglanabilmesi icin ALTAIR Hypermesh yaziliminda mesh yapilar1 arasinda

uyumlandirma islemi yapilmistir.
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3.7. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh ad1 verilen basit ve kiiciik
parcgalara boliinmesiyle olusturuldu (Sekil 3.8). Modelleme isleminin ALTAIR Evolve
yaziliminda gergeklestirilmesini takiben ALTAIR Hypermesh yazilimi kullanilarak
matematiksel sekilde olusturulup analize hazir hale getirildi. Analizlerin
gerceklestirilebilmesi i¢in, ALTAIR Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller .fem
formatinda ALTAIR Optistruct analiz programina aktarildi.

Sekil 3.8: Matematiksel model

3.8. Malzeme Ozellikleri

Analiz i¢in elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin lineer 6zellikleri
kullanilmistir. Tibia, koordinat sisteminde farkli yonlerde farkli lineer elastik malzeme
ozellikleri gostermesi sebebiyle ortotropik lineer elastik malzeme &zellikleriyle
tanimlanmustir (Tablo 3.1).°! Tibia disindaki kemikler, kallus, kikirdak ve titanyum

izotropik, lineer elastik malzeme 6zellikleriyle tanimlanmigtir.%'-4274 Caligmada analizi
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yapilan materyallere ait elastik modiiliis ve poisson orani degerleri tablo 3.2 de

gosterilmigtir
Tablo 3.1: Tibianin materyal 6zellikleri

Malzeme E: E; G2 G Gas
[MPa] [MPa] [MPa] [MPa] [MPa] [MPa]

6910 8510 18400 2410 3560 4910 0.49 0.12 0.14

Tablo 3.2: Malzeme o6zellikleri
Malzeme Elastik Modiil [MPa]  Poisson Oram

3.9. Yiikleme Senaryosu ve Siir Kosullar:

0.167

Analiz modellerindeki yiikleme kosullari, toplamda 2500 N vertikal kuvvet
olarak; 60% ‘lik kuvvet (1500 N) medial tibia platodan, 40 % ‘lik kuvvet (1000 N) lateral
tibia platosundan uygulanmustir (Sekil 3.9).7+78

Yiikleme tanimlar1 uygulama boélgelerinde yer alan diigiim noktalarina dagitilarak

ilgili bolgelerde gerilme tekilliginin 6niine gegilmistir.

Modeller fibula kemiginin iist kismindan ve kalkaneus kemiginin alt bolgesinden
tim eksenlerdeki hareketi engellenecek sekilde sabitlenmistir. Ayrica talus kemiginin

anteroposterior hareketi engellenecek sekilde smir kosulu tanimlanmistir (Sekil 3.10).7°
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Ayak bilegi baglar1 yay eleman olarak modellenmistir. Yaylarin konumlart Shin
ve ark. yaptig1 calismadan, yay sabitleri Anderson ve ark yaptigi calismadan referans

alimustir (Sekil 3.11).62:80

Implant ve tibia kemigi arasinda siirtinme katsayis1 p=0.3 olarak

tanimlanmustir.”® Tiim analiz modelleri non-lineer olarak olusturulmustur.

Modelde eksplisit olarak agiklanan bu arayiizlerin disinda temas bulunan tim
bolgelerde Freeze tipi kontakt tanim1 gerceklestirilmistir. Bu yaklagim, pargalarin tim

hareketi esnasinda tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina dayanir.

2500N

Sekil 3.9: Yiikleme Senaryosu
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Sekil 3.10: Sinir kosullart
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Sekil 3.11: Baglarin yay olarak uygulanisi ve konumlandirilmasi

Kantitatif Model Bilgileri
Olusturulan yedi farkli analiz modeli i¢in bilgiler tablo 3.3’te gosterilmistir.

Tablo 3.3: Modellerin toplam diigiim ve element sayilari

652516 649051 642573 604145
440142 638485 647366

2742175 2726303 2696218 2534483
1824014 2681259 2718653
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Sonlu elemanlar analizi sonucunda eklem kikirdag, tibia, talus ve implant
tizerindeki yiiklenmelere ait Von Mises, maksimum principle stres ve minimum
principle stres degerleri 6l¢iildii. Ayrica maksimum yiiklenme noktalar1 lokalize edildi.
Kikirdak i¢in stres degerleri Von Mises, maksimum ve minimum principle ve Signed

Von Mises cinsinden 6l¢iilmiistiir.

