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Q ACISININ GONARTROZ YATKINLIGI iLE iLiSKiSi
YUKSEK LISANS TEZi
FATMA HAVASLI

OZET

Calismamizin amaci1 gonartrozun; Q acisi ve dominant taraf gibi multifaktoryel
nedenler ile ilskisini incelemektir.

Gonartroz hastalarinda Q agis1 iligkisini saptamak amaciyla fizik tedavi polikliniginde
gonartroz teshisi konulmus olan 205 hasta (E/ K=104/ 101) ve 110 saglikl1 birey (E/ K=60/
50) goniillii olarak katildi. Katilimeilar 40 yas ve {izerindeki bireylerden secildi. Hasta grubun
agriyan taraf ve agri1 siddeti, sag ve sol bacak Q agisi degerleri, dominant taraflari
degerlendirildi.

Hasta bireylerin yas ortalamasi 57.34+7.73 ve saglikli bireylerin yas ortalamasi
55.85+6.81 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun sag Q agis1 degerleri 13.21°+ 3.22° ve
13.26°£2.04° iken hasta ve kontrol grubu sol Q agist degerleri 12.86°+3.35° ve 12.65°+2.52°
olarak bulunmustur. Hasta ve kontrol grubu sag ve sol Q agilar1 arasinda anlamli bir fark elde
edilememistir (p=0.885; p=0.568). Hasta grubun agr1 siddeti ile Q agisinin artmasi arasinda
zayif ancak anlaml bir korelasyon gozlenmistir (p=0.236; p=0.199).

Q acisinin dlciilmesi 6lgiim teknigi nedeni ile diisiik hassasiyet ve i¢ tutarhilik
seviyelerine sahip olmasina ragmen; alt ekstremite dizilim bozukluklar1 ve buna bagli
patolojilerin tan1 ve tedavisinde etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Q agis1 6lgiim
tekniklerinin standardizasyonu ve klinik problemlerde nasil yorumlanacagi konularinda ileri

arastirmalar ve ortak bir klinik goriis gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Agri, gonartroz, Q agisi.

Sayfa Adedi: 63
Damisman: Yard. Dog¢. Dr. Mehmet Demir
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TO EXAMINE Q ANGLE VARIATIONS ON GONARTHROS PATIENTS
MASTER'S THESIS
FATMA HAVASLI

ABSTRACT

The aim of our study is to examine Q angle and its relationship with multifactorial causes,
such as dominant side.

Although measurement of the Q angle has low sensitivity and low internal
consistency level because of the measurement. To determine the relationship the Q angle on
gonarthros patients, 205 gonarthros patients (M/ W=104/ 101) and 110 healthy individuals
(M/ W=60/ 50) participated to our study voluntarily in the physical therapy department.
Participants were selected from 40 years of age and older individuals. Aching sides and pain
level of the patients group, right and left legs Q angle values, the dominant sides were

evaluated.

The average age of patients is 57.34+7.73 and the average age of the healthy
individuals is 55.85+6.81. While the right- Q angle values are 13.21°+3.22° and
13.26°£2.04° , the patients ‘and the control group’s left Q angle values are 12.86°+3.35° and
12.65°+2.52°. It didn’t appear the significant difference between the patients’ and control
groups’ right and left Q angles (p=0.885; p=0.568). It was observed that the weak but
significant correlation between the pain level of patients and increased Q angle (p=0.236;
p=0.199).
techniques, we believe that it is an effective method for treatment and diagnosis the lower
limb malalignment and pathologies that is related to it. Nevertheless, further researchs and a
common clinical opinion are required on how to interpret the clinical problems and
standardization of Q angle measurement techniques.

Keywords: Gonarthros, pain, Q angle.
Page Number: 63

Supervisor: Asistan. Prof. Dr. Mehmet Demir

III



ICINDEKILER

ONSOZ VE TESEKKUR ......coooitiiieiiiieeieeeeeteeeeeeeee ettt en e I
OZET ..ottt ettt 11
ABSTRACT ..ttt ettt ettt e ettt e ettt e ettt e e steeesbeeeenbeeeenaeeeenneeas I
ICINDEKILER .....oooouiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et v
SIMGELER VE KISALTMALAR ........cooiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e VII
1. GIRIS VE AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGI ..o 2
2.1. Articulatio GenuS ANALOIIIST ...eeeeruuuriiiiiiiiieeeiiiteee ettt e et e e e e e e siieeee e 2
2 B B 214 (<30 B 41 /7<) [ S USRS UUSUPRR 2
2.1.2. KeMiK YaPIIAT ...ttt e ettt e e e e e et a e e e e e e e nnes 3
201201 FOMUT ..ottt ettt e et e et e e e 3
2.1.2.2. Tibia.. A S A W ... 4
2,123  Patella .ot 5

2.1.3. Membrana SYNOVIALIS ........coeviuiiiiiiieeeeeeiiiiiieeeee e e e eeesiie e e e e e e e eeeeeeeeennees 6
2.1.4. Capsula artiCUlATTS ........ceeeiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e nees 7
2.1.5. Articulatio genus’un baglart..........cceeeeeieiiiiiiiiieeeeeeeeieeeee e 7
2.1.5.1. EKStIrinsik baglar ...........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e 7
2.1.5.2. INtIrinSTK DAZIAT .......oovivieiieieeeececeeeeeeeeeeeeee et 9
2.1.5.3. Meniscus MedIalis ......c.uueeiiiiiiiiiiiiiiiei e 11
2.1.5.4. Meniscus 1ateraliS.......cuueeiiiiiiiiiiiiiici e 11

2.1.6. BUTISALAT ...t 11
2.1.6.1. On tarafta bulunan burSalar................cococoeieveveuiceeeeiceeeeeceeee e 12
2.1.6.2. Dis tarafta bulunan bursalar........................cooo 12
2.1.6.3. I¢ tarafta bulunan BUrSAIar ...............cooeeveoeeeeeee e 13

2.1.7. Diz eklemini hareket ettiren Kaslar.............ccooiiiiiiiniiiiiiieeceee 13
2.1.7.1. Diz ekleminde bacaga ekstensiyon yaptiran kaslar...............cccceeeveennnnnnnen. 13
2.1.7.2. Diz ekleminde bacaga fleksiyon yaptiran kaslar..............cccccceeeeeeennnnnnnen. 14
2.1.7.3. Diz eklemi fleksiyondayken bacaga rotasyon yaptiran kaslar.................... 14

2.1.8. Diz ekleminin vaskiilarizasyonu...........ccccuuviiiieeeeeiieiiiiiiieeeeeeeeeiiiieee e e e e e 14
2.1.9. Diz ekleminin INNEIVASYONU. .......ceeeeeeerrriurirereeeeeeerniirrereeeeeeeessssnsnsreeeeeeseennnnnns 15

v



2.1.10. FOSSA POPIILEA ....evvvveiiieeeeeiiiiiiieeee e e e eeeitte e e e e e e e e e e e e e e e e snearaaaeeeeeeennnnnns 15

2.1.9.1. Fossa poplitea icinde bulunan yapilar ...........cccccceveeeeiniiiiiiiieeieeeeie, 16
2.1.11. Diz eklem KiNeZYOlOJiST ...ccuvvriiriieeeeeiiiiiieeeee e e e et e e e e e ee e e e e e e e 16

2.2. Quadriceps AGIST ((Q AGIST).uuiiiiiieeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeiieee e e e e e e e earrrree e e e e e e enaarraaeeeeeeas 18
2.3, OSEEOATLIIE ....eeeenittieeeeiit e ettt ettt e ettt e e et e e e ettt e e e et e e e e eabbbeeeesabbbeeeeeabbaeeeas 20
2.3.1. Osteoartrit SIIflandIrmast.........coooouiiiiiiiiiiiiiiieee e 21
2.3.1.1. Eklem tutulumuna gore smiflandirma..............ccccoeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeee, 21
2.3.1.2. Etiyolojiye gore smiflama..............oeeeveieeeiiiiiiiiiiiieee e 22
2.3.1.3. Spesifik 6zelligin varligma gore siiflandirma.............cccoooiiiniinne. 22
2.3.1.4. Generalize OStEOAIITL.......ccceruuuiiiiiiiiiieeeeiie ettt e 22

2.3.2. GOMATITIOZ..teeeeiiitee e ettt ettt ettt e ettt e e e ettt e e e ettt e e e easbe e e e e ebbbeeeesbbaeeeennes 23
2.3.2.1. Gonartrozun risk faKtorlert ..........ooouieiiiiiiiiiiiii 23
2.3.2.2. Gonartrozda klinik bulgular..............ccccooiiiiiiiiiii e, 24
2.3.2.3. T@AAVI .ttt et e ettt et e e neeeeas 26
2.3.2.4. Koruyuct OnlEmIET ...........c.oovoveivieeeeeeeeeeeeeeeee e 26

3. GEREC VE YONTEM......coooviiiiiioieiieeee ettt 26
3.1. Goniilliilerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri...........coovviviiiiiiiiiieniiiiiieeeeen, 27
3.2. Goniilliilerin Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri...........cccoviiveeeeeeeeiiiciiineeeennn. 27
3.3. Klinik Degerlendirme.............coeeeieiiiiiiiiiiieee e e e sareee e e e 27
3.4. Fiziksel Degerlendirme ............ccooveiiiiiiiiiieee e e e e e e 27
3.5. Q Ac1S1 DeZerlendirMmest ... ...ceeeeeeeeiiiiiiiieeee e e et e e e e e e 27
3.6. Obezitenin Degerlendirmesi........ccecvvviiiiieeeeeieiiiiieeeee e e e e e eaereeeee e 29
3.7. Agrinin DegerlendirilmMesi........eeeeeeeiiiiiiiieee et 29
3.8. Dominant Taraf Degerlendirmesi ...........eeeieeeeriiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiieeee e 30
3.9, IStatiStikSEl YONEEIM. .. ...o.vvevieieeeeececeeeeeeeceee ettt ene e 30
4. BULGULAR ...ttt ettt ettt e et e e et e et eeesnbeeesnneeeenneeas 31
4.1. Bireyler ve Degerlendirme SONUGIATT.........ccceiviiiiiiiiiiiiieeeiiiiieeee e 31
S.TARTISMA Lottt et e et e ettt e e sabeeeenbeeesnaeeeenneeeans 37
6. SONUC VE ONERILER .........c.cooiiiiiiiiieeieieeeeeeeeeeeeeeee e 41
T KAYNAKLAR . ...t ettt e et ee e st eesnbeeeeaeeeens 42
8. SEKILLER , RESIMLER VE GRAFIKLER DIZINI.......ccoooiiioiiiiiieieeeeeee, 48
9. TABLOLAR DIZINI .....coooiiiiiiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
LO. EKLER ...ttt ettt et e et e ettt e ettt e et eeenbeeeenneeas 51



11. OZGECMIS

VI



Ark

Art

BKI
HLA- Al
HLA- B8
Lig

Oa

SIAS

Q Acisi
WHO

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Arter

: Arkadaslar1

: Articulatio

: Beden Kitle Indeksi

: Human Leukocyte Antigens- Al
: Human Leukocyte Antigens- B8
: Ligament

: Musculus

: Nerves

: Osteoartrit

: Ramus

: Spina Iliaca Anterior Superio

: Vena

: Quadriceps Agisi

: Diinya Saglik Orgiitii

VII



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA); insidanst yiiksek, eklem kikirdagmin dejenerasyonu nedeniyle
semptomlara yol agan, eklem kenarlarinda yeni kemik formasyonlar: ile karakterize, kronik
romatizmal bir hastaliktir. Diz ekleminin OA2ine gonartroz denir. Giinliik yasamda
hareketliligin azalmas1 ve agr1 gibi ¢esitli yakinmalara neden olur. Gonartroz, OA’in en sik
goriilen formudur. Hastaligin prevelans: yasla birlikte artar. Radyolojik ve patolojik
degisiklikler hayatin 3. dekatindan sonra bulgu vermeye baslar (1,2). Toplumumuzda da
gonartrozun gorilme siklig1 oldukca yiiksek olup; tedavisi ve koruyucu Onlemlerin tespiti,
sakatliklar ve Oziir oranin1 azaltmak amaciyla iizerinde g¢alisilan bir konudur. Bu sebeple
gonartrozu tetikleyen risk etmenlerinin ve dnlenmesinin énemli oldugunu diistinmekteyiz.

