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OZET

AFSAR E. Farkli Q Acilarina Sahip Gonartrozlu Hastalarda Diz Ekleminde
Olusan Gerilmelerin Sonlu Elemanlar Yontemiyle Belirlenmesi Q agisinin normal
degerlerinden sapmasinin diz eklemine binen gerilimi degistirdigi ve alt ekstremite
biyomekaniginde bozulmaya neden oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle calismamizin
amaci farkli Q acilarina sahip gonartozlu hastalarda diz eklemindeki yapilarin gerilme
ve deformasyonlarinin sonlu elemanlar metoduyla belirlenmesidir. Calismaya sag
gonartrozlu 20 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin sag dizlerinin Q acilari dijital
gonyometreyle supin pozisyonda o6l¢uldi. En buyik, en kiclk ve ortanca siradaki Q
agisina sahip 3 hasta secildi. Hastalarin Q agilari sirasiyla 22°, 15Ve 10 0larak
belirlendi. Siralama sonunda sa§ dizlerinin Manyetik Rezonans Gortntlleri alindi ve
Mimics 10.01 programiyla l¢ boyutlu hale getirildi. Geomagic Studio programiyla
duzenleme, temizleme ve segmentasyon islemleri yapildi. Daha sonra Solidworks
programiyla diz ekleminin kemik ve yumusak dokulari kati modele donusturuldi. Son
olarak Ansys Workbench programinda ayakta durma sirasinda uygun fizyolojik sartlar
modellere uygulandi ve analizler alindi. Ansys Workbench programinda elde edilen
analiz sonuclarina gore hastalarin tibial, femoral, patellar kartilaj ve meniskuslerinde en
yuksek stresler 22 derece Q acisina sahip hastada sirasiyla 14.592, 9.2456, 2.2262,
301.2 MPa, 15 derece Q agisina sahip hastada sirasiyla 4.2719, 4.8664, 1.2026, 11.177
MPa ve 10 derece Q acisina sahip hastada sirasiyla 12.481, 8.3948, 3.7838, 62.434 MPa
olarak bulundu. Bulgularimiza gére Q acisinin artmasinin ya da azalmasinin diz
ekleminin meniskls ve kartilaj yapilarindaki gerilmeleri ve deformasyonu artirdigi
belirlendi. Yiksek ya da diustk Q acisi diz ekleminin dizilimini bozmaktadir. Dizilim
bozuklugu diz eklemi yapilarinin dejenerasyonunu artirarak osteoartrit siirecini olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu nedenle diz rehabilitasyonunda Q acisi goz o6nunde
bulundurulmahdir.

Anahtar Kelimeler: Diz Eklemi, Genu Varum, Genu Valgum, Osteoartrit, Sonlu

Elemanlar Analizi



Vi

ABSTRACT

AFSAR E. Determination of Stress using the Finite Element Method in Knee
Joints with Gonarthrosis Joints with Different Q Angles It has been stated that
deviation of the Q angle from the normal value changes the stress of the knee joint and
causes deterioration in lower extremity biomechanics. Therefore, the aim of this study
was to determine stress and deformation of the structure of the knee using the finite
element method in patients with gonarthrosis with different Q angles. The study
comprised 20 female patients with right knee gonarthrosis. The Q angles of the right
knees were measured in the supine position with a digital goniometer. The patients with
the largest, the smallest and the median Q angle were selected. These Q angles were
determined as 22°, 15° and 10° respectively. Magnetic resonance images of the right
knee were then taken and made three-dimensional using the Mimics 10.01 program.
Organisation cleaning and segmentation procedures on the images were applied using
Geomagic Studio software. Bone and soft tissues of the knee joint were converted to a
solid model using the SolidWorks program. Finally, physiological conditions
appropriate to a standing position were applied and analyses were made with the Ansys
Workbench program. According to the results obtained from the Ansys Workbench
program, the highest stress values in tibial, femoral and patellar cartilage and in the
meniscus were found to be 14.592, 9.2456, 2.2262, 301.2 MPa respectively in the
patient with a 22° Q angle, 4.2719, 4.8664, 1.2026, 11.177 MPa respectively in the
patient with a 15° Q angle, and 12.481, 8.3948, 3.7838, 62.434 MPa respectively in the
patient with a 10° Q angle. According to these findings it can be concluded that an
increase or decrease in the Q angle may enhance the stress in the meniscus and the
cartilage of the knee joint. When there is a high or low Q angle, knee joint alignment
deteriorates, which may adversely affect the osteoarthritis process increasing
degeneration of the knee joint structures. Therefore, the Q angle should be taken into
account in knee rehabilitation.

Key Words: Knee Joint, Genu Varum, Genu Valgum, Osteoarthritis, Finite Element

Analysis
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1.GIRIS
1.1 Problemin tanimi ve énemi
Postural dizilim tim viicut segmentlerinin pozisyonlarinin belli bir noktaya
gbre kompozisyonu olarak tanimlanir. Bu kompozisyonun bozulmasi vicut
segmentlerinin mobilitesini ve fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler. Saghkli bir
bireyde viicut segmentlerinde uyum ve denge vardir. Bu uyum ve yapilarin
arasindaki etkilesime bagh olarak alt ekstremitedeki degisiklik sadece komsu

segmentleri degil Ust gévde kinematigini de degistirir ve yaralanma riskini artirir.

Yapilan calismalar alt ekstremite dizilimindeki herhangi bir degisikligin
bireyi alt ekstremiteyi ilgilendiren bircok hastalikla karsi karsiya getirebilecegini ve
yaralanmaya egilimli hale getirdigini gostermistir.

Alt ekstremite dizilimini etkileyen faktorlerden biri de Q acisidir. Q agisi,
frontal dizlemde ilium “un spina iliaka anterior superior’undan patella orta noktasina
cizilen eksen ile patella orta noktasindan tibia kemiginin tiberkiline ¢izilen eksen
arasindaki agidir. Literatirde Q acisi bircok farkh diz rahatsizhgiyla iliskilendirilir.
Yapilan calismalar Q agisinin ekleminde stresleri artirmasi sonucu diz agrisi, tekrarh
patella dislokasyonu, patellofemoral sendrom, kondromalazik patella ve diz kikirdak

kaybini tetikleyerek artritik hastaliklara neden olabilecegi belirtilmektedir.

Diz ekleminde dizilime bagh olarak ortaya ¢ikan stresleri deneysel ortamda
canh yapilarda 6grenmek calismacilari bircok problemle karsi karsiya birakmaktadir.
Sonlu elemanlar metodu gibi yontemler canhi dokularin birebir bilgisayar modelini
olustararak bu problemlere ¢ozim getirmektedir. Sonlu elemanlar metoduyla diz
ekleminde normal canh vyapilarda hesaplanamayan stres (gerilme) dagilimlari
hesaplanabilmekte hem de sayisal sonuclara ulasilabilmektedir. Sonlu elemanlar
analizinin bu ozelliginden vyararlanilarak cesitli sartlar altinda dokularin verdigi
cevaplar belirlenebilir. Sonlu elemanlar analiziyle implant dizaynlari ve bu
dizaynlarin analizi yapilabilir. Ayrica hastaliklar ve yapilardaki degisikler sonucu

dokulara binen gerilmeler gercege cok yakin sekilde belirlenebilir.



Literatiirde Q acisindaki degisimin gonartrozlu bireylerde diz eklemindeki
yapilara binen gerilmeleri ve hastalik stirecini nasil etkiledigi oldukca yetersizdir. Biz
gonartrozlu bireylerde Q agisinin artmasinin ya da azalmasinin diz eklemi
yapilarindaki gerilmeyi artiracagini ve artritik sureci olumsuz yonde etkileyecegini

dustinmekteyiz.
1.2. Calismanin Amaci

Calismamizin amaci; farkh Q acilarina sahip gonartrozlu hastalarda diz

ekleminde olusan gerilmelerin sonlu elemanlar analiziyle belirlenmesidir.
Hipotezler

1. Hipotez: Q acisindaki degisim meniskislerdeki gerilmelerin dagihmini ve
siddetini etkiler.

2. Hipotez: Q agisindaki degisim femoral kartilajlardaki gerilmelerin dagilimini
ve siddetini etkiler.

3. Hipotez: Q acisindaki degisim tibial kartilajlardaki gerilmelerin dagilimini ve
siddetini etkiler.

4. Hipotez: Q acisindaki degisim patellar kartilajlardaki gerilmelerin dagilimini

ve siddetini etkiler.



2.GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi

Diz eklemi insan kas-iskelet sistemindeki en blyik ve en karmasik
eklemlerden biridir. Anatomik olarak femur, tibia, patella, cesitli ligamentler,
meniskis ve diger yumusak dokulardan olusur. Gunluk hayatta vicut agirhgini
tasidigi, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve biraz da rotasyon gibi 3
boyutlu hareketler yaptigi icin yaralanmaya ¢ok aciktir (1). Cok sayida ligamentin
yapismasi, cgesitli kaslarin eklemi katetmesi, eklem mobilitesi ve stabilitesi eklemin
daha derin incelenmesini gerektirmektedir. Diz, kalga ve ayak bilegi eklemi arasinda
vicudun erekt postiriine destek olacak sekilde dinamik olarak rutin ve zorlu
aktiviteler sirasinda viicudu hareket ettirmek ve destek saglamakla sorumludur (2).

Diz eklemi medial tibiofemoral eklem, lateral tibiofemoral eklem ve
patellofemoral eklemlerden olusur (3) ve bu eklemler arasinda temas iliskisi vardir
(4). Proksimal tibiofibular eklem, kapsulin iginde yer almadigi ve fonksiyonel olarak
ayak bilegi eklemiyle iliskili oldugu icin diz eklem kompleksinin bir parcasi olarak
kabul edilmez (2).
2.1.1. Kemikleri
2.1.1.1 Femur

Diz ekleminin proksimal yiizeyi femurun medial ve lateral kondilinden olusur
(2). Distal femurun asimetrik ve kuboid bir yapisi vardir. Bu yapi bir¢ok ligament ve
tendon icin yapisma bolgesidir (5). Femur saftinin oblikligi nedeniyle kondiller
femur basina gore hafifce medialdedir. Femur saftinin angilasyonuna bagli olarak
femurun distali horizontalligini devam ettirmek icin lateral kondil medial kondilden
daha fazla distale uzanir. Lateral kondil medial kondilden daha kii¢iik ve ¢ikintihdir.
Kondiler eksen saglikli bir dizde medial kondilin sulkusu ve lateral kondilin
prominensinden gecer. Bu ¢izgi posterior kondiler aksisle iliskili olarak erkeklerde
3,5 derece ve kadinlarda 1 derece eksternal rotasyon pozisyonundadir (5). Artikuler
kartilaj femoral kondilin blyuk bir bélimandn yizeyini kaplar ve distal ucu hemen
hemen duzdir, dolayisiyla agirlik tasima icin alanin artmasini saglar. Lateral ve
medial oluklar femoral kondilin Kartilajinda hafif kabarinti yaparlar. Diz tam

ekstansiyondayken tibianin anterior kenari bu oluklarla hizalanir. Oluklarin



pozisyonu femurun medial ve lateral eklem yizlerinin sekillerindeki asimetrinin
belirlenmesinde 6nemlidir. Kondillerin seklindeki bu asimetri sagital dizlemdeki
kinematigi etkilemektedir (3).
2.1.1.2 Tibia

Tibianin primer fonksiyonu dizdeki agirligin ayak bilegine aktariimasidir (3).
Tibia femurla eklem yapan medial ve lateral kondillerden olusur (5). Medial tibial
plato anteroposterior yonde lateral tibial platodan daha biyuktir. Medial ve lateral
tibial kondiller plrizlu bir alan ve interkondiler tiberkiller olarak adlandirilan iki
kemik cikintiyla birbirinden ayrilir (2). Bu tiberkdller anteriora dogru depresyon
yaparak medial ve lateral meniskisin anterior boynuzuna ve Anterior Krusiat
Ligamente (ACL) yapisma destegi saglar (5). Tuberkuller diz ekstansiyonu sirasinda
femurun interkondiler ¢entigi icine yerlesirler. Tibial platolar anterior ve posterior
kenarlarda hafif konveks yapiya sahip olmalarina ragmen biylk oranda diz bir
yapidalardir. Tibial platolarin bu kemik mimarisi femur kondillerinin konveks
yapisiyla giizel sekilde uyusmaz. Bu kemik uyumsuzlugunu gidermek icin meniskis

gibi destekleyici yapilara ihtiyac vardir (2).
2.1.1.3. Fibula

Fibula esas olarak ylk tasimayan, tibianin lateraline baglanip ve dizilimine
yardimci olan bir kemiktir. Ayrica fibula basi biceps femoris ve lateral kollateral

ligament i¢in yapisma yeridir (3).
2.1.1.4. Patella

Patella distal femurun trochleasiyla eklem yapan kuadriseps kasiyla
bltunlesik, duz, tggen seklinde vicudun en biylik sesamoid kemigidir (5). Apeks
kismi inferiorda bas asagi bir ticgen seklindedir. Posterior yizeyi vertikal bir ¢ikinti
ile ayrilmis ve artikiler Kartilaj tarafindan kaplanmistir. Bu cikinti yaklasik olarak
patellanin tam ortasindadir ve artikiler ylzeyi medial ve lateral olarak esit iki fasete
ayirmaktadir (5,6). Lateral faset mediale goére daha derin ve genis bir yapiya sahiptir
(5). Cogu patella medial kenara dogru ikinci bir vertikal ¢ikintiya sahiptir ve medial
faseti u¢ medial kenardan ayirir. Ayrilan bu kisma da patellanin odd faseti

denmektedir (6). Patellanin anterioru hem dizin 6nind korur hem de kuadriseps



femoris tendonunun kaldirag gucunu artirir (5). Patellanin arka yizid 4-5 mm
kalinhkta artikuler kartilajla kaphdir. Bu yuzey femurun interkondilar oluguyla
temas eder ve patellofemoral eklemi olusturur. Bu kalin kartilaj blylik kompresyon

kuvvetlerinin eklemde dagilmasina yardim eder (3).