4. SONUCLAR

Tibiotalar kikirdak {izerinde en ¢ok yiiklenme 25° iR modelinde gerceklesmistir.
Diger yandan en az yiiklenme nétral modelde izlenmistir. 25° iR modelinde maksimum
principle stres (3.742 MPa) ve Von Mises (1.988 MPa) degerlerinin en yiiksek oldugu
nokta kikirdagin posteromedial bolgesinde oldugu goriildi. Minimum principle stresin
en yiksek oldugu (-3.424 MPa) nokta kikirdagin anterolateral bolgesinde oldugu
goraldi (Sekil 4.1). Tablo 4.1, 4.2 ve 4.3’de olusturulan yedi senaryoda kikirdaktaki en
yuksek maksimum ve minimum principle stres, Von Mises ve Signed Von Mises

degerlerini gormekteyiz. Rotasyonun arttik¢a yiklenmenin arttigi gorilmektedir.

Tablo 4.1: Kikirdak maksimum ve minimum principle stres degerleri

Tablo 4.2: Kikirdak Signed Von Mises degerleri
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Tablo 4.3: Kikirdak Von Mises degerleri

1.587 1.713 1.749 1.988 1.697 1.738 1.829
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Sekil 4.1: 25° IR modelinde maksimum principle stres degeri ve noktasi (A), minimum

D

principle stres degeri ve noktasi (B), Signed Von Mises degerleri ve noktalari (C), Von

Mises degeri ve noktasi (D)

Talus iizerinde en yiiksek yiiklenme 25° iR modellinde él¢iilmistiir (3.207 MPa).
En az yuklenme notral modelde izlenmistir (2.496 MPa). Rotasyon derecesi arttik¢a
stres degerinin artti1 goriilmistiir (Tablo 4.4). Sekil 4.2 ve 4.3°de talusta internal ve
eksternal rotasyon arttik¢a olusan yiiklenmenin Von Mises stres degerinden paternlerini

gormekteyiz.
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Tablo 4.4: Talus Von Mises degerleri

2.496 2.701 2.764 3.207 2.683 2.748 2.895

@

NOTRAL 5° iR 15° iR

Sekil 4.2: Talusta internal rotasyon arttik¢a olusan yuklenme paterni

NOTRAL 5°ER

Sekil 4.3: Talusta eksternal rotasyon arttik¢a olugan yiklenme paterni

Tibia iizerinde en yiiksek yiiklenme 25° iR modellinde él¢iilmistiir (3.674 MPa).
En az yuklenme notral modelde izlenmistir (3.013 MPa). Rotasyon derecesi arttik¢a
stres degerinin artti1 goriilmistiir (Tablo 4.5). Sekil 4.4 ve 4.5°de tibiada internal ve
eksternal rotasyon arttik¢a olusan yiiklenmenin Von Mises stres degerinden paternlerini

gormekteyiz.



Tablo 4.5: Tibia Von Mises degerleri

3.013 3.298 3.364 3.674 3.280 3.300 3.487

Sekil 4.5: Tibiada eksternal rotasyon arttik¢a olusan yiklenme paterni

Intramediiller ¢ivide ve proksimal ve distal kilitleme vidalarinda olusan stres
degerlerinde ise en yiiksek Von Mises stres degeri 2.501 MPa olarak, 25° IR modelinde
olusmustur (Tablo 4.6 ve Sekil 4.6). Proksimal ve distal kilitleme vidalarinda en yiiksek
deger olarak yine 25° IR modelinde distal kilitleme vidasinda 4.190 MPa degerinde
olusmustur (Tablo 4.7 ve Sekil 4.7).

Tablo 4.6: Intramediiller ¢ivi Von Mises degerleri

1.857 1.986 2.103 2.501 1.966 2.044 2.151
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Tablo 4.7: Intramediiller ¢ivi distal kilitleme vidas1 Von Mises degerleri

3.344 3.634 3.713 4.190 3.610 3.695 3.871
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Sekil 4.6: 25° IR modelinde intramediiller ¢ivide olusan Von Mises stres degeri
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Sekil 4.7: 25° IR modelinde intramediiller ¢ivi proksimal ve distal kilitleme vidalarinda
olusan Von Mises stres degerleri
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5. TARTISMA

Bu calismada tibia saft distal 1/3 transvers kiriklarinin intrameddller givi
uygulamasiyla malrotasyonda kaynamasinin, ayak bilegi kikirdaginda, distal tibiada ve
talusta olusturdugu stres degerleri sonlu elemanlar analizi yontemiyle arastirildi.
Amacimiz rotasyon derecesinin artmasiyla eklem kikirdagi tGizerinde artmis yliklenmelere
neden oldugunu géstermektir. Literatlr bilgisinde, bu ¢alisma tibia malrotasyonunun
ayak bilegine etkisini gosteren ilk sonlu elemanlar analizi ¢galismasidir. Calismamizin asil
bulgusu tibia saft kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavi edilmesinde malrotasyon
kikirdakta artmis strese neden olmaktadir. Malrotasyon arttikga yiiklenmeler de
artmaktadir. Internal rotasyon, eksternal rotasyona gdre artmus yiiklenmelere neden

olmaktadir.