Quadriceps acgis1 (Q Agisi), articulatio (art.) genusun biyomekaniksel durumunu ve alt
ekstremite dlizgiinliigiinii degerlendirmek icin kullanilan bir parametredir. Q agisi, frontal
diizlemde pelvis kemiklerinden ilium’un spina iliaca anterior superior (SIAS)’undan patella
orta noktasina ¢izilen eksen ile patella orta noktasindan tibia kemiginin tuberkiiliine ¢izilen
eksen arasindaki ag1 olarak ifade edilmektedir (3). Amerikan Ortopedi Birligi, 10°’yi normal,
15°-20° araligini ise patolojik oldugunu belirtirken, Horton ve arkadaslar1 genel populasyon
icin 13.5°+4.5° arasindaki degerlerin, erkekler i¢in 11.2°£3° bayanlar i¢in 15.8°+4.5° (4), baz1
calismacilar ise, erkekler icin 8°-10°’lik, bayanlar i¢in ise 15°’nin altindaki Q agis1 degerlerini
normal oldugunu bulmustur (5,6). Q acis1 dlglimlerinde klinikte pratik ve diisiik maliyetli
olmasi1 nedeniyle gonyometre siklikla kullanilmaktadir.

Yapilan caligmalarda Q agisma etki eden nedenlerin multifaktoriyel oldugu ifade
edilmis, hatta kisilerin dominant olarak kullandiklar1 iist ve alt ekstremitenin de bu
faktorlerden birisi oldugu iddia edilmistir (7).

Bu calismanin amaci; toplumumuzda ¢ok siklikla karsilagilan gonartroz hastali§inin;
ozellikle 45 yas iizerinde olanlarda, Q acisinin artmis ya da azalmis olmasi ile iligkisini
arastirmaktir. Bu calismanin konservatif saglik 6nlemlerine katki saglayacagini ve buna bagh

olarak hasta olma riskini tastyan bireylerin yasam kalitesini arttiracagini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGi

2.1. Art. Genus Anatomisi

Art. Genus; viicuttaki en biiylik eklemdir ve insan viicudundaki en sik zarar
goreneklemlerden biridir. Spor yaralanmalarindaki artis nedeniyle de bu zarar gérme orani
giin gectikce artis gostermektedir (8). Konveks eklem yiizii iki kondilli olmas1 nedeniyle art.
bicondylaris grubuna benzerlik gostermektedir. Bilindigi gibi gercek art. bicondylaris’te ayri
iki eklem kapsiilii mevcuttur. Diz ekleminde ise tek eklem kapsiilii vardir. Buna ragmen diz
eklemi ginglymus grubuna benzer tarzda harketler gerceklestirir. Bu nedenle bazi kaynaklarda
ginglymus grubu bir eklem oldugu ifade edlilir. Ginglymus grubu eklemlerde transvers yonde
tek eksen bulunur ve eksen etrafinda fleksiyon — ekstansiyon hareketi gerceklestirir. Ancak
diz eklemi en az 30°’lik bir fleksiyondan sonra bir miktar da rotasyon gerceklestirebilecegi
icin ginglymus tipli eklemlerden farklilik gdsterir. Bu rotasyon hareketinin sebebi, konveks
eklem yiiziiniin iki kondilli olmasi ile sebebiyledir (9). Dizin stabilitesi kapsiil, yan collateral

ve ¢apraz baglar ile ¢cevredeki kaslar ile saglanmaktidir (10, 11) (Sekil 1).

Condylus Liter ks lornorss
Condylus Literdes teae

Tibia 40090

Sekil 1. Diz eklemi kemik yapilar1 (12)



2.1.1. Eklem viizeyleri

Kondillere yan taraftan bakildiginda arka tarafin daha konveks oldugu, distalden
bakildiginda arka tarafta bir cukurla (fossa intercondylaris) ayrilmis olan iki kondil gézlenir.
Bu kondiller 6n tarafta birleserek, patella ile eklem yapan facies patellaris’i olustururlar.
Facies patellaris’te yukaridan asagi dogru uzanan bir oluk ile iki parcaya ayrilir. Bu
parcalardan dis taraftaki eklem yiizii daha genistir ve buraya patella’nin genis eklem yiizii
oturur. Femur’un condylus medialis’i, condylus lateralis’ine gore daha distaldedir. Fakat
normal pozisyonda femur gdévdesinin yukaridan asagiya, distan ice dogru meyilli seyrini
disiiniirsek, condylus medialis’in daha distalde olmasi, her iki kondilin ayni seviyede
sonlanmasi i¢in gerekli bir durumdur. Tibia kondilleri horizontal diizlemde bulunur ve femur
kondillerininde bu diizlemde sonlanmasi gerekmektedir. Bunun ger¢eklesmemesi halinde
kemik yiizeyleri birbirine temas etmezlerdi (9). Art. genus’un konkav eklem yiiziinii, tibia
kondillerindeki eklem ylizleri (facies articularis superior) meydana getirir. Medial ve
lateraldeki eklem yiizleri hafif cukur olup, birbirlerine komsu olan yerlerinde biraz
yiikselmesiyle tuberculum intercondylare mediale ve tuberculum intercondylare laterale
olusur. Femur kondillerinin konvekslik derecelerinin, tibia kondillerinin konkavlik
derecelerine uymazlar. Bu nedenle her iki kemigin eklem yiizleri birbirine her yerde temas
etmez. Temas alan1 medial ylizde 3,5- 4,5 cm?, lateralde ise yiizde ise 2- 3 cm? dir. Temas

yiizeyleri disinda kalan bosluk ise meniskiisler tarafindan doldurulur (9).

2.1.2. Kemik vapilar

Diz eklemi 3 kemik yapidan olusur. Bunlar femur, tibia ve patella’dir ( Sekil 1).

2.1.2.1. Os Femoris

Viicudun en uzun ve en kuvvetli kemigidir. Genellikle viicut uzunlugunun 4’i
kadardir (9). Femur kondillerinin yiizleri 6nde oval, arkada dairesel bir sekil alir. Bu sayede
ekstansiyon hareketi sirasinda stabilite, fleksiyonda ise haraket agikliginin artirilmasi ve
rotasyon haraketlerinin yapilabilmesini olanak saglar. Femur’un distal ucu birbirlerinden
belirgin olarak ayr1 medial ve lateral kondillere sahiptir (Sekil 2). Bu kondiller tibia’nin
proksimal ucundaki kendileri i¢in uygun olan yiizeylerle birlesirler (8). Bu kondillerin
sekilleri tibia’nin femur {izerindeki hareketlerinde olduk¢a Onemlidir. Kondillerin arka

kisimlar1 tek bir silindir gibi ¢capraz baglarin yapigsma yerlerinden gecen ortak bir rotasyon



merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkli morfolojik yapilar1 ve ti¢ boyutlu hareket sebebiyle

tek bir rotasyon merkezine sahip degildir (13) ( Sekil 2).

Facies patellaris
femoris

Facies
patellaris
femoris
Condylus

lateralis Condylus

medialis
Fossa
intercondylaris

Sekil 2. Femur distal ucu (12).

2.1.2.2. Os Tibiale

Viicudun femur’dan sonra en uzun kemigi olup, bacagin i¢ tarafinda bulunmaktadir
(9). Femur’un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral yiizeyler, tibia’nin proksimal
ucundaki interkondiler ¢ikint1 (eminens) denilen bir yap1 ile birbirlerinden ayrilirlar (8) ( Sekil

3).



Area
Erminentia intercondylaris
intercondylaris posterior tibiae
Caput
fibulae

Condylus I - Condylus
lateralis Arei medialis
Tuberositas intercondylaris
tibiae anterior tibiae

Sekil 3. Tibia distal ucu, eklem yiizeyi (12).

Esas yiik tasiyan i¢ plato kismudir ve disa gore daha biiylik, i¢c bilikey veya diize
yakindir. Dis plato ise hafif dis blikey bir yapiya sahiptir. Tibia platolarinin yaklasik 10°°lik
arkaya dogru egimi vardwr. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada,
anteroposterior planda sirasi ile medial meniskiis 6n boynuzu, 6n carpraz bag ve lateral
meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasi ile lateral
meniskiis arka boynuzu, medial menikiis arka boynuzu ve arka ¢arpraz bagin yapisma yeri

bulunur (10, 14).

2.1.2.3. Os Patellare

En biiyiik sesamoid kemiktir ve tepesi distalde asimetrik oval bir yapis1 vardir. Patella;
femoral trokleaya oturur ve patellofemoral kompartmani meydana getirir. Quadriseps femoris
kasinin ana tendonu patella’nin alt ucundan tuberositas tibia’ya dogru seyrederek patellar bagi
olusturur. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundaki bu giiclii bag infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve
infrapatellar bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayr1 bir yerlesim gosterir (8).
Medial ve lateral fasetlere ayrilan eklem yiiziinde ayrilma islemi bir krista yardimiyla

gerceklesmistir (Sekil 4).



Apex patella

Sekil 4. Patella’nin eklem yiizeyi.
L: Lateral eklem yiizeyi; M: Medial eklem ylizeyi (8).