Kuadriseps kasinin fonksiyonu patellanin pozisyonundan ve yapisindan
etkilenmektedir. Mekanik verimlilik agisindan patella, kuadriseps tendonu ve patellar
tendon arasindaki mesafeyi diz eklemi aksisinden artirip kuvvet kolunu uzatir.
Patella kuadriseps femoris kasinin hareket yolunu eklem merkezinden degistirerek
cekme acisini artirir ve kasin ekstansiyon torkunu meydana getirir. Patella bu
Ozellikleriyle tim kenarlarinda esit gerilime sahip basit bir makara gibi fonksiyon

gormez. Patellar tendonun gerilimi kuadriseps tendonun geriliminden daha azdir (7).
2.1.2 Yumusak Dokulari
2.1.2.1 Kaslar

Dizin anteriorunda rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis ve
vastus medialis olmak Uzere dort pargadan olusan ve ortak bir tendona sahip olan
kuadriceps kasi bulunur. Rectus femoris iliumdan iki basli olarak baslar ve en siskin
kismi uylugun 6n tarafinda yer alir. Daha sonra patellanin 5-8 cm (zerinde daralarak
tendonlasir (5). Bu tendon patellanin basisine yapisir. Kuadriceps tendonu distalde
patellar ligament olarak devam eder ve patellanin apeksini tibial tuberositaya baglar.
Uzun vastus grubu dizin total ekstansiyon torkunun %80’ini olustururken, rektus
femoris kasi %20’sini olusturur. Vastus lateralis kuadriceps kas grubunun en uzun
kasidir. Distal kismi lateral patellar retinaculuma dogru genisler ve son olarak

tibiayla baglanti yapar (8).

Vastus medialis, obliqus ve longus olarak ikiye ayrilir (8). Kas fibrilleri
intertorakanterik ¢izginin alt yarisindan baslayarak linea asperanin medialine dogru
ilerler. Vastus medialis obliqus fibrilleri, longus fibrillerine gore daha distaldedir ve
55-70 derece daha obliktir. Distalde lateral kisim gibi fibr6z bir genislemeyle medial
patellar retinakuluma insersiyo yapar. Son olarak vastus intermedius femurun
anterior ve lateral saftindan orjin alir. Rectus femoris en ylzeyel tabakayi
olustururken, vastus medialis ve vastus lateralis orta tabakayr en son olarak da



intermedius en derin tabakayi olusturur (3). Bu kaslar bir araya gelerek konsentrik
kontraksiyonla dizi ekstansiyona getirir. Kuadriseps kasinin eksentrik kontraksiyonu
deselerator ve dizin sok abzormani olarak goérev yapar. Diz ekstansiyonu ve
deselerasyon sirasinda patellanin dinamik olarak stabilize edilmesi icin bu kaslar
arasinda denge kazanilmis olmalidir. Eger vastus medialis ve vastus lateralis arasinda
bir imbalans olursa patella subluksasyona yatkin olur (8). Bu kaslarin insersiyosu
patella Gzerinde uzanir ve patellar tendon haline gelir. Patellar tendon patellanin
inferior kismindan baslayarak tibial tuberkile dogru seyreder. Bu bant giclt, diz bir
banttir ve uzunlugu yaklasik 5 cm dir (3). Kuadriseps kasi sinerjik olarak posterior
krusiat ligamentle birlikte dizi posterior subluksasyona karsi stabilize etmektedir (8).

Dizin posteriorunda hamstringler, semitendinozus, semimembranozus ve
biseps femoris kaslart bulunur. Dizin medial kenarinda sartorius, gracilis,
semitendinozus, semimembranozus kaslari ve gastroknemiusun medial basi yer alir.
Pes anserius kaslar1 (sartorius, gracilis, ve semimembranozus) dinamik medial
stabilizatorlerdir, dize fleksiyon ve internal rotasyon yaptirirlar. Dizin lateral kismi
ise iliotibial band (iTB), biseps femoris, popliteus ve lateral gastroknemius

kaslarindan olusur (8).
2.1.2.2 Meniskusler

Meniskusler tibianin distal femurla eklemlesmesi igin tibianin yizeyini
derinlestiren iki hilal seklinde yapidir. Bu yapilar primer kollajen (%75) ve
nonkollajen proteinlerden (%8-13) olusur. Tip 1 kollajen primer kollajendir ve total
kollajenin yaklasik %90’in1 olusturur. Bu sirkiimfleks yapilar dizdeki kompresif
yuklenmeleri absorbe eder. Ayrica tibial platoya paralel radial fibriller de rijiditeyi
saglarlar ve longitudinal ayrilmayi azaltmaya yardim ederler (5). Meniskusler
anterior boynuz, posterior boynuz, ve gévde olarak U¢ tanimlayici kisimdan olusur.
Posterior boynuz, genel olarak gdvde ve anterior boynuzdan daha kalindir (8). Bu
yapilar tibianin interkondiler bolgesine anterior ve posterior boynuzlar vasitasiyla
baglanmistir ve eksternal kenarlari tibiaya ve bitisik eklem kapsuliine koroner
ligament aracihgiyla birlesirler (3). Anterior boynuzlar intermeniskal ya da transvers
ligamentlerle birbirlerine baglidir (8). Meniskisleri tibiaya ve eklem kapsuline
baglayan ligamentlerin gevsek olmasi rahat hareket etmesini saglar (3). Meniskdsler



tibianin eklem yiizinln periferal 2/3 Unl sikica kaplar ve periferal kisimlari kalin,
konveks ve eklem kapsiiliine yapisiktir. i¢ kisimlar ise ince, konkav ve serbest kenara
sahiptir (5). Meniskisler temas alanini artirarak yik iletimini saglama, sinovyal
siviyl dagitma, artikiler uyumu iyilestirme ve hareket sirasinda friksiyonu azaltma

gibi bircok fonksiyona sahiptir (3).

Posteriora dogru daha genis ve C seklinde olan medial meniskisin yapisma
yeri lateral meniskise goére daha mobildir (8). Posterior yapisma yeri tibianin
interkondiler fossasindan Posterior Krusiat Ligamentin (PCL) insersiyosuna kadar
sikica baglanmistir. Anterior yapisma Yyeri genellikle interkondiler fossanin
anteriorunda ACL’nin insersiyosunun Kkarsisindadir. Periferal yapisma yeri sikidir ve
kapsille devam eder (5). Medial meniskisiin 6zellikle de posterior boynuzun yirtig
cok gorilmektedir (8). Sok abzorman d&zelliginin yaninda ACL yetersizligi olan

dizde anteroposterior stabiliteyi de saglar (5).

Medial meniskusiin aksine lateral meniskis hemen hemen sirkilerdir ve daha
biylk bir ylzeyi kaplar (3). Posterior yapisma yeri tibianin posterior eminensiasinin
hemen arkasindadir. Anteriorda lateral meniskus interkondilar eminensianin lateral
prosesinin 6n kismina yapisir. Lateral meniskislerin meniskofemoral ligamentler
olarak adlandirilan fibroz bantlari vardir. Onemi tam olarak anlasilamamis olan bu
yapilar lateral meniskisi medial femoral kondilin interkondilar duvarina baglar.
Humprey ve Wrisberg ligamentleri ise kadavra ¢alismalarinda oldukga nadir gorulur.
Humprey ligamenti PCL’nin anteriorundan gecgerken, Wrisberg ligamenti

posteriorundan geger (5).

Meniskdsler tibial plato Uzerinde oturur, femoral ve tibial konturlari uyumlu
hale getirir. Bu sekilde femorotibial eklemdeki temas alani belirgin sekilde artar ve
tibial kartilajdaki gerilimler azalir. Meniskis kokleri meniskisi tibial platonun
merkezine baglayan anatomik yapilar olarak tanimlanir. Meniskisin anterior ve
posterior kokleri biyomekanik fonksiyonu agisindan oldukga Onemli parcalaridir.
Anterior ve posterior meniskal kokler cekme gerilimine karsi koymaya yardim eder
ve aksiyal ylklenme sirasinda meniskisiin normal pozisyonunu devam ettirerek disa

dogru olan yerdegistirmesine engel olmaktadir (9).



2.1.3. Kinezyolojisi
2.1.3.1 Tibiofemoral eklem

Diz eklemi yillardir Gzerinde calisma yapilan, ¢ boyutlu anatomisi oldukca
karisik, vucudun en biyuk eklemidir (5). Dizin asil hareketleri fleksiyon ve
ekstansiyondur ama fleksiyon pozisyonundayken bir miktar rotasyon da
yapabilmektedir. Tam ekstansiyon pozisyonundayken ise rijittir. Medial kondil
lateral kondilden daha buyik oldugu icin medial kondil Uzerinde birlikte hareket eder
(10). Bu hareketlerin blyukliglt degisebilir fakat tanimlanabilir eksenlerde
gerceklesir. Bu acgisal hareketlere ek olarak medial ve lateral tibial platolarda
anteroposterior dogrultuda translasyon hareketi vardir. Bu anteroposterior
translasyonlara gore daha kigik boyutta gerceklesen medial ve lateral translasyonlar
varus ve valgus kuvvetlerine cevap olarak olusur. Anteroposterior ve medial/lateral
translasyonlar normal dizde eklem uyumsuzlugu ve ligament elastisitesinin
varyasyonlarinin sonucudur. Bu translasyonlar istenmeyen hareketler olarak gorulse

de normal eklem hareketleri icin gereklidir (2).

Diz eklemi sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon derecelerine sahipken
semifleksiyonda horizantal dizlemde internal ve eksternal rotasyon hareketine
sahiptir. Fleksiyon ve ekstansiyon, eklemin medial-lateral ekseninde meydana gelir
(3). Femur tibia Gzerinde fleksiyona baslarken artikuler ylzeyi ve tibial kondiller
potansiyel bir problem ortaya cikarir. Eger femoral kondillerin tibial plato tzerinde
posteriora yuvarlanmasina izin verilirse femur tibia Gzerinden disari cikacak ve
fleksiyonu limitleyecektir. Femoral kondillerin fleksiyon arttikca tibial platodan
ayrilmadan yuvarlanmaya devam edebilmesi igin es zamanli olarak anteriora
kaymas! gerekmektedir. Fleksiyonun baslangicinda (0-25) primer olarak tibianin
uzerinde femoral kondillerin yuvarlanmasi femoral kondillerin posteriorda tibial
kondille temas etmesine neden olur. Fleksiyon devam ettikce femoral kondillerin
yuvarlanmasi es zamanli olarak femurun anteriora kaymasiyla birlikte gerceklesir.
Bu anteriora kayma 25 fleksiyondan sonra tibia tizerinde femoral kondillerin ¢ok az

linear yer degistirmesiyle femurun yeterli donme hareketini ortaya ¢ikarmaktadir (2).



Dizin fleksiyondan ekstansiyona olan hareketi bu hareketlerin tam tersidir.
Tibiofemoral ekstansiyon ilk olarak femoral kondillerin tibial plato (zerinde
anteriora yuvarlanmasiyla gerceklesir ve femoral kondiller tibial plato (zerinde
geriye kayarak notral pozisyonuna gelir. Femur ilk olarak anteriora yuvarlanma
yaptiktan sonra femur kondilleri ekstansiyonu devam ettirebilmek icin tibia tizerinde
posteriora kayar (2).

Tibianin femur tzerindeki fleksiyon ekstansiyon hareketi daha farklidir. Tibia
femur Gzerinde fleksiyon yaparken femoral kondiller Uzerinde hem yuvarlanma hem
de posteriora kayma hareketi yapar. Tibianin femur zerindeki ekstansiyonu tibial
platonun anteriora dogru yuvarlanma ve kayma hareketini birlikte icerir (2).
Fleksiyon sirasinda femurun anterior kaymasi meniskuslerin sekli sayesinde
kolaylastirilmaktadir. Kama seklindeki meniskis diz fleksiyona giderken femoral
kondili yukari dogru yuvarlanmasi icin desteklemektedir. Meniskisiun oblik temas
kuvveti fleksiyon sirasinda femura anteriora dogru yol géstermesi acisindan yardim
eder. Femurun meniskus Uzerindeki reaksiyon kuvveti meniskisun posteriorunu
tibial plato Uzerinde deforme eder. Meniskal boynuzlarindaki rijit baglantilar
menisklsin batun olarak hareket kabiliyetini engelledigi icin posteriorunda
deformasyon gelisir (11). Posterior deformasyon ayrica yuvarlak femoral kondil ile
diz tibial plato arasinda kalmayi saglar. Diz eklemi tam fleksiyondan ekstansiyona
giderken meniskusin posterior pargasi notral pozisyonuna doner. Ekstansiyon devam

ederken meniskuslerin anterior parcasi femoral kondiller tarafindan deforme olur (2).