Tibia saft kirig1 en sik goriilen uzun kemik kingidir.®! Erkeklerde daha sik ve
genellikle 10-20 yas arasinda goriiliir.?! Smiflandirmasinda siklikla AO/OTA kullanilir.
Bu siniflandirmaya gore en sik AO tip 42 A1 goriiliir.?! Tibia saft kiriklarinda tedavide
konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir. Konservatif tedavi non deplase kiriklar igin
uygundur.?®? Cerrahi tedaviler arasinda eksternal fiksator ile osteosentez, plak ile
osteosentez ve intramediiller ¢ivi uygulamasi bulunur. Tibia saft kiriklarinda gliniimiizde

kilitli intramediiller ¢ivi uygulamasi en sik kullanilan yontemdir.?”-*8

Tibia saft kirngmin komplikasyonlar1 olarak, damar sinir yaralanmasi,
kompartman sendromu, derin ven trombozu, yag embolisi, osteomiyelit, kaynama
gecikmesi veya kaynamama ve yanlis kaynama goriilebilir. Tibia kiriklarinda yanlis
kaynama ile ilgili kesin goriis bulunmamakla beraber genel olarak varus-valgus
acilanmasini 5°, sagital acilanmasini1 10°, rotasyonu 10° ve kisalik farkin1 10 mm olarak
siir olarak kabul edilmektedir.*® Sarmiento ve ark. yaptigi ¢alismada fonksiyonel
breysleme ve al¢1 ile tedavi edilen hastalarda yanlis kaynama oranini %68 e kadar

bildirilmislerdir. +!

Rotasyonel yanls dizilim BT kullanimindan 6nce %0-7 olarak rapor edilmistir.*’
Rotasyonun degerlendirilmesinde altin standart olarak goriilen BT ile beraber bu oran

%19-41 olarak bildirilmistir.** Jafarinejad ve ark. yaptiklar1 ¢alismada inceledikleri 60
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hastanin 18 inde malrotasyon tespit etmislerdir. Malrotasyonun kirigin AO/OTA
siniflamasiyla ve fibulanin fiksasyonuyla anlaml fark bulunamamistir.®? Cain ve ark.
bilateral diisik doz BT ¢ekilerek yapilan 154 hastalik calismada, %36 hastada
malrotasyon bildirmislerdir.* Theriault ve ark. malrotasyon oranini %41 olarak literatiire
kazandirmistir.®* Rotasyonel yanlis dizilim, intramediiller ¢ivi ile tespit edilmis tibia saft
kiriklarinda iyatrojenik bir komplikasyondur. Belirtilen calismalar, BT kullanimiyla

beraber malrotasyon insidansinin diisiik olmadig1 yoniindedir.

Bir¢ok calisma tibial malrotasyonun, rotasyonel farkin %10 iizerinde oldugu
durumlar olarak bildirmistir.*® literatiirde rotasyonel kusuru smiflandirmak igin bazi
¢aligmalar mevcuttur. Johner ve Wruhs ** malrotasyonun 6-10° arasini iyi, 11-20° yi orta,
20° tstiinii zayif olarak degerlendirmistir. Puloski ve ark. ®! ise 10° altin1 iyi, 10-15°
arasini orta, 15° ustiinii zayif olarak degerlendirmistir. Cain ve ark. 46 ise 10° altini iyi,
10-19° arasin1 orta, 20-29° arasim1 zayif, 30° istiinii ise kabul edilemez olarak
degerlendirmistir. Sag ve sol tibia arasinda fizyolojik olarak 5° ye kadar fark
olabilmektedir. Biz c¢alismamizda modellemeler ig¢in bu degerleri goéz Oniinde

bulundurarak senaryolar1 olusturduk.

Cain ve ark. *¢ yaptig1 ¢caligmada 154 hastada %59 distal 1/3 saft kirigi ve %62
basit kirik oldugu goriilmiistiir. %34 rotasyonel yanlis dizilim tespit edilmistir ve %53
iiniin eksternal rotasyon oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada sol tibiada internal
rotasyonun, sag tibiada ise eksternal rotasyonun daha sik oldugu bildirilmistir.
Calismamizda bu bilgiler dahilinde distal saft kiriginda malrotasyonun daha sik
goriildiigli géz onlinde bulundurularak, AO/OTA tip 42 tip A3 distal 1/3 saft kirng

olusturulmustur.