Bu i¢ ve dis eklem ylizeylerinin her biri 3 parcaya ayrilmistir ve lateral fasetin daha
genis oldugu gozlenmektedir. Medial fasetin medial kdsesinde vertikal bir krista ile ayrilmis
‘odd faset’ vardir. Dizin ekstansér mekanizmasi igerisinde kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan patellanin temel goOrevi kuadriseps kasinin kaldirag kolunu uzatarak
ekstansér mekanizmay1 giiglii kilmaktir. Ik 10-20° fleksiyonda patellanin distal polu troklea
ile temas etmektedir. 45° fleksiyonda en genis temas alan1 meydana gelir. 90° fleksiyonda ise
temas ylizeyi patellanin proksimaline dogru kayar. Odd fasetin femur ile temas1 sadece ileri
derece fleksiyonda gerceklesir. Fleksiyon derecesi arttikca ekleme binen yiik artar ancak
temas ylizeyi de arttig1 i¢cin yiikk genis alana yayilmis olur. Ancak dirence karsi ekstansiyon
yapildiginda temas alani az iken yiik artir1ildig1 i¢in patellafemoral agriy1 arttirmis oluruz (15-

18)

2.1.3. Membrana synovialis

Viicutta en genis sinovyal kese diz ekleminde bulunur. On tarafta bulunan sinovyal zar,
patella’nin {ist béliimiinde musculus (m.) quadriceps femoris’in tendonu ile femur arasinda
kalan bursay1r meydana getirir ve buna bursa suprapatellaris denir. Membrana synovialis, m.
quadriceps femoris’in tendonunun hareket esnasinda iizerinden gegtigi kemige yapacagi
basinci asgariye indirerek kolay kaymasina olanak saglar. Art. genus ekstansiyon sirasinda

eklem araliginda, eklem kapsiiliinii sikistirir. Bunu engellemek i¢in m. vastus intermedius’un



bazi kas lifleri, eklem kapsiiliiniin iist kismina tutunur. M. articularis genus adindaki bu lifler

ekstansiyon sirasinda eklem kapsiiliinii yukar1 ¢cekerek eklem araligma girmesini engeller (9).

2.1.4. Capsula articularis

Eklem kapsiiliiniin Ust ve arka kenari;; femur kondillerinin kenar1 ile fossa
intercondylaris kenarma yapisirken, asagida tibia kondillerinin arka kenar1 ile area
intercondylaris posteriorun kenarina yapisir (11). Eklemin arka yiizii; biitiinlinde oldugu gibi,
oblik popliteal bag ile kuvvetlendirilmis olan fibr6z bir yap1 tarafindan sarilmistir. Aslinda
ince fakat kuvvetli liflerden olusan membrana fibroza, bazi kiris ve baglarm yapisina
katilmalar1 nedeniyle kuvvetlenerek karisik bir durum alir. Quadriceps tendonu, patella,
infrapatellar tendon ve vastus kaslarinin bunlarla birlesen fibroz aponevrozu 6n kapsiilde yer
alir. Lateral boliim, popliteus kasmin tendonunu koprii seklinde ¢evreleyen bir kalinlagsma ile
daha da kuvvetlendirilmistir. Yan ve ¢apraz baglar bu olusuma ek destek saglarlar (10, 18,

19).

2.1.5. Art. genus’un baglari

Diz eklemi baglar1 genel olarak; eklemin ekstrinsik ligamentler (lig.) ve eklemin

intirinsik lig. olarak iki boliime ayrilir.

2.1.5.1. Ekstirinsik baglar

e Lig. patellae

e Lig. collaterale tibiale (mediale)
e Lig. collaterale fibulare (laterale)
e Lig. popliteum obliquum

e Lig. popliteum arcuatum

Lig. patellae

Lig. patella; apex patellae, bunun yan taraflar1 ve arka tarafinda kalan piirtiiklii saha
ile tiiberositas tibiae’nin arasinda seyreden, yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genislginde
ve 0.5 cm kalinliginda kalin ve kuvvetli bir bagdir. Her iki yan tarafta kalan m. vastus lateralis

ve medialis’in lifleri ise patella’nin yan taraflarindan asagiya dogru uzanir. Retinaculum



patella laterale ve mediale denilen bu baglar, eklem kapsiiliine kaynasmis bir sekilde tibia’nin
iist ucunun yan kisimlarina tutunur (9, 11).

Lig. collaterale mediale (tibiale)

Yukarida femur’un epicondylus medialis’ine; asagida ise tibia’nin condylus
medialis’ine, ayn1 zamanda meniscus medialis’e fibroz kapsiil araciligiyla yapisir (9). Bacagin
asir1 ekstensiyonunu onler ve ayrica asir1 fleksiyonu ve dis rotasyonu kontrol eder. Eklemin
stabilizesinden sorumlu en 6nemli ligamenttir (11, 20). Medial kollateral bag erigkinlerde ve
cocuklarda diz ekleminde en sik yaralanan ligamenttir. Ug-dort tabakada incelenen iki ayr1
yapidan meydana gelir. Yiizeyelde tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yiizeyel medial
kollateral bag ve derinde kapsiiler bir yap1 olan derin medial kollateral bag bulunmaktadir (8)

( Sekil 5).

, Femur
/

M. adductor magnus, Tendo
. Capsula articularis

M. gastrocnemius, Caput mediale
\

- M. gastrocnemius, Caput laterale

_-Lig. popliteum obliquum

_-Lig. popliteum arcuatum
—~Lig. collaterale fibulare

“\M. popliteus

™ Lig. capitis fibulae posterius

; V4 g\
Tibia ¥ ‘Fibula

Sekil 5. Diz eklemi arkadan goriintiisii (12).

Lig. collaterale laterale (fibulare)
Yuvarlak ve kuvvetli olan bu ligament yukarida m. popliteus’un Kiriginin i¢inden
geetigi olugun hemen yukarisinda femur’un dis kondilinin arka kismina, asagida ise fibula

basimnin tepesinin 6n kismia yapisir. Bu bagin i¢ tarafta ne eklem kapsiilii ile ne de meniscus



lateralis ile herhangi bir iliskisi yoktur. Ikisi arasindan yukarida m. popliteus’un tendonu ve a.
genus inferior lateralis ile bazi sensitif lifleri uzanir. Dizi hiperekstensiyondan korumaya
yardimci olur (9, 11). Dis yan bag hasar1 siklikla 6n ¢apraz bag yaralanmalari ile birlikte
goriliir (8) (Sekil 5).

Lig. popliteum obliquum

Tibia’nin i¢ kondilinin arka tarafindan yukari ve disa dogru seyrederek linea
intercondylaris ile femur’un dis kondiline yapisir. Lifleri arasinda damar ve sinirlerin gectigi
gecitler yer alir. Bu bagm arka tarafindan a. poplitea seyreder. Eklem kapsiiliinii arkadan
kuvvetlendirir ve bacagin ekstasiyon hareketini engellemeye yardimeidir (9, 20) ( Sekil 5).

Lig. popliteum arcuatum

Eklem kapsiiliine yapigsmis olan Y seklindeki bu bagin, bir ucu fibula basmin tepesine,
diger ucu da tibia’da area intercondylaris posterior’un arka kismina ve iiglincii ucu da
femur’un epicondylus lateralis’ine tutunur (9). Eklem kapsiiliinii arkadan kuvvetlendirir ve

bacagin i¢ rotasyonunu sinirlar (11, 20).

2.1.5.2. Intirinsik baglar

e Lig. cruciatum anterius
e Lig. cruciatum posterius
e Lig. transversum genus
e Lig. meniscofemorale posterius
e Lig. meniscofemorale anterius
Lig. cruciatum anterius
Lig. cruciatum posterius’un anterolateral kisminda yer alwr. Alt ucu tibia’nin area
intercondylaris anterior’una; iist ucu ise dig kondilin i¢ yiizliniin arka bolimiine yelpaze
seklinde yayilarak yapisir. Kendi ekseni etrafinda dorek seyreden bagin alt ucu meniscus
lateralis’e kismen tutunmus durumdadir (9). Lig. cruciatum anterius’un; uzunlugu 32 mm ve
enide 7-12 mm (8). Baz1 arastirmacilara gore iki bazi arastirmacilara gore li¢ ayr1 fonksiyonel

banttan meydana gelmektedir (8) ( Sekil 6).
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Sekil 6. Diz eklemi 6nden gorindtisa (12).

Femur {izerinde tibia’nin 6ne hareketini sinirlar ve bacagin asir1 ekstensiyonunu onler.
Lig. cruciatum anterius; bacak fleksiyonda iken gevsek, ekstensiyonda iken gergin
durumdadir (11, 18, 20).

Lig. cruciatum posterius

Yaklasik olarak 38 mm uzunlugunda ve 13 mm genisliginde olan bu bag; on ¢apraz
bagdan kalin ve giigliidiir (8) (Sekil 6).

Lig. cruciatum anterius’dan daha dik, kalin ve kisa bir yapis1 vardir. Asagida area
intercondylaris posterior’a, yukarida ise femur’un condylus medialis’inin dis yiiziiniin arka
boliimiine dagilarak tutunur. Femur lizerinde tibia’nin arkaya hareketini sinirlar ve bacagin
asir1 fleksiyonunu dnler. Ozellikle fleksiyondaki dize agirlik bindiginde, femur’u stabilize
eden esas yapidir. Bacak fleksiyonda iken gergin, ekstensiyonda iken gevsektir (9, 11, 20).

Lig. transversum genus

Meniscus lateralis ve medialis’in 6n uglarini bir araya getiren bu yap1 meniscus’lerin
birlikte hareket etmesini sebep olur. Bazen bulunmayan bu bagin kalinlig1 kisiler arasinda
farklilik gosterir (19, 20) (Sekil 6).

Lig. meniscofemorale posterius, Lig. meniscofemorale anterius

Lig. meniscofemorale posterius’a Wrisberg bagi adi da verilir. Meniskiis lateralis’in
arka kenarinda bulunan kuvvetli bir bag dokusu demetidir. Lig. cruciatum posterius’un

arkasinda ice ve yukari dogru ilerler. Femur’da condylus medialis’e yapisir.
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Lig. meniscofemorale anterius; meniskiis lateralis’in arka kenarmnda bulunan kuvvetli
bir bag dokusu demetidir. Lig. cruciatum posterius’un 6niinde olmak iizere femur’da condylus

medialis’e yapisir (9, 14, 21).

2.1.5.3. Meniscus medialis

Arka boynuzu area intercondylaris posterior’a ve arka capraz baga yapisir 6n boynuzu
ise area intercondylaris anteriora ve On capraz baga yapisir. Periferik kismi lig. collaterale
tibiale’ye ve fibroz kapsiile sikica tutundugundan dolay1 meniscus lateralis’e oranla daha az
oynar (10, 11, 19). Meniscuslarin en 6nemli fonksiyonlari; eklemin kayganligini saglamak

eklemin stabilitesi, eklemdeki kontakt yiizliniin genisletilmesidir (10).

2.1.5.4. Meniscus lateralis

Tibia’da i¢ meniscus’a oranla daha fazla yer kaplar ve meniscus medialis’e oranla agzi
daha kapali bir C harfi seklindedir. Arka ucu area intercondylaris posterior’un 6n boliimiine,
on ucu ise area intercondylaris anterior’a tutunur. Meniscuslarin en 6nemli fonksiyonlari;
hareketin daha diizenli bir sekilde yapilmasimi saglarlar bunu da birbirine uymayan eklem

yiizlerinin uyumunu saglamak suretiyle yaparlar ( 9).