Diz ekleminin medial ve lateral rotasyonu tibianin femur Uzerinde yaptigi
acisal hareketlerdir. Dizin bu aksiyal rotasyonlari medial interkondiler ttberkilin
medialinden gecen longitudinal eksende meydana gelir (12). Bu nedenle rotasyonun
dogrultusuna bakilmaksizin lateral kondiller daha blyik hareket arki meydana
getirirken medial kondil pivot noktasi gibi davranir. Tibia femur Uzerinde lateral
rotasyon yaparken medial femoral kondil Uzerinde sadece anteriora dogru hafif
hareket eder. Bu sirada lateral tibial kondil ise lateral femoral kondil tizerinde mesafe
olarak daha fazla posteriora hareket eder. Tibial medial rotasyon sirasinda medial
tibial kondil sadece hafif posteriora hareket ederken lateral kondil daha blyik

hareket arkinda anteriora hareket eder (2).
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Normal eklem hareketi yas ve cinsiyete gore degismesine ragmen, genel
olarak saglikli dizde fleksiyon 130-140 derece iken hiperekstansiyon 5-10 derecedir
(13). Ekstansiyon agisi bu limit degerlerini asarsa genu rekurvatum olarak
adlandirihr. Comelme hareketinde oldugu gibi diz ve kalca ayni anda fleksiyona
giderken vicut agirhginin binmesiyle fleksiyon eklem hareket acikhgr 160 ye kadar
cikar. Normal yiriime yaklasik 60, merdiven ¢ikma 80 ve sandalyeye oturma-kalkma

aktivitesi 90 diz fleksiyonu gerektirir (14).

Tibianin femur Uzerinde yaptigi ekstansiyonda tibianin artikiler yizeyi
femurun kondilleri Gzerinde yuvarlanir ve éne dogru kayar. Femurun tibia Gzerinde
yaptigi ekstansiyonda, yani ¢oémelme pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna
gelirken es zamanh olarak femoral kondiller tibianin eklem ytizeyi izerinde anteriora
dogru yuvarlanir ve posteriora dogru kayar. Boylece femurun tibia Uzerindeki
anterior translasyonunun baydkliga limitlenmis olur. Kuadriseps kasi femoral
kondillerin yuvarlanmasini yonlendirir ayrica femurun kaymasi sirasinda meniskisin
posterior yirtiklarina karsi meniskisu stabilize eder (3). Dizin tam ekstansiyonda
kilitlenmesi igin 10 derece eksternal rotasyona ihtiya¢ vardir. Bu kilitleyici rotasyon
screw home (vida-yuva) rotasyonu olarak adlandirilir ve dizin son 30 derecelik
ekstansiyonunda gerceklesir. Tam ekstansiyondaki dizi agmak icin eklem oncelikle
internal rotasyon yapmalidir. Bu islemi yapan primer yapi popliteus kasidir. Bu kas
femurun tibia Gzerindeki fleksiyonunu baslatmak icin femura eksternal, tibianin

femur Uzerindeki fleksiyonunu baslatmak icinse tibiaya internal rotasyon yaptirabilir

3).

Dizin internal ve eksternal rotasyonu horizontal diizlemde meydana gelir. Bu
hareket ayni zamanda aksiyal rotasyon olarak adlandirilir. 90 derece fleksiyonda diz
40-50 derece rotasyona izin verir. Eksternal rotasyon normal eklem hareketinin
internal rotasyon normal hareketine orani genel olarak 2/1 dir. Tam ekstansiyonda ise
rotasyon yoktur. Rotasyon hareketi ligamentlerin pasif gerimi ve eklemdeki artmis
kemik uyumu tarafindan engellenir (3). Tibia mediale rotasyon yaparken medial
meniskis tibial kondilin Gzerinde anteriora hareket eden medial femoral kondilin
altinda kalmay: surdirebilmek igin anteriora distorsiyon yapar. Lateral meniskis de

posteriora hareket eden lateral femoral kondilin altinda kalmayi strdirebilmek igin
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posteriora distorsiyon yapar. Bu sekilde meniskis femurun hareketini kisitlamadan
friksiyonu azaltmaya ve kuvvet dagilimini saglamaya devam eder (2).

Dizin frontal dizlemde hareketi minimal olmasina ragmen tibiofemoral
eklemin normal fonksiyonuna katkida bulunmaktadir. Frontal dizlemde eklem
hareket acikligi diz tam ekstansiyonda 8° ve diz fleksiyonda iken de 13-20 arasinda
degismektedir. Asiri frontal diizlem hareketi ligament yetersizligini gostermektedir.
Kanitlar diz eklemini kateden (caprazlayan) kaslarin valgus ve varus torklarini hem
olusturdugunu hem de kontrol ettigini gostermektedir. Ligamentdz laksitesi
oldugunda asiri valgus/varus hareketi ve asiri hareketi kontrol etmek icin dinamik
aktivitesi artan kaslar eklem cevresindeki gerilmelerin daha da artirmasina neden
olabilmektedir (2).

2.1.3.2 Patellofemoral eklem

Patellofemoral eklem patellanin artiktler yizi ve femurun interkondiler
olugu arasindadir ve bu eklemi kuadriseps kasi, artikiiler yiizey ve retinakiler
fibriller stabilize eder (3). Patella tuberositas tibiaya patellar tendon aracihigiyla
baglanmaktadir. Artikller yizeylerinin sekli ve patellanin artikiler ylzeyinin
femurdaki karsiligindan daha kiglk olmasi patellofemoral eklemi vicudun en
uyumsuz eklemlerinden biri yapmaktadir. Patella primer olarak kuadriseps kasi i¢in
anatomik makara fonksiyonu gorur (2). Diz fleksiyon ve ekstansiyon yaparken
patella femurun interkondiler olugunda kayma hareketi yapar. Tibianin femur
uzerindeki fleksiyonu sirasinda patella kayma hareketini femurun aksine yaparken,
femurun tibia Uzerindeki fleksiyonu sirasinda femur kayma hareketini patellanin

aksine yapar (3).

Patellanin diz fleksiyonu sirasinda sagital dizlemde femurun interkondiler
olugunun altina dogru kaymasi patellar fleksiyon olarak adlandirilir. Diz
ekstansiyonuyla patellanin orijinal pozisyonuna, femoral sulkusa dogru gelmesi ise
patellar ekstansiyon olarak adlandirilir. Patellar fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak
patella longitudinal eksen etrafinda rotasyon ve anteroposterior eksen etrafinda tilt
yapar. Longitudinal eksende yapilan rotasyon medial ve lateral patellar tilt olarak

adlandirihir ve patellanin anterior yiizeyinin hareket ettigi yone goére isimlendirilir.
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Patellanin anteroposterior eksende rotasyonu medial ve lateral rotasyon olarak
adlandirihr (15,16).

Normal yuruyus sirasinda diz sallanma fazi sirasinda en fazla 60 derece,
durus faz sirasinda ise 20 derece fleksiyon yapar. Fleksiyon kesin miktari hareketin
hizina, bireye degerlendirme metoduna bagli olarak degismesine ragmen ¢ogu yazar

maksimum fleksiyonun 60-70 derece arasinda oldugunu belirtmislerdir (8).

Patellanin performans yetenegi diz hareketlerini engellemeden mobilitesine
baghdir. Patellofemoral eklemin uyumsuzlugu statik ve dinamik yapilarin
stabilitesini baghdir. Bunun icin patellanin tuhaf sekili ve diiz olmayan ylzeyini
incelemek, diz eklemine eslik eden patellanin normal hareketini, patella ve
patellofemoral eklem yiizeyine etki eden kuvvetleri derinlemesine mercek altina

almak oldukga 6nemlidir (2).

135 derece fleksiyonda patella femurun siperior kenariyla temas halindedir.
Bu fleksiyon pozisyonunda, patella interkondilar oluga oturmaktadir ve patellanin
lateral ve odd fasetleri femurla temas halindedir. Diz 90 derece fleksiyona dogru
ekstansiyon yaptikca patellanin temas bolgesi inferiora dogru kayar. 90-60 derece
fleksiyonda patellofemoral eklem femurla en bulyuk temas alani olusturur. Bu temas
alani yaklasik olarak patellanin total yiizey alaninin %30°u kadardir. Bu sebeple
patellofemoral eklem basinci kayda deger diizeylere ylkselebilmektedir (3).

60 derece fleksiyondan 20 derece fleksiyona kadar primer patella temas
noktasi inferior kenara kayar. Tam ekstansiyondaki dizde patella femoral sulkusa
yerlesmistir. Patella interkondiler oluga henlz girmedigi icin eklem uyumu
minimaldir ve patellar instabilite igcin buyik bir potansiyel vardir. Patellanin
stabilitesi patellanin femoral sulkusundaki vertikal pozisyonundan etkilenmektedir
(2). Tam ekstansiyonda kuadriseps gevsekken patella interkondiler olukta rahatca

hareket edebilirken dizi 20 yada 30 derece fleksiyona getirmek bu mobiliteyi azaltir

(3).

Normal diz kinematigi olarak bu degerler verilmesine ragmen farkli
metadolojiler ve literaturdeki farkli calismalar sonucunda normal diz kinematiginin

ne oldugu konusunda ortak bir fikir birligine varilamamistir. Calismalar sonucunda
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olusan bu farkh sonuclar intrinsik ve ekstrinsik faktorlere baglanabilir. Bu faktorler
arasinda farkli kuadriseps kuvvetleri, hamstring kokontraksiyonu, yiiklenme ve

mekanik kisitlanmalar sayilabilirken yapilan matematiksel modeller de sayilabilir

(5).
2.2. Postural Dizilim

Postural dizilim tlm viicut segmentlerinin pozisyonlarinin belli bir noktaya
gore kompozisyonu olarak tanimlanmaktadir (17). insan viicudu kemikler ve
kemikler etrafindaki yumusak dokulari iceren anatomik segmetlerden olusur.
Biyomekanik bakis acisiyla bakildiginda birbirlerinin  durumuna goére hareket
edebilen rijit katilarin eklem zincirleri sistemi olarak dustnulebilir. EKlem zincirinin
mobilitesi ayri ayri eklemlerin hareketlerinin fonksiyonuna ve derecelerine baghdir.
Her vicut segmenti komsu segmentlerle uyum icinde ve dengededir. Uyum ve
dengenin sonucu olarak her mekaniksel kuvvet diger viicut segmentlerine iletilir
(18). Yapilarin arasindaki etkilesime bagl olarak alt ekstremideki bir degisiklik st
govde kinematigini, lokasyonu ve hizi degistirerek yaralanma  riskini
etkileyebilmektedir (19). Bu yuzden dogru postural dizilim saglik icin 6nemli bir
isaret olarak dustuntlmektedir (20).

Manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi gorintileme
yontemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla patolojilerin diagnozu, patella hareket
bozuklugu, implant dizayni ve cerrahide komponent yerlesimine karar verirken
bireye 6zel anatomi incelenebilmektedir. Hastalarda bireysel anatomik farkliliklara
bagh olarak yapilarin sekli ve dizilimi farkl olmaktadir (21,22).

Hastalarin anatomik ve dizilimsel farklhiliklarini anlamak cerrahinin nasil
yapilacagina karar verme ve implantlarin mekanik dizilimlerinin cerrahi sonuclarini

nasil etkileyecegini belirleme agisindan oldukga énemlidir (23).

Alt ekstremite kotl dizilim olasiliklari frontal diizlemde genu valgum ve genu
varum, sagittal dizlemde genu rekurvatum ve genu fleksum, transvers diizlemde ise
femoral ve tibial torsiyondur (24). Diz eklemi iki kompartmana sahiptir ve bu
kompartmanlara olan yik dagihimi femur ve tibia arasindaki dizilime baghdir (25).

Alt ekstremite yapilarinin anatomik dizilimindeki degisiklikler alt ekstremite,
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Ozellikle de diz yaralanmalari icin risk faktorudir (26,27). Bu yapilarin dizilimindeki
degisiklikler diz eklemindeki temas basincini degistirir. Diz eklemindeki temas
basincinin artmasi ya da degismesi osteoartrit ya da diz agrisinin mekanizmasi igin
kritik olabilir (28).

2.2.1 Q AgIsi

Alt ekstremite dizilimini etkileyen faktorlerden biri de Kuadriseps (Q)
acisidir (29). Literaturde siklikla galisilan Q agisi, frontal duzlemde ilium*un spina
iliaka anterior superior’undan patella orta noktasina cizilen eksen ile patella orta
noktasindan tibia kemiginin tuberkiline cizilen eksen arasindaki acgi olarak
tanimlanmistir (30). (Sekil 2.2) Geleneksel olarak 6lglim supin pozisyonda, dizler
ekstansiyonda olacak sekilde ve kuadriceps gevsek durumda yapilirken Q agisini
ayakta degerlendiren calismalar da bulunmaktadir (31,32). Normal degerler, cinsiyet
farklihgi, semptomatik ve asemptomatik hastalardaki degerleri bildirilmistir. Q agisi

normal olarak 6-27 derece arasinda degismektedir (33).