Yapilan bircok arastirmada biyomekanik alanda kullanilan gerilme analizi
metotlarindan ii¢ boyutlu sonlu elemanlar metodunun diger yontemlere iistiinliigii ve elde
edilen sonuglarmin, in-vitro ¢alismalarda elde edilen sonuglara yakin oldugu
bildirilmistir.3>¢ Sonlu elemanlar analizi yontemiyle ayak bilegi ekleminde olusan stres
degerlerinin Olgiilmesi, temas alaninin Olcililmesi gibi yapilan c¢aligmalar literatiirde
mevcuttur.’*% Bu durumdan dolay1 ve uygulama kolayligi, sayisiz tekrar edilebilmesi

gibi sebeplerden arastirma yOntemi olarak sonlu elemanlar analizi yontemini segtik.
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Calismamizin giiclii yonii, sonlu elemanlar analizi ile gerceklestirilmesiyle ¢ok yonlii veri

incelemesine olanak saglanmistir.

Svoboda ve ark. 87 tibiada malrotasyonun tibiotalar eklemi {izerine etkisini
inceledikleri biyomekanik calismada tibiotalar eklemde toplam yiikii, temas alanini ve
maksimum basinct degerlendirmislerdir. Toplam yiikii, temas alanini en az 20° eksternal
malrotasyonda, maksimum basinct ise yine 20° eksternal malrotasyon durumunda
oldugunu bildirmislerdir. Yine aym1 ¢alismada etkilenen ayak bilegi biyomekaniginin
artroza neden olabilecegini bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda stres degerlerinin internal
rotasyonda eksternal rotasyona gore daha fazla oldugunu, en yiiksek ise 25° internal
malrotasyonda oldugunu degerlendirdik. Yine ayni sekilde intramediiller ¢ivide ve
kilitleme vidalarinda da en yiiksek stres degerlerinin 25° internal malrotasyonda
oldugunu degerlendirdik. Bu farklilik kullanilan deney diizeneklerinin farkli olmasi
kaynakli olabilir. Bunun disinda higbir biyomekanik ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktur.

Bu nedenle ¢alismamiz gelecekte yapilacak ¢alismalara zemin hazirlayabilir.

Literatiirde tibia malrotasyonunun, komsu eklemlerde uzun dénemde artroza ve

88-93 Greenwood ve

fonksiyon kaybina neden olabilecegi yoniinde yayimlar mevcuttur.
ark. tibia saft kirig1 nedeniyle 27 yil takip ettikleri 572 hastada diz skorlarinin
kotiilestigini bildirmislerdir.®* Van Der Schoot ve ark. 38 88 hastanin dahil edildigi ve 15
yil takip edildigi ¢alismada 43 hastada dizilis bozukluguna bagl dizde ve ayak bileginde
artroz gelistigini bildirmistir. Eckhoff > malrotasyonun, kalga, diz ve ayak bileginde

artroza neden olacagini bildirmistir. Calisma verilerimiz, ayak bileginde malrotasyonun

artmig ylklenmelere neden olacagini ortaya koymustur.

Diger yandan hastalarin eksternal rotasyona toleranslarinin daha iyi oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur.”® Artmis yiiklenmeler siklikla agr ile iliskilidir. Bizim
calismamizda benzer olarak eksternal rotasyonun, internal rotasyona goére daha az

yiiklenmeye sebep olacagini gostermistir.

Malrotasyonun ¢evre eklemlerde artroza neden olacagini bildiren yayinlar
olmasina ragmen tam tersini bildiren yayinlar da mevcuttur. Kristensen ve ark. *7 92
hastanin 28 yillik takibinde angulasyonu deformitesinin ayak bilegi artrozu i¢in anlamli
sonug¢ bulamamustir. Theriault ve ark. 33 58 ay takip ettigi 70 hastada malrotasyonun

ekstremite fonksiyonel skorlarinda anlamli degisiklige neden olmadigini bildirmistir.
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Bununla beraber bu c¢aligmalar biyomekanik olarak degerlendirilmemistir. Calismamiz
malrotasyonun, biyomekanik yoniinii aciklamaktadir. Bu ¢alismanin bazi limitasyonlari
mevcuttur. Bunlar; calismanin valide edilmemesi ve klinik olarak degerlendirmenin
olmamasidir. Calismanin gii¢lii yonii ise sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilmasi

ve tekrar edilebilir olmasidir.

Sonug olarak bu ¢aligma tibia saft kiriginin rotasyonel deformite ile kaynamasinin
ayak bileginde artmis strese neden oldugunu ortaya koymaktadir. Calismada elde edilen
veriler dogrultusunda, validasyon ve klinik sonuglar1 i¢in yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Uzun dénemde ayak bilegi artrozuna neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Intra-op

malrotasyondan kacinmak i¢in gerekli 6zen gosterilmelidir.
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