2.1.6. Bursalar

Diz ekleminin ¢evresinden ¢ok kalin ve kuvvetli kas kirislerinin gegmesi ve travmalara
kars1 korumasiz olmasi nedeniyle kas kirisleri ile eklem kapsiilii arasinda yerlesmis cok
sayida i¢i synovial sivi ile dolu su minderleri (bursa synovialis) yer alir. Bursalar travmalara
kars1 eklemi korumaya yOnelik gorev alirlar ve tendonlarin hareketleri sirasinda eklem
kapsiiliiniin etkilenmesini engellerler. Bursalar diz ekleminde yerlestikleri lokalizasyona gore

i¢, dig ve On tarafta olmak tizere smiflandirilirlar (9- 11, 18) (Tablo 1).
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Tablo 1. Diz eklemindeki bursalar.

On Tarafta Bulunan

Bursalar

Dis Tarafta Bulunan Bursalar

I¢ Tarafta Bulunan Bursalar

Bursa Subcutanea

Prepatellaris

Bursa SubtendineaMusculi

Gastrocnemii Lateralis

Bursa Subtendinea Musculi

Gastrocnemii Medialis

Bursa Subcutanea

Infrapatlllaris

Bursa Subtendinea Musculi

Bicipitis Femoris Inferior

Bursa Anserina

Bursa Infrapatellaris

Profunda

Recessus Subpopliteus

Bursa Musculi

Semimembranosi

Bursa Suprapatellaris

2.1.6.1. On tarafta bulunan bursalar

Bursa Subcutanea Prepatellaris

Patella’nin alt yarisi ile derisi arasinda bulunur.

Bursa Subcutanea Infrapatlllaris

Tuberositas tibiae’nin alt kismai ile deri arasinda bulunur (9).

Bursa Infrapatellaris Profunda

Kiiciik olup tibia’nin iist kismu ile lig. patellae arasinda bulunur (9).

Bursa Suprapatellaris

Genis bir bursa olup femur’un distal béliimiiniin 6n yiizii ile m. quadriceps femoris’in

alt ucu ve kirisi arasinda bulunur. Fetusda ayr1 bir kese olarak gelisen bu bursa, genellikle

sonradan diz eklemi bosluga ile irtibat kurar (9).

2.1.6.2. Dis tarafta bulunan bursalar

BursaSubtendinea Musculi Gastrocnemii Lateralis

Eklem kapsiilii ile m. gastrocnemius’un lateral bas1 arasinda bulunur.

Bursa Subtendinea Musculi Bicipitis Femoris Inferior
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Lig. collaterale fibulare ile m. biceps femoris’in kirisi arasinda bulunur.
Recessus Subpopliteus
M. popliteus’un kirisi ile femur’un dis kondili arasinda bulunur. Genellikle eklem

boslugunun bir uzantis1 olarak goriiliir (9).

2.1.6.3. Ic tarafta bulunan bursalar

Bursa Subtendinea Musculi Gastrocnemii Medialis

Eklem kapsiilii ile m. gastrocnemius’un medial basi arasinda bulunur. M.
gastrocnemius’un medial basi ile m. semimembranosus arasmna bir uzanti gonderir ve
genellikle eklem boslugu ile irtibathidir (9).

Bursa Anserina

Pes anserinus’u olusturan m. semitendinosus, m. gracilis ve m. sartorius’un kirisleri ile
lig. collaterale tibiale arasinda bulunur. Bazen bursa subtendineae musculi sartrori ile
irtibathdir (9).

Bursa Musculi Semimembranosi

M.semimembranosus’un kirisi ile tibia’nin iist kenar1 arasinda bulunur (9).

2.1.7. Diz eklemini hareket ettiren kaslar

Uyluk kaslarinin ¢ogunun tutunma yerleri diz ekleminin etrafindadir. Bu kaslar diz

ekleminin saglamliginin, biitiinliigiiniin ve dengesinin korunmasi i¢in ¢ok dnemlidirler.

2.1.7.1. Diz ekleminde bacaga ekstensiyon vyaptiran kaslar

Dizin On yliziinde bulunan kas grubunun fonksiyonu diz ekleminde bacaga
ekstensiyon yaptirmaktir (22).

M. quadriceps femoris

Dizin ekstensiyonundan temel olarak sorumlu olan kas m. quadriceps femoris’tir. M.
quadriceps femoris’in dort boliimii vardir. Bunlar m. rectus femoris, m. vastus medialis, m.
vastus lateralis ve m. vastus intermedius’tur. Bu kaslardan m.rectus femoris SIAS,
acetabulumun st kismindan; m.vastus lateralis, m.vastus medialis ve m.vastus intermedius
corpus femoris’den baglarlar. M. quadriceps femoris’in bu dort béliimii dizin 6niinde bir araya
gelerek patella’nin bazisine ve kenarlarma yapisirlar. M. quadriceps femoris, nerves (n.)

femoralis tarafindan innerve edilir.
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2.1.7.2. Diz ekleminde bacaga fleksivon vaptiran kaslar

Kasildiklarinda dizde bacaga fleksiyon yaptiran kaslar hamstring kaslardir. Bunlar diz
ekleminin arkasinda bulunurlar. Hamstring grubu kaslar, m. biceps femoris, m.
semitendinosus ve m. semimembranosus’tur (22).

M. biceps femoris

Birbiri ile birlesen iki basdan uzun olani tuber ischiadicum kisa olani corpus
femoris’den baslar ve ortak bir tendonla caput fibulae ve condylus lateralis tibiae’ya tutunarak
sonlanir. Caput longum, n. tibialis; caput breve ise n. fibularis communis tarafindan innerve
edilir.

M. semitendinosus

Tuber ischiadicum’dan baglar ve tibia’nin iist boliimiiniin medial yiiziine ve fascia
cruris’e tutunarak sonlanir. Bu kas n. tibialis tarafindan innerve edilir.

M. semimembranosus

Tuber ischiadicum’dan condylus medialis tibiae’nin arka boliimiine yapisarak sonlanir
ve n. tibialis tarafindan innerve edilir.

M. gastrocnemius ve m. plantaris

Hamstring kaslarmna ilave olarak bu kaslarda dizde bacaga fleksiyon yaptirir. M.
gastrocnemius’un caput mediale ve caput laterale’si ise normalde ayaga plantar fleksiyon
yaptirirlar. Femur’un medial ve lateral kondiline tutunarak baslarlar ve calcaneus’a tutunarak
sonlanirlar. Bu sebeple dizde bacaga fleksiyon yaptirma gorevide vardir. N. tibialis tarafindan

innerve edilirler.

2.1.7.3. Diz eklemi fleksivondayken bacaga rotasyon vaptiran kaslar

Diz tam ekstensiyonda iken baglar gergindir ve rotasyon yapilamaz. Diz 90°
fleksiyondayken tibia 10°’lik i¢ rotasyon ve 40°’lik dis rotasyon yapabilir. Dizin fleksiyonuna
ek olarak m. biceps femoris tibia’ya dis rotasyon yaptirirken, m. semitendinosus ve m.
semimembranosus i¢ rotasyon yaptirirlar. Diz eklemindebacagin fleksiyonuna ve i¢

rotasyonuna katilan diger kaslar m. popliteus, m. sartorius ve m. gracilis’tir (22).

2.1.8. Diz ekleminin vaskiilarizasyonu

Diz ekleminin vaskiilarizasyonu, arteria (a.) genus descendens, a. poplitea’nin r.

genicularis’leri, a. tibialis anterior’un a. recurrens tibialis anterior ve posterior dali, a.
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circumflexa femoris lateralis’in r. descendens’leri tarafindan saglanir. Bu damarlarin terminal
dallar1 eklem g¢evresinde rete articulare genus ve rete patellare denilen zengin bir anastomoz
ag1 yaparak eklemin kanlanmasi gorevini listlenir. Vendz akim, arterleri izleyen yandas venler
sayesinde v. femoralis, v. poplitea ve vv. tibiales anteriores’e olur (9- 11, 18). Calismalar diz
ekleminin 5 biiyiik arterden kaynaklanan zengin bir anastomoz agi tarafindan beslendigi
gostermektedir. Beslenmeyi saglayan bu arterlerin a. inferior medialis genus, a. inferior
lateralis genus, a. media genus, a. superior medialis genus, ve a. posterior lateralis (middle)
genus oldugu goriiliir. Sonu¢ bu dizi damarsal desteginin eklem c¢evresindeki vaskiiler ag
tarafindan saglandig1 gosterir. Ligamentlerin sinovial bir zar ile ortiildiigii ve a. posterior
lateralis (middle) genus’un terminal dallarinin burada periligamentdz bir ag olusturdugu ve
kan damarlarinin sinovial kiliftan horizontal olarak ligamente girdigi ve longitudinal

yerlesimli intraligament6z ag ile anastomoz yaptig1 soylenmektedir (23,24).

2.1.9. Diz ekleminin innervasyonu

Dizin inervasyonunu tibial, femoral, obturator ve peroneal sinirler tarafindan saglanir.
Siyatik sinirden ayrilan tibial sinir popliteal fossaya girer. Burada plantaris, popliteus
gastrocnemius ve soleus kaslarina motor dal gonderir. Siyatik sinirden ayrilan peroneal sinir
ise popliteal mesafede biseps femoris kas1 boyunca yakin komsulukta uzanir. Fibula basinin
arkasindan dolanarak distale dogru ilerler (10, 17). Lig. curciatum anterius’un sensorial
innervasyonunu irdelemek i¢in yapilan uygulamalarda, ligament ile synovial membran
arasindaki bag doku elektron ve 151k mikroskobisiyle incelenmis ve c¢apraz baglarin
morfolojik olarak paccini, ruffini, golgi tendon organi ve serbest sinir sonlar1 gibi farkl pek
cok sinir sonlanmalar igerdigi caligmalarda ozetlenmistir. Bu cisimlerin merkezi sinir
sistemine zararli ve kimyasal delilleri sunmakla kalmadiklar1 ayn1 zamanda hareketlerin
ozellikleri ve pozisyonla iliskileri ve ligament gerginligi hakkinda bilgi sagladiklar1 da beyan

edilmektedir (25, 26).

2.1.10. Fossa poplitea

Fossa poplitea diz ekleminin arkasinda eskenar dortgen seklindeki; genisligi 7.5 cm,
yiiksekligi 15 cm, derinligi 5 cm olan alandir. Smirlarini, ist medialde m.semitendinosus ve
m.semimembranosus’un lateral kenari, iist lateralde m. biceps femoris’in medial kenari, alt
medialde m. gastrocnemius’un caput medialis’i, alt lateralde m.gastrocnemius’un caput

lateralis’i ve m. plantaris belirler. Tabaninda, tibia’nin proximal ucunun arka yiizii, femur’un
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facies poplitea’s1, eklem kapsiili ve buna yapisik duran lig. popliteum obliguum ve
m.popliteus bulunur. Tavani yani arka yiizii, deri ve fascia poplitea tarafindan meydana
getirilir. Fossa poplitea’nin derisi mobil, ince ve az killidir. Alanin derin fasyasi yani fascia

poplitea, asagida fascia cruris, yukarida fascia femoris ile ilerler (9, 21).

2.1.9.1. Fossa poplitea icinde bulunan vapilar

Fossa poplitea’da v. poplitea, a. poplitea, v. saphena parva’nin ist kismi, n.
obturatorius’un ekleme giden dali, n. ischiadicus ve dallar1 olan n. tibialisve n. cutaneus
femorisposterior’un alt kismi, lenf nodiilleri ve yogun miktarda yag dokusu yer alir (9, 21)

(Sekil 7).