Literatirde normal degerlerinin hangi araliklarda oldugu kesin degildir fakat
kaynaklarda belirtilen genel kaniya gore 15° nin normal 20° nin (zerindeki
degerlerin ise hem erkek hem de kadin bireyler icin anormal kabul edilmesi gerektigi
bildirilmektedir. Yine vyapilan calismalarda kadinlarin  Q aci  degerleri
erkeklerinkinden daha ylksek bulunmustur (34). Q acisinin cinsiyette farkliliginin

sebebinin ise kadinlarin erkeklere gore daha genis pelvise sahip olmalaridir (35).

Kadinlarin ayaklarinda pronasyon fazla oldugu ve daha buyuk Q acilarina
sahip olduklari icin dizlerindeki valgus dereceleri daha buyuktir. Genu valgumda
tibia tuberositasi normalden daha lateraldedir ve bu durumda Q agisi artar eger
eksternal tibial torsiyon da varsa Q acisI daha da buytk olur. Genu varumda tibianin
tliberositasi normalden daha medialdedir ve bu durum sadece dizin medial
kompartmaninda asiri yiklenmeye neden olmaz, ayrica patellofemoral eklemin

medial bolgesinde de orta derecede artisa neden olur (24).

Q acisi kuadriceps femoris kasi ve patellar tendonun cekisinin bilesik
vektorlerinin olusturdugu ac¢i olarak tanimlanmaktadir ve valgus vektori olarak

adlandirihr (36). Q acisi kalca anteversiyonu, eksternal tibial torsion, genu valgum,
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fascia lata ve iliotibial bandin gerginligi, gluteus mediusun zayifligi ve ayaktaki asiri
pronasyon nedeniyle artmaktadir. Diz fleksiyona gittikge Q acisi ve valgus vektor(
azalir. 20-30 fleksiyondan sonra lateral subluksasyona direncg lateral femoral kondil
tarafindan saglanir. Dizin fleksiyonu arttikca patellofemoral reaksiyon kuvveti artar
(24).

Q agcisi birgok farkh diz rahatsizhigiyla iliskilendirilmistir. Bazi ¢cahsmalar Q
acisinin diz agrisiyla ve tekrarli patellofemoral eklem dislokasyonuyla iliskili
oldugunu belirtmislerdir. Q acisindaki herhangi bir artis patellay1 laterale
cekmektedir ve patellayr mediale déndurerek lateral patellofemoral temas basincini
artirmaktadir (37). Patellofemoral temas basincinin artmasi agriya neden olur,
patellafemoral sendrom icin zemin hazirlar ve sonunda artikiler Kkartilajin
dejenerasyonunu baslatir (31,32). Lateral kuvvet ¢ok artarsa kuadriseps kasi aktive
oldugunda ya da diz ekstansiyona alindiginda patella femoral sulkus (zerinden
sublukse ya da disloke olabilir (2). Valgus vektorii sadece medial patellofemoral
ligamente karsi patellanin laterale olan subluksasyonunu ortaya ¢ikarmaz ayrica
patellar tendonun insersiyosundaki traksiyon gerilimini de arttirir (36). Yine yapilan
calismalar kabul edilen bircok faktor olmasina ragmen artmis Q acisinin
kondromalazik patellada dominant rol oynadigini belirtmektedir (38). Q agisl
patellofemoral rahatsizlik icin guvenirliligi hakkindaki tartismalara ragmen alt
ekstremite biyomekanigi ile iliskili patellar dizilimin tahmin edilmesi igin
kullaniimaktadir (39,40). Q acisindaki azalma ise patellanin mediale gitmesine neden
olmamaktadir fakat medial tibiofemoral temas basincini olusan varus dizilimi
artirmaktadir (37).
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Sekil 2-2 Q (Kuadriseps) acisl
2.3. Osteoartrit

Vicudun eklemlerini etkileyen en yaygin iki artrit formu osteoartrit ve
romatoid artrittir. Osteoartritin tipik olarak nedeni overuse ve asiri yiklenme sonucu
eklemlerde yiiksek derecede Kkartilaj yipranmasi ve sinovyal sivinin kaybedilmesidir
ve agrili inflamasyonla sonucglanir. En sik olarak yaslilarda gorilen osteoartrit 21
milyon Amerikaliyr etkilemekte ve 60 yas Ustl toplumun %210 ununda disabiliteye
neden olarak Amerikan ekonomisine yilda 60 milyar dolar yik getirdigi tahmin
edilmektedir (41).

v s

Osteoartrit tim diz dokularinin kademeli olarak degistigi nihai olarak da
kartilajin kalinhgini tamamen yitirmesiyle karakterize bir hastaliktir (42). Mekanik

gerilmenin hastahigin gidisatina katkida bulundugu distnulmektedir ve ekleme
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etkiyen gerilmeden dolayi olusan kartilajin yizeyel bolgesinin kaybinin orta ve derin
kartilaj bolgesinde hizli bir asinmaya sebep olacagi belirtilmistir (43).

Osteoartrit i¢in obezite ve artmis dizilim bozuklugu net sekilde belirlenmis
epidemiyolojik risk faktorleridir fakat bu faktorler anormal eklem mekanigini sadece
dolayh olarak etkiler ve osteoartit patogeneziyle ilgili lokal biyomekanik faktorleri
aciklayamaz. Eklem temas gerilmesi eklem sagliginda direkt ve kritik faktordir.
Bireylerin eklem yuzeyindeki temas gerilmesi belirlenerek tibiofemoral osteoartrit
insidansi tahmin edilebilmekte ve anatomik kotulesme insidansi belirlenebilmektedir
(44). Temas gerilmesi kartilajin maruz kaldigi sayisal olarak multiaksiyal gerilme
degerlendirmesidir. Fonksiyonel yuklenme altinda temas gerilmesi, osteokondrial
kavsaktaki makaslama gerilmesi ve onemli gerilmelerle iliski halindedir (45). Bu
temas gerilmesi dagilimlarini incelemek icin ylriime analizi ya da gorlntileme
yontemleri gibi bilgisayar modelleri kullaniimaktadir. Sonlu elemanlar analizi
normal, yaralanmis ya da total diz artroplastili dizdeki temas davranislarini
belirlemek igin kullanilmistir. Bu modeller olusturulurken ama¢ hem gerilme
dagilimlarini hem de temas basincinin tepe degerinin lokasyonunu 6grenerek asinma

ya da bozunumu tahmin etmektir (46).

Gerilmelerin yerini ya da degerini 6lcmeye yarayan fotoelastik kuvvet analiz
yontemi, gerilimélcerli kuvvet analiz yontemi, kirilgan vernik teknigi ile kuvvet
analizi, lazer 1sinh kuvvet analiz yontemi gibi birgok yontem vardir. Sonlu elemanlar

analizi de bunlarin arasinda en etkili yontemlerden biridir.
2.4. Sonlu Elemanlar Analizi

insan beyni cevresindeki kompleks olusumlari ve problemleri tek islemde
kavrayamayacak ya da ¢ozemeyecek kadar sinirli bir yapidir. Bu yizden bitin bu
karisik sistemler daha kolay anlasilabilir alt sistemler olan tekil komponentlere ya da
‘eleman’lara bolinip ¢dzuldikten sonra yeniden birlestirilmektedir. Bircok durumda
uygun model iyi tanimlanmis finite (sonu olan, 6lcilebilir) komponentler kullanarak
elde edilebilir. Bu tlr problemler sonlu olarak adlandirilir (47).

Digital bilgisayarlarla birlikte bu sonlu problemler eleman sayisi ¢ok buytk

bile olsa kolaylkla ¢ézllebilmektedir. Bilgisayarlarin kapasitesi sonlu oldugu igin



18

sonsuza giden problemler ise ancak matematiksel islemlerle ¢ozulebilmektedir ve
¢ozim icin gerekli mevcut matematiksel teknikler yapilarin basite indirgenmesini
genellikle limitlemektedir (47). Sonlu elemanlar analizi (SEA) bircok farkli
probleme ¢6ziim ureten bir metoddur. Uzerinde cahisilacak problem geometrisi sonlu
olan (Glculebilir) geometrik alt bolimlere bolindr. Bu alt boélimler sonlu eleman
olarak bilinir. Daha basit geometrik yapilar olan bu sonlu elemanlarin ¢ozimi

sonucu Uzerinde calisilan problem de ¢ozilur (48).

SEA, gerilme analizi, 1si transferi, elektromagnetizma ve akiskan akimi gibi

cok cesitli muhendislik problemlerini ¢cozmeye yarayan sayisal bir yontemdir (49).

Sonlu elemanlar uygulamasi ortopedik alanda ilk olarak 1970 yillarda insan
kemiklerinde olusan gerilmeleri belirlemek icin kullaniimaya baslanmistir (50). Daha
sonralari ise biyomekani alaninda kullanim alani oldukga genislemistir. SEA insan
vicudunda birgok bélgede yiiklenme dagilimini ve deformasyonlari dnemli derecede
basariyla ortaya koyan bir metoddur. Metodun uygulamasi 06zellikle kalca gibi
geometrisi basit ve yiklenme sartlari iyi tanimlanmis eklemlerde basarilidir (51).
Patolojilerin etiyolojisini ve cerrahi operasyonlarin sonuclarini énceden tahmin etme

yeteneQi bu metodu kullanarak mimkun olmaktadir (52).

SEA, gerilme, temas alani, kuvvetin gesitli sartlar altinda zamana ve uzaysal
konuma bagh degisikliklerini tahmin etmeyi saglar. SEA’nin en yiksek oranda
olanaklarindan yararlanarak model similasyonu yapmak icin dnemli derecede zaman
ve bilgisayar guctne ihtiya¢c vardir (19). Ayrica SEA cesitli Kklinik tedavilerin
degerlendirmesinde kullanilan standardize bir sistem saglayarak calismalarda hem
zaman hem de maliyetin azalmasini saglar (53).

Gerilme dagilimi esas olarak geometri, yiklenme sartlari ve sinir sartlarina
baglidir. iskeletsel deformitenin gerilme dagilimina etki eden major nitelik oldugu
dustnilmektedir. Bu gerilme dagilimini canlida hesaplamak ¢ok zor ya da imkansiz
oldugu icin fizyolojik yuklenmeler modellemeye donisturilerek bu engele sayisal bir
¢cozim gelistirilmistir. Bu modelleme yaklasimi birgok arastirmaci tarafindan sonlu
elemanlar analizleriyle degerlendirilmis, givenirliligiyle ve yararli uygulamalari

klinikte ispatlanmistir (54).
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Bu avantajlariyla sonlu elemanlar analizi diz eklemindeki gerilme
dagilimlarini goézlemleme, farkli materyaller 6zelliklerin mekaniksel durumu nasil
etkiledigini 6grenme acisindan oldukga yararl bir aractir (55,56). SEA diz ekleminde
anatomi, kas yuklemesi, cerrahi yeniden dizilim gibi faktorlerin patellofemoral
basing dagihmini nasil etkiledigini degerlendirmek icin kullanilan bir tekniktir (57).
Yine ligamentlerin gerilmeleri de solid modelleri tanitilirsa ©onceden tahmin
edilebilmektedir (58). Ayrica diz eklemi icin gelistirilen total diz protezlerinin temas
basincini ve alanini bilmek potansiyel bozunumu tahmin etmek icin de guvenilir bir
aractir. Total diz protezlerinde tasiyici tibial komponentdeki siddetli hasar temas
gerilmesinin yuksekligi ile iliskilidir. Total diz protezinde temas gerilmesinin ve
basincinin sonlu elemanlar metoduyla degerlendirmesi erken basarisizligi énlemek

icin anahtar bir role sahiptir (59,60).

SEA’nin biyolojik dokularin biyomekanik fonksiyonlarini ¢alismak icin
guclu bir arac oldugu gosterilmistir (53). Fakat bu metodun glvenirliligi modellenen
yapilarin uygun sekilde olusturulmasina ve dokularin davranislarinin matematiksel

olarak hatasiz sekilde tanimlanmasina baglidir (61).
2.4.1 Sonlu Elemanlar Analizinde Yer Alan Temel Mekanik Kavramlar

2.4.1.1. Gerilim (stres): Hareket eden bir cismi durdurup, duran bir cismi
hareket ettiren, cisimlerin yonlerini, dogrultularini degistirebilen ve cisimlerde sekil
degisimi (deformasyon) ortaya cikarabilen etkiye, kuvvet denilmektedir. Ug boyutlu
cisimlere uygulanan kuvvete karsi cisim tarafindan direng gelisir. Hem uygulanan
kuvvet hem de iceriden gelen direng cismin tum alani Gzerine dagilir. Bir cismin
yuzeyine uygulanan kuvvetin, birim alandaki siddetine “gerilme” adi verilir ve
Gerilme=Kuvvet/Alan formiliyle gosterilir. Gerilme, kuvvetin cisme uygulanma

yonine gore U¢ sekilde olusabilir.

Basma Gerilmesi (Compressive Stress): Bir malzemenin yizeyine etki eden

basma kuvvetinin malzemede olusturdugu icsel gerilmedir.

Cekme gerilmesi (Tensile Stress): Bir malzemenin uclarina etki eden ¢ekme

kuvvetinin malzemede olusturdugu igsel gerilmedir.
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Makaslama gerilmesi (Shear Stress): Bir malzemenin ylizeyine paralel yonde
etkiyen yiizeyde olusturdugu gerilmedir (62-64).