Popliteal a. |

_ Common perone:

Tibial n.

£ - Popliteal v.

e Plantaris m.

1ilar »

Sekil 7. Fossa poplitea (12).

2.1.11. Diz eklem kinezyolojisi

Diz eklemini lateral- medial tibiofemoral eklemler ve patella- femoral eklem

olusturmaktadir (27).
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Femur ile ilgili kinezyolojik arastirmalarda bas boyun arasinda iki a¢gmin incelendigi
belirtilmekte ve bunlar inklinasyon agis1 ve torsiyon acis1 olarak agiklanmaktadir (3).

Inklinasyon agis1; femur boynunun longitidunal ekseni ile femur saftinmn frontal
diizlemi arasinda kalan agidir (28). Kadinlar erkeklere gore daha diisiik inklinasyon agisina
sahiptirler bunun nedeni ise kadmlarin daha genis pelvise sahip olmalar1 olarak
aciklanmaktadir (29). Eriskinlerde 125°, yeni doganlarda 140°- 150° deger araliklarindadir.
Eger inklinasyon agis1 125°°den kiiclikse buna ‘coxa vara’, 125°’den biiyiikse ‘coxa valga’
denir (28). Ac¢ida meydana gelen degisimler genel itibariyle alt ekstremite mekanigini
degistirmekle beraber eklem kikirdak hasarlarina ve eklem dislokasyonlarma sebep oldugu

aciklanmistir (3) (Sekil 8).

Caput Femoris

Collum Femoris

125

Corpus Femoris

Sekil 8. inklinasyon ag1s1 (30).

Torsiyon acis1 sagital diizleme gore asetabulumun sapma acis1 olarak
tanimlanmaktadir. Asetabulumun torsiyon agisi  femoral kondillerin alt hizasindan yere
paralel gecen dogru ile femur boynu longitudunal eksenin meydana getirdigi agidir. Baska bir
ifadeyle; femoral bas ile boyun arasinda uzanan hat ile, femoral kondiller arasinda uzanan
hattin meydana getirdigi acidir (28). Asetabulumun torsiyon yonii 6ne dogrudur. Eger bu 6ne
dogru olan torsiyonel durum normalden fazlaysa anteversiyon, torsiyon arkaya dogruysa

retroversiyon durusu olarak tanimlanmaktadir. Normal bir eriskinde anteversiyon 15° kadardir
(29) (Sekil 9).
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Caput Femoris

Epicondylus x>
Lateralis-Medialis

P

Sekil 9. Femoral anteversiyon agis1 (28).

Sag kalca: Alttan baki.

Diz eklemi normalde 140° aktif fleksiyon, 160° pasif fleksiyon hareket agikligina
sahiptir. Diz eklemi fleksiyon hareket acikligi kalca ekstansiyon pozisyonunda iken 120°
kalca fleksiyonda iken 140°’dir. Diz ekleminin ikinci 6nemli hareket komponenti rotasyondur.
Rotasyon hareketi, diz fleksiyonu ile birliktedir gerceklesmektedir ve fleksiyon derecesine
paralel olarak rotasyon derecesi de artmaktadir. Normal yiiriime i¢in 0-75° araliginda, kosma
icin 0-90° araliginda harekat agiklig1 kafidir. Bu degerler; normal yiiriime i¢in 63° fleksiyon,
merdiven ¢ikmak icin 83° fleksiyon, merdiven inmek i¢in 90° fleksiyon ve sandalyeden
dogrulabilmek i¢in 93° fleksiyon olarak tarif edilmistir (15).

Diz eklemini ilgilendiren kinezyolojik incelemelerde Q agis1 dnemli bir komponenttir

ve lizerinde sik¢a durulmustur.

2.2. Q Acisi

Q acisi;  SIAS’dan  patellanin orta noktasina ¢ekilen bir ¢izgi ile
patellanimortanoktasindan tuberositas tibia'nin orta noktasina ¢ekilen c¢izgilerin meydana
getirdigi dar acidir (31). Q agist diz ile ilgili bircok hastaligin belirlenmesinde, tedaviden
sonra dizin normal konumunda olup olmadiginin belirlenmesinde, diz eklemi mekaniginin
aciklanmasinda ve protezlerde lig. patellae’nin dogru olarak konumlandirilmasinda kullanilan
bir dlgiittiir. Q agis1 spor yaralanmalar1 ve yapisal faktorler arasindaki iliskinin tanimlanmasi

ve spor yaralanmalarina olan yatkmligin bir 6n gostergesi olarak da kullanilir (32) (Sekil 10).
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Anterior

superioriliac =

Sekil 10. Q acis1 (33).

Q agismin fazla olmasi, azalmis diz abdiiksiyonu ve azalmis yer reaksiyon kuvvetleri
sonucunda, alt ekstremite kuvvetinin laterale dogru arttigin1 gosterir. Literatiirde, Q acisinin
normal degeri hakkinda ortak bir fikir bulunmamaktadir (34, 35). Amerikan Ortopedi Birligi,
Q acisin1 10°’yi1 normal, 15°-20° arasindaki degerleri ise patolojik olarak kabul etmis, Horton
ve ark. genel populasyon igin 13.5°+4.5° araligindaki degerlerin, erkekler i¢in 11.2°£3°,
bayanlar i¢cin 15.8°£4.5° (4), baz1 arastirmacilar ise, erkekler icin 8°-10°’lik, bayanlar i¢in ise
15den diisiik Q agis1 degerlerini normal olarak kabul ettigini bildirmektedirler (5, 6).
Literatiirdeki ¢ok sayida calismadan saglanan verileri istatistiksel analizle birlestiren
Schulthies ve ark. 10°-14° araligindaki a¢1 degerlerinin erkekler icin, 14.5°-17° arasindaki

acilarm ise bayanlar i¢in normal oldugunu bildirmislerdir (36) (Tablo 2).

Tablo 2. Q acilarinin veriler tablosu (37).

Genel Kadin Erkek Patolojik
Amerikan Ortopedi
Birligi 10° - - 15°-20°
Horton ve ark. (4) 13.5°+4.5° 15.8°+4.5° 11.2°+£3° -
Aglietti ve ark. (38) - 17°+3° 14° + 3° -
Schulthies ve ark. (36) - <15° 8°-10° -
Livingston ve ark. (39) - <15° 8°-10° -
Insall ve ark. (17) 15° - - >20°
Davies ve Larson (40) - - - >20°
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Bu konudaki literatiirleri ele aldigimizda, normal degerleri 8° ile 17° arasinda bir
degisim gosterdigi, bayanlarda erkeklere gore daha yiiksek degerlerin bulundugu dikkati
cekmektedir. Bayan pelvisinin erkek pelvisine goére daha genis olmasi ve SIAS’m daha
lateralde yer almasi Q agisinin bayanlarda daha yiiksek olmasmin nedenidir (31). Yapilan
arastirmalar, quadriceps kas biiyiikliigii ve giliciindeki farkliligin Q acisinda farkliliga sebep
olabilecegini ortaya koymustur (7, 41). Q agis1 rekiirent patellar subluksasyon, patella alta,
femoral sulcus displazisi, m.vastus medialis displazisi, patellofemoral agri sendromu ve
kondromalazia patella gibi patolojilerde artarak 21.05°’ye kadar ulasabilir (32). Artmis Q
acisi, asir1 anterior pelvik tilt, artmis femoral anteversiyon, dizde artmis valgus, asir1 tibial
rotasyon ve ayak ve patellar pozisyon ile iligkili olabilir. Bir arastirmada saglikli olgularda Q
acis1 ile alt ekstremite dizilim karakteristikleri (Q acisi, pelvik agi, kalca anteversiyonu,
tibiofemoral agi, genu rekurvatum, tibial torsiyon, navikula yiiksekligi, femur ve tibia
uzunlugu) arasindaki iliski irdelenmistir. Q agis1 ile artmig tibifemoral a¢1 ve artmis femoral
anteversiyon arasinda bir iliski bulunmasma ragmen, diger alt ekstremite karakteristikleri
(pelvik ac1, genu rekurvatum, tibial torsiyon, navikula yiiksekligi ve femurdan tibiaya uzunluk
orani) arasinda anlamli bir iliski tespit edememislerdir (42).

Q acismin degisiminde bir¢ok nedenin etkili oldugu, hatta dominant olarak kullanilan
iist ve alt ekstremitelerin de bu nedenlerden birisi oldugu goriisii savunulmustur (7). Cinsiyet,
alt ekstremite uzunlugu ve femur uzunlugu disinda, yas, spor dali, sporla ugrasma yili, haftada
yapilan antrenman sayis1 ve alt ekstremite uzunlugu gibi faktorlerin Q agisinin derecesinde
degisiklige neden olabilecegi goriisii tizerinde durulmustur (32).

Q agist degerlendirmelerinde klinikte pratik ve diisiik maliyetli olmasi sebebiyle
gonyometre daha c¢ok kullanilmaktadir (5). Ayrica fotograflama teknigi, radyolojik
goriintiileme yontemi ve bilgisayarli sistemlerinde kullanimi tavsiye edilmis fakat bu

yontemlerin lizerinde hentiiz arastirma yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir (7, 43).

2.3.0A

OA insidanst yiiksek, eklem kikirdaginin dejenerasyonu nedeniyle semptomlara yol
acan, eklem kenarlarinda yeni kemik formasyonlar: ile karakterize kronik romatizmal bir

hastaliktir (1).
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American College of Rheumatology tarafindan OA; eklem kikirdaginin bozulmus
yapist nedeniyle eklem semptomlarma yol acan, ilave olarak ekleme yakin kemik yapida
degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu olarak tanimlanmaktadir (44, 45). En
fazla oziirliilik yapan ve diinyada en sik goriilen eklem hastaligidir (46).

OA’te temel yakinmanm agri1 ve eklem tutuklulugu olmasi nedeniyle tedavinin ilk
hedefi agrinin azaltilmasi, fonksiyonelligin yeniden kazanilmasi ve hastanin konforunun
saglanmasidir. OA’te en sik tutulan eklemler diz ve kalgadir. Tedavide analjezik ve
nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, medikal tedaviler, eklem i¢i enjeksiyonlar, ortopedik

yardimcilar, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz programlari siklikla uygulanmaktadir (44).

2.3.1. OA siniflandirmasi

OA’mn smiflandirmasi etyolojiye, tutulan ekleme veya spesifik bir 6zelligin varligina

gore yapilabilir (47).

2.3.1.1. Eklem tutulumuna gore siniflandirma

1. Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler (generalize).
2. Belli bir eklem ve eklemin belli bir bolgesinin tutulmasi
a) Kalca (iist ug, medial u¢ veya konsantrik)
b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c) El (interfalangial eklemler, bagparmak KMK eklemi)
d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastalig1)
e) Digerleri.
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2.3.1.2. Etiyolojiye gore siniflama

Primer (idiopatik)

Siklikla herediterdir. Heberden nodiilleri ile birlikte seyreden primer generalize OA
kadinlarda dominant, erkeklerde resessif olan otozomal bir gen ile tasmir. Bu nodiillerin eslik
etmedigi generalize OA ise poligenik bir gecis gosterir. Generalize OA’te Human Leukocyte
Antigens- A1 (HLA Al) ve Human Leukocyte Antigens- BS (HLA B8)’in artmis siklikta
goriilmesi genetik predispozisyonun da rol oynadigin diistindliirmektedir.