2.4.1.2. Asal Gerilme: Segilen bir diizlem (zerindeki noktanin gerilmesinin

minimum veya maksimum degeridir (62).

2.4.1.3. Birim sekil degisimi (strain): Bir cisme etki eden kuvvet, cismin
atomlarinin hareket etmesine neden olur. Atomlarin yer degistirmesine karsi koyan
kuvvetler gerilme, atomlarin yer degistirme derecesine gerinim denir. Gerilme, birim
alana buyuklugi ve yoni belli olan bir kuvvetin uygulanmasi sonu elde edilen bir
degerdir. Gerinim uygulanan kuvvetin birim alanda meydana getirdigi deformasyon
miktaridir ve yalnizca blyukluktar. Strain=Sekil degisikligi/Orijinal uzunluk olarak

formulize edilir (62).

2.4.1.4. Elastik modul (E): Elastisite moduli bir materyalin katilik ve
sertliginin dlgimadur. Gerilim-sekil degimini gdsteren egrinin dogrusal béltimundeki
gerilimin sekil degisimine orani elastik moduli gostermektedir. Elastik modull
yuksek olan materyaller rijit, disik olan materyaller ise esnek 6zellik gosterirler
(63,65).

2.4.1.5. Elastik sinir: Elastik limit, materyale kalici deformasyon meydana

gelmeden, materyale uygulanabilecek en ylksek gerilim miktaridir (65).

2.4.1.6. Elastisite: Gerilme ve gerinim durumunda tim yukler kaldirildiginda
eski sekil ve boyutlarina donebilen malzemeye elastik malzeme denilmektedir
(yumusak dokular ¢ogu fizyolojik durumda neredeyse elastik davranis gosterirler)
(62,66).

2.4.1.7. izotropik malzeme: Mekanik yiiklenmeler altinda her yonde ve
dogrultuda ayni tepkiyi veren yani ayni 6zelliklere sahip malzemeye denir (62,66).
2.4.1.8. Anizotropik malzeme: Degisik yonlerde farkli malzeme 6zellikleri

gOsteren malzemeye denir (62,66).

2.4.1.9. Akma dayaniklihgi (Yield Strength): Bir malzemenin kalici sekil
degisikligine ugramadan dayanabilecedi en blyuk kuvvettir ve kuvvette herhangi bir

degisiklik olmaksizin cisimde plastik deformasyon meydana gelir. Elastik
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deformasyondan plastik deformasyona gecisin basladigi noktaya tekabil eder. Sert
ve elastisite modulli yiksek olan cisimlerde akma dayanimi yiksek iken, sertligin

azalmasi ile dogru orantil olarak akma dayanimi da azalmaktadir (63).

2.4.1.10 Poison orani (v): Bir cisme bir yonde kuvvet uygulandiginda,
cisimde kuvvet yonine dik ve paralel dogrultularda deformasyon olusacaktir.
Uygulanan kuvvete dik dogrultudaki deformasyon miktarinin, uygulanan kuvvete
paralel dogrultudaki deformasyon miktarina oranina Poisson Orani denir. Bu deger
her materyal icin farklidir ve elastisite modult gibi ayirt edici bir 6zelliktir (63).

2.4.1.11. Kopma (¢ekme) dayanikhhgi: Kopma dayaniklihgl, kuvvet
uygulanan bir cismin kopma andaki gerilim miktaridir. Gerilim tipine bagh olarak,
cekme dayaniklihgl, basma dayaniklihgl, makaslama dayanikliligi olarak

isimlendirilir (67).

2.4.1.12 Sertlik: Bir cisme uygulanan kuvvete karsi cismin gosterdigi dirence
sertlik denir. Cismin sertligi ile plastik deformasyona karsi gosterdigi dayaniklilik
dogrudan iliskilidir. Sertligin Olctlmesi, cisme miktar1 bilinen bir kuvvet
uygulanmasi ve uygulanan kuvvetin cisimde olusturdugu deformasyon alaninin
oranlanmasiyla hesaplanir. Bir cisme bir kuvvetin belirli bir sure uygulanmasi
sonucunda cismin gosterdigi direncin olculerek elde edilen sertlik degerine “statik
sertlik degeri” denir. Farkl blyuklikteki kuvvetlerin ayri uygulandigi veya kuvvetin
belirli miktarlarda artiriimasi ve sonlandiriimasi sonucunda 6lgtlen sertlik degerine
“dinamik sertlik degeri” denir (63).

2.4.1.13. Von Mises Stres: Von Mises stresi, cekilebilir materyaller icin,
sekil degistirmenin baslangici olarak tanimlanir. Materyal Uzerinde olusan gerilme
dagilimlari ve yogunlasmalari hakkinda bilgi edinmek amaci ile kullanilir (67).

2.4.1.14. Yorgunluk dayanikliligi: Bir kez uygulandiginda kirilmaya neden
olmayan bir yukun tekrarlanarak uygulanmasi ile materyalin dayanikliligi azalabilir

ve ani kiriga neden olabilir. Buna yorgunluk dayaniklihgi adi verilir.

Yorgunluk davranisi, basarisizligin ortaya ¢ikmasi icin gerekli maksimum

tekrarlanan yikleme sayisi ve degerinin, materyale uygulanmasi ile ortaya ¢ikar (67).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dumlupinar Universitesi Saglik Yiksekokulu Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi’nde Eylul 2014 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda yapildi.
Calismaya sag gonartrozlu 20 hasta dahil edildi. Kitahya Dumlupinar Universitesi
Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gonartroz tanisi konmus gonalli

onam formunu imzalayan bireyler degerlendirmelere alindi.

Calismanin etik kurul onayi Osman Gazi Universitesi Tip Fakltesi Tibbi
Etik Kurulundan 80558721/16 numarali karar ile alindi. Bireylere ait dahil edilme,
dahil edilmeme ve cikariima kriterleri asagida belirtildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Kadin hastalar,

. Vicut kitle indeksi 20-30 arasinda olan,

. MR Gorunttsu olan hastalar,

. Kellgren Lawrence Siniflamasina gore evre 1 ve evre 2 olan hastalar,
. Sistemik hastaligi olmayan,

. Alt ekstremiteyi ilgilendiren gegirilmis travmasi olmayan,

. Alt ekstremiteyi ilgilendiren cerrahisi olmayan,

. Alt ekstremiteyi ilgilendiren deformitesi olmayan,

© 00 N o o B~ W N -

. Alt ekstremite icin yardimci cihaz ya da ortez kullanmayan hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. 40 yasindan kucuk olanlar,

2. 65 yas Ustlinde olanlar,

3. Vicut kitle indeksi 30 un uzerinde olanlar,

4. Gunluk yasam aktivitelerinde limitasyonu olanlar,

5. Onceden alt ekstremiteyi ilgilendiren (ayak bilegi, kalca vb.) tanisi konmus,
biyomekaniyi bozabilecek problemi olan hastalar

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

1. MRG gorunttsu, programlarla kati modele donistirilemeyen hastalar
2. MRG’da kaliteli goruntt alinamayan olgular
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Calisma kriterlerini saglayan ve Manyetik Rezonans Gorintileri (MRG)
bulunan 26 hastanin dizlerinin Q acisi dijital gonyometre ile MRG’de oldugu gibi
supin pozisyonda ol¢ildi (Sekil 3-1.). 4 hasta diz eklemi gevresinde bulunan 6dem
nedeniyle Q acisi 6l¢ilemedigi, 2 hasta MRG lerinin alti aydan daha dnce cekildigi
icin calisma disi birakildi. Geriye kalan 20 hastadan Q agcisi en blyuk, en kicuk ve
Q acisina gore blylkten kicuge siralama yapildiginda orta sirada olan hastayla

birlikte toplam 3 hasta 6rneklem olarak belirlendi.

Sekil 3-1 Supin pozisyonda Q agisinin él¢iilmesi

3.1. MR Goruntulerinden 3D Yuzey Modelinin Olusturulmasi

Hastalarin MR gorntileri DICOM (Digital Imagining and Communications
in Medicine) formatinda kaydedildi. DICOM formatinda elde edilen MRG verileri
MIMICS 10.01 (Materalise, Leuven, Belgium) isimli programa aktarildi. MIMICS

programinda kemik yapiy! ortaya cikaracak alt ve Ust Hounsfield (HU) degerleri
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belirlenerek MR gorlntlsu Gzerinde piksellerin secimi yapildi. Bu isleme “esikleme”
(thresholding) denilmektedir. Bu islemle gorintilerdeki kemikler belirlenmis
olmaktadir. Belirlenen kemik yapilar bir maske altinda kaydedildi ve 3B modele
dénusturildi (Sekil 3-2).

Sekil 3-2 MIMICS programinda diz ekleminin 3D Gorlintusu

Elde edilen 3B model tarama verilerini islemede kullanilan bir yazilim olan

Geomagic Studio (Raindop Inc.) programinda nokta bulutu olarak acildi (Sekil 3-3).

Sekil 3-3 3B biyomodelin Geomagic Studio programinda acilmasi
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Sonlu elemanlar analizinde modelin kolaylikla olusturulabilmesi icin yiizey
yapisi ve lcgensel yapinin oldukca iyi seviyede olmasi gerekmektedir. Bu amacla
sonlu elemanlar modelinin daha kaliteli elde edilebilmesi icin yiizey tggenlerinin
kalite dizeyleri artirlimahdir. Bu nedenle Geomagic Studio programinda model
Uzerinde yer alan kiicuk bosluklar, kesisen ylzeyler, bozuk dis katmanlar gibi hatalar
giderildi. Biyomodelin ag Orgusinin (mesh) dlzgin yapilabilmesi icin yizeyler
duzlestirildi, hatali 6geler ve purizler giderilerek bosluklar dolduruldu (Sekil 3-4).

Sekil 3-4 Diz ekleminin ylzey modele dénustlrilmis hali

Nokta bulutundan yizey modele dénustirilen biyomodel, 3D kati modelin
meydana getirilmesi icin SolidWorks programina aktarildi (Sekil 3-5).
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3.2. 3D Kati Modelin Olusturulmasi

Sekil 3-5 Biyomodelin SolidWorks programinda 3D kati modele déniistirilmas hali

SolidWorks programinda ytzey modelinden kati model elde edildikten sonra
femur, tibia ve patellanin kartilajlari modellendi. MR gorintilerinde meniskusler ve
kuadriseps kasinin istenilen ayrinti ve kalitede olmamasi nedeniyle bu yapilar,
geometriye uygun sekilde modellendi. Hastalarin Q acilari gonyometreyle olcilen
degerlere uygun olacak sekilde AutoCad programinda hesaplanarak kuadriseps
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kasinin ve patellar tendonun 3D katl modeli olusturuldu
(Sekil 3-6, 3-7, 3-8, 3-9, 3-10).

3.2.1. Yumusak Dokularin Kati Modellerinin Olusturulmasi

Sekil 3-6 Diz ekleminin meniskis, femoral-tibial-patellar kartilaj, kuadriseps ve patellar tendonunun

modellenmis hali
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Sekil 3.7 Hastalarin diz eklemlerinin anteriordan gérinusi
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Sekil 3.8 Hastalarin diz eklemlerinin medialden gérunisi
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Sekil 3.9 Hastalarin diz eklemlerinin lateralden goruniisu
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Sekil 3.10 Hastalarin diz eklemlerinin posteriordan goérinis
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3.3. Sonlu Elemanlar Analizi

Elde edilen kati model Uzerinde Ansys Workbench programiyla sonlu
elemanlara bdlme, ag 6rme islemi gerceklestirildi (Sekil 3-11). Kemik yapilarin ag
baydklagi 2mm secilirken, yumusak dokularin ag baydkligu ise 1 mm olacak
sekilde elemanlara bolundi. Calismamizin geometrilerinin ag orme islemlerinde
tetrahedral eleman kullanildi. 10 derece Q agisina sahip hastanin dizinin geometrik
modeli 456302 dugum ve 258022 elemandan, 15 derece Q agisina sahip hastanin
dizinin geometrik modeli 467459 digum ve 271933 elemandan, 22 derece Q agisina
sahip hastanin dizinin geometrik modeli ise 460042 digum ve 252430 elemandan
olustu. Calismada kullanilan modellere ait materyallerin young modulu kat sayilari,
poision orant, bulk ve shear modulleri ve ¢alismada kullanilan bilgisayarin 6zellikleri
tablo 3.1 ve tablo 3.2 de gosterildi.

3.3.1. Biyomodellere Ait Mekanik Ozelliklerin Tanimlanmasi

Tablo 3.1 Calismada kullanilan biyomodellere ait mekanik ozellikler (68-74).

Materyal Young Poision Bulk Shear
moduli orani moduli moduli
MPa Mpa Mpa
Femur 17000 0.3 14167 6538.5
Tibia 14000 0.3 11667 5384.6
Kartilaj 5 0.46 20.833 1.7123

Meniskds 59 0.49 983.33 19.799
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Tablo 3.2. Calismada Kullanilan Bilgisayarin Ozellikleri

Bilgisayar tlr( Dizistl bilgisayar

Islemci 4. Nesil Intel® Core i7-4700HQ Dort
Cekirdekli islemci

Islemci hizi i7-47000HQ - 2.4 GHz Turbo Boost ile
3.4 GHz'e kadar

Isletim sistemi (yazilim) WINDOWS 8

Sistem bellegi 16 GB
1600 MHZ DDR3 maksimum (16 GB)

Ekran Kkart Nvidia, paylasimsiz 4GB

Grafik islemcisi NVIDIA GeForce GT 750M 128 BIT

Ekran tipi 15.6 Full HD (1920x1080) LED
backlight Anti-glare

Sabit disk 1TB

100.00 (mm) 0.00 100.00 (mm)
] | PR ]
25.00 75.00

_100.00 (mm) 0.00

25.00 75.00 25,00
10 derece 15 derece 22 derece

Sekil 3.11 Tetrahedral eleman tipinde a§ orilmis biyomodel
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3.3.2. YUkleme Ve Sinir Sartlari

Sinir sartlari ve yiklerin atanmasi asamasina gecildiginde temas iliskisi
kemik ve artiktler Kartilajlar arasinda yapisik (bonded), artikiler Kkartilajlarla
meniskisler arasinda sortinmesiz (frictionless) ve artikller Kkartilajlar arasinda
strtiinmesiz olarak tanimlandi. Diz eklemi tibianin ve fibulanin distal ucundan fikse
edildi. Kuadriseps kasinin kuvveti 56 N olarak yoni modellenen kasin dogrultusunda
olacak sekilde sisteme girildi (75). Hastalarin kutleleri sistemde kitlelerin
farklihgindan ortaya cikabilecek gerilme dagilimini elimine etmek icin esit ve 700 N
olarak sistemde tanimlandi. Calismamizda sad diz eklemine binen gerilimler
arastirildigi icin hastalarin her iki dizine esit yik aktardigi varsayilarak 700 N ikiye
bolindi ve 350 N degerinde kuvvet aksiyal olarak sisteme girildi (Sekil 3-12).
Sisteme tum yikleme ve sinir sartlari girildikten sonra ¢ozumleme baslatildi.
CoOzumleme bittikten sonra analizler alindi, meydana gelen gerilme ve
deformasyonlarin yerleri ve siddetleri belirlendi.

[ Force: 350. N
Components: 0,0,-350. N g Force 2: 56, N
Components: -9.4431,10.24,54.24 N

[ Fixed Support

Sekil 3-12 Analiz modeli igin ytkleme ve sinir kosullar
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4. BULGULAR

Calismamizda incelenen bireylerin yas boy kilo vicut kitle indeksleri ve Q
acilari degerlendirildi. Elde edilen verilere gore bireylerin ortalama yaslari 52,3+8,2
yil, boylari 162,15+4,76 cm, kilolar1 70,4+7,38 kg, Vicut Kitle indeksleri 26,77+2,6
kg/m?ve Q acilarl 15,55+3,23 derece bulundu. Bu verilere ait degereler Tablo 4.1 de

gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylere ait demografik veriler

Degiskenler (n=20) En disuk En yuksek Ortalama SD
Yas (yil) 40 65 52,3 8,2
Boy (cm) 153 170 162,15 4,76
Kilo (kg) 56 82 70,4 7,38
VKi (kg/m?) 22,27 29,76 26,77 2,6
Q agisi (derece) 10 22 15,55 3,23

cm: santimetre, kg: kilogram, VKi: Viicut Kitle indeksi, m?: metrekare
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4.1. Meniskuslerdeki Esdeger Gerilme Dagilimi Sonuclari

10 derece Q acisina sahip gonartrozlu hastanin meniskuslerindeki gerilme
dagilimi belirlendi. Analiz sonucuna gore lateral meniskis gerilmelerinin govde ve
anterior boynuzunda, medial meniskdsteki gerilme dagiliminin anterior boynuz ve
govde bolgesinde yogunlastigi gorildii. iki meniskis Karsilastirildiginda ise en
yuksek gerilme degerinin lateral meniskistin gévde kisminda ve 62.434 MPa oldugu
belirlendi. Minimum gerilme degerinin ise medial meniskisin posterior boynuzunda

meydana geldigi bulundu.

15 derece Q acisina sahip gonartrozlu hastanin meniskislerindeki gerilme
dagihiminin lateral meniskiste posterior boynuz ve gévde kisminda yogunlastigi
belirlendi. Medial meniskisteki gerilme dagihmi normal bir dagihm gosterdigi ve
disiik degerlerde oldugu bulundu. iki meniskiis Kkarsilastinildiginda en yiiksek
gerilme degerinin lateral menisklsiin posterior boynuzuna yakin gévde kisminda ve
11.177 MPa oldugu gorildi. En dusik gerilme degerinin de lateral meniskusin

anterior boynuzunda oldugu belirlendi.

Q acisi 22 derece olan gonartrozlu hastanin meniskuslerindeki gerilme
dagilimi lateral meniskusln posterior boynuz ve gévde kisminda ¢ok dusiik diizeyde
oldugu ve sadece anterior boynuz kisminda diger kisimlara nispeten yogunlastigi
bulundu. Medial meniskisteki gerilme dagilimi gévde kisminda ve posterior
kisminda yiiksek degerlere ulastigi belirlendi. iki meniskiis karsilastirildiginda en
yuksek gerilme degerinin medial meniskisun gévde kisminda ve 301.2 MPa oldugu
goraldi. En disuk gerilme degerinin ise lateral meniskisin posterior boynuzunda

olustugu saptandi.

10, 15 ve 22 derece Q acisina sahip gonartrozlu hastalarin meniskislerindeki
gerilme degerleri karsilastirildiginda en yiksek degerin Q agisi 22 derece olan
hastanin medial meniskutsunde oldugu gorildu. En yuksek ikinci degerin ise Q agisl
10 derece olan hastanin lateral meniskisiinde oldugu belirlendi. Bu Ug¢ hastanin
meniskuslerindeki gerilmeler incelendiginde Q agisi 15 derece olan gonartrozlu

hastanin meniskuslerindeki gerilmenin en dustik degerde oldugu saptandi (Sekil 4.1).
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62.434 Max
38.663

33.841

29.018

24.196

19.373

9.7285

4.906
0.083599 Min
11.177 Max
9.9405

8.704

74675

6.231

3.758

2.5215

1.285
0.048534 Min
301.2 Max

12.704

11.118
9.5317
7.9457
6.3597
47737
3.1877
B
0.015647 Min

Sekil 4.1. Meniskdslerdeki Esdeger Gerilme Dagilimi Sonuglari (stiperiordan goériniisi)
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4.2. Tibial Kartilajlarindaki Esdeger Gerilme Dagilimi Sonuglari

Elde edilen bulgulara gore 10 derece Q agisina sahip gonartrozlu hastanin
tibial kartilajinin medial kompartmaninda gerilmeler anterior ve lateral kisimda
yogunlastigr saptandi. Tibial Kkartilajin lateral kompartmaninda ise gerilmeler
kartilajin anterior béliminde ve merkeze yakin kisimlarinda yogunlastigi bulundu.
Kartilajin medial ve lateral kompartmanlari karsilastirildiginda en yiksek gerilme
degerinin tibial kartilajin medial kisminin anteromedial béliminde ve 12.481 MPa
oldugu saptandi. Tibial Kkartilajin en dusik gerilme degerinin ise lateral

kompartmanin lateral béliminde oldugu belirlendi.

Q acisi 15 derece olan gonartrozlu hastanin tibial Kkartilajindaki gerilme
dagiliminin tibial kartilajin lateral kompartmaninda posterior ve posteriolateral
kisimlarda yogunlastigi bulundu. Tibial Kartilajin medial kompartmaninda ise
gerilmelerin ¢ok artmadigi ve normal dagilim gosterdigi belirlendi. Tibial kartilajin
medial ve lateral kompartmaninda meydana gelen gerilmeler karsilastirildiginda en
yuksek gerilme degerinin tibial kartilajin lateral kompartmaninda ve 4.2719 MPa
oldugu saptandi.

22 derece Q agcisina sahip gonartrozlu hastanin tibial kartilajindaki
gerilmelerin tibial Kkartilajin lateral kompartmaninda anteromedial kisimda
yogunlastigi belirlendi. Tibial kartilajin medial kompartmaninda gerilmelerin lateral
ve anterolateral kisimlarda yogunlastigi bulundu. Tibial kartilajin medial ve lateral
kompartmaninda meydana gelen gerilmeler karsilastirildiginda en yiksek gerilme
degerinin tibial kartilajin medial kompartmaninda ve 14.592 MPa oldugu belirlendi.
En distk gerilme degerinin ise tibial kartilajin lateral kompartmaninda oldugu

saptandi.

Q acisi 10, 15 ve 22 derece olan gonartrozlu hastalarin tibial kartilajlarindaki
gerilme degerleri Kkarsilastirildiginda en ylksek degerin Q acisi 22 derece olan
hastanin tibial kartilajinin medial kompartmaninda oldugu goériildi. En yiiksek ikinci
degerin Q acisi 10 derece olan hastanin tibial kartilajinin medial kompartmaninda
oldugu belirlendi. Bu g hastanin tibial kartilajlarindaki gerilmeler incelendiginde Q
acisi 15 derece olan gonartrozlu hastanin tibial Kkartilajindaki gerilmenin en disuk
degerde oldugu saptandi (Sekil 4.2).
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m

12481 Max
11.094

97074

83207

659339

5.5471

41603

1.3868
7.1712¢-6 Min

4.2719 Max

3.7972

33226

2.8479

| 23733

| 1.8986

0.94932

| 0.47466
1.1299¢-5 Min

14592 Max

12.966

11.346

9.726

6.486

4863

32418

1.6212
2.23%4e-5 Min

Sekil 4.2. Tibial Kartilajlardaki Esdeder Gerilme Dagilimi Sonuglari (stiperiordan goriinisi)
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4.3. Hastalarin Femoral Kartilajlarindaki Genel Esdeger Gerilme Dagilimi
Sonugclari

Yapilan analiz sonuclarinda 10 derece Q acisina sahip gonartrozlu hastanin
femoral Kkartilajindaki gerilmeler femoral Kartilajin meniskislerle temas ettigi
yerlerde yogunlasmis ve normal bir dagilim goésterdigi gorildi. Bu normal dagilim
arasinda en yuksek gerilme degeri ise femoral kartilajin lateralinde saptandi.

Q acist 15 derece olan gonartrozlu hastanin femoral kartilajindaki
gerilmelerin femoral kartilajin meniskislerle temas ettigi kisimlarda ortaya ¢iktigi ve

femoral kartilajin lateralinin posteriorunda yogunlastigi belirlendi.

22 derece Q acisina sahip gonartrozlu hastanin femoral Kkartilajindaki
gerilmelerin femoral kartilajin meniskislerle temas ettigi kisimlarda ortaya ¢iktigi,

femoral kartilajin lateralinin anterior ve posteriorunda yogunlastigi bulundu.

Q agisina 10, 15 ve 22 derece olan hastalarin femoral kartilajlarindaki gerilme
degerleri karsilastirildiginda en yiiksek gerilmenin 22 derece Q acisina sahip hastanin
femoral Kartilajinda ve 9.2456 MPa degerinde oldugu belirlendi. ikinci sirada 10
derece Q acisina sahip hastanin femoral kartilajinda ve 8.3948 MPa degerinde
oldugu saptandi. Bu (¢ diz arasinda femoral kartilajda ortaya ¢ikan en disuk gerilme
Q acisi 15 derece olan dizdeydi ve degeri 4.8664 MPa olarak belirlendi (Sekil 4.3).
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8.3948 Max
7462

6.5293

5.5966

46638

3731

2.7983

1.8656

0.93287
0.00013594 Min

4.8664 Max
4.3257

3.785

3.2443

2.7036

2.1629

1.6222

1.0815

0.54076
5.6051e-5 Min

9.2456 Max
8.2183

7191

6.1637

5.1364

41092

3.0819

2.0546

1.0273
2.7142e-5 Min

Sekil 4.3. Femoral Kartilajlardaki Esdeger Gerilme Dagilimi (stiperiordan goriiniist)
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4.4. Hastalarin Patellar Kartilajlarindaki Genel Esdeger Gerilme Sonuglari

Elde edilen analiz sonuglarina gore Q acist 10 derece olan gonartrozlu
hastanin patellar Kkartilajindaki gerilmelerin 6zellikle patellar kartilajin medial ve
stiperior bolgelerinde yogunlastigi belirlendi. Bu bélgeler arasindan ise gerilmelerin

en ylksek degerinin patellar kartilajin medial bélgesinde oldugu saptandi.

15 derece Q agisina sahip gonartrozlu hastanin patellar kartilajindaki
gerilmelerin normal dagilhim gosterdigi fakat gerilme degerlerinin patellar kartilajin
diger bolgelerine oranla medioinferior bdlgede daha yiiksek oldugu bulundu.

Q agisi 22 derece olan gonartrozlu hastanin patellar kartilajindaki gerilmelerin
Ozellikle patellar Kkartilajin slperolateral ve inferolateral bolgelerinde yogunlastigi
saptandi. Bu bdlgeler arasindan ise en yuksek gerilme degerinin patellar kartilajin

stiperolateral bolgesinde oldugu belirlendi.