Sekonder

Travma veya var olan baska bir eklem hastaligina ek olarak ortaya ¢ikar.

a) Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal
birikimi)

b) Anatomik sebepler (dogumsal kalca ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlarr)

c) Travmatik sebepler (biliyiik eklem travmasi, eklemde kirik ya da osteonekroz
varlig1, mesleki kronik zedelenmeler)

d) Inflamatuar sebepler (inflamatuar artropati, septif artrit).

2.3.1.3. Spesifik 6zelligin varligina gore smiflandirma

1.Inflamatuar OA

2. Erozif OA
3. Atrofik veya destriiktif OA

4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen OA
5. Digerleri

2.3.1.4. Generalize OA

Ug veya daha fazla eklem grubunun tutulmasmi ifade eder. Elde parmagm
dorsomedial ve dorsolateral yiiziinde, distal interfalangial eklemin kikirdak ve kemiginde
nodiil tarzinda biiyiime ile karakterize olan distal falanksin fleksiyon ve lateral deviasyon
deformitesi yapan OA’ine ‘Heberden nodiilii’ adi verilir. Ayni sekilde proksimal

interfalangial eklemin OA’ine ise ‘Bouchard nodiilii’denir (47).
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2.3.2. Gonartroz

Diz ekleminin OA’ine gonartroz denir. Gilinliikk yasamda, hareketliligin azalmasi ve
agr1 gibi cesitli yakinmlara neden olur. Gonartroz, OA’in en sik goriilen formudur. 65 yas
istiinde %380 vakada grafi bulgularinin eslik ettigi, bunlarin da {igte birinin semptomatik
oldugu gosterilmistir (1, 48). Gonartroz genel olarak; dizin aktif hareketi sirasinda diz agrisi
olmasi, en fazla 30 dakika siiren sabah tutuklugu ve 38 yas veya lizerinde olmakla
tanimlanmaktadir. Ayrica dizde aktif hareket sirasinda krepitasyon, 30 dakikay1 agmayan
sabah tutuklugu ve dizde kemik biiylimesi varsa veya yine dizde sadece kemik biiylimesi
varliginda, aktif hareket swrasinda krepitasyon olmasa da klinik gonartrozdan
siiphelenilmektedir. Gonatroz, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin verilerine gore dizabiliteye

neden olan hastalik siralamasinda kadinlarda dordiincii, erkeklerde ise sekizinci siradadir (49).

2.3.2.1. Gonartrozun risk faktorleri

Yas

Hastaligin prevelans: yasla birlite artar. Radyolojik ve patolojik degisiklikler hayatin
3. dekatindan sonra bulgu vermeye baslar (48). Gonartroz 25-35 yas aras1 % 0.1 oraninda
goriiliirken, 65 yas ve lizerinde bu oran %80’lerin {izerine ¢ikmaktadir (49).

Cinsiyet

Kadinlarda goriilme riski 2.6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Bunun sebebi tam
olarak bilinmemekle birlikte hormonlar, genetik yap1 ya da diger faktorler etkili olabilir (49).

Obezite

Obezite gonartroz icin en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Obezite
cogunlukla dizi etkilese de bel ve kalca eklemi {izerindeki olumsuz etkisi belirgindir. Diz ve
kalga tutulumunun mekanik yiiklenmeyle iliskili oldugu tahmin edilmektedir (50). ileri
derecede sismanligi bulunan 25- 34 yaslar1 arasindaki kisilerde kalca OA ve gonartrozun
prevalansinin artmadigi bazi caligmalarda gosterilmektedir (51).

Diyabet

Gonartroz ve diyabet gibi sik goriilen hastaliklar arasinda bir iliski saptamak glictiir;
fakat bir¢cok ¢alisma ikisi arasinda pozitif bir bag oldugunu savunmaktadir. Birgok arastirmaci
geng ve orta yas diyabetik hastalarda OA prevalansinin daha fazla oldugunu ve eklem
harabiyetinin daha erken yasta basladigmi, kontrol grubuna gore daha siddetli oldugunu
savunmuslardir (48, 51, 52).

Mesleki zorlanmalar
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Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte eklemlere fazla ve yanlis yiik aktarimi
ille zaman i¢inde tekrarlayan mikrotravmalarin gonartroza neden olacabilecegi
disiiniilmektedir (49). Uzun siireli diz biikmeyi ve comelmeyi gerektiren mesleki aktivitelerin
gonartroz riskini artirdigi bulunmustur (53).

Spor aktiviteleri

Bazi1 sporlarin diz eklemleminde gonartroz gelisimini hizlandirdig:1 distiniilmektedir
(Gtireste servikal vertebra, diz ve dirsek, futbolda diz, ayak bilegi, ayak, boksta
karpometakarpal eklemler gibi) (50).

Hormonlarn etkisi

Postmenopozal donemde kanda Ostrojen seviyesinin azalmasi gonartroz igin risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (54). Kadinlar 6zellikle menopozdan sonra gonartroz
gelisimi agisindan erkeklere gore daha fazla risk tasimaktadirlar (52).

Eklemdeki bozukluklar ve daha onceki hasarlar

Kalga ekleminde epifiz kaymas1 ve Perthes hastaliginin gonartroz i¢in predispozisyon
olusturdugu bildirilmistir. Ligaman ya da meniskiislerde daha dnceden olugsmus hasarlarin ve
gecirilmis menisektomi operasyonlarmin gonartroz riskini arttirdigi belirtilmektedir (49).

Genetik faktorler

Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kalga tutulumu ve diz tutulumu ile birlikte olan
generalize OA’te genetik faktorler etkili bulunmustur. Generalize OA’te HLA Alve HLA
B8’in artmis siklikta oldugu goézlenmektedir. Kikirdak dokunun temel yapitasi olan Tip 11
kollajenin yapisindaki genetik degisikliklerle ilgili arastirmalar, OA’in kalitimsal gegisi
olabilecegini gostermektedir (50).

Kas giigsiizliigii

M. quadriceps’de zayiflik gonartrozlu hastalarda oldukca sik goriiliir. Buna dayanarak
yapilan caligmalarda m. quadriceps zayifliginin ekleme binen stresi arttirdigi, semptomlarin

ortaya ¢ikmasinda ve var olan durumun hizlanmasinda etkili oldugu saptanmistir (49).

2.3.2.2. Gonartrozda klinik bulgular

Gonartroz Ozellikle yash niifusu etkileyen ve sik goriilen hastaliklarin basinda
gelmektedir. Baglangigta uzun siire sessiz seyir gosteren hastalik, ileri evrelerde gecmeyen
siirekli agr1, gece agrisi, fonksiyon kaybi ile bireyin mobilizasyonunu etkileyen bir duruma

gelir (55).
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Agn

Hastaligin ileri evrelerinde agri istirahatle gegmez ve olgularin % 30’unda gece agrisi
da tanimlanmaya baglar. Agriya eklem hassasiyeti eslik etmeye baslar. Bazi hastalar gece
uyurken dizlerinin temasindan, Ozellikle yan yatarken iist iiste degmesinden duyduklari
rahatsizlig1 ifade ederler. Agr1 diz g¢evresinde kalabilecegi gibi uyluk-kalca, bacak-ayak
bilegine dogru da seyredebilir (55). Baslangigcta uzun yiiriiylisler, fazla ayakta kalmalar,
merdiven inis ¢ikislari, ¢comelmeler esnasinda artip, dinlenmekle azalirken zamanla
devamlilik kazanir. Istirahatten harekete gecis agrili ve zordur ancak birkac hareketi takiben
kolaylasir (48).

Hareket Kisithlhigr

Ilerleyen donemlerde eklem hareket acikligi azalir. Bununla birlikte yiiriime kalitesi
diiserek hasta topallar, dizlerini bilkkemez, oturup kalkamaz. Buradaki kisithlik;

- eklem yiizeylerinin uyusmazhigindan

- eklem kapsiiliiniin gerilmesinden

- diz ¢evresi yumusak dokularin gerilmesinden

- bliyiik osteofitlerin diz mekanigini engellemesinden kaynaklanabilir (48).

Erken teshis ve kisiye uygun rehabilitasyon programiyla 6zellikle patella- femoral
eklem kokenli agrinin giderilmesi saglanabilir. Gonartroz nedeniyle yapilan total diz
artroplastisi sonrasi elde edilecek eklem hareketi genisligi ile ameliyat 6ncesi eklem hareket
aciklig1 arasinda yakin iliski vardir (56).

Kreapitasyon

Krepitasyon sik karsilagilan durumdur. Pasif veya aktif hareket agriya neden olur.
Muayenede osteofitler diizensiz ve sert sislikler seklinde palpe edilebilirler (57).

Instabilite ve atrofi

Diz ekstansoriiniin atrofisi diz ekleminin instabilitesine neden olacaktir. Diz ekleminde
hareket azlig1 ile agr1 ve sislik diz ekleminin tam ekstansiyonunu engelleyerek m. quadriceps

atrofisine neden olacaktir (48).
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2.3.2.3. Tedavi

Akut dénemde istirahat verilir. Odem varsa bosaltilarak bandaj uygulanir. Aneljezik
ve antiinflamatuar ilaglar verilir. Bireylerin uzun yiiriiyiigsler ve asir1 eklem zorlanmalaridan
kacimmalar1 6nerilir (48).

- medikal tedaviden

- fizik tedavi ajanlarindan

- cerrahi tadaviden istifade edilebilir.

2.3.2.4. Koruyucu Onlemler

Bireylerden asagidaki onlemlere uymasi onerilir (58).

1- Hareketli kal,

2- Yiirii, ama agr1 simirna gelmeden dur,

3- Uzun siire ayakta sabit durma,

4- Sandalye yliksekliginden daha alcak yerlere oturma, diz ¢okme,
5- Yiiksek tuvalet kullan,

6- Yumusak tabanli ayakkab1 kullan, yumusak zeminde yiiri,

7- Sik merdiven inip ¢ikma,

8- Kilonu azalt, agir yiik tasima,

9- Gereginde baston kullan,

10- Diizenli olarak, her giin egzersizlerini uygula.

3. GEREC VE YONTEM

Gonartroz hastalarinda Q agis1 iliskisini saptamak amaciyla Adiyaman Egitim Ve
Arastrma Hastanesi ve Gaziantep Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesinde fizik tedavi
polikliniginde gonartroz teshisi konulmus olan 205 hasta ve 110 saglikli birey goniillii olarak
katildi.