10, 15 ve 22 derece Q acgisina sahip gonartrozlu hastalarin patellar
kartilajlarindaki gerilmeler karsilastirildiginda en yiksek degerin Q acisi 10 derece
olan hastanin patellar kartilajinin medialinde ve 3.7838 MPa oldugu saptanmistir. En
yuksek ikinci gerilme degeri Q acisi 22 derece olan hastanin patellar kartilajinin
stiperolateral bolgesinde ve 2.2262 MPa oldugu bulundu. Bu (¢ hasta arasindan en
dustik patellar kartilaj gerilmesi Q agisi 15 derece olan hastanin patellar kartilajinin
medioinferior bolgesinde ve 1.2026 MPa oldugu belirlendi (Sekil 4.4).



— 1.6852
-+ 1.2654

Slperior

inferior

.
1.2026 Max
1.0693

0.93595

0.80261

0,53594

04026

0.26926
0.13593
0.0025905 Min
2.2262 Max
1.9804

1.7346

1.4888

1.2431

0.75151

0.50574

0.25996
0.014183 Min

Sekil 4.4. Patellar Kartilajlardaki Esdeger Gerilme Dagilimi (posteriordan goriinlisii)

3.7838 Max
3.3641
2.9443
2.5246
2.1049

0.8457
0.42597
0.0062404 Min
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda gonartrozlu hastalarda Q agisinin azalmasi ya da
artmasi diz ekleminin meniskls, femoral Kartilaj, tibial Kartilaj ve patellar
kartilajlarinda gerilmelerin arttigi gorildi. Diz eklemindeki yapilara etkiyen
gerilmeleri canlida hesaplamak oldukc¢a zordur. SEA saglikli ya da hasta bireylerin
dokularini ve eklemsel dizilimlerini bilgisayar ortamina aktararak ginlik yasamdaki
fizyolojik sartlar altinda dokularin cevabini gercek degerlere yakin sekilde 6lgmek
icin kullaniimaktadir. Biz de gonartrozlu hastalarin diz eklemindeki yapilari, Q
acisindaki farkhihgin etkilerini belirlemek icin bu calismayi sonlu elemanlar metodu

kullanarak yaptik.

Calismamizin dahil edilme kriterlerine uyan 20 hasta arasindan en buytk, en
kicuk ve ortanca Q acgisi degerine sahip hastalari belirledik. Literatirde Q agisi
degerlerinin 6 ile 27 derece arasinda degistigi ve normal degerin 15 derece oldugu
belirtilmekteydi. Bizim calisma grubumuzda da literatiirde belirtilen u¢ degerlere
yakin olacak sekilde en buyik Q acisi degeri 22 ve en kiiclk Q acisi degeri 10 derece
ve ortanca deger 15 dereceydi. Belirledigimiz bu 3 hastanin MRG’lerini alarak 3D
kati model haline dénustirdiik. Daha sonra 3 hastanin diz eklemleri yapilarina ayakta
durma sirasinda etki eden gerilmeleri belirlemek icin, uygun fizyolojik sartlari ve
yuklemeleri sonlu elemanlar metodu ile bilgisayar ortaminda uyguladik. Elde edilen
analizlere gore gonartrozlu bireylerin Q actlarinin farkli olmasinin diz eklemindeki
yapilarin gerilmelerini etkiledigini belirledik. Elde ettigimiz sonuclara bakildiginda
Q acisinin en blyiuk oldugu hastada meniskislere, femoral, tibial Kkartilaja binen
gerilme digerlerinden fazlaydi. Q acisinin en kiiciik oldugu hastada patellar kartilaja
etki eden gerilme en buylktli. Q acist normal olan hastanin ise diger hastalarla
karsilastirildiginda meniskislerine, femoral, tibial ve patellar Kartilajina binen

gerilme en duslk degerdeydi.

Diz biyomekanigiyle ilgili gecmis dekatlarda deneysel bircok calisma
yapiimistir. Deneysel arastirmalar cesitli diz eklemi yaralanmalarinin ve Kartilaj
dejenerasyonunun etiyolojisini 6grenme agisindan temel ve sayisal veri sagladigi icin

oldukga 6nemlidir. Fakat deneysel calismalarda ginliik yasam aktivitelerin fizyolojik



43

sartlari saglamakta ve diz icindeki temas gerilme dagilimlarini hesaplamakta birgok
problemler vardir (76).

SEA bu problemleri ¢ozerek, in vivo ve in vitro ¢alismalarda kas, artikiler
kartilaj, ligament, meniskis ve intervertebral disk gibi yumusak dokularin
mekanigini arastirmak icin bltunleyici bir yaklasim saglar. Sonlu elemanlar metodu
yapilarin fonksiyonlarinin davranislarini anlamak igin degerli bilgiler saglar ve
preklinik arastirmalar icin ¢ok faydalidir (77). Bu metod ayakta durma ve yurime
gibi gunluk aktiviteler sirasinda olusan internal gerilmelerin similasyonuna imkan
tanir. Ayrica mekanik olarak yukli dizdeki dokularin yiklenmeye cevabinin

mekanizmasi yine SEA ile 6grenilebilir (78,79).

Sonlu elemanlar analizi gibi sayisal yaklasimlar diz eklemi biyomekanik
calismasi icin gucli bir ara¢ saglamaktadir. Bu yaklasimlarla yas, cinsiyet, hastalik
ya da dejenerasyon nedeniyle ortaya ¢ikan biyomekanik varyasyonlar rahatlikla
hesaba Kkatilabilir (76). Yani sonlu elemanlar modeli sadece saglikh dizde degil ayni
zamanda hastalikli ve yaralanmis diz ekleminin gerilimlerini tahmin etmek icin de
kullanilmaktadir (80,81). Biz de sonlu elemanlar metodunu kullanarak farkhi Q
acilarina sahip gonartrozlu hastalarin agilarindaki farkliligin diz eklemindeki gerilme

ve deformasyonlari nasil etkiledigini belirlemek icin bu ¢alismay! yaptik.

Diz osteartritin tam olarak mekanizmasi belirlenememesine ragmen asir
kartilaj gerilmesinin muhtemel bir neden olacagl dusunulmektedir. Yapilan
calismalarda 4.5 MPa kadar disuk bir basincin bile kartilaj apoptozunu tetikledigi,
klinik gOzlemler sonucunda ise yuksek basincin kartilaj dokuda biokimyasal ve
radiografik degisikliklerle iliskili oldugu belirtilmistir (82).

Artikuler Kartilaj eklem igindeki yiklerin dagiliminda butunleyici bir rol
oynar ve essiz bir mekanik 6zellige sahip bu yapi blyuk tekrarli yuklere karsi bile
batinlagund korur (83). Artikller kartilaj dejenere olur ya da zarar gorirse Kartilaj
tabaka incelmekte ve basincin transfer olacagl zaman kisalmaktadir. Transfer zamani
kisalinca da kartilaj tabakanin kinetik enerji absorbsiyonu azalmakta ve artikiler
kartilajin eklemi koruyucu Ozelligi zayiflamaktadir (76). Kartilajda degisen

gerilmeler subkondrial kemige transfer edilerek nosiseptorleri uyarmakta ve agri
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cevabinda rol oynamaktadir (84). Halonen ve arkadaslarinin 28 yasindaki saglikh
bireyde deneysel ve sonlu elemanlar analizi kullanarak yaptiklari ¢alismada tibial
kartilajin lateral kompartmaninda medial kompartmana gére daha ylksek gerilim
bulmuslardir (85).

Monomen ve arkadaslari saglikli bir erkek bireyin MR gorintilerini alarak
bilgisayar ortaminda lateral meniskisun anteriorunda, posteriorunda, medialinde
radial yirtiklar ve medialinde parsiyal menisektomi olusturarak sonlu elemanlar
analiziyle meniskislere ve tibial kartilaja binen gerilmeleri karsilastirmiglardir.
Analizlerinin sonucunda gerilmelerin olusturulan yirtiklarin etrafinda yogunlastigi ve
bu yirtiklarin total meniskal riptdr icin potansiyel risk dogurdugunu saptamislardir.
Parsiyel menisektomi olusturulan modelin analiz sonucunda ise kartilaj yiizeyinde
gerilmelerin  6énemli derecede arttigini ve osteoartrit icin potansiyel risk

olusturdugunu belirlemislerdir (86).

Bendjaballah ve arkadaslari 27 yasinda bir kadin gondllinin diz ekleminin
bilgisayarli tomografi gorintilerini kullanarak yaptiklari calismada meniskis ve
kartilaj dokularin varus ve valgus pozisyonunda normal dizle karsilastirildiginda
yuksek kompresif gerilmeye maruz kaldigini bulmuslardir. Arastirmacilara gore
aksiyal kompresyon vyuklenimi arttikca Kartilajlara binen asiri gerilme sonucu

dejenerasyon riskinin artacagini belirtilmistir (87).

Chantarapanich ve arkadaslarinin 3 normal ve 3 varus dizilimi olan bireyde
yaptiklari calismada gerilme dagilimlarinin normal ve varus dizilim olan diz
eklemlerinde farkli oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar SEA sonuglarina gore
normal dizilim olan dizde ylksek gerilmelerin dizin lateral kompartmaninda, varus

dizilimi olan dizde ise medial kompartmaninda oldugunu belirlemislerdir (88).

Biz de yaptigimiz ¢alismanin analizlerini inceledigimizde Q agisi 15 derece
olan gonartrozlu hastanin tibial ve femoral Kkartilajlarinda gerilmelerin 10 ve 22
derece Q acisina sahip gonartrozlu hastalara gore oldukca dusik oldugunu belirledik.
10 derece ve 22 derece Q agisina sahip gonartrozlu hastalarin tibial ve femoral
kartilajlar1 incelendiginde Q agisi 22 derece olan hastanin gerilme degerlerinin daha

yuksek oldugunu saptadik. Bu sonuclara gore literatiire paralel olarak Q agisinin
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normal degerlerinden saparak artmasi ya da azalmasinin hem tibial hem de femoral
kartilaja binen gerilmeleri artirarak hastalik strecini degistirdigini ve dejenerasyonu

artiracagini dusinmekteyiz.

Menisksler insan dizinde sok absorbsiyon, diz stabilitesinin saglanmasi,
lubrikasyon, propriosepsiyon ve yuk iletimi gibi multifaktoryel roli olan 6nemli
biomekanik bir komponenttir. Son rolt belki de en 6nemlisidir ¢inki meniskus
eklemdeki kompresif yliklenmenin %50-70 ini iletir (89). Kama seklindeki meniskis
konveks femur ve ona nazaran daha diz tibia arasinda yerleserek temas alanini
artirmakta ve Kkartilaji asiri aksiyal gerilmelerden korumaktadir (90). Meniskusin yik
iletimindeki roll bircok yazar tarafindan tartisiimis ve ciddi 6l¢tide meniskisin

batunligine bagli oldugu belirtilmistir (91).

Meniskus yirtiklar cogunlukla yiksek yuk iletim yetenekleri yizinden yasli
populasyonda gorilur. Birgok calismada meniskis yirtigi ile osteoartrit gelisimi
arasinda guclu bir korelasyon bulunmustur. Meniskis yirtiklari - meniskis
fonksiyonunu bozmaktadir ve Kkartilaji fokal aksiyal ve anormal makaslama

gerilmesine maruz birakmaktadir (92).

Dong ve arkadaslari 30 yasinda osteoartrit ya da diz yaralanmasi hikayesi
olmayan saghikli géndlli bireyin MR ve BT gorintulerini kullanarak yaptiklari sonlu
elemanlar analizinde dort farkli meniskis yirtigini (radial, oblik, horizontal ve
longitudinal) ve bu vyirtiklara uygun olarak gercgeklestirilebilecek parsiyel
menisektomileri karsilastirmislardir. SEA sonuglarina gére parsiyel menisektomiler
karstlastinldiginda femoral Kkartilajlara, tibial kartilajlara ve meniskislere binen
gerilme en yuksek longitudinal menisektomide, en disik gerilme ise radial
menisektomide bulunmustur. Meniskuslerdeki yirtiklar karsilastirildiginda femoral
kartilajlara, tibial kartilajlara ve meniskislere binen en yiksek gerilme oblik yirtikta,
en dustk gerilme ise horizontal yirtikta bulunmustur. Calismacilar yirtiklar ve
parsiyel menisektomilerin saglikli diz eklemine go6re Kkartilaj ve meniskis
dejenerasyonunu artirdigini ve diz osteartritinin progresyonunu kot sekilde
etkiledigini belirtmislerdir (91).
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Wang ve arkadaslari 26 yasinda saglikli erkek génallinin MR goéruntilerini
alarak yaptiklari ¢alismada ayakta durma sirasinda femoral kartilaja ve patellar
kartilaja cok az gerilmenin bindigini belirtmislerdir. Calismalarin analiz sonuglarina
gore ayakta durma sirasinda en yiksek gerilmelerin tibial kartilaja ve meniskislere
bindigini  saptamislardir.  Tibial Kartilajlardaki  gerilmeleri incelediklerinde
gerilmelerin tibial kartilajin medial ve lateral kompartmanlarinin merkez
bolgelerinde yogunlastigini en yuksek gerilmenin ise tibial Kkartilajin medial
kompartmaninda oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar meniskuslerdeki gerilme
dagilimlarinin analizinde gerilmelerin her iki meniskisln anterior ve posteriorunda
yogunlastigini en yiksek gerilmenin ise lateral meniskisin anterior kisminda

oldugunu bulmuslardir (93).

Biz de calismamizda Q agisi 10, 15 ve 22 derece olan gonartrozlu hastalarin
meniskislerine binen degerleri inceledigimizde literatirde normal deQger olarak
belirtilen 15 derece Q acili dizde meniskdslere binen gerilmenin artmis ve azalmis Q
acisina gore daha az oldugunu belirledik. Buldugumuz sonuclara gore Q agisi 10
derece olan hastanin dizinde meniskuslerdeki gerilme oldukca artmaktadir fakat 22
derece Q acisina sahip dizde meniskuslerdeki gerilme en yuksek degerdedir. Bu
sonuclara gore Q acisinin artmasinin ya da azalmasinin meniskislerin deformasyon

slirecini olumsuz yoénde etkileyecegini diistinmekteyiz.

Patellofemoral eklem gunluk aktiviteler sirasinda ¢ok yiksek gerilmelere
maruz kalmaktadir. Eklem gerilmesi fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda yuksek
eklem kuvvetleri ve kicuk temas alanlarinin her tirli  kombinasyonundan
etkilenmektedir. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti hem kuadriseps hem de diz
acisindan etkilenmektedir. Diz fleksiyon ve ekstansiyon yaptikca patella kuadriseps
tendonu tarafindan stiperiora ve patellar tendon tarafindan es zamanli olarak inferiora
cekilmektedir. Bu cekislerin kombinasyonu degisen diz fleksiyonlarinda femur
Uzerinde patellanin posteriorunda kompresif kuvvet agiga ¢ikarmaktadir. Tam
ekstansiyon sirasinda patelladaki kuadriseps posterior kompresif kuvveti minimaldir.
Bu acida femurla patella arasindaki temas alani ¢ok kiigiik olmasina ragmen vastus
lateralis ve vastus medialis kaslarinin posterior kompresif vektoru disik eklem

stresini surdardr (2).
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Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti rutin gunlik aktiviteler sirasinda ¢ok
yuksek degerlere ulasir. Yurtytsun durus fazinda diz fleksiyonu yaklasik olarak en
fazla 20 ye ulasir ve bu durumda patellofemoral eklem kompresif kuvveti vicut
agirhginin %25-%50 si kadardir (94). Kosma gibi daha blyuk diz fleksiyon agisi ve
daha biuyuk kuadriseps aktivasyonu gerektiren aktivitelerde patellofemoral
eklemdeki kompresyon kuvveti vicut agirhginin bes ya da alti kati olarak
hesaplanmistir (95). Eisenhart-Rothe ve arkadaslari saglikli génulli  bireylerde
patellofemoral eklemin temas yizeyini ve kinematigini 3 boyutlu olarak analiz
etmislerdir. Dizle ilgili herhangi bir agri ya da yaralanma hikayesi olmayan 7 erkek 3
kadin gondllinin MRG’leri kullanilarak yapilan calismada 30 derece fleksiyonda
patellofemoral eklem temas alani 134 mm? bulunurken 90 derece fleksiyon sirasinda
patellofemoral eklem temas alani 205 mm? ye kadar ylkselmistir. Calismacilar
saghikli insanlar i¢in diz fleksiyonu sirasinda reaksiyon kuvvetinin artmasinin daha
biylk temas alani ve orta derecede artmis patellofemoral eklem basinciyla ilgili
oldugunu belirtmislerdir (96). Brechter ve Powers saglikli ve patellofemoral agrili
bireylerin ylrime sirasinda patellofemoral eklemlerine etki eden gerilmeleri
karstlastirdigi calismada patellofemoral agrili bireylerin saglikli bireylere gore
patellofemoral eklem gerilmesini anlamli olarak daha ylksek bulmuslardir.
Galismacilar her iki grubun da patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti benzer
oldugu halde patellofemoral agrili bireylerin saghkli gruba goére patellofemoral
eklem temas alaninin anlamli derecede daha disik olmasindan kaynaklandigini
belirtmigslerdir (94).

Farkli patolojiler fizyololojik olarak patellofemoral temas yizeyini
degistirebilmektedir ve patellofemoral eklemdeki reaksiyon kuvvetinin azalmasi
agrinin azalmasiyla iliskilidir. Bu ylzden sporlara 06zgiu hareketlerde ve
rehabilitasyon egzersizlerinde bu reaksiyon kuvvetinin ulastigi degerlere ya da en
azindan hangi diz pozisyonunun bu reaksiyon kuvvetlerinin maksimal degerleriyle
alakah olduguna karar vermek olduk¢a 6nemlidir. Patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti dizdeki fleksiyon arttikca artmaktadir bu yizden tam ekstansiyonda en
dusuktir. Ornegin kuadriseps kuvveti 1000N (yaklasik 100 kg) iken ve 5
fleksiyonda patellofemoral eklem kuvveti yaklasik 60 kg dir, eger fleksiyon acgisi 90
dereceye cikarsa reaksiyon kuvveti yaklasik olarak 130 kg degerindedir (24). Alt
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ekstremitenin diger eklemlerinde de bu boyutlarda reaksiyon kuvveti olusmasina
ragmen onlar ¢ok daha uyumlu eklemler oldugu icin kompresyon kuvveti diger

alanlara dagitilabilmektedir (2).

Normal bir patellofemoral eklemde medial faset kompresyon yikinu tasir.
Bircok mekanizma genel olarak patelladaki ve ©6zellikle medial fasetteki
kompresyonu minimize etmeye ya da karsi koymaya yardim eder. Tam
ekstansiyonda patellada minimal kompresif kuvvet oldugu icin kompansatuar
mekanizmalar gerekli degildir (2). Calismamizda 10 ve 15 derece Q agisina sahip
hastanin patellar kartilajlarindaki gerilmelerin normal patellofemoral eklemde oldugu
gibi medial fasette yogunlastigini belirledik. Analiz sonuclarina gore her iki hastanin
da gerilme yogunlugu medial fasetteydi fakat 10 derece Q acisina sahip hastanin
patellar kartilaj gerilme degeri 15 derece Q acisina sahip hastaya gore daha yiksekti.
Biz patellar kartilajin gerilmesindeki bu artisa Q acisinin azalmasina bagh olarak

varus diziliminin neden oldugunu disiinmekteyiz.

Transvers diizlemde medial femoral torsiyon genelde femoral kondillerin
mediale rotasyonuyla sonuclanir ve femoral kondiller birlikte patellayr da mediale
ceker ve Q acisini artirir. Medial femoral torsiyon genellikle lateral tibial torsiyonla
birlikte gorulir. Lateral tibial torsiyonda tuberositas tibia patellaya gore daha laterale
kayar ve Q acisini artirarak patellar tendonun oblikligini artirir. Medial femoral
torsiyon ve lateral tibial torsiyon birlikte oldugunda Q acisi 6nemli derecede artar.
(2). Q acisinin artmasi sonucu kuadriseps ve patellar tendon tarafindan patellaya
uygulanan kuvvetlerin patellayr laterale yoneltmesine neden olur. Tuberositas
tibianin lateralize olmasi yada zayif vastus medialis obliqus kaslari patellaya etkiyen
kuvveti ve momenti artirarak lateral kartilaja etkiyen basinci artirir. Artmis lateral tilt
lateral fasete olan yuklenmeyi ve eklem gerilmesini artirmaktadir. Asiri gerilme
kartilajin bozulmasina neden olur ve artroz ile sonuclanir. Subkondral kemigin asiri
yuklenmesi sonucu subkondral nosiseptif fibriller aktive olur ve agri ortaya cikar
(97). Diz fleksiyona gittikce kuadriceps kasinin lateral oryantasyonu patellaya etki
eden lateral bir kuvvet komponenti ortaya cikarir. Laterale olan hareket bozuklugu
lateral trochlear c¢ikintt ve patella arasinda basinci yikselterek patellanin

subluksasyon ve dislokasyon riskini artirir (98). calismamizda Q acgisi 22 derece olan
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hastanin patellar kartilajindaki gerilmelerin 10 derece ve 15 derece Q agisina sahip
hastalarin aksine patellar kartilajin lateralinde yogunlastigini gordik. Analiz
sonuclarina gére Q acisinin artmasinin patellofemoral eklemdeki gerilmeleri laterale
kaydirdigini distinmekteyiz. Bu U¢ hastanin patellar kartilajlarindaki gerilme
degerlerini inceledigimizde en yiksek gerilme degerinin 10 derece Q acisina sahip
hastada, en disiik gerilme degerinin ise 15 derece Q agisina sahip hastada oldugunu
belirledik. Q agisinin azalmasi ile normal patellofemoral eklemdeki gerilmenin yerini
degistirmedigini fakat gerilme degerini artirdigini, Q acisinin artmasinin ise hem
patellofemoral eklemdeki gerilmelerin yerini degistirerek laterale kaydirdigini hem
de normal patellofemoral eklemdeki gerilme degerinden daha yuksek bir gerilme
ortaya cikardigini saptadik. Analiz calismalarimiza gore artmis ya da azalmis Q
acisinin patellar kartilajdaki gerilmeleri artirarak hastaligin seyrini olumsuz yénde
etkileyecegini ve yine Q acisinin artmasinin patellar kartilajin lateralindeki
gerilmeleri artirarak litaratirde belirtildigi gibi patellanin subluksasyonuna ya da

dislokasyonuna neden olabilecegini dustiinmekteyiz.

Calismamizin giclid yanlarindan birisi Q acisi degiskenine bagl olarak
eklemin meniskus, femoral, tibial ve patellar kartilaj yapi gerilmelerinin yerlerini ve
degerlerini sayisal olarak vermesidir. Literatirde Q agcisi degiskeninden dogan
dizilim farkliliklarinin ekleme binen gerilmelerin hangi sartlarda artip azalacagi
belirtilmistir fakat gerilmenin lokasyonu ya da degerini gosteren calismalar oldukca
yetersizdir. Calismamizin  hem eklem vyapilarina binen gerilmeleri hem de
gerilmelerin lokasyonunu sayisal ve gorsel verilerle ortaya koymasi agisindan bu
eksikligi giderecegini dustnuyoruz. Calismamizin baska bir gucli yani olarak
gonartrozlu hastalarin diz verilerinin birebir bilgisayar ortamina aktarilarak analiz
edilmesi acisindan hazir model kullanilarak yapilan analizlerin hastaliga ya da

hastaya 6zel olmama sorununa ¢6zum getirdigini diisinmekteyiz.

.

Literatirde Q acisinin 6 ile 27 derece arasinda degistigi belirtilmistir (33).
Bizim dahil edilme kriterlerimize uyan hastalarin Q acilarini 6lctigimuzde
hastalarimizin  Q agtlarinin 10 ile 22 derece arasinda degistigini gorduk.
Analizlerimizi literatirde belirtilen bu uc¢ degerleri belirtilen hastalarda

yapamamamiz calismamizin zayif yonlerinden biridir. Calismamiz sadece ayakta
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durma pozisyonunda diz eklemine etki eden gerilmelerin degerlerini anlik olarak
ortaya koyan statik bir calismadir. Calismamizi diz ekleminin farkli fleksiyon
derecelerinde dinamik olarak yapmamis olmamiz da calismamizin zayif yonlerinden
sayilabilir. ilerde yapilacak calismalarin daha genis Q agisi deder araliginda ve farkl
diz fleksiyon derecelerinde dinamik analizle yapilmasinin daha detayli sonuglar

verecegine inanmaktayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Gonartrozlu hastalarda Q acisi degiskeninin diz eklemindeki gerilmelerin

dagihmina ve siddetine etkisinin incelendigi calismamizda Q agisinin artmasinin;

meniskuslerde,

femoral ve tibial kartilajin medialinde,

patellar kartilajin lateralinde yiiksek gerilmelere yol actig1,
Q acisinin azalmasinin;

meniskuslerde,

femoral ve tibial kartilajin lateralinde

patellar kartilajin medialinde gerilmelerin artmasina neden oldugu bulundu.
Literattirde normal deger olarak belirtilen 15 derece Q acili dizde ise butlin kartilaj ve
menisklds gerilmelerinin artmis ve azalmis Q acisina sahip hastalarla
karsilastirildiginda en dusiik degerde oldugu belirlendi.

Bu sonuclara gore Q agisinin normal deg@erlerinden sapmasi diz eklemi
yapilarina etkiyen gerilmelerin degerlerini artirmakta ve dagilimini olumsuz yénde
etkilemektedir. Diz rehabilitasyonu uygulamalarinda Q acisinin degerlendirilmesi
oldukga degerlidir ve gozardi edilmemelidir. Gonartrozlu hastalarda Q agisinin
normal degerlerinden sapmasinin hastahigin gidisatini olumsuz yénde etkiledigi g6z
ondnde bulundurulmali ve tedavi programlari Q acisinin en uygun degerlerini ortaya
cikaran egzersiz yaklasimlarini icerecek sekilde duizenlenmelidir. Hastalarin egzersiz
programina ek olarak Q acisini optimal diizeye getirebilecek ortez ve bantlama
uygulamalari tedavi programlarina dahil edilmelidir. Biyomekaniyi bozarak Q
acisinin artmasina ya da azalmasina neden olabilecek ayakkabi secimlerine dikkat
edilmeli ve hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmelidir. Hastalar diz
eklemlerindeki gerilmeleri artiracak hareketlerden kaginma, gunlik yasam

aktivitelerini  diizenleme ve kilo kontroli konusunda bilinglendirilmelidir.
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