Calismaya katilan tiim bireylerin 6l¢iimleri Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
ve Gaziantep Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi fizik tedavi tinitelerinde yapilmistir. Bireylere
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Etik Kurulu tarafindan belirlenmis goniillii

bilgilendirilmis onam formu okunmus ve onay alimmastir.
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3.1. Goniilliilerin Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e (Gonartroz tanis1 almis olmak

e Alt ekstremiteye dair bagka deformite ve sikayetin olmamasi

3.2. Goniilliilerin Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Alt ekstremite ampiitasyonu ve protezi
e Herhangibir yiiriime yardimcisi ya da yiiriime cihazi kullanmamak

e Alt ekstremitede kirik

3.3. Klinik Degerlendirme

o Agn

e Qacist

3.4. Fiziksel Degerlendirme

Hasta ve saglikli bireylerden dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylerin cinsiyet,

yas, boy, kilo, meslek, yakinma, hikaye, 6zgecmis ve soygecmisleri belirlenmistir.

3.5. Q Agis1 Degerlendirmesi

Q agis1 Oleiimii i¢in; katilimcilardan her iki ekstremiteye esit ylik vererek, ayaklar
omuz genisliginde acik olacak sekilde ayakta durmalar1 istendi. Daha sonra standart bir

gonyometre ile manuel olarak 6l¢iim yapildi (7) (Resim 1; Resim 2).
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Resim 1. Olciimlerde kullanilan standart gonyometre.

Resim 2. Q a¢is1 6l¢tiimii.

Olgiimlerde standartlara uygun plastik materyalden yapilmis gonyometre kullanildi.
Gonyometrenin pivot noktasi patella’nin orta noktasina konuldu. Gonyometrenin bir ucu
yukarida femur’un uzun hattim1 takip ederek SIAS’dan, diger ucu ise asagida tibia’nin

izerinde bulunan tuberositas tibia’dan gegirildi.
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3.6. Obezitenin Degerlendirmesi

WHO’niin obezite smiflandirmasi esas alinarak obeziteyi belirlemek i¢in yaygin
olarak Beden Kitle Indeksi (BKI) kullanilmaktadir. BKI, bireyin viicut agwhgmin, boy
uzunlugunun karesine (BKI=kg/m2) biliinmesiyle elde edilen bir degerdir (59) (Tablo 3).

Tablo 3. WHO BKI tablosu.

Zayif (diistiik | <18.50
Asiri diizeyde | <16.00
Orta diizeyde zayiflik | 16.00 — 16.99
Normal 18.50 — 24.99
Fazla kilolu >25.00
Sisman (Obez) >30.00
Sisman I. Smf 30.00 — 34.99
Sisman II. Siif 35.00 —39.99
Sisman III. Smif > 40.00

3.7. Agrinin Degerlendirilmesi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak ol¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
u¢ tanimu yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir
¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca
hi¢c agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi
iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan

mesafenin uzunlugu hastanin agrismni belirtir (60).
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Sekil 11. VAS parametresi (60).

3.8. Dominant Taraf Degerlendirmesi

Olgulara yazi1 yazmak icin kullandiklar1 ve giinlilk yasamlarinda gii¢ gerektiren

aktivitelerde tercih ettikleri el sorularak dominant el belirlenmistir (61).

3.9. istatistiksel Yontem

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov Smirnov
testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda
Student t testi, 2 bagimli 6l¢iim karsilastirmalarinda ise eslestirilmis t testi kullanilmistir.
Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler pearson korelasyon katsayisi ile test edildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkiler ki kare testi ile test edilmistir. Tanitici istatistik olarak sayisal
degiskenler i¢in ortalama+std.sapma, kategorik degiskenler i¢in say1r ve % degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 22.0 paket programi

kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclar

Calismaya belirlemis oldugumuz kriterleri saglayan 205 hasta ve 110 saghkli goniillii

birey katildi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Bireylerin demografik verileri.

Hasta(n=205) Saghkh (n=110) P
Yas 57.34+7.73 55.85+6.81 0.090
Cinsiyet(E/K) 104/101 60/50 0.518
Dom.tar.(sag/sol) 171/134 97/13 P=0.258
Boy 164.95+8.96 163.83£7.42 0.253
Kilo 82.55+11.21 79.99+7.33 0.032%*
BKI 30.39+3.97 29.86+2.80 0.215

Tablo 5. Gruplarin demografik verilerinin sayisal olarak dagilimi.

Grup N Ortalama | Std. Sapma P

Yas Hasta 205 57.34 7.726 0.090
Saglikli 110 55.85 6.808

Boy Hasta 205 164.95 8.696 0.253
Saglikl 110 163.83 7.422

Kilo Hasta 205 82.55 11.212 0.032*
Saglikli 110 79.99 7.330

BKI Hasta 205 30.3991 3.97626 0.215

Saglikli 110 29.8690 2.80364

Agn Siddeti | Hasta 205 5.95 1.535

Sag Q Hasta 205 13.21° 3.227° 0.885
Saglikli 110 13.26° 2.044°

Sol Q Hasta 205 12.86° 3.355° 0.568
Saglikli 110 12.65° 2.525°
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Calismamizda iki grup arasinda yas, boy, BKI, sag Q ve sol Q degerleri bakimimdan
anlamli fark gézlenmemistir. Hasta grubu sagliklilara gore daha yiiksek kiloya sahiptir (p=
0.032) (Tablo 5).
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Grafik 1. Gruplarm sag ve sol Q agilarinin karsilastirilmasi

Saglikli bireylerle gonartroz hastasi bireylerin Q agis1 karsilastirildiginda anlamh fark
goriilmemistir. Buna bagli olarak ortalama Q acis1 degerleri 40 yasm iizerindeki tim

bireylerde yaklasik olarak ayni oldugu gézlendi (Grafik 1).
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Tablo 6. Gruplarin BKI’lerinin karsilastiriimasi.

GRUP
P=0.015 Hasta Saghkh Toplam
Say1 16 4 20
Normal
% 7.8% 3.6% 6.3%
Say1 80 56 136
Fazla Kilolu
% 39.0% 50.9% 43.2%
BKI —
SISMAN(OBEZ) 1. Say1 83 46 129
SINIF % 40.5% 41.8% 41.0%
SISMAN(OBEZ) 2. Say1 26 4 30
SINIF % 12.7% 3.6% 9.5%
Say1 205 110 315
Toplam
% 100.0% 100.0% 100.0%

Calismaya katilan gruplar BKI’ya gore karsilastirildiginda anlamhi  bir fark
bulunmamistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 136’s1 fazla kilolu iken,129’unun 1.smif

obez oldugu tespit edilmistir (p= 0.015) (Tablo 6).

Tablo 7. Gruplarin dominant taraflarinin karsilastrilmasi.

GRUP
P=0.258 Hasta Saghkh  Toplam
Say1 171 97 268
) Sag
DOMINANT % 83.4% 88.2% 85.1%
TARAF Say1 34 13 47
Sol
% 16.6% 11.8% 14.9%
Say1 205 110 315
Toplam
% 100.0% 100.0% 100.0%
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Hasta ve saglikli gruplarin dominant taraflarmi karsilastirdigimizda anlamli bir fark

bulunmamistir (p= 0.258) (Tablo 7).

Tablo 8. Agriyan taraf ve dominant tarafin karsilastirilmasi.

DOMINANT TARAF
P=0.042 Sag Sol Toplam
Sag Say1 87 10 97
% 50.9% 29.4% 47.3%
. Sol Say1 33 12 45
AGRIYAN TARAF
% 19.3% 35.3% 22.0%
Bilateral  Say1 51 12 63
% 29.8% 35.3% 30.7%
Say1 171 34 205
Toplam

% 100.0% 100.0% 100.0%

Sol tarafin1 dominant kullanan hasta bireyler arasinda anlamli bir iligki bulunmazken
sag tarafin1 baskin kullanan hasta bireylerin sag gonartroz olma yatkinlhig1 gozlenmistir (p=

0.042) (Tablo 8).

Tablo 9. Hasta ve saglikli gruplarin Q acgilar1 karsilagtirmasi.

GRUP Ortalama N Std. Sapma P
SAGQ 13.21° 205 3.227° 0.096
Hasta
SOLQ 12.86° 205 3.355°
SAGQ 13.26° 110 2.044° 0.001%*
Saghkh
SOLQ 12.65° 110 2.525°
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Hasta grubun sag ve sol Q degerleri arasinda anlaml farklilik gézlenmezken (p=

0.096), saglikl grupta sag Q degeri anlamli yiiksek bulunmustur (p= 0.001) (Tablo 9).

Tablo 10. Agr1 siddeti ile sag ve sol Q degerlerinin karsilastiriimast.

GRUP SAG Q SOL Q

Pearson Correlation 0.236 0.199"
Hasta AGRI SiDDETI Sig. (2-tailed) .001 .004
N 205 205

Agr1 siddeti ile sag Q (r= 0.236; p= 0.001) ve sol Q (r= 0.199; p= 0.004) degerleri

arasinda zayif pozitif anlaml korelasyon gézlenmisir (Tablo 10).
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Grafik 2. Agri siddeti-sag Q agis1 karsilastirilmasi
Agr1 siddeti ile sag Q acis1 degerleri karsilastirilan hasta bireylerin, Q agisinda ki artig

derecesiyle agr1 siddetinin artis1 arasinda pozitif anlamli korelasyon gozlenmistir (Grafik 2).
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Grafik 3. Agri siddeti-sol Q agis1 kargilastirilmast

Agr1 siddeti ile sol Q agis1 degerleri karsilastirilan hasta bireylerin, Q agisinda ki artig

derecesiyle agr1 siddetinin artis1 arasinda pozitif anlamli korelasyon gozlenmistir (Grafik 3).
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5. TARTISMA

WHO’nun verilerine gore gonartroz, sakatliga yol acan nedenler arasinda kadmlarda
4’iincii, erkeklerde ise 8’inci siradadir (48). Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda yasami 7.
ve 8. dekadlarinda erkeklerin %60’inda, kadmlarin da %70’inde kikirdak erozyonlari,
subkondral reaksiyon ve osteofit goriildiigii tespit edilmistir (48, 62).

Obezitenin gonartrozun olusumuna etkisi bir¢ok calismada arastirilmis bir konudur
(48, 63, 64). Manek ve ark. (65) yaptig1; 42 hastay1 kapsayan bir calismada; obezite ile OA’in
iliskili oldugunu belirtilmistir. Buna karsilik Kalpak¢ioglu ve ark. (63), 40-60 yas arasindaki
30 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada, hastalarda yas ve kilo agisindan fark olmadigi
vurgulanmustir. Bizim ¢aligmamizda BKI ile hasta ve saglikli grup arasinda anlamli bir iligki
bulunmazken kilo ile hasta grup arasinda anlamli bir iliski gozlenmistir.

Q agismin bilinmesinin, sik rastlanilan gonartrozun tanisinda ve alinmasi gereken
koruyucu saglik Onlemlerinin bilinmesinde yardimci olacagi diisiiniilerek bu c¢alisma
yapilmistir. Calisma grubumuz 205 hasta ve 110 saghkli bireyden olugsmustur. Literatiirde
belirtildigi gibi Q agisinin dlgiilmesinde metodu olan gonyometri tercih edilmistir (66). Son
donemlerde yapilan calismalar Q agis1 6l¢limlerinin gonyometre ile giivenilir oldugunu ortaya
koymustur (67). Ancak gonyometrik Olglim yOntemlerinin elestirildigi yonler de
bulunmaktadir. S6yle ki; gonyometre Olgtimleri icin kullanilan pivot noktalarindan, patella
orta noktasinin 1 ile 5 mm aras1 kaymasmin 1.13°-5.53° aras1 6l¢tim hatalarina yol acacagi
bildirilmistir (68). Pivot noktalardaki hatalarm bu gibi sonuclara yol agabilecegi diisiiniilerek
sag ve sol ekstremitelerin Q acilar1 aras1 4°’ye varan farkliliklarm, 6l¢iim ydntemlerinin
giivenirliginin sorgulanmasina yol agabileceginden s6z edilmistir (69).

Q agis1 6lgiimleri tizerinde etkili oldugu diisiiniilen faktorlerden birinin cinsiyet oldugu
belirtilmistir (70). Literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarda, kadin ve erkeklerin Q acis1
degerleri arasinda 3.9°-4.9° fark bulundugu bildirilmistir (43). Bu farkliligin temel nedeni
kadinlardaki pelvis genisliinin erkeklere oranla daha biiyiik degerlere sahip olmasi olarak
gosterilmistir (71). Buna karsin; Elioz ve ark. (71), 302 hastayr kapsayan caligmalarinda
pelvis genisligi ile Q agis1 arasinda anlamli bir fark bulamamastir.

Q agist iizerinde tartigilan bir diger konu ise sag- sol ekstremite arasindaki farkliliktir.
Bizim calismamizin sonucunda hasta ve saglikli gruplarin sag ve sol diz Q acilar1 arasinda
anlamlh fark bulunmamistir. Gonartroz hastasi olan bireylerin sag diz Q acis1 Olgilimleri

13.21°, sol diz Q acilar1 Slglimleri 12.86° iken saglikli grubun sag diz Q acist Ol¢limleri
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13.26°, sol diz Q agis1 dl¢iimleri 12.65° bulunmustur. Horton ve ark. (4); 50 bayan ve 50
erkek bireyi dahil ettikleri calismada sag bacak Q acis1 degerinin sol bacak Q acgis1 degerinden
yiiksek oldugunu savunurken; Livingstone ve ark. (5), saglikli 14 kadin ve 6 erkek bireyi
dahil ettikleri caligmalarinda sol bacak Q agis1 degerini sag bacak Q acisindan yiiksek
bulmuslardir. Ayni1 sekilde Denizoglu (43), 77 saglikli birey iizerinde yaptigr calismada
benzer sekilde sol bacak Q agis1 degerini daha yiiksek bulmustur. Bizde ¢calismamizda; hasta
ve saglikli gruplarm her ikisindede sag bacak Q acis1 degerinin sol bacak Q ag¢is1 degerinden
yiiksek oldugunu gozlemledik.

Q agismin dlgiimii ile ilgili tartigilan bir diger konuda deneklerin 6l¢iim pozisyonudur.
Q agis1 ayakta 0Ol¢iildiigii zaman yatar pozisyondakine gore erkeklerde ortalama 1.4°;
bayanlarda ise 2.4° artma gostermektedir. Bu farkliligin nedeninin ayakta durus pozisyonunun
sirtiistii  yatis pozisyonuna gore, ayak-ayakbilegi ve kalga eklemlerinden daha c¢ok
etkilenmesinin sonucunda gelistigi ve bu etkileri azaltmak icin sirtiistii yatis pozisyonunun
tercth edilmesinin gerektigi bildirilmistir (41). Bu bilgiyi dogrulayan Yercan ve ark. (72),
femoral anteversiyonda ki artisin, femurun internal rotasyonuna neden olacagmi ve bu
durumunda femoral olugun mediale donmesine ve dolayisiyla patellar tendonun tibiada daha
laterale yapismasina yol agacagini belirtmislerdir. Bunun sonucunda da mekanik olarak Q
acisinda artma goriilecegini bildirmislerdir. Ayni sekilde fiziki bakida ayagin asir1 eksternal
rotasyonuyla karekterize eksternal tibial torsiyonda, tuberositas tibianin daha lateralde yer
alarak Q agismi arttirdig1 belirtilmistir. Yine bu baglamda; Q agisindaki 5°’lik artma ya da
azalmaya, ayagin 15°lik internal veya eksternal rotasyonu eslik edecegi g¢aligmalarda
belirtilmistir (5, 41). Bizim ¢alismamizda hastalarin ayak pozisyonlar1 ihmal edilmistir. Bizde
calismamizi hastalar ayakta durur pozisyonda iken gergeklestirdik.

Q agis1 lizerinde etkili oldugu diisiiniilen bir diger parametre yas faktoriidiir. Bayraktar
ve ark.(64), Q agis1 ile yas arasindaki iliskiyi incelediklerinde ¢ocuk ve addlesan donemdeki
kisilerin yetiskinlere gore daha yiliksek Q acgis1 degerine sahip oldugunu gozlemlemislerdir.
Hsu ve ark. (73); ise 25-40 ve 41-60 yas gruplar1 arasinda yaptiklar1 calismada yas ile Q agis1
arasinda anlaml iligki bulamamislardir. Bizim c¢alismamiza 45 yas ve iizeri bireyler dahil
edilmistir.

Q acist lizerinde etklili oldugu tartisilan bir diger konu ise bireylerin ilgilendikleri spor
dallar1 ve sporla ilgilenme siireleridir. Hahn ve ark. (74), farkli spor dallariyla ugrasan 339
profesyonel sporcu ile yaptig1 bir calismada, ylizme ve futbolla ilgilenen sporcularin spora
baslama siireleriyle Q agis1 degerleri arasinda ters, jogging sporu ile ugrasanlarda ise dogru

orant1 oldugunu belirtmistir. Elioz ve ark. (71), 158 aktif sporcu ve 144 sedanter birey ile
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yaptiklar1 caliymada; amatér ve profesyonel erkek sporcularm Q acgisi degerlerinin
sedanterlerden daha diisik oldugunu tespit etmislerdir; futbolcular ve diger spor
branglarindaki sporcular Q acis1 degerleri bakimindan karsilastirildiklarinda futbolcularin
daha kiiciik Q agis1 degerlerine sahip oldugu saptanmis, bu da quadriceps kas kuvvetiyle
iligkilendirilmistir. Ayrica yine aymi ¢alismada futbolcular, spor yapma yaslarmin Q agisi ile
olan iligkileri bakimindan kendi i¢lerinde incelendiginde negatif bir iligki tespit edilmis ve bu
da ayni1 sekilde quadriceps kas kuvvetiyle iliskilendirilmistir.

Q agcist iizerinde etkili olan bir diger parametre ise diz eklemi patolojileridir. Aglietti
ve ark.’nm (40) yaptig1 150 bireyi kapsayan ¢alismada, diz sikayeti olmayanlarin ortalama Q
acis1 15° iken, diz sikayeti olan bireylerin ac1 ortalamalar1 18° olarak hesaplamiglardir. Sezer
ve ark. (75), yaptiklar1 ¢alismada; 50 agrili ve 50 agrisiz denegi karsilastirmis ve bireyler
arasinda anlamli fark bulamamistir. Caylor ve ark. (76), 52 agrili ve 50 agrisiz birey iizerinde
yaptig1 calismada, benzer bicimde daha disik Q agilarinda daha az yakinma
gozlemlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise; hasta bireylerin Q agis1 ortalamasi 13.21° iken;
kontrol grubun Q acis1 ortalamas1 13.26° olarak hesaplanmistir. Q agis1 degeri 15°-20°°nin
iizerinde bulunan dizlerde diz ekstansor islev bozukluklarinin ve patellofemoral agrilarin
goriilebilecegini ve yiiksek Q agisinin kondromalazi patella ve patella subluksasyonu ya da
dislokasyonu i¢in anatomik risk etmeni olarak kabul edilebilecegini bildirmislerdir.

Q acst ile kas atrofisi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada,
artmis Q acismin kas atrofisinden dolayr mi veya kas atrofisinin Q agisinin artigindan dolay1
m1 oldugunu tanimlayamamislardir (43). M. quadriceps femoris; m.vastus medialisin
zayifligl, hamstring kaslar1 ile gastrocinemius ve soleustaki gerginlik dinamik olarak Q
acisinin artmastyla sonuglanir (75).

Q acismin degismesine neden olan bir diger faktorde diz ekleminin pozisyonudur.
Tam ekstensiyonda patella femurun facies patellaris't ile tam temas etmez iken 90°
fleksiyonda patella eklem yiiziiniin dis boliimii femurun facies patellaris’inin dis ve alt kismi
ile temastadir. Boylece patella asagi ve disa dogru hareket etmis olur. Diz ekleminin fleksiyon
ve ekstensiyonunda femur, tibia ve patellada olusan bu degisiklikler Q acisinin 90°
fleksiyonda, ekstensiyona gore anlamli derecede kii¢lik olmasma neden olur. Skalley ve ark.
(77), 1340 atlette yaptig1 ¢alismada; dizin ekstensiyonu, 0° ve 35° fleksiyonu sirasinda
patellanin medial ve lateral kayma smirlarmi 6lgerek Q agisi ile bir korelasyon olmadigini
iddia etmislerdir. Biz g¢aligmamizda bireylerin diz pozisyonunu tam ekstansiyon olarak

belirledik ve 6lctimleri bu sekilde gerceklestirdik.
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Bizde gonartroz tanist almis olan hastalar arasinda yaptigimiz c¢alismada agri
yakinmasinin arttikga Q acis1 degerinin artmis oldugunu zayif ancak anlamli bir korelasyonda
gozlemledik. Ayni zamanda hasta bireyler arasinda yaptigimiz kiyaslamada sag dominant
taraf olan hasta bireylerin sag gonartroz olmasi arasinda zayif fakat anlamli bir iligki
gozlemledik. Q acis1 hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmak hem diz eklemi cerrahisine
katk1 saglayacagini hem de alt ekstremite patolojilerinin teshis ve tedavisinde onemli rol
oynayacagini diisiinmekteyiz. Calismalarin saglig1 agisindan Q agismnin 6lgiim yontemi ve
pozisyonlamalar hakkinda ortak bir klinik gorlis birligi saglanmali ve bundan sonraki

uygulamalar bu dogrultuda yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gonartroz ve Q agis1 arasindaki iligskiyi incelemek i¢in hasta ve kontrol gruplarmin Q
acilarmi karsilastirdik.
1.Q agis1 hasta ve saglikli olan bireyler arasinda degiskenlik gostermemektedir.
2. Sag tarafini baskin kullanan bireylerde sag gonartroz olma yatkinligi vardir.
3. Hasta bireylerde agr1 siddeti arttikca Q agisinda artig vardir.
4.Tim katilimeilarin sag Q agis1 degeri sol acist degerinden fazladir.

5. Asiri kilolu bireylerin gonartroz olma yatkinlig1 daha fazladir.

Oneriler;

1. Q acis1 6lglim metodunda klinik goriis birligi saglanmaly,
2. Q agis1 Olgiiliirken bireylerin pozisyonlanmasi hakkinda klinik goriis birligi saglanmaly,
3. Alt ekstremite deformitelerinin Q agisina etkisi hakkinda yapilan aragtirmalar

arttirilmalidir.
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